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¢Tiene significado clinico la remodelacion reversa quirurgica

del ventriculo izquierdo?
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INTRODUCCION AL PROBLEMA

La dilatacién ventricular es un estado de adaptacién
a diferentes enfermedades cardiovasculares. Como re-
sultado de esta situacion se produce una remodelacién
cardiaca que conlleva a un aumento de la tensién
parietal y a la dilatacion progresiva. En el miocito, el
proceso conduce a un deslizamiento irreversible y con-
secuente desviaciéon de la curva de presiéon/volumen
hacia la derecha, aumento de los volimenes ventricu-
lares e insuficiencia mitral agregada. Este proceso de
dilataciéon continuo determina el mayor riesgo de
mortalidad en esos pacientes. (1)

Esta situaciéon ha motivado que el estudio de la
geometria ventricular alterada en la insuficiencia car-
diaca sea de primordial interés para la aplicacién de
nuevas terapéuticas quirdrgicas, las cuales intentan
restaurar esta situacion, con el fin de mejorar su pro-
néstico.

Ya el genial Leonardo da Vinci (1452-1519) al es-
tudiar el ventriculo izquierdo y la raiz aértica efectué
trazados geométricos para su analisis. (2) Por su par-
te, William Harvey, en su obra Exercitatio anatomica
de motu cordis et sanguinis in animalibus (1628), rea-
liz6 la descripcién del ventriculo izquierdo con forma
estrecha y alargada durante la fase de la eyeccién, ten-
diendo hacia una esfera durante la diastole. (3)

El interés por estos estudios se remonta a Woods
(4) en 1892, pero es a mediados del siglo XX cuando
Burton halla que el incremento de los volimenes car-
diacos aunado a un mayor radio interno del ventriculo
implica sobre su pared una mayor tensién o estrés. (5)

Distintas técnicas quirtrgicas se han puesto en
consideracion clinica para solucionar tanto el tema de
la dilatacién ventricular como asimismo de las zonas
posinfarto no contractiles. El analisis de ellas nos in-
dica la necesidad de concurrir a una estrategia que
retorne al ventriculo izquierdo a su configuracién
nativa.

FUNDAMENTOS DE RESTAURACION ELIPSOIDAL

Los fundamentos que implican restaurar la geome-
tria del ventriculo izquierdo hacia una forma elipsoidal
son: a) geométricos; b) anatémicos y ¢) funcionales.
a) Geométricos. La reconstruccion elipsoidal, cual
es la forma geométrica que asume el ventriculo iz-
quierdo, tiene que ver con la eficiencia en su funcion.
Estructura y funcién estan indisolublemente unidas
para obtener el mayor rendimiento mecénico. La for-

ma elipsoidal que presenta el ventriculo izquierdo se
caracteriza por poseer la presencia de un diametro
mayor y dos didmetros menores de iguales dimensio-
nes (Figura 1).

b) Anatémicos. Los estudios llevados a cabo por
Torrent Guasp (6) han sido fundamentales para aco-
plar la relacién anatémica que presenta el corazon a
la mecanica cardiaca. Las cavidades ventriculares es-
tan definidas en su descripcién por una banda mio-
cardica que describe dos vueltas en espiral extendién-
dose desde la raiz de la arteria pulmonar hasta la raiz
de la aorta. En esta configuracién helicoidal es dable
distinguir un segmento ascendente y un segmento
descendente. La banda miocardica ventricular de esta
forma describe dos espirales (Figura 2), lo cual impli-
ca que los ventriculos actien como una musculatura
circular. Esta contracciéon se ejerce sobre un punto de

Fig. 1. Configuracion elipsoidal del ventriculo izquierdo. To-
mado de Del Rio y col. (2).

Fig. 2. Representacion de los segmentos ascendente (as)y descen-
dente (ds) de la banda muscular. Tomado de Torrent Guasp (6).
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apoyo mévil el cual esta representado por el conteni-
do delimitado por la propia musculatura circular. Es
decir, no hay puntos de apoyo extrinsecos (p. €j., mus-
culatura esquelética), sino que al contrario es apoya-
do por el volumen residual intraventricular, lo cual le
permite llevar a cabo tanto la funcién de expulsién
como la de almacenamiento sanguineo.

