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Objetivo
Evaluar los resultados de la cardiomioplastia y aortomioplastia con musculo dorsal ancho en
pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada a causa de miocardiopatia dilatada .

Material y metodo
Los procedimientos fueron realizados en 17 pacientes (catorce cardiomioplastias y tres
aortomioplastias) con una edad media de 57 alios, los que a pesar del tratamiento medico se
hallaban en clase funcional III-IV de la New York Heart Association. En ocho pacientes la
etiologia de la cardomiopatfa fue idiopatica, en leis isquemico-necrotica y en tres chagasica. En
el preoperatorio y a los seis meses se evaluo : la capacidad funcional segun la New York Heart
Association, caminata de seis minutos, ecocardiografia y ventriculograffa radioisotopica.

Resultados
De los catorce pacientes sometidos a cardiomioplastia, uno fallecio en el posoperatorio (5,1%) y
otro a los dos meses. En los pacientes restantes, a los seis meses la clase funcional de 3,1 prome-
dio paso a 1,8, la prueba de caminata de seis minutos vario de 365 a 421 metros, la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo se incremento de 22,6 a 29,3%, y la fraccion de acortamiento
de 14,9 a 21% . Las internaciones por insuficiencia cardiaca se redujeron de 2 ± 0,7 a 0,4 ± 0,5 por
ano . De los tres pacientes sometidos a aortomioplastia uno fallecio en el perfodo de
condicionamiento muscular, los otros dos pacientes se hallan en clase funcional I, llevando uno
de ellos ocho meses de operado, con significativos cambios favorables en la capacidad funcio-
nal y en la funcion ventricular .

Conclusiones
Los procedimientos de asistencia biologica con musculo esqueletico pudieron realizarse con
baja morbimortalidad. En pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada la cardiomioplastia se
asocio con mejoria significativa de la capacidad funcional y de la funcion sistolica ventricular
izquierda. La aortomioplastia puede resultar una alternativa terapeutica para estos pacientes
cuando el trasplante o la cardiomioplastia no pueden realizarse . REV ARGENT CARDIOL 1997; 65
(6) : 665-670 .

Palabras clave Cardiomioplastia - Aortomioplastia - Insuficiencia cardfaca - Miocardiopatfa - Dorsal ancho

La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es una a un pequel o grupo de ellos, ya sea por falta de do-
causa importante y creciente de incapacidad y muer- nantes o contraindicaciones clinicas y socioecon6-
te. Si bien el trasplante cardiaco es la terapeutica de micas. (1, 2) Para estos enfermos, o aun mas, para
elecci6n para pacientes con ICC avanzada, sus limi- aquellos que no han llegado a la etapa clinica del
taciones naturales determinan que puede aplicarse

	

trasplante, la asistencia biologica con musculo es-
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queletico puede mejorar la capacidad funcional y la
calidad de vida .

Desde la primera experiencia clinica con la
cardiomioplastia dinamica (CMPD), llevada a cabo
en 1985 por Carpentier y Chachques, hasta la actua-
lidad, esta posibilidad terapeutica ha transitado di-
versas etapas de desarrollo con el fin de ubicar su
papel en la practica habitual . (3, 4)

La contrapulsacion aortica cr6nica con musculo
esqueletico, en cambio, se encuentra en un estadio
de desarrollo anterior, habiendo escasa experiencia
clinica como tratamiento de la ICC refractaria. (5, 6)

El objetivo de la presente comunicaci6n es eva-
luar los resultados inmediatos y los cambios
mediatos en la capacidad funcional y la funcibn ven-
tricular, en un grupo de pacientes con miocardiopa-
tia dilatada (MCD), a los cuales se les realizo CMPD
y aortomioplastia dinamica (AMPD) .

MATERIAL Y METODO

Estudio de la poblacion
Se incluyo en el protocolo a pacientes portadores

de MCD con fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo (FEVI) menor del 30% y con ICC en clase
funcional (CF) III-IV de la New York Heart
Association (NYHA), refractaria al tratamiento far-
macologico habitual. Fueron excluidos los pacien-
tes que eran posibles receptores de trasplante car-
diaco u otro tratamiento quirurgico o medico espe-
cifico . Se prefirio realizar AMPD en los pacientes con
insuficiencia mitral significativa, hipertension pul-
monar severa o cardiomegalia extrema .

