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La insuficiencia cardiaca es la evoluci6n frecuente en varios tipos de enfermedades cardiacas .
Cada ano son diagnosticados 200 nuevos casos de cardiomiopatia dilatada por million de perso-
nas. Las miocardiopatias secundarias a enfennedad coronaria o de Chagas presentan una eleva-
da incidencia en nuestro medio. El trasplante cardiaco ofrece buenos resultados en el tratamien-
to de las miocardiopatias en fase avanzada, pero presenta limitaciones por el numeo restringido
de dadores, las contraindicaciones medicas o psicosociales y los efectos adversos de la terap6uti-
ca inmunosupresora. La utilizaci6n de injertos musculares esqueleticos pediculados estimula-
dos sincr6nicamente con el coraz6n, para sustituir parcialmente o servir de auxilio a la contrac-
ci6n miocardica es empleado en pacientes con dano miocardico severo, por cardiomiopatfa dila-
tada idiopatica o miocardiopatfa secundaria a enfermedad coronaria o a enfermedad de Chagas,
para mejorar la contractilidad de las camaras ventriculares. Los criterios de indicaci6n son seme-
jantes a los del trasplante cardiaco e incluyen principalmente a aquellos pacientes con un riesgo
de mortalidad elevada a un ano . Rev Arg Cardiol 1995; 63 (4) :323-330 .

La insuficiencia cardiaca es la evoluci6n frecuente en
varios tipos de enfermedades cardiacas . Se admite
que son diagnosticados cada ano 200 nuevos casos
de cardiomiopatfa dilatada por million de personas .
Las miocardiopatias secundarias a enfermedad co-
ronaria o de Chagas tambien presentan una elevada
incidencia en nuestro medio .

Dada la alta incidencia, la morbimortalidad ele-
vada y la eficacia limitada de la terapeutica medica
para prolongar la vida de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca, se considera de gran importancia el
desarrollo del conocimiento de las alternativas qui-
rurgicas para el tratamiento de esta patologfa . Es
importante conocer tambien las limitaciones y bene-
ficios de cada una de ellas, como asimismo el mo-
mento adecuado de la indicaci6n .

El trasplante cardiaco ofrece buenos resultados en
el tratamiento de las miocardiopatias en fase avan-
zada, pero presents serias limitaciones por el nimnle-
ro restringido de dadores, las contraindicaciones
medicas o psicosociales y los efectos adversos de la te-
rapeutica inmunosupresora . (1, 2) Ultimamente se han
utilizado dispositivos mecanicos de asistencia circula-
toria que son de empleo temporario para la recupera-
ci6n del miocardio luego del infarto o de la cirugia car-
diaca, o como puente para el trasplante cardiaco . (3,4)

La utilizaci6n de injertos musculares esqueleticos
pediculados estimulados sincr6nicamente con el co-
raz6n, para sustituir parcialmente o servir de auxilio
a la contracci6n miocardica, ha sido estudiada por
varios autores. Este procedimiento, conocido con el
nombre de cardiomioplastia, fue empleado clfnica-
mente por primera vez por Carpentier y Chachques
en 1985 en el tratamiento de un paciente portador de
un extenso tumor del ventrfculo izquierdo. (5)

HISTORIA
Desde que De Jesus en 1931 y Leriche y Fontaine

en 1933 describieron el use de injertos musculares
esqueleticos para la correcci6n de ciertas lesiones
cardiacas, este tema ha sido motivo de numerosos
estudios . (6, 7)

Kantrowitz y Mc Kinnon propusieron en 1958 la
utilizaci6n de marcapasos para estimular sincr6ni-
camente los musculos esqueleticos ubicados sobre el
coraz6n o envolviendo a la aorta . (8) Por su parte,
Nakamura y Glenn, cinco anos mss tarde, demostra-
ron la elevaci6n de la presi6n arterial con la contrac-
ci6n sincr6nica del diafragma fijado alrededor de las
camaras ventriculares, hecho documentado tambien
por Termet y colaboradores en 1966 utilizando el
musculo dorsal ancho . (9, 10) Estudios posteriores
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comprobaron la importancia de la estimulacion con
trenes de pulsos para la obtencion de contracciones
musculares mas eficientes . (11) La utilizacion de in-
jertos musculares en la asistencia circulatoria fue
desestimada en ese entonces por la existencia de fa-
tiga muscular, representada por la disminucion de la
fuerza de contraccion del injerto muscular luego de
algunas horas de estimulacion continua .