¢) Funcionales. Fisicamente, la presién intraven-
tricular ejerce sobre la pared que la contiene una ten-
sién que se resuelve con la ley del marqués Pierre de
Laplace (1749-1827). Esta ecuacién resuelve que la
tension por cm? es igual al didmetro, por la presion
por Pi:

LEY DE LAPLACE

Diametro X presion X Pi = Tension/cm?

En este fundamento se explica como valioso el con-
cepto desarrollado por la cirugia de reducciéon ventri-
cular de Batista, (7) la cual se halla en consonancia
con los postulados fisicos mencionados.

Es definitivo saber que la esfericidad ventricular
lleva como consecuencia a un mayor estrés de la pa-
red. El estrés parietal actiia en tres direcciones: meri-
dional o longitudinal, circunferencial y radial. (8)
Cuando existe disfuncién ventricular, el estrés de
mayor incremento es el longitudinal. Estos hallazgos
no solamente corresponden a pacientes con miocar-
diopatia dilatada idiopatica sino también a aquellos
con cardiopatia isquémica con funcién ventricular de-
primida, insuficiencia adrtica, insuficiencia mitral,
comunicaciones interventriculares, estenosis aértica
con funcién ventricular deprimida. Incluso estas alte-
raciones en la geometria ventricular izquierda son el
determinante principal de la aparicién de regurgitacién
mitral funcional tanto en cardiopatias isquémicas como
idiopaticas. (9, 10)

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

La técnica de reduccién ventricular de Batista (7) con-
siste en resecar un segmento de la masa ventricular
izquierda y consecuente sutura de los bordes rema-
nentes, con el fin de reducir la camara cardiaca. Pue-
de acompanarse de reparo de la valvula mitral. Cier-
tos autores consideran a este agregado tactico como el
aspecto de mayor beneficio fisiopatolégico en el con-
texto de la reduccion de la masa ventricular. Con esta
cirugia se busca reducir el diaAmetro del ventriculo iz-
quierdo y eliminar la insuficiencia mitral. Los efectos
hemodinamicos que se persiguen son el incremento
de la fraccion de eyecciéon y el indice cardiaco, mejo-
rando la clase funcional. Ademas se produce disminu-
ci6on del estrés parietal y de la presién intraventricular
izquierda.

Los estudios a largo plazo no han determinado la
viabilidad clinica de este procedimiento. La mortali-
dad operatoria es no menor del 15% y permanece alta

durante los primeros meses del posoperatorio. La in-
suficiencia cardiaca y las arritmias han sido las prin-
cipales causas de muerte en el seguimiento. La
sobrevida actual a los seis meses del 56% (11) hace
que la faz técnica de esta cirugia deba revisarse, no
asf los principios fisicos ya explicados.

La ventriculectomia parcial con esta técnica se hace
sobre la pared anterolateral del ventriculo izquierdo,
respetando la insercién de los musculos papilares. El
area de distribucién coronaria es la de la circunfleja.
Se considera que por cada 3,14 cm (pi) de musculo
resecado en su circunferencia, se produce la disminu-
ci6n de 1 cm en el diametro de fin de didstole. La re-
seccién origina modificaciones estructurales en la geo-
metria de los musculos papilares con el consiguiente
alargamiento de las cuerdas tendinosas. Para evitar
este prolapso de la valvula, se propuso aproximar
ambas valvas en su sector medio a nivel del borde li-
bre. (12)

Por su parte, también es posible la remodelacion
geométrico-quirirgica de la pared ventricular anterior
después del infarto, incluida la reseccién de segmen-
tos no contractiles (técnica de Dor). (13) Su eficiencia
fue evaluada en 439 pacientes por Athanasuleas. (14)
Estos pacientes fueron seguidos hasta 18 meses. Los
procedimientos que se acompanaron incluyeron ciru-
gia de revascularizacién coronaria en el 89%, plastica
mitral en el 22% y reemplazo mitral en el 4%. La mor-
talidad operatoria fue del 6,6%. La fracciéon de eyeccién
en el posoperatorio aumenté desde 29% *+ 10,4% a 39%
+ 12,4%, mientras que el volumen de fin de sistole
disminuyé desde 109 = 71 a 69 *+ 42 ml/m?% La
sobrevida a los 18 meses fue del 84%.