Fueron intervenidos 17 pacientes (trece del sexo
masculino y cuatro del femenino), con una edad pro-
medio de 57 ± 6 anos (rango 46-70), desde noviem-
bre de 1991 a julio de 1996 . A catorce de estos pacien-
tes se les realizo CMPD y a los tres restantes AMPD
en aorta ascendente .

Segun la clasificacion de la NYHA, quince de los
pacientes se hallaban en CF III y dos en CF IV (prome-
dio 3,1 ± 0,3), a pesar del tratamiento medico . Todos
recibian digital, diureticos e inhibidores de la enzima
convertidora; quince pacientes recibian, ademas,
amiodarona, ocho mononitrato de isosorbide y cuatro
dicumarinicos. Fue requerida la internacion de un pro-
medio de 2,3 ± 1 por descompensaci6n de su ICC en el
ano previo a la cirugia . No fueron seleccionados para
recibir un cardioinjerto, debido a su edad, siete pa-
cientes; por contraindicaciones sociales o psicologicas,
seis pacientes; por contraindicaciones clinicas, dos pa-
cientes, y por negativa del receptor, dos pacientes .

Para objetivar la capacidad funcional todos fue-
ron sometidos a la prueba de caminata de seis mi-
nutos, desarrollando una distancia promedio de 343
± 112 metros . En diez de los pacientes pudo medirse
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el consume pico de oxigeno de esfuerzo, que resul-
to de 12,9 ± 3 ml/kg/m. Dos pacientes tenian fibri-
lacion auricular con frecuencia ventricular controla-
da; los demas se hallaban en ritmo sinusal .

La radiografia de torax evidencio una relaci6n
cardiotoracica promedio de 0,59 ± 0,04 y signos de
hipertension venocapilar en los 17 pacientes. El es-
tudio ecocardiografico preoperatorio mostro severa
dilatacion del ventriculo izquierdo, siendo sus valo-
res promedios: diametro diastolico del ventriculo iz-
quierdo (DDVI) 73 ± 6 mm; diametro de auricula
izquierda (DAI) 57 ± 10 mm; fraccion de acortamien-
to (FA) 14,9 ± 5%. La FEVI medida por ventriculogra-
fia radioisotopica con tecnecio 99 fue de 22,6 ± 5%,
mientras que la presion de fin de diastole del ventri-
culo izquierdo (PFDVI), evaluada durante el catete-
rismo cardiaco, fue de 21 ± 7 mmHg.

En ocho pacientes la etiologia de la MCD era idio-
patica, en tres chagasica y en los seis restantes is-
quemica-necrotica . En estos ultimos enfermos se des-
cart6 la presencia de viabilidad miocardica median-
te estudios radioisotopicos .

Tecnica quirurgica
Previo a la cirugia, en un lapso de 30-45 dias, los

pacientes realizaron ejercicios programados, con el
fin de conseguir el mayor desarrollo muscular posi-
ble del dorsal ancho .

La CMPD fue realizada por doble via de aborda-
je. Con el paciente en decubito lateral derecho se li-
ber6 el musculo dorsal ancho izquierdo, conservan-
do su pediculo neurovascular. Se colocaron dos elec-
trodes flexibles (Medtronic SP 5528 o 4750) en elflap
muscular, en su segmento proximal . Realizada la es-
timulacion muscular de prueba, se transfirio el mus-
culo a la cavidad pleural a traves de la reseccion de
unos 6 cm de la segunda costilla, en su arco anterior .

En un segundo estadio el paciente fue colocado
en posicion supina y se expuso el coraz6n por medio
de una esternotomia. El dorsal ancho fue trasladado
al mediastino a traves de un ojal pericardico bien
posterior, y se rodeo al corazon en su cara posterior,
y en forma perpendicular al septum interventricu-
lar. En dos de los pacientes no fue posible envolver
por completo ambos ventriculos con el musculo, lo
que se logro interponiendo pericardio .

La tecnica de la AMPD tambien fue por doble via
de abordaje . La diferencia consistio en que en pri-
mer lugar se diseco el muscuao dorsal ancho derecho
con el paciente en decubito lateral izquierdo. Poste-
riormente, con el enfermo en decubito dorsal, se en-
volvi6 la aorta ascendente con el musculo, desde el
plane valvular hasta la emergencia del tronco bra-
quiocefalico.

