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5. Intervenciones en la insuficiencia cardíaca: La cirugía,
la asistencia mecánica, la electrofisiología y el trasplante
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Robles, Gustavo Sánchez Miranda, Jorge Rafael Gómez Flores, Francisco Javier Molina
Méndez, Manlio Fabio Márquez Murillo, Pedro Iturralde Torres

unque el trasplante cardíaco es el trata-
miento que ha demostrado mejores re-
sultados en la IC severa en un estadio

final sin respuesta a la terapia convencional, otro
tipo de intervenciones en los enfermos con insu-
ficiencia cardíaca pueden resolver los proble-
mas específicos que la han producido. Todos los
tratamientos buscan mejorar la función ventri-
cular y la calidad de vida, con el fin de evitar o
retrasar la opción del trasplante. Cabe señalar
que estos procedimientos deben acoplarse a la
farmacoterapia máxima de la IC.

Cirugía

Revascularización coronaria
La revascularización coronaria es un tratamien-
to que se puede ofrecer en insuficientes cardía-
cos por miocardiopatía isquémica; pero su indi-
cación siempre exige que en los candidatos se
logre demostrar la existencia de miocardio hi-
bernante. Puesto que de ello depende el éxito de
la revascularización y su influencia en la evolu-
ción a largo plazo

Recomendaciones

INC 1
• Clase funcional III-IV (NYHA)
• Fracción de eyección del ventrículo izquier-

do < de 30%
• Presión media de la arteria pulmonar > 25

mmHg
• Discinesia o acinesia circunferencial del VI > 60%
• Volumen diastólico final del VI > 250 mL.
• Miocardio hibernante > 45% (5 de 11 seg-

mentos en ecocardiografía y 6 de 16 segmen-
tos en PET)

• Aceptable anatomía de las arterias coronarias
evidenciada por angiografía; particularmente
si la arteria descendente anterior está incluida
como arteria con obstrucción significativa.

• Evidencia de más de 5 segmentos viables den-
tro del área que puede ser revascularizada.

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

INC 2
• Clase funcional III-IV (NYHA)
• Fracción de expulsión < 30%
• Discinesia o acinesia anteroapical evidencia-

da por ecocardiografía o ventriculografía
• Presión media de la arteria pulmonar > 25 mmHg
• Anatomía aceptable de las arterias coronarias

evidencias por angiografía, particularmente si
la arteria descendente anterior está incluida.

• Viabilidad miocárdica demostrada por gam-
magrafía, ecocardiografía, resonancia magné-
tica y ocasionalmente PET

INC 3
• Clase funcional IV (NYHA)
• Fracción de expulsión < 20%
• Acinesia generalizada
• Anatomía poco aceptable de las arterias coro-

narias evidenciadas por angiografía.
• Reintervenciones quirúrgicas de revascula-

rización

INC 4
• Clase funcional IV (NYHA)
• Anatomía no aceptable de las arterias corona-

rias evidenciadas por angiografía
• Fase terminal de la IC
• Estados comórbidos asociados terminales

Cirugía de la válvula mitral
La presencia de insuficiencia mitral asociada a la
miocardiopatía isquémica o dilatada condiciona
deterioro funcional mayor y requiere de ser con-
siderada dentro del tratamiento quirúrgico de la
insuficiencia cardíaca. Esta regurgitación mitral
se establece como parte del proceso de remodela-
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ción negativa del ventrículo izquierdo y se cons-
tituye en una disfunción del aparato valvular mi-
tral, susceptible de ser corregida con diversas téc-
nicas quirúrgicas, bien sean procedimientos
plásticos o sustitutivos por prótesis valvulares.

INC 1
• Valvulopatía mitral grave asociada o condi-

cionante de IC demostrada por ecocardiogra-
fía y/o ventriculografía.

• Valvulopatía mitral significativa demostra-
da por ecocardiografía y/o ventriculografía,
en cardiopatía isquémica susceptible de re-
vascularización coronaria

• Valvulopatía mitral de moderada a impor-
tante, demostrada por ecocardiografía y/o
ventriculografía en la evolución de la mio-
cardiopatía dilatada

INC 2
• Valvulopatía mitral importante con alteración

anatómica del aparato valvular, demostrada
por ecocardiografía y/o ventriculografía, que
condiciona insuficiencia cardíaca.

• Valvulopatía mitral funcional de moderada a
importante demostrada por ecocardiografía y/o
ventriculografía asociada a cardiopatía dilatada.