A partir de los trabajos pioneros de Salmons y
Vrbova y Pette y colaboradores, en el inicio de los anos
70, se ha ido demostrando que los musculos esqueleti-
cos sufren alteraciones morfologicas y funcionales des-
pues de algunas semanas de estimulacion continua,
modificando sus caracteristicas contractiles y volvien-
dose resistentes a la fatiga. (12, 13, 14)

Desde entonces muchos autores han evaluado la
utilizacion de injertos musculares esqueleticos en la
asistencia del miocardio o como medio de propul-
sion para ventrfculos artificiales . (15)

FUNDAMENTOS BASICOS
Los musculos esqueleticos son capaces de gene-

rar una energia mayor que la del musculo cardiaco
en una contraccion aislada y por unidad de seccion
transversal. (16) Asimismo, contracciones muscula-
res esqueleticas de gran amplitud y con una dura-
cion que se asemeja a la contraccion cardiaca pue-
den ser obtenidas con la utilizacion de trenes de estf-
mulos electricos con frecuencias en torno a los 30 Hz .
(17, 18) En esta situacion, la contraccion muscular
refleja una fusion de pequenas contracciones desen-
cadenadas en secuencia por los pulsos electricos .

La utilizacion inmediata de injertos musculares
esqueleticos en la asistencia circulatoria esta limita-
da por la existencia de fatiga muscular . Esta situa-
cion se modifica recien a partir de las 6-8 semanas de
estimulacion electrica prolongada, al completarse el
periodo de condicionamiento del injerto muscular.
(14, 16, 17) Luego de este periodo los musculos es-
queleticos pueden ser estimulados cronicamente, con
frecuencias semejantes a la frecuencia cardiaca, man-
teniendo un desempeno contractil inalterado . (17,18)

El aumento de resistencia a la fatiga de los mus-
culos esqueleticos mantenidos bajo estimulacion cro-
nica depende de la combinacion de dos factores : una
disminucion de la demanda energetica del musculo
y un aumento en la capacidad de generar energia a
traves del metabolismo aerobico . (14,16) La bioener-
gfa de la contraccion muscular se torna mas favora-
ble a partir de las modificaciones en la cinetica del
calcio y en la transformacion de la miosina, que deja
de tener las caracteristicas de las fibras musculares
del tipo II, de accion rapida, para asumir las caracte-
risticas de fibras de contraccion lenta de tipo I . (14)
Asociada a las alteraciones de la utilizacion del ATP
durante la contraccion muscular, la estimulacion pro-
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longada del musculo proporciona tambien un au-
mento en la capacidad de fosforilacion' oxidativa de
las fibras musculares, el cual se acompana de un au-
mento en la densidad de los capilares y del sistema
mitocondrial. (14)

La utilizacion de musculos esqueleticos en la
cardiomioplastia y en dispositivos de asistencia cir-
culatoria depende finalmente de la disponibilidad de
injertos musculares que alcancen el mediastino man-
teniendo sus pedfculos intactos . Del mismo modo,
aspectos relacionados con la orientacion y con la via-
bilidad de Jas fibras de los injertos musculares han
sido tambien considerados como factores importan-
tes para el exito de estos procedimientos .

CRITERIOS DE INDICACION
La cardiomioplastia ha sido indicada en pacien-

tes portadores de cardiomiopatia dilatada idiopatica
o de miocardiopatia secundaria a enfermedad coro-
naria o a enfermedad de Chagas, con el objetivo de
mejorar la contractilidad de las camaras ventricula-
res. (19, 20) Este procedimiento ha sido tambien des-
cripto asociado a reseccion de aneurismas o tumores
del ventriculo izquierdo, con el fin de sustituir par-
cialmente al miocardio . (21, 22)

Por ser un procedimiento en desarrollo, los crite-
rios de indicacion son semejantes a los del trasplante
cardiaco e incluyen principalmente a aquellos pacien-
tes con un riesgo de mortalidad elevada a un ano .
(19) De modo general la cardiomioplastia ha sido
indicada en pacientes con sfntomas importantes de
insuficiencia cardiaca a pesar del use de una tera-
peutica clinica adecuada y con signos de mal pro-
nostico .

