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5. Intervenciones en la insuficiencia cardiaca: La cirugia,
|a asistencia mecanica, la electrofisiologia y € trasplante

Rodolfo Barragan Garcia, Guillermo Fernandez de la Reguera, Maria del Carmen Lesprén
Robles, Gustavo Sanchez Miranda, Jorge Rafael Gédmez Flores, Francisco Javier Molina
Méndez, Manlio Fabio Marquez Murillo, Pedro lturralde Torres

unque el trasplante cardiaco esel trata-
A miento que ha demostrado mejores re-

sultados en la IC severa en un estadio
final sin respuestaalaterapiaconvencional, otro
tipo deintervenciones en |os enfermos con insu-
ficiencia cardiaca pueden resolver los proble-
mas especificos quelahan producido. Todoslos
tratamientos buscan mejorar la funcién ventri-
cular y lacalidad de vida, con €l fin de evitar o
retrasar la opcion del trasplante. Cabe sefidlar
gue estos procedimientos deben acoplarse a la
farmacoterapiamaximadelalC.

Cirugia

Revascularizacion coronaria
Larevascularizacién coronaria es un tratamien-
to que se puede ofrecer en insuficientes cardia-
cos por miocardiopatiaisquémica; pero su indi-
cacién siempre exige que en los candidatos se
logre demostrar la existencia de miocardio hi-
bernante. Puesto que de ello depende el éxito de
larevascularizaciony su influenciaen laevolu-
cion alargo plazo

Recomendaciones

INC 1

» Clasefuncional Il1-1V (NYHA)

» Fraccion de eyeccion del ventriculo izquier-
do < de 30%

* Presion media de la arteria pulmonar > 25
mmHg

» Distinesaoacinesacircunferencia dd V1 >60%

» Volumen diastdlico final del VI > 250 mL.

» Miocardio hibernante > 45% (5 de 11 seg-
mentos en ecocardiografiay 6 de 16 segmen-
tosen PET)

* Aceptable anatomia de |las arterias coronarias
evidenciada por angiografia; particularmente
s la arteria descendente anterior esta incluida
como arteria con obstruccién significativa

 Evidenciade masde 5 segmentos viables den-
tro del area que puede ser revascularizada.

e Grosor de la pared preservado dentro de los
segmentos miocardicos acinéticos relaciona-
dos a obstrucciones arteriales.

INC 2

e Clasefunciona I11-I1V (NYHA)

e Fraccion de expulsion < 30%

» Discinesia o acinesia anteroapical evidencia-
da por ecocardiografia o ventriculografia

e Presonmediadelaarteriapulmonar > 25 mmHg

e Anatomia aceptable de |as arterias coronarias
evidencias por angiografia, particularmente s
la arteria descendente anterior esta incluida

» Viabilidad miocérdica demostrada por gam-
magrafia, ecocardiografia, resonanciamagné-
ticay ocasionalmente PET

INC 3

» Clasefuncional IV (NYHA)

» Fraccion de expulsion < 20%

e Acinesia generalizada

» Anatomiapoco aceptable delas arterias coro-
narias evidenciadas por angiografia.

» Reintervenciones quirdrgicas de revascula-
rizacion

INC 4

» Clasefuncional IV (NYHA)

» Anatomiano aceptable delas arterias corona-
rias evidenciadas por angiografia

» Fasetermina delalC

» Estados comdrbidos asociados terminales

Cirugia de la valvula mitral

Lapresenciadeinsuficienciamitral asociadaala
miocardiopatia isquémica o dilatada condiciona
deterioro funcional mayor y requiere de ser con-
siderada dentro del tratamiento quirdrgico de la
insuficiencia cardiaca. Esta regurgitacion mitral
se establece como parte del proceso de remodela-
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cion negativa del ventriculo izquierdo y se cons-
tituye en una disfuncién del aparato valvular mi-
tral, susceptible de ser corregidacon diversastéc-
nicas quirdrgicas, bien sean procedimientos
plasticos o sustitutivos por prétesis valvulares.