INC 3
• Valvulopatía mitral con repercusión hemodi-

námica importante que implica dilatación ven-
tricular, hipertensión venocapilar-arterial pul-
monar, dilatación de aurícula izquierda,
fibrilación auricular por dilatación de aurícu-
la derecha, ante riesgo de tromboembolismo,
disfunción protésica y cardiomegalia grado III.

INC 4
• Valvulopatía mitral con grave deterioro fun-

cional (clase funcional IV NYHA), hiperten-
sión venocapilar y arterial pulmonar grave,
fracción de expulsión < 40%

Reconstrucción ventricular izquierda
La remodelación negativa del ventrículo izquier-
do condicionada básicamente como ocurre con
fundamento en la patología isquémica; es una
parte importante en la evaluación de los pacien-
tes que han sufrido los procesos miocárdicos is-
quémicos agudos. Esto produce los cambios mor-
fológicos que alteran la geometría ventricular
normalmente ovoide y que los lleva hacia la esfe-
ricidad y que ya se sabe es deletérea para la fun-

ción ventricular. Los procedimientos quirúrgicos
que se pueden ofrecer de reconstrucción del VI en
esta condición, son tendientes a reformar la geo-
metría en búsqueda de lograr la forma elíptica.

Reconstrucción ventricular

INC 1
• Acinesia o discinesia anteroapical del ven-

trículo izquierdo que lo lleva a clase funcio-
nal III demostrada por ecocardiografía o ven-
triculografía y con anatomía coronaria
susceptible de revascularización asociada.

INC 2
• Acinesia o discinesia anteroapical del ventrículo

izquierdo que lo lleva a clase funcional III
demostrada por ecocardiografía o ventriculo-
grafía y con anatomía coronaria, susceptible
de revascularización asociada.

• La reconstrucción ventricular izquierda debe
ser realizada con la técnica mayormente acep-
tada a la fecha que es la técnica de Dor.

INC 3
• Acinesia o discinesia anteroapical del ven-

trículo izquierdo que lo lleva a clase fun-
cional III demostrada por ecocardiografía o
ventriculografía y con anatomía coronaria,
susceptible de revascularización asociada.

• En enfermos cuya condición clínica se consi-
dere recuperable y cuyo control médico sea
adecuado.

INC 4
• Acinesia o discinesia anteroapical del ven-

trículo izquierdo que lo lleva a clase fun-
cional III demostrada por ecocardiografía o
ventriculografía y con anatomía coronaria, no
susceptible de revascularización asociada.

• Clase funcional IV de la NYHA o choque car-
diogénico.

• Cardiópata con patologías asociadas y cuyo
control médico no sea adecuado.

SOPORTE MECÁNICO EN LA
INSUFICIENCIA CARDÍACA.
Balón intraaórtico de Contrapulsación
(BIAC)
Los objetivos de este sistema mecánico son la
mejora de las presiones circulatorias y de las al-
teraciones del flujo de perfusión. Actualmente,
el aparato de BIAC se implanta cuando se cree
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que este sistema pueda permitir una recupera-
ción cardíaca y sobre todo cuando exista la po-
sibilidad de ser retirado. Más frecuente el BIAC
es utilizado como un puente en espera de una
recuperación o de la función de otros órganos
para lograr mejores resultados de un trasplante
cardíaco y más recientemente se usa para mejo-
rar las condiciones preoperatorias.
El balón de contrapulsación intraaórtica (BIAC) es
el dispositivo de asistencia mecánica circulatoria
temporal, más frecuentemente utilizado en el mane-
jo de cardiópatas con falla ventricular izquierda.

INC 1
• Choque cardiogénico secundario a cardiopa-

tía isquémica
• Insuficiencia cardíaca secundaria a defectos

mecánicos (ruptura de músculo papilar o del
tabique interventricular) durante la isquemia
miocárdica

• «Puente» en espera para trasplante cardíaco
o para otro tipo de procedimiento quirúrgico.

INC 2
• Incapacidad de separación de la circulación

extracorpórea durante cirugía cardíaca, refrac-
taria a tratamiento máximo.

• Infarto del miocardio perioperatorio agudo
con insuficiencia cardíaca severa, refractario
a tratamiento médico.

• Choque cardiogénico secundario a miocar-
diopatías

• Choque cardiogénico secundario a depresión
grave del miocardio, secundario al uso de fár-
macos.

• Disfunción del órgano injertado durante un
trasplante cardíaco.

