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Cirugia de restauracion
ventricular después

del estudio STICH

La insuficiencia cardiaca es uno de los proble-
mas de salud publica de mayor envergadura. Los
cambios de la geometria ventricular, con su reper-
cusion en el prondstico y el nimero limitado de
donantes, ha generado un interés creciente para la
aplicacion de cirugia de restauracion ventricular
(SVR). Las técnicas quirurgicas son revisadas, su
correlacion con los fundamentos anatomicofisiopa-
tologicos de la insuficiencia cardiaca y sus resulta-
dos son analizados. Los estudios clinicos de SVR
aportan evidencia cientifica para mantener y po-
tenciar su aplicacion, a pesar de los resultados de
la hipoétesis 2 del estudio STICH (Surgical Treatment
for Ischemic Heart Failure). Presentamos un pro-
yecto cuyo desarrollo hemos iniciado y que integra
el Registro Latinoamericano de Cirugia de Res-
tauracion Ventricular (SVRIR) y los estudios de
mecanica computacional. Sus objetivos son reali-
zar aportaciones al conocimiento de la fisiopatolo-
gia de la insuficiencia cardiaca, correlacionar las
técnicas quirdrgicas con los fundamentos anatémi-
cos y fisiopatologicos de la insuficiencia cardiaca,
precisar los beneficios de la SVR y disefiar técnicas
especificas para cada paciente.
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Restoration surgery in the post-STICH era

Cardiac insufficiency is one of the problems
with great magnitude in public health. Changes of
ventricular geometry with its repercussion in the
prognosis and the limited number of donors have
created a growing interest for the application of
ventricular restoration techniques (SVR). The sur-
gical techniques are reviewed, their correlation
with the anatomic and pathophysiological funda-
mentals of cardiac insufficiency and their results
are analysed. The SVR clinical studies give scien-
tific evidence to keep and improve its application,
despite the results of hypothesis 2 of the STICH
(Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure).
We are introducing a project whose development
has been initiated and integrates the Registro Lati-
noamericano de Cirugia de Restauracion Ventricu-
lar (SYRIR) and the studies in computational me-
chanics. Their aims are to contribute to knowledge
in pathophysiology of cardiac insufficiency, to cor-
relate the surgical techniques with the anatomical
and pathophysiological fundamentals of cardiac
insufficiency, to detail the benefits of SVR and to
design specific techniques for each patient.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca es uno de los problemas de
salud publica de mayor envergadura por su incidencia y
por su impacto social, econémico y sobre todo humano.
La prevalencia es de 5 millones de pacientes en EE.UU.,
300.000 fallecidos/afio y 400.000 nuevos casos/afio'-3,
con una supervivencia del 50% a los 5 afos que se redu-
ce al 40% al afo en los pacientes con grado IV de la New
York Heart Association (NYHA)*. En Europa, la inciden-
cia es 1,3 casos/10.000 habitantes/aiio en los mayores de
25 afios, llegando a 1,6/1.000 habitantes/afio en los ma-
yores de 85 afios’, y el 5% de la poblacién tiene proble-
mas relacionados con la insuficiencia cardiaca®.

La cardiopatia isquémica es responsable de dos ter-
cios de los casos en EE.UU. y Europa’. La reperfusion
precoz del infarto no ha reducido la incidencia de dis-
funcién y dilatacion del ventriculo, que estd presente en
el 20% de los pacientes®?, aunque se previene la forma-
cién de aneurismas!®. Los segmentos miocardicos sin
infarto sufren cambios en la geometria durante el remo-
delado y adquieren una forma esférica!l.

El remodelado incrementa la tension parietal y pro-
duce una dilatacién progresiva con desviacién hacia la
derecha de la curva presién/volumen. Este remodelado
es un fenémeno complejo, y aunque se insiste en la
importancia de procesos moleculares, neurohormonales
y genéticos, no pueden quedar en un segundo plano los
cambios del volumen y la geometria del ventriculo. El
prondstico, es decir, la mortalidad y morbilidad, estd
directamente relacionado con la dilatacién ventricular
mds que con la fraccion de eyeccion (FE)!!. Estos resul-
tados y el ndmero limitado de donantes'? ha generado
un interés creciente del estudio de la geometria ventri-
cular para la aplicacion de nuevas técnicas en pacientes
con insuficiencia cardfaca. Sin embargo, la publicacién
del estudio STICH' ha puesto en entredicho la SVR.
Hemos desarrollado un proyecto de SVR integrando el
SVRIR con los estudios de mecanica computacional y su
aportacion al conocimiento de la fisiopatologia cardiaca.