INC 1

e Valvulopatia mitral grave asociada o condi-
cionante de |C demostrada por ecocardiogra-
fia y/o ventriculografia.

e Valvulopatia mitral significativa demostra-
da por ecocardiografia y/o ventriculografia,
en cardiopatia isquémica susceptible de re-
vascularizacion coronaria

« Valvulopatia mitral de moderada a impor-
tante, demostrada por ecocardiografia y/o
ventriculografia en la evolucién de la mio-
cardiopatia dilatada

INC 2

e Valvulopatiamitral importante con alteracion
anatdmica del aparato valvular, demostrada
por ecocardiografia y/o ventriculografia, que
condiciona insuficiencia cardiaca.

» Valvulopatia mitral funcional de moderada a
importante demostrada por ecocardiografia y/o
ventriculografia asociada a cardiopatia dil atada.

INC 3

« Valvulopatia mitral con repercusion hemodi-
namicaimportante queimplicadilatacion ven-
tricular, hipertension venocapilar-arterial pul-
monar, dilatacion de auricula izquierda,
fibrilacion auricular por dilatacion de auricu-
la derecha, ante riesgo de tromboembolismo,
disfuncion protésicay cardiomegaiagradolil.

INC 4

« Valvulopatia mitral con grave deterioro fun-
ciona (clase funcional IV NYHA), hiperten-
sién venocapilar y arterial pulmonar grave,
fraccion de expulsion < 40%

Reconstruccion ventricular izquierda

Laremodelacion negativa del ventriculo izquier-
do condicionada bésicamente como ocurre con
fundamento en la patologia isquémica; es una
parte importante en la evaluacion de los pacien-
tes que han sufrido los procesos miocardicos is-
guémicos agudos. Esto produce |os cambios mor-
folégicos que alteran la geometria ventricular
normamente ovoidey quelosllevahacialaesfe-
ricidad y que ya se sabe es deletérea paralafun-

R Barragan Garcia y cols.

cion ventricular. Los procedimientos quirdrgicos
gue se pueden ofrecer dereconstruccion del VI en
esta condicién, son tendientes a reformar la geo-
metria en busqueda de lograr laforma eliptica.

Reconstruccioéon ventricular

INC 1

» Acinesia o discinesia anteroapical del ven-
triculo izquierdo que lo lleva a clase funcio-
nal |11 demostrada por ecocardiografia o ven-
triculografia y con anatomia coronaria
susceptible de revascularizacién asociada.

INC 2

e Acinesiao discinesiaanteroapica del ventriculo
izquierdo que lo lleva a clase funcional I11
demostrada por ecocardiografia o ventricul o-
grafiay con anatomia coronaria, susceptible
de revascularizacion asociada.

e Lareconstruccion ventricular izquierda debe
ser realizada con latécnica mayormente acep-
tada alafechaque eslatécnicade Dor.

INC 3

» Acinesia o discinesia anteroapical del ven-
triculo izquierdo que lo lleva a clase fun-
cional 111 demostrada por ecocardiografiao
ventriculografiay con anatomia coronaria,
susceptible de revascularizacién asociada.

e En enfermos cuya condicién clinica se consi-
dere recuperable y cuyo control médico sea
adecuado.

INC 4

» Acinesia o discinesia anteroapical del ven-
triculo izquierdo que lo lleva a clase fun-
cional |1l demostrada por ecocardiografia o
ventriculografiay con anatomiacoronaria, no
susceptible de revascularizacién asociada.

» Clasefuncional 1V delaNYHA o choque car-
diogénico.

e Cardiopata con patologias asociadas y cuyo
control médico no sea adecuado.

SOPORTE MECANICOEN LA
INSUFICIENCIA CARDIACA.

