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RESUMEN
El caso que se presenta trata de un paciente con diagndstico de miocardiopatia isquemico-necrotica,
en clase funcional H con antecedente de infarto inferoposterolateral, al cual en el acto quirurgico
de la cirugia de revascularizacion traditional a la arteria descendente anterior se le implantaron
en la zona no viable mioblastos autologos previamente cultivados. En el seguimiento se comprobo
recuperation de la motilidad en dichas zonas, anteriormente acineticas. Este implante constituye
el primer paciente en America latina al que se le realiza este procedimiento. REV ARGENT CARDIOL

2002; 70: 324-327.
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INTRODUCCION
La insuficiencia cardiaca (IC) afecta al 1% a

2% de la poblaci6n, en el 70% de los casos la etio-
logia es isquemico-necr6tica. Esta aterotrombosis
determina en su consecuencia obliterativa la
muerte de cardiomiocitos y su reemplazo por
colageno cicatrizal, lo cual lleva a una modifica-
ci6n de la geometria ventricular. A tr s aves de este
remodelado ventricular se llega a la esfericidad
del ventriculo izquierdo (VI) y a la IC.

Si el VI posee unos 5.500 millones de cardiomio-
citos, un infarto agudo de miocardio (IAM) deter-
mina en su poblaci6n celular una merma hasta
llegar a los 3.800 millones. Hasta ahora se consi-
deraba imposible la replicaci6n de los miocitos
humanos. Ultimamente este concepto no regene-
rativo del miocardio ha cambiado, ya que en rea-
lidad existe un recambio activo que permite con-
servar la masa celular. De esta manera, el cora-
z6n se renovaria en forma completa en un plazo
de cinco anos. (1)

Estos conceptos se vieron desarrollados a par-
tir de 1992 cuando Marelli (2) en forma experi-

mental utiliz6 mioblastos indiferenciados, cultiva-
dos para reparar tejido cicatrizal en el miocardio.
Menasche (3) en el ano 2000 present6 los prime-
ros casos clinicos en los que se utiliz6 este procedi-
miento. El paciente, causa de esta presentaci6n,
represent6 en el momento de su cardioimplante
celular autogenico el numero 21 en el mundo y el
primero de America latina.

CASO CLINICO
Paciente de 66 anos, sexo masculino, con multi-

ples factores de riesgo cardiovascular. Dislipemico,
hipertenso, diabetico tipo II, ex tabaquista, hiperu-
ricemico, sedentario y con un sobrepeso que alcan-
zaba un indice de masa corporal de 26,2 kg/m 2 .
Como antecedente cardiovascular presentaba dos
eventos isquemicos agudos: en enero del ano 2001,
IAM de cara inferior complicado con bloqueo
auriculoventricular (AV) de tercer grado, con re-
versi6n espontanea y en julio de 2001 extensi6n del
infarto a cara posterior y lateral.

Se presenta a la consulta con angor en clase
funcional (CF) II (New York Heart Association).
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Al examen fisico se encontraba normotenso con
medication y no presentaba ningun signo semio-
logico relevante. La radiografia de torax indicaba
un indice cardiotoracico levemente aumentado sin
signos de congestion venocapilar pulmonar. El
electrocardiograma mostraba bradicardia sinusal
(55 latidos por minuto), bloqueo incompleto de
rarna derecha y secuela de necrosis de cara infe-
rior. Su ergometria fue anormal por infradesnivel
del ST de 2 mm a 300 kgm. El eco estres con
dobutamina mostro un diametro diastolico del VI
(DDVI) de 64 mm con acinesia inferoposterior (basal
y medial) y lateral (basal, medial y apical), con una
fraction de acortamiento del 17% y un indice de
motilidad parietal en reposo de 1,87. En la perfu-
sion miocardica se comprobo necrosis en los seg-
mentos inferior (basal, medial y apical), lateral y
posterior con hipocinesia anterior y septal. La frac-
cion de eyeccion (Fey) era del 38%. La coronario-
grafia diagnostico lesion de tres vasos: severa en
las arterias descendente anterior (DA) y diagonal.
La arterias coronaria derecha y circunfleja se mos-
traban subocluidas y sin lecho distal.

Previo consentimiento informado del paciente,
en diciembre 2 de 2001 se realizo una biopsia
muscular y se extrajeron del vasto lateral del
muslo 8 gramos, que tras procesamiento fue lle-
vado a cultivo. Al mismo tiempo se inicio la im-
pregnacion con amiodarona en el paciente para
evitar luego del implante celular episodios de
arritmias documentadas en la literatura y en con-
versaciones con investigadores de Francia. A las
tres semanas de iniciado el cultivo se llevo a cabo
la cirugia de revascularizacion miocardica.

Tecnica quirurgica
Se realizo puente mamario-DA sin circulation

extracorporea, seguido de 10 implantes intramio-
cardicos en la zona inferoposterolateral de una
suspension de 3 cm 3 que contenian aproximada-

Tabla 1
Cuadro comparativo preimplante y posimplante de mioblastos

mente 250 millones de mioblastos autologos culti-
vados, con monitoreo de la segmentation cardiaca
con eco transesofagico.