BASES ANATOMICAS Y )
FISIOPATOLOGICAS DEL CORAZON
EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA

El estudio de la geometria ventricular es necesario para
la aplicacién de nuevas técnicas cuyo objetivo es la res-
tauracion, devolviendo la geometria del ventriculo izquier-
do a su configuracién nativa. L. da Vinci realizé trazados
geométricos para el estudio del ventriculo'*. W. Harvey
describid, en su obra Exercitatio anatomica de motu cordis
et sanguinis in animalibus (1628), el ventriculo izquierdo

con forma estrecha y alargada durante la eyeccion, tendien-
do hacia una esfera durante la didstole'*. El interés por los
estudios de la geometria y tension del ventriculo izquierdo
se remonta a Woods, en 1892'3, pero es a mediados del
siglo XX cuando Burton halla que el incremento de los
volimenes asociado a un radio interno mayor del ventricu-
lo implica sobre la pared una tensién o estrés mayor'.

Los modelos neurohormonales no explican la progre-
sién de la enfermedad, y los tratamientos farmacoldgicos
que actdan sobre la activacion neurohormonal enlente-
cen pero no detienen la progresién de la enfermedad, o
bien son ineficaces'”!®. El tamafio y los cambios de la
geometria son responsables de las anomalias estructura-
les de los miocitos y el miocardio que empeora la fun-
cién cardiaca, aumenta la actividad neurohormonal y
reduce la respuesta del sistema cardiovascular.

HIPOTESIS DE LA BANDA
MIOCARDICA DE TORRENT GUASP

La SVR engloba las técnicas quirdrgicas que reducen
el volumen del ventriculo y restauran su forma elipsoidal.
Su desarrollo ha reactualizado los trabajos de Torrent
Guasp y su hipotesis de la banda miocérdica'®??. Los
ventriculos estdn definidos por una banda miocardica que
describe dos vueltas en espiral, extendiéndose desde la raiz
de la arteria pulmonar hasta la raiz de la aorta. En esta
configuracioén helicoidal se puede distinguir un segmento
ascendente y otro descendente. La banda miocdrdica des-
cribe dos espirales, y ello implica que los ventriculos ac-
tdan como una musculatura circular, cuya contraccién se
ejerce sobre un punto de apoyo mévil, representado por el
contenido que delimita la propia musculatura circular.
Es decir, no hay puntos de apoyo extrinsecos (estructura
fibrosa), sino que es apoyado por el volumen residual
intraventricular, permitiéndole llevar a cabo tanto la fun-
cioén de expulsiéon como la de almacenamiento!®.,

Durante el remodelado se produce un aumento del dié-
metro del ventriculo y de la tensién ejercida sobre su pared,
de acuerdo con la Ley de Laplace: tensiéon = 3D x P/2H
(D: didmetro; P: presion intracardiaca; H: grosor del
ventriculo). El corazén de un toro es 10 veces mayor que
el de una serpiente pero su masa muscular es mil veces
mayor: M = 4 x R (M: masa muscular; R: radio)* y por
cada centimetro de aumento del didmetro del ventriculo
se requieren 1.000 g de muisculo para mantener su fun-
cién normal. El aumento del estrés parietal incrementa
el consumo de oxigeno, reduce el flujo subendocardico
y el acortamiento sistélico'!. El prondstico depende del
volumen del ventriculo, y los pacientes con volumen
telesistdlico de ventriculo izquierdo (VTSVI) mayor de
40 ml/m? tienen mds sintomas y peor prondstico®*.
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La geometria del ventriculo es importante. La dilata-
cién se asocia a cambio de la forma, de elipsoidal a
esférica, y la torsion sistdlica se reduce. La torsion es
un marcador sensible de la funcién ventricular, y su
importancia es critica en la transicion entre la sistole y
la didstole, con la energia eldstica almacenada durante
la sistole y liberada stibitamente durante el periodo de
relajacion isovolumétrica®. Segin la hipétesis de Torrent
Guasp'?, el efecto de torsién se realiza sobre el mismo
contenido volumétrico y determina un proceso autoex-
pansivo, a mayor volumen mayor esfericidad y viceversa.
Cuando estd implicado el 20% de masa muscular, se
inicia el remodelado y se pone en marcha la sobrecarga
volumétrica. Las miofibrillas de un ventriculo esférico se
desplazan de su eje oblicuo y adquieren una direccién
mds transversal’>?’. El acortamiento normal del ventri-
culo izquierdo, que es del 15%, genera una FE del 30%
en un ventriculo esférico, muy inferior al 60% obtenido
en un ventriculo elipsoidal con torsién normal?,