En la Tabla 1 se senalan los principales criterios
de indicacion y contraindicacion de la cardiomioplas-
tia. De manera general, la cardiomioplastia, a pesar
de estar indicada en pacientes con miocardiopatfas
severas, depende ademas de un periodo de adapta-

Tabla 1
Criterios de indicaciones y con train dicaciones

Criterios de indicaci6n
Clase funcional III
Consumo maximo de oxfgeno < 20 ml/kg/min
Fracci6n de eyecci6n del ventriculo izquierdo < 25%
Presi6n capilar pulmonar o presi6n de fin de diastole
del ventriculo izquierdo > 15 mmHg

Contraindicaciones
Dependencia del use de drogas inotropicas
endovenosas
Insuficiencia valvular severa
Arritmias refractarias a tratamiento medico
Cardiomegalias severas (diametro diast6lico del
ventriculo izquierdo > 90 mm)
Compromiso importante de la funcion pulmonar
Enfermedades musculares degenerativas
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cion de 2 a 3 meses del injerto muscular. Como pro-
cedimiento auxiliar, el desempeno miocardico depen-
de tambien del grado de preservacion de la funcion
miocardica . (21, 22) Los pacientes en clase funcional
IV segun el criterio de la New York Heart Association
(NYHA) deben, por lo tanto, ser manejados clfnica-
mente antes de la operacion con el objetivo de retor-
nar a la clase III .

Otras limitaciones desde el punto de vista cardio-
logico, ademas de la clase funcional IV, fueron iden-
tificadas tambien a partir de los resultados de la ex-
periencia clfnica con la cardiomioplastia . Estos fac-
tores seran abordados en la discusion sobre los fac-
tores relacionados con el pronostico en el posopera-
torio tardfo del procedimiento y deben ser tenidos
tambien en cuenta en la seleccion de los pacientes .

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
El musculo dorsal ancho izquierdo ha sido el mus-

culo esqueletico utilizado normalmente en la cardio-
mioplastia y recientemente se ha descripto la utiliza-
cion del dorsal derecho . (21-23) El musculo dorsal
ancho presenta un pediculo vasculonervioso a nivel
de la region axilar que permite su desinsercion y la
rotacion para introducirlo en el torax . Ademas es un
musculo de gran dimension, lo que posibilita la en-
voltura casi completa de las paredes libres de las ca-
maras ventriculares .

En la cardiomioplastia son utilizadas incisiones
diferentes para la diseccion del injerto muscular y
para el acceso al corazon . El musculo dorsal ancho
es disecado a traves de una incision oblicua en la zona
lateral del torax, mientras que el acceso al mediastino
se obtiene a traves de una esternotomfa mediana . (21,
22) El abordaje unico por toracotomfa posterolateral
produce mas complicaciones que beneficios, ya que
impide una buena colocacion del musculo sobre la
cara posterior del corazon, ofrece menor protecci6n
si es necesario entrar en circulacion extracorporea y
no permite el tratamiento simultaneo de otras pato-
logfas cardfacas .

La diseccion del musculo dorsal se realiza sepa-
randolo de los tejidos vecinos y seccionando las
inserciones lumbares y humerales . El pediculo vas-
culonervioso principal, constituido por los nervios y
vasos toracodorsales, se mantiene intacto en la re-
gion axilar. A continuaci6n los electrodos de estimu-
lacion muscular son implantados en forma transver-
sal en la cara costal del musculo . El catodo se coloca
junto a la ramificacion proximal del nervio
toracodorsal y el anodo, en paralelo, a 8 cm de dis-
tancia del anterior. Seguidamente se ubica el muscu-
lo dorsal en el interior de la cavidad toracica a traves
de una abertura obtenida mediante la reseccion de
la porcion anterior del segundo o tercer arco costal
en una extension de 6-8 cm . (21, 22)

La colocacion del musculo alrededor de las cama-
ras ventriculares se realiza fijando el injerto al mio-
cardio ventricular o al pericardio parietal a traves de
suturas separadas . El dorsal izquierdo se fija inicial-
mente en la porcion posterior del ventrfculo izquier-
do, continuAndose su colocacion en sentido horario .
Con este procedimiento mas del 90% de la superficie
externa del ventrfculo izquierdo es recubierta por el
injerto muscular y solamente en aquellos pacientes con
grandes cardiomegalias la superficie del ventrfculo
derecho envuelta por el dorsal es menor al 50% . (24)

Los ultimos pasos del procedimiento quirurgico
son el implante de un electrodo epimiocardico para
sensar el ventrfculo derecho o el izquierdo y la colo-
cacion del cardiomioestimulador en la pared abdo-
minal .