Las presentaciones versatiles y los resultados lo-
grados con la cirugia de reduccién ventricular de Ba-
tista hacen que por el momento no tenga indicacién
clara. No existe documentacién bibliografica de bene-
ficios a largo plazo. Este procedimiento, por el mo-
mento, no debe considerarse dentro de las estrategias
primarias en el tratamiento quirtargico de la insufi-
ciencia cardiaca grave.

Estas consideraciones se hallan dadas porque la
reseccion ventricular realizada por Batista se llevo a
cabo en una zona del elipsoidal ventricular inadecua-
da. No ha tenido en cuenta esta técnica la viabilidad
en esos segmentos, lo cual se agrega a la reseccion de
la arteria circunfleja o ramas de ella, con la consiguien-
te isquemia y arritmias posoperatorias. Con este pro-
cedimiento se encontraron infartos de ambos muscu-
los papilares, el cual puede asociarse con el desarrollo
de arritmia, infarto de miocardio y hemorragia peri-
cardica, contribuyentes indudables a la persistencia
de la insuficiencia cardiaca.

Nosotros creemos que esta situacién se debe no a
la falla conceptual del uso de la ecuacién de Laplace,
sino a la vulneracién de los fundamentos anatémicos
y fisiolégicos que nos ofrece el estudio pormenorizado
de la funcién cardiaca.



46 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 73N° 1 / ENERO-FEBRERO 2005

TECNICA DE RECONSTRUCCION ELIPSOIDAL

La técnica de reconstruccion elipsoidal del ventriculo
izquierdo asume la posibilidad de restaurar su geo-
metria dentro de la forma que necesita su funciéon
mecanica. Consta de los siguientes pasos (Figura 3):

a) Una incisién longitudinal a lo largo de la arteria
descendente anterior en la pared avascular del
ventriculo izquierdo.

b) El borde izquierdo de la incisién mediante una su-
tura continua se lleva a la pared septal.

¢) El borde marginal remanente, o sea el derecho, se
sutura a la pared libre del ventriculo izquierdo.

d) Tanto la incisién original como el tamafno de las
solapas deben obedecer a la dilatacién que presen-
ta el ventriculo o mejor dicho a la cavidad que se
desea conservar, con el fin de reducir los volime-
nes ventriculares aumentados (Figura 4).

La reconstruccion elipsoidal realizada de acuerdo
con los fundamentos geométricos anatémicos y fun-
cionales aqui presentados suma una serie de méritos
cuando la comparamos con las técnicas tradicionales
(Jatene, Dor, Batista). (15) Ellos son:

a) Preservacién del musculo cardiaco al actuar sobre
el area limitada por los segmentos descendente y
ascendente de la banda miocardica ventricular de
acuerdo con los trabajos de Torrent Guasp. (6)

b) Esta zona topogréafica del corazén es avascular, lo
cual impide arrastrar durante la reseccion el siste-
ma arterial.
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Fig. 3. Esquema quirtrgico de la reconstruccion elipsoidal.

Fig. 4. Foto quirtirgica de la reconstruccion elipsoidal.

¢) Preserva la arteria circunfleja.

d) El efecto geométrico de solapa realizado con esta
técnica conlleva un efecto de cifa en el periodo tar-
dio del seguimiento.

e) La porcién excluida (anterior y punta del septum)
no ejerce una presién directa desde dentro del co-
razén y posee una indudable vitalidad para sopor-
tar la funcién cardiaca.

f) Esta técnica no implica la colocacién de parches
sintéticos, lo cual evita que se dejen zonas no con-
tractiles en la superficie de contraccién ventricular
izquierda.

g) La tactica mencionada acerca los segmentos ascen-
dente y descendente de la banda muscular, que se
encuentran separados en la insuficiencia cardiaca,
lo cual contribuye a un mejoramiento de la funcién.