En la miocardiopatia isquémica, el radio de la cir-
cunferencia aumenta después del infarto con pérdida de
la FE en los segmentos remotos sin infarto®®. La defini-
cién de los cambios de la forma del ventriculo en la
miocardiopatia isquémica ofrece una estratificacion de
la geometria-funcién cardiaca, y asi permite evaluar y
comparar resultados de SVR. Tiene interés el indice de
esfericidad (IE) (IE = eje corto/eje largo en sistole y
didstole; normal = 0,45 + 0,06 en sistole y 0,52 + 0,06
en didstole) y de conicidad (IC) (IC = apical/eje corto en
sistole y didstole)*’. Sin embargo, después de un infarto
anterior, IC puede ser normal porque la elongacién del
ventriculo izquierdo es proporcional al incremento del dia-
metro transversal, y el cociente no se modifica®®. La
introduccion del IC ayuda a identificar los cambios seg-
mentarios del ventriculo porque quedan reflejadas las
anomalias regionales apicales y el incremento de volu-
men ventricular se correlaciona con una geometria me-
nos coénica y reduccién del IC. El grupo del Istituto
Policlinico San Donato de Mildn ha definido tres tipos
de geometria®': a) tipo 1 (aneurisma verdadero), delimi-
tado por dos «bordes sistélicos»; b) tipo 2 (intermedio),
caracterizado por un ventriculo con borde tinico entre el
miocardio normal y adelgazado, y c) tipo 3 (miocardio-
patia dilatada isquémica), sin ningin borde en el ventri-
culo durante la sistole.

CIRUGIA DE RESTAURACION
VENTRICULAR

El tratamiento quirdrgico exige asociar la reduccién
del volumen-correccién de la geometria del ventriculo
y la revascularizacién coronaria en los pacientes con
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miocardiopatia isquémica y/o la actuacién sobre la in-
suficiencia mitral. Las técnicas quirdrgicas de reduc-
cién y correccidon de la geometria ventricular pueden
resumirse en correccion de la insuficiencia mitral, ven-
triculectomia parcial y SVR.

CORRECCION DE LA GEOMETRIA
DEL VENTRICULO A TRAVES DE
LA CORRECCION DE LA
INSUFICIENCIA MITRAL

O SUSTITUCION VALVULAR

La insuficiencia mitral es secundaria al remodelado,
que aleja los musculos papilares del anillo mitral, au-
menta la tension de las cuerdas tendinosas, produciendo
una restriccién al desplazamiento de las valvas y un
defecto de la coaptacién con regurgitacion simétrica o
asimétrica. La dilatacion del anillo mitral es frecuente,
y la importancia del prolapso ha sido infravalorada, aun-
que estd presente en un tercio de los casos®2. Los obje-
tivos de la cirugia son: corregir la insuficiencia mitral y
revertir el remodelado a través de la competencia mitral,
la reduccién de la poscarga y la correccién de la geome-
tria ventricular.

La anuloplastia restrictiva mitral corrige la insufi-
ciencia, incrementa el dngulo de apertura de las valvas
sin producir gradientes transmitrales y contribuye a rever-
tir el remodelado. La técnica es fiable, con resultados
mantenidos a largo plazo si los didmetros telesistdlicos y
telediastolicos del ventriculo izquierdo (DTSVIy DTDVI)
son inferiores a 50 y 65 mm, respectivamente*3, En los
casos con ventriculos esféricos muy dilatados, es nece-
sario asociar la SVR. Varios grupos han propuesto la
distancia entre los musculos papilares como indice de
gravedad de la insuficiencia mitral y disfuncién ventri-
cular. Su aproximacion, asociada a anuloplastia mitral,
es una propuesta atractiva para los pacientes con mio-
cardiopatia isquémica®-3¢ o dilatada®’.

La sustitucién mitral con reseccioén del aparato sub-
valvular aumenta la esfericidad del ventriculo. La técni-
ca de Miki y Buffolo es una excelente solucidn, simple
y reproducible, para corregir la insuficiencia mitral y
restaurar la forma elipsoidal del ventriculo, tanto en
miocardiopatias isquémicas como dilatadas®®*. Consis-
te en sustituir la vdlvula por una prétesis bioldgica, con-
servando la valva posterior y aproximando los musculos
papilares al anillo mitral a través de la sutura de Al y
A4 al anillo, después de reseccién de A2. A la correccion
de la insuficiencia mitral se asocia la restauracion ven-
tricular con reduccién del eje longitudinal y recupera-
cién de la forma elipsoidal, como lo demuestra la
reduccion postoperatoria significativa del IE*.
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VENTRICULECTOMIA PARCIAL
IZQUIERDA (OPERACION
DE BATISTA)

Consiste en resecar la cara lateral del ventriculo iz-
quierdo entre los musculos papilares y cierre directo con
sutura continua*'*2, Puede asociarse una anuloplastia
mitral, y para algunos autores éste es mayor beneficio
en el contexto de la reduccién de la masa ventricular. El
objetivo es reducir el volumen del ventriculo izquierdo,
la presion intraventricular y el estrés parietal. La morta-
lidad hospitalaria es superior al 15%**, la supervivencia
a los 6 meses es del 56%, con la insuficiencia cardiaca
y las arritmias como primeras causas de mortalidad®.
Las presentaciones versitiles y los resultados sin bene-
ficio documentado a largo plazo hacen que este procedi-
miento no sea incluido en las estrategias de tratamiento.
La reseccion en la cara lateral del ventriculo izquierdo
se realiza en una regién inadecuada. No tiene en cuenta
la viabilidad de estos segmentos ni la lesiéon de ramas
de la arteria circunfleja con desarrollo de infartos y
arritmias. El error conceptual no es la aplicacion de la
Ley de Laplace, sino la vulneracién de los fundamentos
anatémicos y fisiolégicos que nos ofrece el estudio de
la funcién cardfaca.