Tanto en la CMPD come en la AMPD se implan-
taron uno o dos electrodes en el ventriculo derecho
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(Medtronic SP 5548 o 4755) con el fin de sensar la
actividad cardiaca, mientras que el generador fue
colocado en posicion subcostal izquierda, en el pia-
no subaponeurotico .

De los 17 pacientes solo uno requirio circulacion
extracorporea, ya que fue sometido en forma conco-
mitante a anuloplastia mitral y a CMPD .

Estimulacion del dorsal ancho
Como generador se utilize un marcapaso bicame-

ral programable (Elite 7074 Medtronic) en seis pa-
cientes, un cardiomioestimulador SP 1005 Medtronic
en otros seis y en los cinco restantes un cardiomio-
estimulador Transform 4710 Medtronic . La estimu-
lacion se inicio luego de las dos primeras semanas
con el fin de favorecer las adherencias del musculo
y el desarrollo de la circulacion colateral . A partir
de ese momento se comenzo la estimulacion progra-
mada y escalonada del musculo . (7)

De esta manera, la programacion definitiva se
complete alrededor de la decima semana, quedan-
do desde entonces en valores estables . Los aspectos
tecnicos tenidos en cuenta fueron : 1) la espiga o tren
de ondas se ubico en el periodo final del QRS, de
manera que el estimulo coincidiera con el cierre de
la valvula mitral, corroborado por ecocardiografia
en la CMPD. (8) En la AMPD el estimulo se ubico
luego del cierre de la valvula aortica ; 2) la amplitud
maxima a la cual se llego no sobrepaso el umbral de
estimulacion total, medida durante la cirugia, de-
biendose definir a esta como el voltaje minimo que
permita la contraccion total del musculo ; 3) la esti-
mulacion asistida quedo en una secuencia 1 :2 en re-
lacion con la frecuencia cardiaca .

Protocolo de seguimiento
La funcion ventricular fue evaluada en todos los

pacientes antes de la cirugia y cada seis meses en el
posoperatorio, mediante ecocardiografia y ventricu-
lografia radioisotopica (tecnecio 99), mientras que
la capacidad funcional se valoro mediante la clasifi-
cacion de la NYHA y la prueba de la caminata de
los seis minutos . (9) En diez pacientes con CMPD se
midio consumo pico de oxigeno de esfuerzo .

Analisis estadistico
Metodos estadisticos estandar fueron usados para

la comparacion de los datos clinicos, radioisotopi-
cos y ecocardiograficos durante el seguimiento. Fue-
ron aplicadas la prueba de varianza, prueba de t y
de proporciones del chi cuadrado .

RESULTADOS

Posoperatorio inmediato
Solo se produjo una muerte hospitalaria en un
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paciente de CMPD (5,1%), alas 24 horas, por arritmia
ventricular.

Todos los pacientes recibieron apoyo farmacolo-
gico con inotropicos, aunque solo tres de ellos per-
manecieron con esta medicacion mas de 48 horas .
Cuatro pacientes presentaron sindrome de bajo vo-
lumen minuto y dos de ellos insuficiencia renal agu-
da, que mejoro con tratamiento medico . Ningun pa-
ciente necesito apoyo circulatorio mecanico . Hubo
taquiarritmias supraventriculares en tres pacientes
y ventriculares en otros tres .

El sangrado posoperatorio promedio fue de 366
± 123 ml y no hubo necesidad de reoperacion . Tam-
poco se observaron complicaciones respiratorias,
consecuentes con la movilizacion muscular intrato-
racica, siendo el periodo de asistencia respiratoria
mecanica de 12 ± 8 horas .

Un paciente padecio un accidente cerebrovascu-
lar isquemico transitorio a los doce dias de la ciru-
gia, pero continuo sin secuelas definitivas . En tres
casos se comprobo seroma en la herida de la toraco-
tomia, que retrograde mediante compresion, y en
uno de ellos hubo una infeccion en esta incision, que
se controlo con tratamiento local .

Los operados permanecieron en la unidad de
cuidados criticos durante un periodo de 4,7 ± 2
dias, siendo el tiempo de internacion total de 18 ±
10 dias .