Balon intraadrtico de Contrapulsacion
(BIAC)

Los objetivos de este sistema mecanico son la
mejorade las presiones circulatoriasy de las al-
teraciones del flujo de perfusion. Actualmente,
el aparato de BIAC se implanta cuando se cree
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gue este sistema pueda permitir una recupera-
cion cardiacay sobre todo cuando exista la po-
sibilidad de ser retirado. Mas frecuente el BIAC
es utilizado como un puente en espera de una
recuperacion o de la funcion de otros 6rganos
para lograr mejores resultados de un trasplante
cardiaco y mas recientemente se usa para mejo-
rar |as condiciones preoperatorias.

El balén de contrapulsacion intraadrtica (BIAC) es
el dispositivo de asistencia mecanica circulatoria
temporal, mésfrecuentemente utilizado en €l mane-
jo de cardidpatas con falla ventricular izquierda.

INC 1

e Chogue cardiogénico secundario a cardiopa-
tia isqguémica

* Insuficiencia cardiaca secundaria a defectos
mecani cos (ruptura de musculo papilar o del
tabique interventricular) durante la isquemia
miocardica

e «Puente» en espera para trasplante cardiaco
0 paraotro tipo de procedimiento quirdrgico.

INC 2

 Incapacidad de separacién de la circulacion
extracorpOreadurante cirugiacardiaca, refrac-
taria a tratamiento méaximo.

» Infarto del miocardio perioperatorio agudo
con insuficiencia cardiaca severa, refractario
a tratamiento médico.

e Choque cardiogénico secundario a miocar-
diopatias

e Choque cardiogénico secundario a depresion
gravedel miocardio, secundario al uso defar-
macos.

e Disfuncién del érgano injertado durante un
trasplante cardiaco.

* Arritmiasintratablesen el contexto de insufi-
ciencia cardiaca.

INC 3

e Miocardiopatia posparto refractaria a trata-
miento maximo

» Enfermo en insuficiencia cardiaca programa-
do para cirugia no cardiaca.

» Colapso circulatorio secundario a choque va-
sopléjico.

INC 4

* Insuficienciacardiacaterminal en enfermono
candidato para trasplante cardiaco.

e Enfermos con insuficiencia cardiacay enfer-
medad ateroesclerosa generalizada grave

S1-49

e Cardiopatas con enfermedad organica ter-
minal

Asistencia mecanica ventricular izquierda

L os aparatos de asistencia ventricular son bom-
bas extra o intracorpéreas utilizadas para asistir
parcialmente a corazon desfalleciente, éstos des-
cargany rellenan al ventricul o, mejorando su gasto
cardiaco sistémico y propiciando unadptima per-
fusién sistémica. Los sistemas disponibles son
pulsdtiles o centrifugos, algunos de ellos pueden
dar incluso oxigenacion extracorpérea, requieren
derealizar una esternotomia parasu colocacion y
algunos sistemas estan disefiados para ser utiliza-
dos en pacientes externos; la mayoria de ellos
estan destinados a su uso intrahospitalario. En el

Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio
Chévez» la experiencia basicamente se refiere al

uso de la asistencia centrifuga extracopérea con
biobomba (bio-medicus) durante el posoperato-
rio de cirugia cardiaca.

INC 2

» Choque cardiogénico refractario atratamien-
to médico maximo y BIAC, candidato para
trasplante cardiaco.

* Incapacidad paraseparacion delacirculacion
extracorporea a pesar de tratamiento médico
maximo y uso del BIAC en cardidpatasre-
cuperables y potencialmente candidatos
paratrasplante car diaco.

INC 3

e Choque cardiogénico secundario a IAM o
miocarditis, potencialmente recuperables o
gue pudieran ser candidatos para trasplante
cardiaco.

INC 4

e Cuando a pesar de tener alguna indicacién
para soporte ventricular, cursan con alguna
disfuncion organicaterminal oirreversible, o
cuya enfermedad cardiaca es irrecuperable y
no es candidato para trasplante cardiaco.