CIRUGIA DE RESTAURACION
VENTRICULAR

El primer abordaje fue la reseccién del aneurisma
y cierre directo, realizada por Cooley**. Dos décadas
mds tarde, Jatene desarroll la primera técnica que
procuraba respetar la anatomia ventricular: reseccidn
del aneurisma, reduccién de la comunicacion ventricu-
lo normal-aneurisma hasta adquirir el tamafio del infar-
to y cierre de la comunicacién con un parche sintético®.
Dor aporté que los efectos adversos del remodelado en
las dreas remotas del miocardio no infartado eran simi-
lares en la acinesia y discinesia*®y desarroll6 la plastia
endoventricular para tratar, tanto las discinesias como
las grandes dreas acinéticas*’-*% (Tabla I). Esta técni-
ca, que ha cambiado el abordaje del ventriculo isqué-
mico con disfuncién grave, ha sido desarrollada por
cirujanos de 12 hospitales que formaron el grupo
RESTORE!'.

La técnica original ha sido modificada por varios
grupos: Dor considera necesario el uso de parche*’, otros
utilizan una doble bolsa de tabaco* o una sutura lineal
con septoplastia®’. La principal modificacion ha sido la es-
tandarizacion con un molde cénico (Mannequin TRISVR,
Chase Medical, Richardson, EE.UU.), desarrollado por
Menicanti a partir de 2001°'. Este molde, con volumen

TABLA I. CONCEPTO DE SVR DE DOR

— Es imprescindible la presencia de drea de asinergia con cicatriz

— Revascularizaciéon completa

— Reduccioén de la cavidad ventricular izquierda en todos sus compo-
nentes: anterior, apical y septal

— Necesidad de medir el tamafio de la cavidad ventricular (medidores
de volumen):
» Reduccién excesiva: incremento de la disfuncién diastélica

e Cavidad grande: reduccién del beneficio
— Restauracion de la forma del ventriculo:

* Amputacién apical: empeoramiento de la funcién diastdlica
e Cavidad esférica: peor funcion sistdlica, posicion incorrecta
de miusculos papilares e insuficiencia mitral

de 50-60 ml/m?, es especialmente dtil en ventriculos que
no estdn muy dilatados para evitar la restriccion al llena-
do o en las miocardiopatias dilatadas (morfologia tipo 3)*!
con zona de transicion sin definir; ayuda a reconstruir el
ventriculo con una geometria elipsoidal y a disefiar una
nueva punta cardfaca alineada con la salida del flujo a
la aorta®!!,

Basédndose en la geometria elipsoidal del ventriculo
izquierdo con un didmetro mayor y dos menores, en la
banda miocdrdica de Torrent Guasp que describe dos
vueltas de espiral'®?, en la Ley de Laplace y en los
fundamentos volumétricos, Buffolo® y Trainini>® han
desarrollado una técnica que podria denominarse «paco-
pexia» con los siguientes pasos: a) incision longitudinal
paralela a la arteria descendente anterior en la pared
avascular del ventriculo izquierdo; b) el borde izquierdo
de la incision, mediante sutura continua es llevado al
septum interventricular; c) el borde marginal remanente
es suturado a la pared libre del ventriculo izquierdo, y
d) tanto la incisién original como el tamafio de las solapas
deben obedecer a la dilatacién que presenta el ventriculo,
o mejor dicho a la cavidad que se desea conservar, con el
objetivo de reducir el volumen ventricular. Las ventajas
son: a) preservacion del muisculo al actuar sobre el drea
limitada por los segmentos descendente y ascendente de
la banda miocdrdica ventricular'®?22; b) esta drea del
corazén es avascular; ¢) en esta punta cardiaca, el con-
ducto que limitan las bandas ascendente y descendente
genera un conducto virtual con el endocardio adosado
al epicardio; d) preservacion de la arteria circunfleja; e)
el efecto geométrico de solapa conlleva un efecto de ciia
en el periodo tardio del seguimiento; f) la porcién exclui-
da (anterior y punta del septum) no ejerce una presion
directa desde dentro del corazén, poseyendo vitalidad
para soportar la funcién cardiaca; g) dada la distorsion
del septum apical que sufre el remodelado, esta técnica
elimina la discinesia en esta regién aportando rigidez al
septum, h) esta técnica aproxima los segmentos ascen-
dente y descendente de la banda muscular que se en-
cuentran separados en la insuficiencia cardiaca; i) la
recuperacion de la forma elipsoidal del ventriculo puede

30
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Figura 1. Curvas de supervivencia. Kaplan Meier IRCCS Policlinico San Donato (Mildn). A: global. B: supervivencia segin FE. C: supervivencia

segiin grado funcional NYHA. D: supervivencia segiin VISVI.

actuar sobre la alteracidn estructural del aparato mitral,
y j) no se utilizan parches sintéticos, evitando dejar
zonas sin contraccion.