Evolucion alejada en la CMPD
De los trece pacientes dados de alta, uno fallecio

a los dos meses antes de completar el protocolo de
estimulacion por progresion de la ICC . Los doce res-
tantes completaron la estimulacion . El seguimiento
acumulo 302 meses con un promedio de 25,1 me-
ses/paciente (rango 6-56 meses) . Durante el segui-
miento fallecieron tres pacientes (a los 18, 36 y 56
meses): debido a progresion de la ICC los dos pri-
meros y a muerte st bita el restante, luego de haber
presentado mejoria clinica y funcional inicial .

El resto de los pacientes se encuentra en CF pro-
medio 1,8 ± 0,6, hallandose tres en CF I, cuatro en
CF II y dos en CF III . En todos los casos se mantuvo
la medicacion especifica utilizada en el preoperato-
rio, lograndose bajar la dosis de diureticos en la
mayorfa de los pacientes .

Este grupo, en el ano previo a la cirugia, habia
tenido un promedio de 2 ± 0,7 hospitalizaciones/
paciente, mientras que en el ano posterior a la CMPD
el numero de internaciones fue de 0,4 ± 0,5 hospita-
lizaciones/paciente (p = 0,02) .

Los datos de la evaluacion de la funcion ventri-
cular (ecocardiografia, radioisotopos) y de la capa-
cidad funcional (CF, consumo pico de oxigeno, ca-
minata de seis minutos) a los seis meses se mues-
tran en la Tabla 1 .
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Tabla 1
Cardiomioplastia dinimica : evoluci6n alejada

(n = 12 pacientes)
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Preop .

	

6 meses P

CF (NYHA) 3,1±0,3 1,8 ±0,6 < 0,0001
Caminata 6 min. 343 ± 112 421 ± 107 = 0,019
FEVI (%) 22,6 ± 5 29,3 ± 0,6 = 0,001
FA (%) 14,9±5 21±5 = 0,003
DDVI (mm) 73,6 ± 7 73,6 ± 6 NS
DAI (mm) 57 ± 10 55,6±11 = 0,07
V02 (m1/kg/m)*

	

12,9±3

	

13,2±3,6

	

NS

CF: clase funcional . NYHA: New York Heart Association. FEVI :
fraccibn de eyecci6n del ventriculo izquierdo . FA : fraccibn de acor-
tamiento . DDVI: diAmetro diast6lico del ventriculo izquierdo .
DAL di5metro aurfcula izquierda. V0 2 : consumo pico de oxige-
no. * diez pacientes.

Evolucion alejada de la AMPD
De los tres pacientes operados uno fallecio por

muerte subita a los tres meses de la cirugia, cuando
se hallaba completando el plan de estimulacion . Los
otros dos pacientes permanecen vivos en CF I . Uno
de estos enfermos lleva de operado ocho meses y
los datos de seguimiento se muestran en la Tabla 2,
el otro paciente se halla en la fase final del periodo
de condicionamiento muscular .

DISCUSION
Los resultados de estas tecnicas de asistencia bio-

logica, que utilizan la fuerza del musculo esqueleti-
co para mejorar el trabajo cardiaco, dependen fun-
damentalmente de una adecuada seleccion de los
pacientes y una meticulosa tecnica quiriirgica . Las
experiencias iniciales demostraron que los pacien-
tes en CF IV tenian una alta mortalidad operatoria y
resultados posteriores poco alentadores, ya que la
CMPD exige algun grado de reserva miocardica para
ser eficaz. La mayoria de nuestros pacientes se en-
contraban en CF III, pero requirieron numerosas in-
ternaciones, previas a la cirugia, por descompensa-
cion de su insuficiencia cardiaca .

Siendo la AMPD una tecnica menos practicada,
preferimos indicarla solo en enfermos con contrain-
dicaciones para la CMPD. Por eso incluimos pacien-

Tabla 2
Aortomioplastia dinimica

tes con insuficiencia mitral severa, hipertension pul-
monar o cardiomegalia extrema. Los resultados pre-
liminares en los dos pacientes sobrevivientes pare-
cen alentadores, aunque deberian esperarse series
mas numerosas para sacar conclusiones validas .

La diseccion cuidadosa del dorsal ancho, asi como
la correcta orientacion del musculo, en lo que fue
definido como geometria, son elementos indispen-
sables para lograr buenos resultados en el CMPD .
(10) Ultimamente nos han resultado utiles las ma-
niobras descriptas por el hospital Broussais como
flap-sliding y non cardiac technique, las cuales evitan
la movilizacion en exceso del corazon y sus conse-
cuencias hemodinamicas y arritmicas . (11) En la
AMPD es preferible la seccion longitudinal del dor-
sal ancho, con el fin de que el volumen muscular no
interfiera con el pasaje del mismo alrededor de la
aorta .