TERAPIA DE ESTIMULACION
ELECTRICA CARDIACA

Con laesperanza de lograr revertir laevolucion
natural delainsuficienciacardiaca, mejorar tan-
to la calidad de vida como la expectativa de su-
pervivencia;, para ello se han desarrollado dis-
positivos de estimulaciéon eléctrica con
capacidad de proporcionar terapia de resincro-
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nizacion cardiaca (TRC), los desfibriladores au-
tomaticos implantables (DAI) y equipos con
ambas caracteristicas terapéuticas.

Terapia deresincronizacion cardiaca

Los enfermos con IC en clase funcional I11-1V
delaNYHA tanto de etiol ogia isquémicacomo
por miocardiopatia dilatada (MCD), presentan
un fenémeno de remodelado ventricular por la
progresion de laenfermedad que al final condi-
ciona una asincronia de la contraccion ventri-
cular y principalmente en aquéllos con blogqueo
delabraquinidadel haz de His (BRIHH). Seha
demostrado que volver asincronizar los ventri-
culos mejoralafuncién ventricular y por ende,
el sujeto presenta mejoria clinica importante.
Sin embargo, en nuestro medio, su elevado cos-
to es lo que limita el uso de esta terapia de
resincronizacion. Siempre es recomendabl e to-
mar la decisién de implantar este tipo de dispo-
Sitivos en conjunto con un especialista en elec-
trofisiologia.

Resincronizacion ventricular

INC 1

Serequierenreunir lossiguientescriterios.

1. Insuficiencia cardiaca por mas de 3 meses 'y
sin causa potencialmente reversible.

2. Clasefuncional 111-1V (NYHA) apesar detra-
tamiento médico éptimo.

3. Ritmo sinusal con blogueo de rama izquier-
da del haz de His con duracién del complejo
QRS mayor de 150 ms.

4. Enpresenciaderitmo sinusal con BRIHH con
duracion del intervalo QRS entre 120 y 149
ms se requiere demostrar disincronia por los
siguientes métodos:
¢ Ecocardiograma convencional demostran-

do por o menos 2 delos siguientes 3 crite-
rios de disincronia.
- Retraso pre-expulsivo adrtico de masde
140 ms.
- Retraso mecanico interventricular de
més de 40 ms.
- Retraso enlaactivacion delapared pos-
terolateral del ventriculo izquierdo.
e Eco Doppler tisular
» Eco tridimensional
e Medicina nuclear (Ventriculografia radio-
isotopica de equilibrio con andlisis de fase)
 Imagen por resonancia magnética nuclear
» Imagen por tomografia computada
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5. Fraccion de expulsion del VI igual o menor
de 35%

6. Didmetro diastélico final del VI igua o ma-
yor de 55 mm.

INC 2
Se requieren reunir |os siguientes criterios.
1. Insuficiencia cardiaca por mas de 3 meses 'y
sin causa potencialmente reversible.
2. Clasefuncional 111-1V (NYHA) apesar detra-
tamiento médico éptimo.
3. Ritmo sinusal con blogueo de ramaizquierda
del haz de His con duracion del complejo QRS
mayor de 150 ms.
4. Enpresenciaderitmo sinusal con BRIHH con
duracion del intervalo QRS entre 120 y 149
ms se requiere demostrar disincronia por los
siguientes métodos:
» Ecocardiograma convencional demostran-
do por lo menos 2 de los siguientes 3 crite-
rios de disincronia
- Retraso pre-expulsivo adrtico de masde
140 ms.

- Retraso mecéanico interventricular de
mas de 40 ms.