RESULTADOS DE LA CIRUGIA

DE RESTAURACION VENTRICULAR
ANTES DEL SURGICAL TREATMENT
FOR ISCHEMIC HEART FAILURE

Los pacientes del RESTORE! y del IRCCS Policli-
nico San Donato de Mildn’' tienen las siguientes carac-
teristicas: a) antecedente de infarto anterior, dilatacion
del ventriculo con VTSVI superior a 60 ml/m?y region
de asinergia superior al 35% de la circunferencia del
ventriculo, predominando la acinesia sobre la discinesia;
b) predominio del grado Il y IV de la NYHA, y ¢) FE
inferior al 35%.

El tratamiento ha consistido en SVR segtn la técnica
de Dor y el uso frecuente del maniqui TRISVR!. A la
restauracion se ha asociado la revascularizacion coronaria,
que ha incluido siempre la arteria descendente anterior y
anuloplastia mitral en las insuficiencias grado III-IV/IV o
bien en anillos mitrales superiores a 38 mm''->!.

La mortalidad hospitalaria es inferior al 6%
aumenta en los pacientes con FE inferior al 30% y en
aquellos con cirugia mitral asociada, porque este grupo

11,51,54,55
b
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tiene el ventriculo mas dilatado y menor FE!'S!, La
supervivencia a los 5 afios varfa segtin los grupos entre
el 68 y 89%''5, y el 82% no ha precisado reingreso’’.
Son factores predictores de mayor mortalidad una FE
inferior al 30%, volumen telediast6lico de ventriculo
izquierdo (VTDVI) superior a 80 ml/m? o VTSVI supe-
rior a 60 ml/m?, edad superior a 75 afios, grado funcio-
nal IIT o IV NYHA y la morfologia del ventriculo con
acinesia sobre la discinesia (65 vs 80%) (Fig. 1). La FE
mejora y el VTSVI se reduce desde el postoperatorio
inmediato!!3031:52 (Tabla II).

Si analizamos los resultados segun la geometria del ven-
triculo, la mortalidad hospitalaria es mayor en el tipo 2°'.
La cirugifa mejora VITSVI, VIDVI y FE en los tres tipos
de geometria, incluido el tipo 3, que corresponde a miocar-
diopatias dilatadas®'. Aunque el objetivo es adquirir una
geometria mas elipsoidal, el IE aumenta en los tipos 2 y 3
porque la reduccién del eje longitudinal siempre excede
a la reduccion del eje corto’!. El maniqui TRISVR ayu-
da a mantener el eje longitudinal en un rango fisioldgi-
co de 7,5-8,5 cm?! (Tabla III).

Recientemente, ha despertado interés el estudio de la
funcién diastélica después de SVR7. La disfuncion
diastélica grave preoperatoria, con cociente E/A superior
a 2 se asocia a un aumento de la mortalidad hospitalaria
y es una contraindicacién absoluta de tratamiento qui-
rirgico’’*. La distensibilidad diastélica estd reducida
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TABLA II. RESULTADOS DE LA SVR

Preoperatorio Postoperatorio
IRCCS Policlinico San Donato Mildn RESTORE!" IRCCS Policlinico San Donato Milan RESTORE
Global FE < 0,35 Global FE < 0,35

NYHA 2,7+ 0,9 2,8 £0,8 1,6 £ 0,7 1,6 £ 0,6 1,7
FE 0,33 £ 0,1 0,27 + 0,06 0,29 + 0,1 0,40 = 0,1 0,36 + 0,09 0,39 + 0,12
IM (no reparada) 1,1 £0,8 - 0,7 +0,6 -
IM (reparada) 3,6 £0,8 36+0,5 0,8 +0,8 1,7+1,.2
VTDVI 212 + 73 ml 235 + 73 ml 142 + 50 ml 180 + 67 ml
VTSVI 145 + 64 ml 173 = 62 ml 80,4 = 51 ml/m? 88 + 40 ml 117 £ 45 ml 56,6 + 34 ml/m?