La cardiomioplastia, cuando se realiza aislada-
mente, no necesita la utilizaci6n de circulacion ex-
tracorporea; esta debe usarse en los casos en que la
cardiomioplastia se asocia a la revascularizacion del
miocardio, a la correccion de aneurismas del ventrf-
culo izquierdo o de otras alteraciones intracardfacas .

PROTOCOLO DE ESTIMULACION DEL
INJERTO MUSCULAR

La estimulacion electrica del injerto muscular se
inicia normalmente dos semanas despues de la ciru-
gfa. Este intervalo entre el procedimiento quirurgico
y el comienzo de la estimulacion muscular tiene como
objetivo permitir la recuperaci6n adecuada de la
perfusion periferica del musculo dorsal, la que es
perjudicada por la interrupcion de las anastomosis
distales de ramos de la arteria toracodorsal, de los
vasos intercostales y de los lumbares . (21, 22) Ade-
mas, tambien se consiguen en este perfodo adheren-
cias mas firmes entre el dorsal y la pared ventricular,
proporcionando un mejor aprovechamiento de la
contraccion del injerto muscular .

Con el objeto de promover el condicionamiento
electrico posoperatorio del injerto muscular, se ha
utilizado un protocolo de estimulacion progresiva
propuesto por Carpentier y colaboradores . (21) En
este protocolo los estimulos musculares se inician con
pulsos aislados, sincronizados cada dos latidos car-
dfacos. El numero de pulsos electricos por contrac-
cion muscular se aumenta cada dos semanas, Ilegan-
do a la frecuencia de 30 Hertz luego de dos meses de
condicionamiento .

La estimulacion del musculo tambien puede rea-
lizarse mediante pulsos unicos generados por un
marcapaso bicameral programado . En estos casos se
sigue un protocolo semejante, aumentando progre-
sivamente el ancho de pulso y la amplitud, tal como
ha sido publicado por Trainini y colaboradores . (25)

Otro aspecto importante de la estimulacion mus-
cular en la cardiomioplastia es el mantenimiento de
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EXPERIENCIA INTERNACIONAL
INDICACIONES

MIOCARD. DILATADA - 52%

MIOCARD. ISQUEMICA - 39%

Fig . 1 . Indicaciones de la cardiomioplastia en la experiencia inter-
nacional .

la amplitud del pulso en el canal muscular al nivel
de estimulacion maximo con el objeto de reclutar el
mayor numero posible de fibras musculares en cada
contraccion del injerto . La sincronizacion adecuada
entre la contraccion del musculo dorsal y la sistole
ventricular tambien es un factor importante para los
resultados de este procedimiento . El ajuste del inter-
valo entre la detecci6n del QRS por el cardiomioesti-
mulador y el estimulo muscular se realiza a traves
del estudio ecocardiografico con la finalidad de ini-
ciar la estimulacion muscular luego del cierre de la
valvula mitral o de la apertura de la valvula aortica .
(24)

EXPERIENCIA INTERNACIONAL
Hasta setiembre de 1993 la experiencia internatio-

nal registraba 480 pacientes operados . La distribu-
ci6n geografica de los casos muestra que el 53% de
las cirugfas fue realizado en Europa, 29% en Ameri-
ca Latina, 16% en America del Norte y 2% en paises
de Asia. La experiencia en el Brasil es de 60 pacientes
y en la Republica Argentina los casos son 30, del to-
tal de 139 procedimientos efectuados en centros lati-
noamericanos .

La cardiomioplastia ha sido indicada principal-
mente para el tratamiento de pacientes portadores
de miocardiopatia de origen idiopatico o secundaria
a enfermedad coronaria. Esta operacion ha sido tam-
bien realizada en el tratamiento de otras afecciones,
como la miocardiopatia chagasica o en aneurismas
del ventriculo izquierdo (Figura 1) .