La restauracion hacia la geometria ventricular ha
estimulado tanto el uso de técnicas para su evalua-
cién, como asimismo anular la distorsién espacial en
la insuficiencia cardiaca. Indudablemente la esfe-
ricidad a la cual acude el ventriculo izquierdo durante
la insuficiencia cardiaca tiene un valor pronéstico
ominoso. La geometria ventricular es un marcador
sensible de la funcién y del pronéstico. Sea causa o
consecuencia, su aparicion determina en el paciente
un aumento del consumo de oxigeno a través de un
aumento del estrés de la pared. (16) Seguramente es
la consecuencia pero también conlleva la culpabilidad
de perpetuar la alteracion.
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Antagonista
ELIZABETH ANDREU

¢A QUE SE DENOMINA REMODELACION?

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad en la que,
luego de un evento inicial, que lleva a una disminu-
cién de la capacidad contractil, se activan una serie
de mecanismos compensadores, beneficiosos en el cor-
to plazo, pero que sostenidos en el tiempo llevan a
mayor dano ventricular y aparicién de sintomas. (1)
El término remodelacion se refiere a los cambios
adaptativos dentro del miocardio, en respuesta a una
modificacién en las condiciones de carga o a una inju-
ria, que buscan normalizar el estrés parietal, pero que
contribuyen en forma independiente a la progresién
de la insuficiencia cardiaca. Diferentes componentes
del miocardio estan involucrados en esta respuesta
(Tabla 1). Ademas de la pérdida de la geometria
ventricular normal, con dilatacién, adelgazamiento,
aumento del volumen de fin de diastole y del estrés
parietal, se producen cambios a nivel celular y mo-
lecular. Los cardiomiocitos experimentan una rever-
si6n al fenotipo fetal, en un intento de ahorrar ener-
gia: su tamano se modifica, disminuye la expresién

TABLA 1
Remodelacién ventricular izquierda

1. Alteraciones en la geometria ventricular
Dilatacién
Aumento de la esfericidad
Adelgazamiento parietal
Insuficiencia valvular mitral
2. Alteraciones del miocito
Acoplamiento excitacién-contraccion
Expresion de genes de cadenas de miosina pesadas
(fetales)
Desensibilizacién betaadrenérgica
Hipertrofia
Miocitdlisis
Proteinas del citoesqueleto
3. Cambios miocardicos
Pérdida de miocitos
Apoptosis
Necrosis
Alteraciones en la matriz extracelular
Degradacién de la matriz
Fibrosis

genética de alfamiosina y aumenta la expresién de
betamiosina. Se producen modificaciones en las pro-
teinas del citoesqueleto, con pérdida progresiva de
miofilamentos y alteraciones en el acoplamiento exci-
tacién-contraccién. Todo esto lleva a una alteraciéon en
la funcién contractil de los miocitos y a la pérdida de la
respuesta normal a mecanismos de control adre-
nérgicos. (2) Se observan, ademas, una pérdida progre-
siva de los miocitos, a través de mecanismos de
apoptosis y de necrosis, y cambios en la matriz extra-
celular. Una familia de enzimas colagenoliticas
(metaloproteinasas de la matriz) se activan dentro del
miocardio insuficiente, probablemente a partir de TNF
y otras citocinas. Esta activaciéon genera una degrada-
cién progresiva de la matriz extracelular y fibrosis, con
adelgazamiento parietal y dilatacién ventricular. (3)

Aunque los mecanismos exactos no se conocen,
varios mediadores, pasibles de intervenciones far-
macolégicas estan implicados: el sistema renina-
angiotensina-aldosterona, el sistema betaadrenérgico,
endotelinas y citocinas.

Z¢SON REVERSIBLES ESTAS ALTERACIONES?
(REMODELACION REVERSA)

Existen evidencias acerca de que estos cambios no son
unidireccionales y pueden retrogradar hacia la nor-
malidad, a través de un proceso denominado remode-
lacién reversa.

El tratamiento farmacolégico actualmente utiliza-
do en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca ha
demostrado que detiene, y aun revierte, la remode-
laciéon ventricular en algunos pacientes. (4) Los be-
tabloqueantes tienen multiples beneficios: disminu-
yen la frecuencia cardiaca y la presion arterial por re-
duccion del tono simpatico y tienen efectos directos
sobre el miocardio. El tratamiento con carvedilol ha
demostrado una disminucion de los volimenes de fin
de diastole y de fin de sistole y un aumento de la frac-
cion de eyeccion del ventriculo izquierdo, con tenden-
cia a la normalizacién de la geometria ventricular y
disminucién de la insuficiencia mitral. Los inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina, por otro
lado, han mostrado beneficios a través de menor de-
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gradacion del colageno y de mejor funcién endotelial.
La espironolactona, que también ha demostrado efec-
tos favorables en la sobrevida, disminuye la fibrosis
miocardica.