FE: fraccion de eyeccién; VIDVI: volumen telediastélico de ventriculo izquierdo; VTSVI: volumen telesistdlico de ventriculo izquierdo. Mildn: Menicanti L, et al. J
Thorac Cardiovasc Surg. 2007;134:433-41. RESTORE: Athanasuleas CL, et al. J Am Coll Cardiol. 2004;44:1439-45.

después de SVR y genera una reduccién del volumen
sist6lico’®*°. El volumen de la cavidad ventricular
residual es el principal determinante de la funcién
diastdlica después de SVR, y una reduccién excesiva
desplaza la curva presién/volumen agravando la dis-
funcién diastélica®®, de ahi el interés del maniqui
TRISVR para reproducir el volumen idéneo del ven-
triculo izquierdo y localizar la nueva punta cardiaca.
El mecanismo por el que los pacientes con disfuncion
diastdlica preoperatoria tienen mala evolucién después
de SVRA! no estd aclarado, y de ahi el interés de estu-
diar el cociente presién/volumen telesistdlico y tele-
diast6lico™.

RESULTADOS DE TRATAMIENTOS
ALTERNATIVOS

La supervivencia con tratamiento médico de los pa-
cientes en grado funcional III y IV de la NYHA es in-
ferior a la SVR: 64% a los 12 meses con enalapril®,
72% a los 28 meses con carvedilol®!, 65% a los 24 me-
ses con la asociacién de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA), B-bloqueadores y
espironolactona®?. La supervivencia es inferior a la pu-
blicada después de SVR, que es superior al 65% a los
5 afios!!31:48:30-53 Egtos resultados se correlacionan con
una mejora minima de la FE y del VTSVI®0-%3,

La revascularizacién coronaria es realizada rutinaria-
mente a pacientes con FE inferior al 35%. La superviven-
cia a los 5 afios, varia entre el 50-65%%+%. Sin embargo,
el prondstico empeora en los pacientes con ventriculos
muy dilatados: 27% de mortalidad hospitalaria si DTDVI
es superior a 81 mm, supervivencia a los 5 afios del 54%
si VTSVI es superior a 100 ml/m? frente al 84% si este
volumen es menor®. Los resultados funcionales son po-
bres en los pacientes con ventriculos dilatados, y mds
del 60% siguen presentando signos de insuficiencia car-
diaca‘®57,

(EL SURGICAL TREATMENT

FOR ISCHEMIC HEART FAILURE
CONTRADICE O CONFIRMA

LOS RESULTADOS ANTERIORES?

El STICH es un estudio aleatorizado de cirugia de
revascularizacién coronaria asociada o no a SVR en pa-
cientes con antecedente de infarto agudo, dilatacion ven-
tricular, FE inferior al 35%, asinergia anterolateral e
indicacion de revascularizacién'>%, Los resultados de la
hip6tesis 2 han sido publicados recientemente'3: ;la SVR
asociada a la revascularizacién coronaria reduce la mor-
talidad y los reingresos con respecto a la revascularizacién

TABLA III. RESULTADOS DE LA CIRUGf/A DE RESTAUR{&CI(’)N
VENTRICULAR SEGUN LA GEOMETRIA DEL VENTRICULO
IZQUIERDO

Preoperatorio Postoperatorio

Tipo 1

FE 0,32 £ 0,07 0,45 + 0,10
VTDVI (ml/m?) 120 + 44 63 +23
VTSVI (ml/m?) 83 +35 35+ 16
NYHA 2,8 +0,9 1,6 £0,5
IE sistolico 045 +0,1 0,39 + 0,10
IC sistélico 1,29 + 0,5 1,0 £ 0,19
Tipo 2

FE 0,30 = 0,09 0,41 = 0,10
VTDVI (ml/m?) 122 + 38 64 + 28
NYHA 2,8 +0,8 1,5+0,5
IE sistélico 0,40 = 0,06 0,51 0,09
IC sistdlico 1,04 £ 0,21 0,78 £ 0,13
Tipo 3

FE 0,27 £ 0,08 0,34 + 0,07
VTDVI (ml/m?) 137 + 37 85 + 32
VTSVI (ml/m?) 96 + 36 57 x25
NYHA 28 +0,8 1,6 £0,7
IE sistolico 0,49 = 0,11 0,58 + 0,08
IC sistdlico 0,91 £ 0,19 0,73 £ 0,14

FE: fraccion de eyeccién; VIDVI: volumen telediast6lico de ventriculo izquierdo;
VTSVI: volumen telesistélico de ventriculo izquierdo; IE: indice de esfericidad;
IC: indice de conicidad.
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TABLA IV. CAUSAS DE PERPLEJIDAD METODOLOGICA EN
EL STICH®

— El nimero de pacientes aleatorizados fue inferior al 20% de los
pacientes incluidos. El 80% de los pacientes incluidos fueron
tratados con SVR por evidencia clinica de la superioridad de este
procedimiento. No se consider6 ético la aleatorizacion de pacientes a
los que se consideraba que el beneficio de la cirugia de restauracion
era evidente. El compromiso del estudio era ofrecer a los pacientes el
mejor tratamiento posible de acuerdo con el juicio de cada cirujano