• Arritmias intratables en el contexto de insufi-
ciencia cardíaca.

INC 3
• Miocardiopatía posparto refractaria a trata-

miento máximo
• Enfermo en insuficiencia cardíaca programa-

do para cirugía no cardíaca.
• Colapso circulatorio secundario a choque va-

sopléjico.

INC 4
• Insuficiencia cardíaca terminal en enfermo no

candidato para trasplante cardíaco.
• Enfermos con insuficiencia cardíaca y enfer-

medad ateroesclerosa generalizada grave

• Cardiópatas con enfermedad orgánica ter-
minal

Asistencia mecánica ventricular izquierda
Los aparatos de asistencia ventricular son bom-
bas extra o intracorpóreas utilizadas para asistir
parcialmente al corazón desfalleciente, éstos des-
cargan y rellenan al ventrículo, mejorando su gasto
cardíaco sistémico y propiciando una óptima per-
fusión sistémica. Los sistemas disponibles son
pulsátiles o centrífugos, algunos de ellos pueden
dar incluso oxigenación extracorpórea, requieren
de realizar una esternotomía para su colocación y
algunos sistemas están diseñados para ser utiliza-
dos en pacientes externos; la mayoría de ellos
están destinados a su uso intrahospitalario. En el
Instituto Nacional de Cardiología «Ignacio
Chávez» la experiencia básicamente se refiere al
uso de la asistencia centrífuga extracopórea con
biobomba (bio-medicus) durante el posoperato-
rio de cirugía cardíaca.

INC 2
• Choque cardiogénico refractario a tratamien-

to médico máximo y BIAC, candidato para
trasplante cardíaco.

• Incapacidad para separación de la circulación
extracorpórea a pesar de tratamiento médico
máximo y uso del BIAC en cardiópatas re-
cuperables y potencialmente candidatos
para trasplante cardíaco.

INC 3
• Choque cardiogénico secundario a IAM o

miocarditis, potencialmente recuperables o
que pudieran ser candidatos para trasplante
cardíaco.

INC 4
• Cuando a pesar de tener alguna indicación

para soporte ventricular, cursan con alguna
disfunción orgánica terminal o irreversible, o
cuya enfermedad cardíaca es irrecuperable y
no es candidato para trasplante cardíaco.

TERAPIA DE ESTIMULACIÓN
ELÉCTRICA CARDÍACA
Con la esperanza de lograr revertir la evolución
natural de la insuficiencia cardíaca, mejorar tan-
to la calidad de vida como la expectativa de su-
pervivencia; para ello se han desarrollado dis-
positivos de estimulación eléctrica con
capacidad de proporcionar terapia de resincro-
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nización cardíaca (TRC), los desfibriladores au-
tomáticos implantables (DAI) y equipos con
ambas características terapéuticas.

Terapia de resincronización cardíaca
Los enfermos con IC en clase funcional III-IV
de la NYHA tanto de etiología isquémica como
por miocardiopatía dilatada (MCD), presentan
un fenómeno de remodelado ventricular por la
progresión de la enfermedad que al final condi-
ciona una asincronía de la contracción ventri-
cular y principalmente en aquéllos con bloqueo
de la braquinida del haz de His (BRIHH). Se ha
demostrado que volver a sincronizar los ventrí-
culos mejora la función ventricular y por ende,
el sujeto presenta mejoría clínica importante.
Sin embargo, en nuestro medio, su elevado cos-
to es lo que limita el uso de esta terapia de
resincronización. Siempre es recomendable to-
mar la decisión de implantar este tipo de dispo-
sitivos en conjunto con un especialista en elec-
trofisiología.

Resincronización ventricular

INC 1
Se requieren reunir los siguientes criterios.
1. Insuficiencia cardíaca por más de 3 meses y

sin causa potencialmente reversible.
2. Clase funcional III-IV (NYHA) a pesar de tra-

tamiento médico óptimo.
3. Ritmo sinusal con bloqueo de rama izquier-

da del haz de His con duración del complejo
QRS mayor de 150 ms.