La remodelacién también puede revertirse parcial-
mente cuando el corazén es “descargado” mediante
un método de asistencia mecdnica al ventriculo izquier-
do. (5) Estudios ecocardiograficos, hemodindmicos e
histolégicos han indicado que la asistencia mecanica
produce una mejoria notable en la estructura y en la
funcién miocardica. Se han observado: regresién de la
hipertrofia y la fibrosis, recuperacién de la homeostasis
del calcio, mejoria de la contractilidad y reduccion de
la apoptosis. No se sabe claramente si estos cambios
se deben a la modificacién de las condiciones de carga,
a la normalizacién de la activacién neurohumoral o a
ambos. (6)

Por lo tanto, en la insuficiencia cardiaca, los mio-
citos parecen no estar irreversiblemente dahados y
serian pasibles de recuperacién funcional.

Esta recuperacion se puede facilitar por la admi-
nistraciéon combinada del beta 2 agonista clenbuterol,
capaz de inducir hipertrofia fisiolégica, y ésta parece
constituir una estrategia que daria por resultado la
normalizacién de la estructura y de la funcién cardia-
ca. (7, 8)

A pesar de esto, la proporciéon de pacientes en los
que se ha logrado recuperacion es menor del 5%
(ISHLT/MCSD Registry 2003). Ademas, su utilizacién
se ve limitada por la imposibilidad de predecir qué
pacientes pueden recuperarse, por tratarse de un mé-
todo invasivo y por los eventos adversos asociados con
su uso.

ZES FACTIBLE LA REMODELACION REVERSA A TRAVES
DE LA CIRUGIA?

La cirugia ha intentado restaurar la geometria nor-
mal mediante la exclusién de partes no contribuyen-
tes del ventriculo izquierdo, un concepto que ha exis-
tido desde 1944 en la miocardiopatia isquémica: redu-
cir el volumen ventricular para disminuir el estrés
parietal y aumentar el engrosamiento del muasculo via-
ble distante.

Se ha realizado por décadas en pacientes con
aneurismas ventriculares, en quienes la remodelacion
progresiva en areas remotas a un infarto lleva a dila-
tacion ventricular. Posteriormente se ha intentado
utilizar en areas adelgazadas acinéticas a través de
diferentes modificaciones en la técnica quirtrgica:
desde la reseccion de los segmentos afinados de la pa-
red ventricular con posterior cierre de los bordes (’58,
Cooley), hasta las técnicas de reparaciéon que exclu-
yen los segmentos disfuncionales (’80, Jatene, Dor).
(9) La mayoria de los pacientes reciben procedimien-
tos concomitantes: cirugia de revascularizaci6on
miocardica (CRM), reparacién/reemplazo valvular
mitral (RVM) o tratamiento quirdargico de arritmias
ventriculares o supraventriculares.

Varios grupos han publicado series con aparente-
mente buenos resultados en términos de mortalidad y
de mejoria de la funcién ventricular. Se han observa-
do incremento en la fraccién de eyeccién y reduccion
del tamano ventricular. Aun asi, existen diferencias
en la evolucién de acuerdo con ciertas caracteristicas
de la poblacién. No se han obtenido tan buenos resul-
tados en ventriculos acinéticos como en aneurismas
discinéticos. El volumen ventricular preoperatorio
parece ser un factor importante y la mortalidad en
pacientes con grandes areas de acinesia fue mayor
(12%). La localizacién del aneurisma también limita
la aplicacién de la técnica, ya que en mas del 90% de
los casos se utiliza en aneurismas anteroapicales.