- Retraso enlaactivacién delapared pos-
terolateral del ventriculo izquierdo.

e Medicina nuclear (Ventriculografia ra-
dioisotopica de equilibrio con andlisis
defase)

5. Fraccion de expulsion del VI igual o menor
de 35%

6. Didmetro diastélico final del VI igual o ma-
yor de 55 mm.

INC 3

1. Clase funcional 1l (NYHA) a pesar de trata-
miento médico optimo.

2. Duracién complejo QRS mayor de 150 msen
presencia de fibrilacién auricular demostran-
do disincronia por los siguientes métodos:

» Ecocardiograma convenciona demostrando
por lo menos 2 de los siguientes 3 criterios de
disincronia
- Retraso pre-expulsivo adrtico de mas de

140 ms.
- Retraso mecanico interventricular de més
de40 ms.
- Retraso en laactivacion de la pared poste-
rolateral del ventriculo izquierdo.
e Medicinanuclear (Ventricul ografia radioiso-
tépica de equilibrio con andlisis de fase).
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3. Fraccion de expulsion del VI igual o menor

de 35%

4. Diametro diastdlico final del VI igual o ma-

yor de 55 mm.

INC 4

1. Insuficienciacardiacade causapotencialmen-

tereversible.

2. Clasefuncional | delaNYHA

3. Ausenciade disincroniadelacontraccion in-
traeinterventricular demostradapor cualquier
método (ecocardio, cardiologia, medicinanu-
clear, resonancia magnética).

4. Fraccién de expulsién mayor de 35%

Indicaciones de resincronizacion
ventricular en combinacién con
desfibrilador automatico implantable

INC 1

Se requiere reunir los siguientes criterios como
prevencion primaria de muerte sibita en enfer-
mos con insuficiencia cardiaca

1. Fraccion de expulsion menor de 35%

2. Clasefunciona Il1-1V (NYHA) apesar detra-

tamiento médico optimo.
. Ritmo sinusal

3
4. Duracion del complejo QRS mayor de 120 ms
5. Duracién del intervalo PR mayor de 150 ms

INC 2

Se requiere reunir los siguientes criterios como
prevencion secundaria de muerte stibita en insu-

ficientes cardiacos:

1. Insuficiencia cardiaca por mas de 3 mesesy
sin causa potencialmente reversible

2. Pacientesen clasefuncional I1-111 delaNYHA
apesar de tratamiento médico éptimo

3. Ritmo sinusal con bloqueo de rama izquier-
da del haz de His con duracién del complejo

QRS mayor de 150 ms.

4. Enpresenciaderitmo sinusal con BRIHH con
duracién del intervalo QRS entre 120 y 149
mSs se requiere demostrar disincronia por los

siguientes métodos:

» Ecocardiogramaconvenciona demostran-
do por o menos 2 delos siguientes 3 crite-

rios de disincronia

- Retraso pre-expulsivo adrtico de masde

140 ms.

- Retraso mecanico interventricular de

maés de 40 ms.

- Retraso enlaactivacion delapared pos-
terolateral del ventriculo izquierdo.
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» Eco Doppler tisular

» Eco tridimensional

e Medicina nuclear (Ventriculografia radio-
isotépica de equilibrio con andlisis de fase)

 Imagen por resonancia magnética nuclear

* Imagen por tomografia computada

5. Fraccion de expulsién < 35% medida por 1o
menos 1 mesposterior a eventoisquémico agu-
doy por lo menos 3 meses posterior alarevas
cularizacion coronaria con taquicardia ventri-
cular no sostenida (TVNS) o induccion de
taquicardia ventricular monomérfica sostenida
(TVMS) ofibrilaciénventricular (FV) enel EEF
gue no son suprimidas con amiodarona.

6. Enfermos con miocardiopatia no isquémica
de por o menos 9 meses de evolucién en cla-
sefuncional Il-111'y FEVI < 35%.

7. Pacientes con miocardiopatia isquémica de-
mostradapor infarto del miocardio previo, con
revascularizacién coronaria en por |o menos
3 meses, disfuncién ventricular izquierdacon
FEVI < 30% einduccion de taquicardiaven-
tricular/fibrilacion ventricular en el estudio
electrofisioldgico.