A pesar de haberse empleado en seis oportuni-
dades la estimulacion con pulsos iinicos (marcapasos
bicamerales), obteniendose buenos resultados, es
preferible la utilizacion del cardiomioestimulador
con trenes de ondas para lograr una correcta trans-
formacion muscular y asistencia cardiaca . (12)

Creemos que estas tecnicas deben realizarse con
baja mortalidad para justificar su insercion en la
practica habitual. No debemos olvidar que el bene-
ficio logrado con estas cirugias es de efecto tardio,
agravado por el hecho de que se trata de pacientes
en estadfos avanzados de su ICC, a los que se les
debe anadir la agresion quirtirgica . La seleccion ade-
cuada de los pacientes, la prolija tecnica quirurgica
y los correctos cuidados perioperatorios beneficia-
ran el logro de una morbimortalidad baja .

En este grupo, si bien hubo morbilidad, la misma
pudo superarse adecuadamente, siendo la mortali-
dad perioperatoria de solo el 5,1% (1/17) . Un enfer-
mo sometido a CMPD y otro a AMPD fallecieron
despues del segundo mes sin haber completado el
protocolo de estimulacion y, por lo tanto, sin llegar
a beneficiarse con el procedimiento (mortalidad
preasistida), debido a la progresion de la enferme-
dad mas que a la cirugia .

El beneficio posterior mas significativo fue la me-

CF: clase funcional . DDVI: di5metro diast6lico ventriculo izquierdo . DDVD: di5metro diast6lico ventriculo derecho . IT: insuficiencia
tricuspidea . FEVI: fraccibn eyecci6n ventriculo izquierdo. FEVD: fraccibn eyecci6n ventriculo derecho . VO2: consumo pico de oxigeno .
PC: prueba caminata seis minutos. PSAP: presi6n sist6lica arteria pulmonar.

CF
(NYHA)

DDVI
(mm)

DDVD
(mm)

FA
(%)

DAI
(mm)

IM IT FEVI
(%)

FEVD
(%)

VO2
(ml/kg/m)

PC
(m)

PSAP
(mmHg)

Preop . IV 72 43 6 63 +++ +++ 17 15 12 368 80
Posop. 1 73 26 11 58 ++ ++ 23 24 17 504 40
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joria de la capacidad funcional y, por lo tanto, de la
calidad de vida . Este hecho se reflejo en el descenso
de la CF (p < 0,001) y el incremento de la prueba de
la caminata de seis minutos (p < 0,019) . Sin embar-
go, no hubo diferencia significativa en el consumo
pico de oxigeno pre y posoperatorio, tal vez por la
mediacion de fenomenos perifericos .

Fue evidente la disminucion en el numero de hos-
pitalizaciones, las que eran en el ano previo a la ciru-
gia de 2 ± 0,7 internaciones/paciente/ano, pasando
en el ano posterior de efectuada la misma a 0,4 ± 0,5
internaciones/paciente/ano (p < 0,02) . Este aspecto,
el hecho de no requerir circulacion extracorporea y
el reducido gasto de seguimiento, que no requiere
inmunosupresion, incide favorablemente en los cos-
tos, el que se limita fundamentalmente al cardiomio-
estimulador.

En estos pacientes analizados, como en otras se-
ries ya publicadas, hemos observado una franca me-
joria a los seis meses de la CMPD en lo que hace a la
funcion sistolica del ventriculo izquierdo . (13-17) Se
incremento en forma manifiesta la FEVI, pasando
de 22,6 ± 5% a 29 ± 6% (p < 0,001) a los seis meses ; y
la FA, la cual aumento de 14,9 ± 5% a 21 ± 5% (p <
0,003) en el mismo periodo . Algo similar sucedio con
uno de los pacientes sometidos a AMPD que fue eva-
luado en identico periodo .

En cuanto al DDVI, los valores a los seis meses no
se redujeron en relacion con el preoperatorio, pero
de todas formas se pudo comprobar que el diame-
tro ventricular no progreso en su dilatacion, como
era lo esperado .