A pesar de la reduccion en el tamario de la camara
ventricular izquierda, no se ha logrado reducir el volu-
men a valores normales o aun a valores asociados con
menor riesgo de eventos (LVESVI normal: 25-30 ml/m?
- RESTORE Group, LVESVI posoperatorio: 69 ml/m?).
(10) Existe ademés evidencia de redilatacién ventricular
y persistencia de la remodelacién luego de la cirugia.
Pacientes con disfuncién ventricular derecha,
hipertensién pulmonar, enfermedad coronaria difusa,
e insuficiencia mitral severa no se consideraron candi-
datos adecuados. Los investigadores creen actualmen-
te que la intervencién deberia aplicarse mas precoz-
mente, en pacientes asintomaéticos y antes del desarro-
llo de insuficiencia cardiaca, ya que los mejores resul-
tados se han obtenido en los pacientes con mejor fun-
cién ventricular preoperatoria, menor dilatacion
ventricular y menor demora en la implementacién del
tratamiento quirtargico. Hay un limite, todavia no defi-
nido, més alla del cual la remodelacion, la dilatacién y
la disfuncién ventricular son irreversibles.

La cirugia de revascularizacién miocdrdica pare-
ceria que es eficaz en la reversion de la remodelacién
en algunos pacientes, aunque los datos son limitados.
La presencia de areas de isquemia y/o hibernacién, un
dato que no se ha tenido en cuenta en la mayoria de
los trabajos de reconstruccion ventricular (donde la
determinacion del area que habia de resecarse se de-
termind por palpacién, evaluando su capacidad para
contraerse), (11) parece ser clave para la recuperacion
de la funcién ventricular. En una publicacién recien-
te, Bax y colaboradores evaluaron geometria
ventricular y viabilidad miocardica con ecocardiograma
con dobutamina en 106 pacientes sometidos a cirugia
de revascularizaciéon miocardica. (12) El nimero de
segmentos viables fue el Gnico predictor de remode-
lacion ventricular izquierda. La probabilidad de
remodelacién disminuy6 a medida que aumentaba el
nuamero de segmentos viables. La remodelacién reversa
se observ) solamente en pacientes con viabilidad, aso-
ciada con mejoria de los sintomas y mejor evolucion.
En los no viables, el volumen ventricular izquierdo
aumento en forma significativa en el posoperatorio.
El patréon de mejoria sostenida en respuesta a la
dobutamina fue el predictor univariado mas fuerte de
ausencia de remodelacién (més que la respuesta
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bifasica). Datos similares se obtuvieron de un
metaanalisis reciente. (13). Aproximadamente el 40%
de los pacientes con disfuncién ventricular izquierda
considerados candidatos a cirugia de revascularizacion
tendran evidencias de viabilidad y, en su ausencia, no
es esperable recuperacién de la funcién, por lo cual la
cirugia no deberia indicarse ya que la evolucién no
serd diferente de la obtenida con tratamiento médico.

Probablemente el STICH Trial, que comenzé6 a
enrolar pacientes en 2002, logre definir si la cirugia
de revascularizacion miocardica es superior al trata-
miento médico y si es necesaria la reconstrucciéon
ventricular asociada en pacientes con insuficiencia
cardiaca y enfermedad coronaria (aunque el criterio
de ingreso no es insuficiencia cardiaca, sino FE me-
nor del 35%).

En la miocardiopatia no isquémica, por otra parte,
se han utilizado tres técnicas: la cardiomioplastia di-
namica (CMD), la ventriculectomia izquierda parcial
(VIP) y, méas recientemente, el Acorn Cor Cap. (14)

La CMD, en la que se utiliza el musculo dorsal an-
cho como método de contencién pasiva, se ha aplicado
desde 1985 en mas de 800 pacientes y a pesar de suce-
sivas modificaciones en relacién con la técnica y la se-
lecciéon de los pacientes, sus resultados han sido in-
consistentes. La mortalidad en los pacientes mas gra-
ves, CF IV, ha resultado extremadamente alta y en
aquellos en CF III, a pesar de mejoria en el estado
funcional, no ha logrado mostrar ventajas respecto del
tratamiento médico. Actualmente no se utiliza.