4. En presencia de ritmo sinusal con BRIHH con
duración del intervalo QRS entre 120 y 149
ms se requiere demostrar disincronía por los
siguientes métodos:
 • Ecocardiograma convencional demostran-

do por lo menos 2 de los siguientes 3 crite-
rios de disincronía.
- Retraso pre-expulsivo aórtico de más de

140 ms.
- Retraso mecánico interventricular de

más de 40 ms.
- Retraso en la activación de la pared pos-

terolateral del ventrículo izquierdo.
• Eco Doppler tisular
• Eco tridimensional
• Medicina nuclear (Ventriculografía radio-

isotópica de equilibrio con análisis de fase)
• Imagen por resonancia magnética nuclear
• Imagen por tomografía computada

5. Fracción de expulsión del VI igual o menor
de 35%

6. Diámetro diastólico final del VI igual o ma-
yor de 55 mm.

INC 2
Se requieren reunir los siguientes criterios.
1. Insuficiencia cardíaca por más de 3 meses y

sin causa potencialmente reversible.
2. Clase funcional III-IV (NYHA) a pesar de tra-

tamiento médico óptimo.
3. Ritmo sinusal con bloqueo de rama izquierda

del haz de His con duración del complejo QRS
mayor de 150 ms.

4. En presencia de ritmo sinusal con BRIHH con
duración del intervalo QRS entre 120 y 149
ms se requiere demostrar disincronía por los
siguientes métodos:
• Ecocardiograma convencional demostran-

do por lo menos 2 de los siguientes 3 crite-
rios de disincronía
- Retraso pre-expulsivo aórtico de más de

140 ms.
- Retraso mecánico interventricular de

más de 40 ms.
- Retraso en la activación de la pared pos-

terolateral del ventrículo izquierdo.
 • Medicina nuclear (Ventriculografía ra-

dioisotópica de equilibrio con análisis
de fase)

5. Fracción de expulsión del VI igual o menor
de 35%

6. Diámetro diastólico final del VI igual o ma-
yor de 55 mm.

INC 3
1. Clase funcional II (NYHA) a pesar de trata-

miento médico óptimo.
2. Duración complejo QRS mayor de 150 ms en

presencia de fibrilación auricular demostran-
do disincronía por los siguientes métodos:

• Ecocardiograma convencional demostrando
por lo menos 2 de los siguientes 3 criterios de
disincronía
 - Retraso pre-expulsivo aórtico de más de

140 ms.
 - Retraso mecánico interventricular de más

de 40 ms.
- Retraso en la activación de la pared poste-

rolateral del ventrículo izquierdo.
 • Medicina nuclear (Ventriculografía radioiso-

tópica de equilibrio con análisis de fase).
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3. Fracción de expulsión del VI igual o menor
de 35%

4. Diámetro diastólico final del VI igual o ma-
yor de 55 mm.

INC 4
1. Insuficiencia cardíaca de causa potencialmen-

te reversible.
2. Clase funcional I de la NYHA
3. Ausencia de disincronía de la contracción in-

tra e interventricular demostrada por cualquier
método (ecocardio, cardiología, medicina nu-
clear, resonancia magnética).

4. Fracción de expulsión mayor de 35%

Indicaciones de resincronización
ventricular en combinación con
desfibrilador automático implantable

INC 1
Se requiere reunir los siguientes criterios como
prevención primaria de muerte súbita en enfer-
mos con insuficiencia cardíaca:
1. Fracción de expulsión menor de 35%
2. Clase funcional III-IV (NYHA) a pesar de tra-

tamiento médico óptimo.
3. Ritmo sinusal
4. Duración del complejo QRS mayor de 120 ms
5. Duración del intervalo PR mayor de 150 ms

INC 2
Se requiere reunir los siguientes criterios como
prevención secundaria de muerte súbita en insu-
ficientes cardíacos:
1. Insuficiencia cardíaca por más de 3 meses y

sin causa potencialmente reversible
2. Pacientes en clase funcional II-III de la NYHA

a pesar de tratamiento médico óptimo
3. Ritmo sinusal con bloqueo de rama izquier-

da del haz de His con duración del complejo
QRS mayor de 150 ms.

4. En presencia de ritmo sinusal con BRIHH con
duración del intervalo QRS entre 120 y 149
ms se requiere demostrar disincronía por los
siguientes métodos:
• Ecocardiograma convencional demostran-

do por lo menos 2 de los siguientes 3 crite-
rios de disincronía
- Retraso pre-expulsivo aórtico de más de

140 ms.
- Retraso mecánico interventricular de

más de 40 ms.
- Retraso en la activación de la pared pos-

terolateral del ventrículo izquierdo.