Evolution
El posoperatorio curso sin complicaciones y el

paciente fue dado de alta a los 15 dias de operado.
El seguimiento fue clinico, con Holter y exame-
nes para probar viabilidad miocardica a traves de
la recuperation de la motilidad. No presento arrit-
mias y la amioradona se suspendio despues de
60 dias.

A los 6 meses se encuentra asintomatico, en CF
I y el eco estres mostro que el grosor parietal de la
zona implantada paso de 5 mm a 9 mm, con recu-
peracion de la motilidad en cara posterior y late-
ral (Tabla 1).

DISCUSION
Los metodos terapeuticos utilizados para com-

batir la enfermedad coronaria y sus consecuencias
hasta el momento han sido el tratamiento medico,
la revascularizacion miocardica endoluminal o
quiri rgica, asi como la resection de la escara
fibrotica para evitar el remodelado perjudicial.

En numerosos centros, a partir del aho 2000,
se da inicio a la fase clinica de un nuevo metodo
terapeutico para este tipo de pacientes. Consiste
en injertar celulas cultivadas en zonas fibroticas
con el fin de proceder a la reparation de la zona
infartada. En este procedimiento, denominado
cardioimplante celular, teoricamente se pueden
utilizar diversos tipos de celulas, entre las que se
encuentran cardiomiocitos embrionarios, fetales
y adultos autologos, stem cell, celulas musculares
lisas, celulas de la estroma de la medula osea y
lineas celulares obtenidas por ingenieria genetica,
aunque en la practica clinica se han utilizado casi
unicamente rioblastos autologos y en algunos
casos stem cell. (4, 5)
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Pardmetros Preirnplante 6 meses posimplante

DDVI 64 mm 65 mm
Fraction de acortamiento (%) 17% 20%
Grosor parietal 5 mm 9mm
Motilidad parietal

-Inferior (basal-medial-apical) Acinesia Acinesia
-Lateral (basal-medial-apical) Acinesia Hipocinesia
-Posterior (basal-medial) Acinesia Hipocinesia leve
-Anterior (basal-medial-septal) Hipocinesia Normocinesia

Indice de motilidad basal 1,87 1,5
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Los mioblastos, preferentemente utilizados, se
encuentran en el inicio de la lfnea evolutiva que
lleva a los miocitos primitivos que dan origen a
celulas musculares lisas, estriadas y cardiacas. (6)

El objetivo en nuestra experiencia ha sido el de
evaluar cambios cineticos en areas de fibrosis car-
diaca secundarias a IAM, como resultado del im-
plante de mioblastos autologos. Se incluyen en el
protocolo de estudio pacientes con edad entre 21 y
75 anos, en CF 11-III (NYHA), con Fey menor o igual
a 40%, con zona acinetica sin viabilid.ad comproba-
da por dos metodos distintos. Por razones eticas, el
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procedimiento se realiza en pacientes que tengan
indicada la cirugia de revascularizacion convencio-
nal para segmentos distintos de los acineticos que
seran cardioimplantados. Los resultados mostra-
ron a los 3 meses ligera mejoria en la contractili-
dad de la pared posterior y dudosa en la pared late-
ral. Estos cambios se incrementaron favorablemen-
te hacia el sexto mes, tal como se ve en el eco estres
(Figuras 1 y 2). El engrosamiento parietal fue ma-
yor y el fndice de motilidad mejoro. No se observa-
ron arritmias posiblemente por haber utilizado sue-
ro del paciente en los cultivos en lugar de suero

Fig. 1. Eco estres preimplante de
mioblastos.

Fig. 2. Eco estres 6 meses posimplante
de mioblastos.
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bovino como en la experiencia de Menasche, asi
como por el hecho de haber implantado un volu-
men menor de suspension.

El implante de mioblastos implica una nueva
estrategia para el tratamiento de la cardiomiopatia
isquemico-necr6tica. Los interrogantes se hallan
en la eficacia del acoplamiento electromecanico
que se pueda lograr, dado que las uniones interce-
lulares no se han hallado ampliamente en los mio-
tubos formados a partir de la replicaci6n y la dife-
renciaci6n de los mioblastos implantados, (7) asi
como en la durabilidad del implante, la inducci6n
de angiogenesis y de cambios en la estructura
tisular en el largo plazo. No obstante la adquisi-
cion de mayor plasticidad, la recuperaci6n de la
motilidad y del grosor parietal, la factibilidad del
procedimiento y el control de los riesgos hacen del
cardioimplante de mioblastos autologos un meto-
do terapeutico promisorio.

SUMMARY

TRANSPLANTATION OF SKELETAL
MYOBLAST FOR MYOCARDIAL NECROSIS
REPAIR

We report the case of a patient with diagnosis of
ischemic-necrotic myocardiopaty, in Functional
Class II and with a previous inferoposterior infarct.
In the surgical act, during the traditional
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revascularization procedure in the anterior descent
artery, we implanted -in this dead zone- autologous
myoblasts cultured previously. In the follow-up we
could compare restoration of motility in the
abovementioned zone, before it reached the akinetic
state. This implant constitutes the first of this kind
performed in Latin America.

Key words: Cellular cardiomyoplasty -
Autologous myoblast -Myoblast implantation
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