INC 3

Se requiere reunir 10s siguientes criterios como

prevencion secundaria de muerte stbita en car-

didpatas con insuficiencia cardiaca:

1. Insuficiencia cardiaca por méas de 3 mesesy
sin causa potencialmente reversible.

2. Enfermosen clasefunciond 1l1-111 delaNYHA
apesar de tratamiento médico dptimo.

3. Ritmo sinusal sin bloqueo de rama izquierda
del haz de His o con blogueo de ramaderecha
del haz de His con duracion del complegjo QRS
mayor de 150 ms.

4., Pacientes con miocardiopatia no isquémica
de por o menos 9 meses de evolucién en cla-
sefuncional Il-111'y FEVI de 31 a35%.

5. Enfermos con miocardiopatiaisquémicacon-
dicionada por infarto agudo del miocardio re-
ciente, con revascul arizaci 6n coronariaen por
lo menos 3 meses previo, disfuncion ventri-
cularizquierdacon FEVI de31 a35%alnsin
induccion de taquicardia ventricular/fibrila-
cion ventricular en el estudio electrofisiol 6-
gico o sin estudio electrofisioldgico

INC 4
1. Infarto del miocardio de menos de 1 mes de
evolucion.
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2. Miocardiopatia isquémica con disfuncién
ventricular izquierda que van a ser sometidos
a cirugia de revascularizacién coronaria.

3. Taguicardia o fibrilacién ventricular incesante.

4. Trastornos psiquiatricos que puedan ser agra-
vados por la colocacion del dispositivo.

5. Comorbilidades que pongan en riesgo lavida
del enfermo a corto plazo.

TRASPLANTE CARDIACO

El reemplazo cardiaco es actualmente el Gnico
tratamiento que modifica la historia natural de
lainsuficiencia cardiaca; sin embargo, es acce-
sible Gnicamente a una muy peguefia poblacién
con caracteristicas socioeconémicas y cultura-
les adecuadas. Ademéas la disponibilidad de do-
nadores es limitada. En nuestra institucion la
realizacion de este procedimiento quirdrgico es
limitado, debido alas caracteristicas propias de
nuestra poblaci6n. Aunque modesta, laexperien-
ciaingtitucional ha sido muy favorable y se ha
constituido un centro de trasplante cardiaco re-
conocido en nuestro pais.

INC 1

e Compromiso hemodinamico debido a insufi-
ciencia cardiaca aguda refractaria, que depen-
de de asistencia farmacol 6gica intravenosa, o
de asistencia mecanica con BIAC o algun dis-
positivo de asistencia ventricular para mante-
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ner adecuada perfusion tisular sistémica.

+ Consumo de oxigeno (VO,) maximo menor
de 10 mL/kg.

 |sguemia sintomatica que limita la actividad
rutinaria, y que no es factible de revasculari-
zacién por ningun método.

 Arritmiasventriculares sintométicas, recurren-
tesy refractariasatodas|as modalidadestera-
péuticas.

INC 2

* Insuficiencia cardiaca crénica controlada es-
tabilidad hemodinamica con tratamiento far-
macol dgico oral, pero con maltiples interna-
mientos por descompensacion de su falla
cardiacay mala calidad de vida.

e Consumo de oxigeno maximo entre 10y 14
mL/kg en individuos con limitacion impor-
tante en sus actividades diarias.

INC 3

Cardidpatas con baja fraccion de expulsién, del
V1 con sintomas de insuficiencia cardiaca croni-
ca, con eventos esporadi cos de descompensaci on.

INC 4

En quienes a pesar de tener indicacion para tras-
plante ventricular, cursan con alguna disfuncion
organicatermina oirreversible, o susituacion fami-
liar, psicolégica o socioecondmica es inadecuada.
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