El Acorn Cor Cap esta inspirado en la CMD. Es una
malla que se coloca alrededor de los ventriculos, con el
objetivo de evitar mayor dilatacién, generalmente acom-
panada de CRM y/o RVM. Se ha utilizado en grupos pe-
quenos de pacientes hasta el momento, con tiempos de
seguimiento de 6 meses. Pudo observarse una reduccién
inicial en los diametros ventriculares que no mejoré en
los meses siguientes. Al igual que el Myosplint, espera
resultados de estudios aleatorizados en curso.

La VIP, introducida en 1994 por Randas Batista,
es una técnica que, basada en la ley de Laplace, inten-
ta restaurar el diAmetro normal del ventriculo izquier-
do, a través de la reseccidon de una porcién lateral del
miocardio, para disminuir el radio y el estrés parietal.
La evolucion posoperatoria ha resultado impredecible
y ningiin método de evaluacion fue capaz de identifi-
car qué paciente podria beneficiarse con la cirugia. A
pesar del entusiasmo inicial, se ha abandonado debi-
do a las inaceptablemente altas mortalidad y mor-
bilidad perioperatoria. (15)

La correccion de la insuficiencia mitral, al elimi-
nar la sobrecarga crénica de volumen, deberia contri-
buir a la remodelaciéon reversa. (16) La reparacion
valvular mitral en forma aislada mostré6 baja mortali-
dad quirtrgica pero estos resultados no se mantuvie-
ron a largo plazo. Esto puede explicarse por progre-
sion de la miocardiopatia subyacente o por insuficien-
cia mitral residual. Asociada con CRM, aproximada-
mente el 50% de los pacientes mostré evidencias de

remodelacién reversa, cuando ésta se definié como una
reduccion del 10% en las dimensiones del VI.

En los Gltimos anos ha generado entusiasmo la
posibilidad del ¢rasplante celular, con empleo de
mioblastos, stem cells o células de médula 6sea au-
téloga. Hasta el momento no hay evidencia de que es-
tas células sean capaces de formar uniones con los
miocitos cardiacos nativos, necesarias para la funcién
coordinada. Se ha observado solamente mejoria en la
funcién regional, que no podria adjudicarse de mane-
ra inequivoca al implante, dado que los pacientes reci-
bieron revascularizacion concomitante. Problemas
como el nimero adecuado de células para ser trasplan-
tadas (ya que menos del 1% de los mioblastos es rete-
nido dentro del miocardio luego de ser inyectado), el
potencial arritmogénico y la necesidad de utilizar 20 a
30 sitios apropiados dentro del ventriculo izquierdo
aun esperan resolucion. También se han utilizado stem
cells derivadas de médula 6sea autéloga, que tendrian
la potencialidad de diferenciarse en miocitos cardia-
cos y generar angiogénesis. Hasta el momento, la in-
yeccién endoventricular por catéter, guiada por mapeo
electromecénico para identificar areas de isquemia, no
han demostrado ninguna variacién significativa en
indices objetivos de funcién o perfusién miocardica.

CONCLUSIONES

Las alteraciones que ocurren a nivel miocardico en la
insuficiencia cardiaca son multiples y muchas de ellas,
especialmente las que afectan la sobrevida de los
miocitos, no son reversibles. Tampoco existe eviden-
cia clinica acerca de que la magnitud de los cambios
fibréticos sea completamente reversible.

El tratamiento médico podria modificar algunas de
estas alteraciones, aunque la enfermedad puede pro-
gresar independientemente del estado neurohumoral.

La cirugia parece llegar tarde dentro de este pro-
ceso.

Dentro de los estudios:

- Hay diferencias en aspectos técnicos (métodos de
proteccion, utilizacién de cardioplejia o cirugia a
corazén batiente, revascularizaciéon completa, en-
tre otros).

- Loscriterios de seleccién de aquellos pacientes que
podrian beneficiarse con la cirugia atin no es clara.
Las poblaciones son heterogéneas y los pacientes
con sintomas mas avanzados de insuficiencia car-
diaca o disfuncion ventricular més severa general-
mente son excluidos.

- La mayoria de los estudios no han tenido en cuen-
ta la deteccion de viabilidad miocdrdica.

- Tampoco se ha tenido en cuenta el tratamiento mé-
dico luego de la cirugia, un punto que seguramen-
te tendria un gran impacto en la evolucién con la
utilizacion de estatinas y betabloqueantes.