• Eco Doppler tisular
• Eco tridimensional
• Medicina nuclear (Ventriculografía radio-

isotópica de equilibrio con análisis de fase)
• Imagen por resonancia magnética nuclear
• Imagen por tomografía computada

5. Fracción de expulsión ≤ 35% medida por lo
menos 1 mes posterior al evento isquémico agu-
do y por lo menos 3 meses posterior a la revas-
cularización coronaria con taquicardia ventri-
cular no sostenida (TVNS) o inducción de
taquicardia ventricular monomórfica sostenida
(TVMS) o fibrilación ventricular (FV) en el EEF
que no son suprimidas con amiodarona.

6. Enfermos con miocardiopatía no isquémica
de por lo menos 9 meses de evolución en cla-
se funcional II-III y FEVI ≤ 35%.

7. Pacientes con miocardiopatía isquémica de-
mostrada por infarto del miocardio previo, con
revascularización coronaria en por lo menos
3 meses, disfunción ventricular izquierda con
FEVI ≤ 30% e inducción de taquicardia ven-
tricular/fibrilación ventricular en el estudio
electrofisiológico.

INC 3
Se requiere reunir los siguientes criterios como
prevención secundaria de muerte súbita en car-
diópatas con insuficiencia cardíaca:
1. Insuficiencia cardíaca por más de 3 meses y

sin causa potencialmente reversible.
2. Enfermos en clase funcional II-III de la NYHA

a pesar de tratamiento médico óptimo.
3. Ritmo sinusal sin bloqueo de rama izquierda

del haz de His o con bloqueo de rama derecha
del haz de His con duración del complejo QRS
mayor de 150 ms.

4. Pacientes con miocardiopatía no isquémica
de por lo menos 9 meses de evolución en cla-
se funcional II-III y FEVI de 31 a 35%.

5. Enfermos con miocardiopatía isquémica con-
dicionada por infarto agudo del miocardio re-
ciente, con revascularización coronaria en por
lo menos 3 meses previo, disfunción ventri-
cular izquierda con FEVI de 31 a 35% aún sin
inducción de taquicardia ventricular/fibrila-
ción ventricular en el estudio electrofisioló-
gico o sin estudio electrofisiológico

INC 4
1. Infarto del miocardio de menos de 1 mes de

evolución.
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2. Miocardiopatía isquémica con disfunción
ventricular izquierda que van a ser sometidos
a cirugía de revascularización coronaria.

3. Taquicardia o fibrilación ventricular incesante.
4. Trastornos psiquiátricos que puedan ser agra-

vados por la colocación del dispositivo.
5. Comorbilidades que pongan en riesgo la vida

del enfermo a corto plazo.

TRASPLANTE CARDÍACO
El reemplazo cardíaco es actualmente el único
tratamiento que modifica la historia natural de
la insuficiencia cardíaca; sin embargo, es acce-
sible únicamente a una muy pequeña población
con características socioeconómicas y cultura-
les adecuadas. Además la disponibilidad de do-
nadores es limitada. En nuestra institución la
realización de este procedimiento quirúrgico es
limitado, debido a las características propias de
nuestra población. Aunque modesta, la experien-
cia institucional ha sido muy favorable y se ha
constituido un centro de trasplante cardíaco re-
conocido en nuestro país.

INC 1
• Compromiso hemodinámico debido a insufi-

ciencia cardíaca aguda refractaria, que depen-
de de asistencia farmacológica intravenosa, o
de asistencia mecánica con BIAC o algún dis-
positivo de asistencia ventricular para mante-

ner adecuada perfusión tisular sistémica.
• Consumo de oxígeno (VO

2
) máximo menor

de 10 mL/kg.
• Isquemia sintomática que limita la actividad

rutinaria, y que no es factible de revasculari-
zación por ningún método.

• Arritmias ventriculares sintomáticas, recurren-
tes y refractarias a todas las modalidades tera-
péuticas.

INC 2
• Insuficiencia cardíaca crónica controlada es-

tabilidad hemodinámica con tratamiento far-
macológico oral, pero con múltiples interna-
mientos por descompensación de su falla
cardíaca y mala calidad de vida.

• Consumo de oxígeno máximo entre 10 y 14
mL/kg en individuos con limitación impor-
tante en sus actividades diarias.

INC 3
Cardiópatas con baja fracción de expulsión, del
VI con síntomas de insuficiencia cardíaca cróni-
ca, con eventos esporádicos de descompensación.

INC 4
En quienes a pesar de tener indicación para tras-
plante ventricular, cursan con alguna disfunción
orgánica terminal o irreversible, o su situación fami-
liar, psicológica o socioeconómica es inadecuada.
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