— Menos del 50% de los pacientes estaban en grado funcional III-IV de
la NYHA. El 49% de los pacientes tenfan angina II-IV

— El 13% de los pacientes no tenian historia de infarto agudo de
miocardio previo. El 26% de los pacientes no tenian estenosis de la
arteria descendente anterior

— La cirugia de restauracion ventricular es mds compleja y larga que la
revascularizacién coronaria, pero no se detectaron diferencias en la

mortalidad y morbilidad

— La reduccion mayor del volumen del ventriculo izquierdo del 19% en
el grupo SVR (16 ml/m?), comparado con la revascularizacién
coronaria aislada (6%, reduccién de 5 ml/m?), no ha tenido impacto
en la supervivencia. Esto es contrario a todo lo publicado previamente

— Una excesiva reduccion del volumen puede producir una disfuncién
diastdlica. Una reduccién pequefia puede no tener impacto en la
supervivencia

— (Es suficiente una reduccion del volumen del 19% cuando en otros
registros y estudios observacionales la reduccién ha sido entre el
35-55%?

— La técnica quirdrgica y la experiencia del cirujano son cruciales para
determinar el resultado final. Participacién de 127 hospitales de 26
paises: diferencias muy significativas a favor de la cirugfa de
restauracion si el estudio incluye solamente a los hospitales de
Canadd y Europa occidental

aislada? Los resultados muestran que la asociacion de
SVR a la revascularizacién coronaria no mejora ni la
mortalidad, ni la capacidad funcional, ni reduce los re-
ingresos con respecto a la cirugia de revascularizacion
aislada. Estos resultados contradicen la experiencia pre-
via publicada y cuestionan la validez de la SVR.
Si realizamos un andlisis detallado, podemos obser-
var (Tabla IV):
— Caracteristicas basales. La FE es 28% y el VITDVI
es 82 ml/m?, cifras similares al RESTORE" o a
la experiencia individual de hospitales®!>1-5269,
Sin embargo, hay grandes diferencias en el gra-
do funcional NYHA, 48% en grado IIl o IV
NYHA en STICH" frente al 70-80% en otros
estudios!!31515289 ¢ en el porcentaje de cirugias
urgentes, 16% en el STICH'® frente a menos del
7% en otras series!!3151:523469 E] 499% de los
pacientes del STICH tenfan angina grado II-IV
de la Canadian Cardiovascular Society (CCS), el
13% no tenfa antecedente de infarto, y el 26% no
tenfa lesion significativa de la arteria descendente
anterior. La edad media de 62 afios y la frecuencia
de cirugia mitral asociada en el STICH no difiere
significativamente de otros estudios.
— El ndimero de pacientes aleatorizado es inferior al
20%. El 80% de los candidatos al estudio fueron
tratados con cirugia de restauracién ventricular

por evidencia clinica de la superioridad del pro-
cedimiento.

— El estudio de la geometria basal del ventriculo es
necesario para comparar resultados. Aunque los
pacientes en el STICH tienen asinergia anterior,
no estd descrito ni ha sido tenido en cuenta du-
rante la aleatorizacion el tipo de geometria’!, ni
si la asinergia es por acinesia o discinesia.

— La técnica quirtrgica y la experiencia son cruciales
en los resultados. En el STICH participan 127 hospi-
tales de 26 paises. Aunque ha sido criterio impres-
cindible que los cirujanos tuviesen una experiencia
acreditada de cinco casos de SVR con reduccién
de volumen, la experiencia quirdrgica ha podido
ser decisiva en los resultados. La técnica de SVR
original de Dor*® estd abierta a miltiples variantes
como para considerarse estandarizada*’#-! y el
nimero de pacientes en el STICH intervenidos
con la técnica de «pacopexia» basada en Torrent
Guasp ha sido reducido®. La variabilidad de la
experiencia técnica queda demostrada por la es-
casa reduccion del VIDVI en el STICH, sélo el
19%"3, cuando en el RESTORE! ha sido el 31%
y en otros registros ha superado el 40%3!, con
restauraciones realizadas por cirujanos que han
participado en el STICH (Fig. 2). Estos resultados
quedan corroborados porque si el STICH hubiese
seleccionado solamente los 318 pacientes de Ca-
nadd y Europa occidental, excluyendo Polonia,
EE.UU. y otros paises, el beneficio de la SVR
hubiese sido muy significativo'3.

— La mortalidad en el STICH después de revascula-
rizacion ha sido del 28% a los 48 meses, tanto con
SVR como sin ella'®. Esta mortalidad es inferior
a la publicada después de revascularizacion®*93,
asociada o no a SVR!!, Estos resultados son
mds llamativos si se tiene en cuenta el prondstico
que tiene sobre la supervivencia a largo plazo el
VTSVI, y que en el STICH ha sido de 77 ml/m? para
el grupo de revascularizacién y 67 ml/m? cuando
se ha asociado SVR.