Aunque algunos centros utilizan generadores de
pulsos unicos, semejantes a los marcapasos cardfa-
cos convencionales, la mayoria de las series clfnicas
relatadas han empleado la estimulacion con trenes
de pulsos, que produce contracciones musculares
esqueleticas de mayor amplitud con una duracion
semejante a la contraccion miocardica . (25-33)

MIOCARD. CHAGASICA - 3%
ANEURISMA VENTR. IZQ. 4%
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ESTUDIO MULTICENTRICO MEDTRONIC

•

	

C. F . III (n-176)
* C . F. IV (n"u)

Fig. 2. Curvas actuariales de sobrevida en el estudio multicentrico
Medtronic de acuerdo con la dase funcional (CF) del preoperatorio.

ESTUDIO MULTICENTRICO
El centro Bakken de la empresa Medtronic en

Holanda fue el pionero en el desarrollo de un marca-
paso especial para la cardiomioplastia . Bajo su coor-
dinaci6n se inicio, en 1985, un estudio multicentrico
internacional, que ha reunido un total de 304 casos
operados hasta setiembre de 1993 en 36 centros de
todo el mundo . La fase I del estudio fue realizada
entre julio de 1985 y abril de 1991, englobando a 118
pacientes . (34) La fase II del estudio se inicio en mayo
de 1991 y 186 pacientes fueron operados hasta el ul-
timo trabajo publicado .

Las indicaciones de la cardiomioplastia fueron :
cardiomiopatia dilatada en el 50% de los casos, de
origen isquemico en el 46% y otras afecciones ape-
nas en el 4%. Cerca del 78% de los pacientes fueron
operados en clase funcional III (NYHA) y 20% en cla-
se funcional IV. Todos los enfermos presentaban una
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo menor
al 35%, estudiada por metodos radioisot6picos .

La cardiomioplastia fue un procedimiento aisla-
do en el 85% de los casos y el analisis de este estudio
permitio extraer varias conclusiones. La mas impor-
tante muestra la influencia de la clase funcional
preoperatoria sobre los resultados inmediatos y tar-
dfos de esta cirugfa . (34) Los pacientes operados en
clase funcional III presentaron una mortalidad hos-
pitalaria del 14,8%, en tanto que la mortalidad inme-
diata de los pacientes operados en clase IV fue del
34,1%. Ademas, el analisis actuarial de la sobrevida
en el posoperatorio tardio tambien demostr6 la in-
fluencia de la clase funcional preoperatoria sobre los
resultados de la cardiomioplastia, como muestra la
Figura 2. Tambien fueron identificados como facto-
res relacionados con un riesgo quirurgico elevado una
presion diastolica del ventriculo izquierdo mayor de
35 mmHg y un consumo maximo de oxfgeno duran-
te la prueba ergometrica menor de 10 ml/kg/min .

En relacion con los resultados funcionales de la
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MIOCARDIOPATIA DILATADA - INCOR

MESES DE SEGUIMIENTO

Fig. 3. Curvas actuariales de sobrevida en pacientes operados en el
Instituto del Coraz6n (INCOR), de acuerdo con la resistencia vas-
cular pulmonar (RVP) del preoperatorio.

cardiomioplastia, la mejoria en la clase funcional fue
documentada en cerca del 83% de los casos estudia-
dos. De los pacientes operados en clase funcional III,
44% pasaron a clase I, 39% a clase II y apenas 15%
permanecieron en clase III. Tres por ciento de los
pacientes que estaban en clase funcional IV en el
preoperatorio retornaron a clase I, en tanto que 73%
pasaron a clase II, 15% a clase III y s6lo el 10% no
mejor6. El analisis de los parametros relacionados con
la calidad de vida de los pacientes demostr6 tam-
bien una mejoria significativa a los 6 meses en rela-
ci6n con el preoperatorio .