El grupo de pacientes con CMPD presentados en
este trabajo es semejante, en terminos de CF y para-
metros ecocardiograficos, a los presentados en otras
series, mientras que, en relacion con la FEVI, los pa-
cientes operados por nosotros tenian promedios algo
mss altos (22,6%) que las estadfsticas presentadas
por Carpentier y Chachques y Moreira y colabora-
dores. (11, 18) El promedio de edad del grupo pre-
sentado por nosotros fue mss alto (57,4 anos) en re-
lacion con las series comentadas . (11, 18) Sin embar-
go, no encontramos una morbilidad exagerada liga-
da con esta variable .

Por el momento, en el seguimiento individual de
los pacientes no hemos observado signos clinicos que
indiquen un deterioro de la contraccion muscular,
como ha sido relatado. (19, 20) Creemos que es fun-
damental preservar en lo posible el dorsal ancho,
evitando una sobreestimulacion prolongada que lle-
ve a un deterioro progresivo del mismo. Con tal fin
hemos recurrido a dos eventualidades : no sobrepa-
sar el umbral de estimulacion total medido durante
la cirugia, y colocar la contraccion muscular en rela-
cion 1 :2 respecto de la cardiaca, salvo necesidades
clinicas .
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La aplicacion de esta tecnica en pacientes selec-
cionados, respetando los criterion de inclusion, la
estricta preservacion del musculo en la manipula-
cion y estimulacion y, por ultimo, el control adecua-
do en el seguimiento, puede lograr en personas afec-
tadas con severo deterioro de su capacidad funcio-
nal una calidad de vida adecuada . (21-28) Los resul-
tados beneficiosos en la funcion ventricular y la ca-
pacidad funcional de nuestros pacientes nos hacen
ver la asistencia biologica muscular tomo una tecni-
ca posible de aplicar en pacientes con ICC, que si
bien constituyen un grupo de alto riesgo, pueden
encontrar en estos procedimientos una alternativa
valida .

CONCLUSIONES
1 . La tecnica de la asistencia biologics con mus-

culo esqueletico pudo realizarse con baja morbimor-
talidad operatoria en pacientes con ICC avanzada .

2. La CMPD mejoro la capacidad funcional y la
calidad de vida de estos afectados, reduciendo la
necesidad de internaciones . Esto se correlaciono con
mejoria de los indices de la funcion sistolica del ven-
triculo izquierdo y ausencia de progresion de la di-
latacion ventricular .

3. Los datos preliminares indican que la AMPD
podria constituir una alternativa terapeutica que debe
ser evaluada en un numero mayor de pacientes .

SUMMARY

BIOLOGICAL ASSISTANCE WITH SKELETAL
MUSCLE IN HEART FAILURE

Background
To evaluate the early and late results in patiens
submitted to cardiomyoplasty and aortomyoplasty
with latissimus dorsi muscle. The were suffering
advanced heart failure due to dilated cardiomyo-
pathy.

Material and method
Seventeen patients were submitted to 14 cardio-
myoplasties and 3 aortomyoplasties . Mean age: 57.
Functional class: III-IV of New York Heart Asso-
ciation. Etiologies included : idiopathic 8, ischemic-
necrotic 6 and Chagas disease 3. Preoperative and
six months postoperative evaluation was obtained
considering: functional class, 6-minutes walking
test, echocardiography and isotopic ventriculogram .

Results
Of the 14 patients in the cardiomyoplasty group,
one died early in the postoperative period and
other, two month later. Survivors diminished there
average functional class from 3 .1 preoperative to
1.8 at six months . In the same time, 6-minutes walk-
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ing test increased from 365 meters to 421 meters;
left ventricle ejection fraction increased from 22.6
to 29.3% ; shortening fraction changed from 14.9 to
21% . Readmission to the hospital due to heart fail-
ure dimished from 2 ± 0.7 to 0.4 ± 0.5 yearly. Of the
three aortomyoplasty cases, one died after surgery
during muscle conditioning . The other two are
alive in functional class I. One of them, with eight
month follow-up, improved ventricular function
significantly.

Conclusions
Skeletal muscle cardiac biological assistance can
be accomplished with low perioperative morbi-
mortality. Cardiomyoplasty does significantly
improve functional capacity and left ventricle
systolic function in patients with advanced heart
failure. Aortomyoplasty is therapeutic alternative
when the transplantation or cardiomyoplasty are
contraindicated .

Key words Biological assistance - Cardiomyoplasty -
Aortomyoplasty - Heart failure - Cardiomyopathy
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