Los resultados del STICH exigen reflexionar: a) la
lectura rapida de la informacién médica con un aprendi-
zaje por los resimenes sin desmenuzar los articulos pue-
de hacernos perder la capacidad critica, conduciéndonos
a conclusiones superficiales y erréneas; b) ;qué valor se
le puede dar a los resultados del STICH con los errores
metodoldgicos tan graves que tiene, a pesar de ser un
estudio parcialmente aleatorizado y publicado en New
England Journal of Medicine?; c) ;es licito que el STICH
pueda desacreditar la cirugia de restauracion ventricular
y convertirla en un tratamiento histérico, aunque esté
avalada por la evidencia cientifica de excelentes estudios
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Figura 2. Reduccion del VTSVI menor en el STICH (19%) que en otros registros (35-55%)"1:13-31:52:66.69,

previos con miles de pacientes, aunque no hayan sido
aleatorizados?; d) ;se hubiesen obtenido los mismos
resultados si el nimero de hospitales en el STICH se
hubiese limitado al grupo RESTORE, teniendo en cuen-
ta la experiencia y capacidad de realizar reducciones
mayores del ventriculo?, y e) ;la «pacopexia» ofrece
mejores resultados?

REGISTRO LATINOAMERICANO
DE CIRUGIA DE RESTAURACION
VENTRICULAR

Hemos desarrollado un registro abierto Italia-Espa-
fla-Portugal-Argentina-Brasil de pacientes con disfun-
cién y dilatacion ventricular izquierda (FE < 40%;
VTSVI > 60 ml/m?o VTDVI > 100 ml/m?), tanto de ori-
gen isquémico como por miocardiopatia dilatada idiopati-
ca o chagésica. Los firmantes de este articulo codirigen
este registro, que estd patrocinado por The Association of
Cardiac Surgeons y The Cardiac Bioassist Association,
y tiene como objetivos estudiar los resultados de las
técnicas de SVR, las indicaciones, compararlas entre si
y con grupos de control histdricos (cirugia de revascu-
larizacién coronaria aislada, regeneracion miocardica).
Aunque su desarrollo es anterior a la publicacién del
STICH, ha adquirido ahora una relevancia mayor para
la supervivencia de la SVR después de la publicacién de
la hipétesis 2. Estd abierto a todos los cirujanos y hos-
pitales que quieran participar, y desde aqui les invitamos
a acceder e inscribirse en: www.svrir.com.

Paralelamente al registro SVRIR, hemos desarrollado
un grupo de trabajo de mecdnica computacional al que se
han incorporado el Canal de Experiencias Hidrodindmicas

de El Pardo, Next Limit Technologies, la Escuela Técnica
Superior de Ingenieros Navales de 1a Universidad Politéc-
nica de Madrid, el Instituto de Medicina Molecular de la
Universidad Paul Sabatier - INSERM U858-12MR de
Toulouse, y el 13M Instituto de Modelizacién y ASA de la
Universidad de Montpellier (Figs. 3 y 4).

Los resultados del registro se integrardn con los
estudios de mecédnica computacional. El objetivo es rea-
lizar aportaciones a los conocimientos previos de la
fisiologia a través del estudio del flujo intraventricular,
diferencias de presion, indices de contractilidad, dilata-
bilidad y deformacién miocéardica. Estos estudios per-
mitirdn correlacionar la hipétesis anatémica de Torrent
Guasp con la mecénica cardiaca y las implicaciones
quirudrgicas que ello pueda tener, que incluye el disefio
de técnicas de SVR especificas para cada paciente.

El diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca
estd limitado por la dificultad para obtener indices cuantita-
tivos no invasivos de la fisiologfa cardfaca’. El estudio de
los vectores de velocidad, la geometria mévil, las gréficas
presion/volumen, la tensién del esfuerzo cortante (WSS), la
importancia del gran vortice diastélico y de los vortices
antihorarios puede aportar informacién para la toma de
decisiones terapéuticas, seguimiento y prondstico.

CONCLUSION

El prondstico de la insuficiencia cardiaca esta rela-
cionado con el remodelado y la dilatacién ventricular.
Estos cambios de la geometria ventricular han generado
un interés creciente para la aplicacién de técnicas de
cirugia de restauracion ventricular. A pesar de los resultados
de la hipétesis 2 del STICH'?, los estudios previos de
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Figura 3. Lineas de velocidad de ventriculo izquierdo. A: eyeccion sistolica. B: llenado diastélico. C: fase de llenado total.
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Figura 4. Dindmica del flujo intraventricular. A: flujo vdlvula mitral. B: flujo vdlvula adrtica.

SVR aportan evidencia cientifica suficiente para mantener
y potenciar su aplicacion. La integracion del SVRIR y los
estudios de mecdnica computacional permitirdn precisar
mejor los beneficios de la SVR y disefiar técnicas espe-
cificas para cada paciente.
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