EXPERIENCIA EN EL INSTITUTO DEL
CORAZON (San Pablo, Brasil)

En el Instituto del Coraz6n fueron intervenidos
36 pacientes desde 1988 hasta noviembre de 1993 . En
los casos operados en esta serie, la indicaci6n de
cardiomioplastia fue cardiomiopatia dilatada en 31
pacientes, isquemica en tres y enfermedad de Chagas
en 2. En 28 casos, los pacientes estaban en clase fun-
cional III, y en 8 clase funcional IV. La edad de los
pacientes vari6 de 16 a 62 anos (media 48 anos) y 28
de ellos eran del sexo masculino . La fracci6n de eyec-
ci6n media del ventrfculo izquierdo, determinada por
radiois6topos, fue de 19,8 ± 2,7% . Los pacientes pre-
sentaban un fndice cardiaco medio de 1,8 ± 0,3 litros/
min/m2 y una presi6n capilar pulmonar media de
25,6 ± 5,7 mmHg en el cateterismo cardiaco derecho .
En esta serie no hubo mortalidad hospitalaria . (35)

El compromiso isquemico del injerto muscular fue
monitorizado por la variaci6n serica de la creatinfos-
foquinasa, que present6 un valor maximo de 928 ± 568
UI alrededor de 39 ± 18 horas despues de la cirugfa .
Cuatro pacientes presentaron valores maximos de esta
enzima superiores alas 1 .500 UI; en ellos se observ6 la
ausencia de contracci6n efectiva del mtisculo dorsal
en el inicio del perfodo de estimulaci6n . (33)
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Fig . 4 . Variaci6n del indice de trabajo sist6lico del ventriculo iz-
quierdo (VI) y de la presi6n capilar pulmonar luego de la cardio-
mioplastia.

Treinta y tres pacientes completaron el protocolo
de condicionamiento del injerto muscular y fueron
seguidos por un periodo que vari6 entre 3 y 66 me-
ses (media 24 meses). Dos pacientes fallecieron a los
2 meses de la operaci6n y otros 14 en el posoperatorio
tardio. La sobrevida actuarial fue del 82,3% al ano,
61,5% a los 2 anos y del 38,8% a los 5 anos de segui-
miento .

La sobrevida en los primeros anos del posopera-
torio en pacientes sometidos a cardiomioplastia fue,
por otro lado, significativamente mayor que la so-
brevida de los pacientes mantenidos con tratamien-
to medico. Esto fue demostrado en un estudio com-
parativo en pacientes portadores de cardiomiopatia
dilatada que fueron sometidos a cardiomioplastia o
mantenidos clfnicamente por haberse rehusado a la
realizaci6n de este procedimiento . (36, 37) En este
estudio la sobrevida de los pacientes del grupo con
tratamiento medicamentoso fue de apenas 42% a un
ano y del 24% a los 2 anos de indicada la cirugla .

La clase funcional IV y la resistencia vascular pul-
monar elevada, por encima de 4 unidades Wood, fue-
ron tambien factores de mal pron6stico tardio en esta
serie, como muestra la Figura 3 . (33) La clase funcio-
nal vari6 de 3,2 ± 0,6 a 1,6 ± 0,9 a los 6 meses de se-
guimiento (p < 0,01) . Esta mejoria funcional fue coin-
cidente con la que mostr6 el analisis de la calidad de
vida y fue documentada por un desempeno cardio-
pulmonar mejor durante la prueba de esfuerzo ergo-
metrica, en la que el consumo de oxfgeno se elev6 de
14,8 ± 2 ml/kg/min a 16,6 ± 4 ml/kg/min a los 6
meses. (36,38)