- En el seguimiento no se obtuvieron en todos los
pacientes datos acerca del LVESVIydelaFE,yen
los que se obtuvieron, los estudios no se realizaron



50 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 73N° 1 / ENERO-FEBRERO 2005

aintervalos semejantes que permitieran la compa-

racion.

- No hay grupo control.

La fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca es com-
pleja y es probable que se requiera una combinacion
de varias estrategias terapéuticas. Parece promisorio
el desarrollo de métodos de prevencién de la remode-
lacién que permitan la preservaciéon del nimero de
miocitos y el mantenimiento de la integridad y 1a com-
posiciéon de la matriz extracelular.

La mejor identificacion de los procesos moleculares
de la remodelacién permitira el desarrollo de métodos
mas adecuados para inhibir esta respuesta.
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REPLICA DR. JORGE C. TRAININI

Entre geometria ventricular y evolucién clinica existe
una evidente correlacién. A mayor esfericidad es da-
ble encontrar menor capacidad de ejercicio. Como bien
coment6 en su articulo la Dra. Elizabeth Andreu, se
puede avanzar contra la remodelacién con una serie
de alternativas.

Nosotros hemos querido referirnos a un hecho en
discusion, como es el tratamiento quirtrgico del
ventriculo izquierdo a través de la remodelacién re-
versa, basandonos en conocimientos actuales ana-
tomofuncionales novedosos.

En la consideracion de las diversas patologias que
llevan a la necesidad de contrarremodelar el ventriculo,
debe entenderse que la miocardiopatia dilatada
idiopéatica dentro de las causas no ateroscleréticas tie-
ne consideracion especial. Se basa en el dafno que pue-
de presentar el muisculo remanente a la reconstruc-
cion elipsoidal. Es de analizar que la arquitectura del
miocito restante es anormal y no tiene capacidad para
recuperar de manera significativa la funcién muscu-
lar después de haber restaurado tinicamente el volu-
men ventricular.

Otro hecho para tener en cuenta es que la impor-
tancia de la restauracién quirdrgica de la geometria
es esencial, dado el nimero insuficiente de érganos
para trasplante y de las condiciones econémico-socia-
les que necesita, amén de su morbilidad en el segui-
miento. El mismo concepto vale para los aparatos de
asistencia mecanica.

En relaciéon con el tratamiento sincrénico de la val-
vula mitral, no sé6lo es factible sino necesario en un
numero apreciable de pacientes, lo mismo que la ciru-
gia de revascularizacién miocardica, configurando todo
este proceso estratégico una reconstruccién funcional
del corazoén.

Luego de todas estas consideraciones en cuanto a
propugnar la restauracién elipsoidal del ventriculo es-
férico, sugerimos una actitud quirdrgica més activa
en la aplicacién de los ventriculos dilatados.

Debemos tener en cuenta que se han de tratar en
forma similar tanto los segmentos acinéticos como
discinéticos y, tal como expresamos antes, poner énfa-
sis en la evaluacién del mtsculo remanente.

Con esta técnica se puede ayudar a pacientes con
miocardiopatias isquémicas y también dilatadas por
enfermedad valvular o de Chagas-Mazza y con mayor
precaucion a ventriculos que presentan dilataciones
idiopaticas.

La reconstruccién elipsoidal puede ayudar a redu-
cir el radio y a que el ventriculo tenga una forma
geométrica necesaria a su funcién, disminuyendo de
esta forma el estrés sobre la pared y el consumo de
oxigeno. /Alea jacta est!



CONTROVERSIA

51

REPLICA DRA. ELIZABETH ANDREU

La creatividad y decisién de los cirujanos ha generado
cambios fundamentales en el tratamiento de diferen-
tes entidades clinicas, incluida la insuficiencia cardia-
ca, pero tenemos la obligacién de ser prudentes y ob-
jetivos en las indicaciones y en las expectativas que

generamos alrededor de situaciones tan sensibles para
los pacientes con enfermedades terminales como ésta.
Las nuevas técnicas deberian utilizarse dentro de es-
tudios de investigacién que posibiliten evaluar su efica-
cia y seguridad antes de intentar su aplicacién clini-
ca. Hasta el momento los resultados no son alenta-
dores.
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