ALTERACIONES DE LA FUNCION
VENTRICULAR EN EL POSOPERATORIO

La mejoria de la funci6n ventricular izquierda con
la estimulaci6n sincr6nica del injerto muscular en la
cardiomioplastia ha sido ampliamente documenta-
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da en estudios experimentales . (17, 39-41) Paralela-
mente, estudios clfnicos realizados en pacientes so-
metidos aisladamente a este procedimiento han con-
firmado los beneficios hemodinamicos de la cardio-
mioplastia en el tratamiento de la insuficiencia car-
diaca. (26-33) La funcion ventricular despues de la
cardiomioplastia muestra inicialmente la mejoria en
la funcion sistolica del ventriculo izquierdo . Estudios
con radioisotopos, realizados en pacientes portado-
res de miocardiopatias isquemicas o dilatadas mos-
traron, en relacion con los valores iniciales, una ele-
vacion de la fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo no significativa en cerca del 20 al 30% a los 6
meses de la cirugfa . (27-29,36) . La elevacion posope-
ratoria de este parametro fue tambien documenta-
da, mediante la cineventriculograffa izquierda, en
pacientes con cardiomiopatia dilatada . (42) En este
estudio el valor medio de la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo fue de 15 ± 8% en el preopera-
torio y de 30 ± 8% 16 meses despues de la cardiomio-
plastia . Un analisis del movimiento regional de las
paredes del ventriculo izquierdo en estos pacientes
revelo que la elevacion posoperatoria de la fraccion
de eyeccion esta relacionada con una mejoria global
de la contractilidad ventricular .

La mejoria de la funcion sistolica del ventriculo
izquierdo luego de la cardiomioplastia se debe a un
mejor desempeno hemodinamico, lo que puede ser
evaluado mejor en pacientes con compromiso impor-
tante del debito cardiaco e hipertension pulmonar.
(24, 33) En estos pacientes fueron documentados au-
mentos significativos del fndice y del trabajo sistolico
del ventriculo izquierdo 6 meses despues de la ope-
racion, con una disminucion significativa de las pre-
siones en territorio pulmonary desviacion de la cur-
va de Frank-Starling a la izquierda (Figura 4) . (33)

Paralelamente, estudios realizados en pacientes
sometidos a una prueba ergometrica demostraron
que las alteraciones del debito cardiaco y de las pre-
siones pulmonares luego de la cardiomioplastia son
mas significativas durante el ejercicio . (43)

Ademas de los efectos hemodinamicos ya comen-
tados, es importante destacar que la mejoria en el
desempeno sistolico del corazon con la cardiomio-
plastia ocurre a traves de la accion de un tejido ex-
terno al miocardio y que el trabajo ventricular es par-
cialmente transferido hacia el musculo auxiliar. Este
hecho, asociado a una disminucion de la tension so-
bre la pared ventricular y a una disminucion conse-
cuente del consumo de oxigeno por el miocardio,
representa una correccion parcial de las alteraciones
fisiopatologicas que ocurren en la insuficiencia mio-
cardica y puede ocasionar la interrupcion de la
progresion de la cardiopatia de base . (44, 45) Una
reduccion del estres sistolico y diastolico del ventri-
culo izquierdo por la contraccion sincronica del mus-
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culo dorsal ancho sobre las camaras ventriculares fue
demostrada en un estudio experimental. (40) Esta
modificacion fue documentada tambien a traves de
la evaluacion de la relacion presion-volumen en pa-
cientes con cardiomiopatia dilatada sometidos a car-
diomioplastia. (46) En este estudio una disminucion
en la rigidez de la camara ventricular izquierda y un
aumento en la elasticidad maxima fueron observa-
dos tambien en presencia de la contraccion sincroni-
ca del injerto muscular.

Estudios mas recientes, realizados en el Instituto
del Corazon, demostraron que los beneficios hemo-
dinamicos documentados despues de la cardiomio-
plastia tienden a mantenerse por lo menos durante 5
anos. (47) Este hecho fue observado asociado a una
tendencia a la disminucion de la fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo a partir de los 2 anos
de seguimiento, llegando a valores semejantes a los
preoperatorios a los 5 anos de la cardiomioplastia .

FACTORES RELACIONADOS CON EL
PRONOSTICO

No obstante la mejoria observada en la funcion
ventricular y en los sintomas de insuficiencia cardfa-
ca en la mayorfa de los pacientes sometidos a cardio-
mioplastia, la mortalidad descripta en el posopera-
torio tardfo de estos enfermos ha sido relacionada
con la progresion de la insuficiencia miocardica o con
la muerte subita . La progresion de la insuficiencia
cardfaca ocurre generalmente en pacientes que no
presentan una mejoria significativa de la funcion ven-
tricular luego de la cardiomioplastia, pudiendo es-
tar relacionada con factores preoperatorios, como el
tamano de la cavidad ventricular izquierda o el gra-
do de compromiso funcional, o con factores relati-
vos al procedimiento quirurgico, como la lesion resi-
dual del injerto muscular luego de la operacion y el
grado de envoltura de las camaras ventriculares por
el miisculo esqueletico . (30, 34, 37) Sobre la muerte
subita es importante destacar la existencia de una alts
incidencia de arritmias ventriculares y de fenome-
nos tromboembolicos en pacientes portadores de
miocardiopatia, no teniendo la cardiomioplastia nin-
guna influencia sobre estos eventos . Otras causas tar-
dias de obito luego de este procedimiento, como la
miocarditis activa en pacientes con enfermedad de
Chagas o la ocurrencia de infartos de miocardio, de-
penden tambien de factores inherentes a la enferme-
dad de base. (48, 49)

Con respecto a la influencia de factores preopera-
torios sobre la evolucion tardfa de pacientes someti-
dos a cardiomioplastia, los pacientes operados en cla-
se funcional IV, o con resistencias vasculares pulmo-
nares elevadas, presentan una mortalidad tardfa alta .
(29, 33, 34, 47, 50) La influencia de otros factores, como
la fraccion de eyeccion de los ventrfculos derecho e
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izquierdo y las arritmias importantes en el preope-
ratorio, ha sido relacionada con los resultados de este
procedimiento, hallandose aun en controversia. (29,
50) Finalmente, los aspectos relacionados con la tec-
nica quir6rgica empleada, como asimismo los pro-
tocolos utilizados en la estimulacion muscular
esqueletica, han sido objeto de numerosas investiga-
ciones, pudiendo tambien tener relacion con los re-
sultados obtenidos.

CONSIDERACIONES FINALES
La experiencia actual con la utilizacion de la car-

diomioplastia en el tratamiento de pacientes con
miocardiopatias dilatadas o de origen isquemico de-
muestra que este procedimiento mejora la funcion
ventricular izquierda y la insuficiencia cardfaca y pue-
de aumentar la sobrevida tardfa de los pacientes .

Los resultados de la cardiomioplastia pueden ser
influenciados por la tecnica operatoria, por las ca-
racterfsticas preoperatorias de los pacientes y por las
complicaciones de la enfermedad de base . Un com-
promiso irreversible de la funcion miocardica o la
hipertension pulmonar con repercusion significati-
va en la dilatacion ventricular derecha son factores
que restringen los beneficios de esta cirugfa a largo
plazo, indicando que la cardiomioplastia debe tener
una indicacion mas precoz que el trasplante cardia-
co. A este respecto es importante destacar que la
cardiomioplastia puede ser realizada como un pro-
cedimiento aislado, con un riesgo bajo en la mortali-
dad. Ademas, esta operacion no impide la realiza-
cion posterior del trasplante cardiaco en los casos en
que hay progresion de la enfermedad de base .

Los diversos aspectos discutidos en este artfculo
nos permiten concluir que la cardiomioplastia es una
alternativa quirurgica promisoria en el tratamiento
de pacientes portadores de miocardiopatias severas
que presentan algun grado de preservacion de la fun-
cion ventricular e hipertension pulmonar leve o mo-
derada. Nuevos estudios deberan ser realizados con
el objetivo de revalidar los resultados observados y
de comparar la evolucion de pacientes sometidos a
cardiomioplastia con la evolucion de aquellos man-
tenidos con tratamiento clfnico hasta la indicacion
posterior de trasplante cardiaco .

SUMMARY

DYNAMIC CARDIOMYOPLASTY

Several cardiac diseases has a common outcome:
cardiac failure . Each year 200 new cases per million
people of dylated cardiomyopathy are diagnosed .
In our country, cardiomyopathies secondary to coro-
nary ailment or Chagas disease have also a high in-
cidence . Heart transplant has good results in those
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patients with advanced stages of the disease, but
has many drawbacks mainly because of the scarce
number of donors, medical and psychosocial
contraindications and the adverse effects of
immunosupressive therapy. Skeletal muscle grafts,
paced in synchrony with the heart beat, have been
studied as an aid to myocardial contraction . This
procedure, known as cardiomyoplasty, was clini-
cally first employed in 1985 by Carpentier and
Chachques in a patients with a large tumor in his
left ventricle . The indications of this procedure are
the same as those employed for heart transplants
and include mainly patients with a one year-high
mortality risk. The main aim is to improve the con-
tractility of heart chambers .
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