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INTRODUCCIÓN

En 1998 la enfermedad cardiaca ocupó el primer lu-
gar como causa de muerte con 73.4 fallecimientos
por cada 100,000 habitantes.1

En la medida en que se ha abatido la mortalidad
por infarto del miocardio y otras causas agudas, los
pacientes viven el tiempo suficiente para evolucionar
a etapas en las que el daño estructural progresivo los
hace desarrollar insuficiencia cardiaca que se ha
convertido en un serio problema de salud con impli-
caciones médicas y socioeconómicas importantes.2

La insuficiencia cardiaca era considerada causa
de 10% de la mortalidad,3 pero recientemente esa
cifra ha variado de 15 a 60% en distintas series.4,5

La insuficiencia cardiaca es una indicación para
ofrecer tratamiento quirúrgico a los pacientes con
cardiopatía isquémica, valvulopatía y padecimien-
tos congénitos. El tratamiento tiene como finalidad
modificar las condiciones hemodinámicas que han
causado la insuficiencia cardiaca y el beneficio de la
cirugía está en relación directa con el grado de re-
versibilidad del padecimiento de base al momento
del diagnóstico.

Así por ejemplo, en 1996, en el registro de 271
centros de trasplante que tiene la Sociedad Interna-
cional de Trasplante de Corazón y Pulmón las prin-
cipales indicaciones de trasplante son: la falla car-
diaca secundaria a cardiomiopatía dilatada seguida
de la secundaria a cardiomiopatía isquémica.6

No obstante, a los pacientes con insuficiencia car-
diaca que no reúnan los criterios para inclusión en un
programa de trasplante, se plantean otras alternati-
vas terapéuticas quirúrgicas de acuerdo con los linea-
mientos de este consenso de insuficiencia cardiaca.

Evaluación del paciente y comentarios
de los procedimientos

Sin duda el pronóstico del paciente en insuficiencia
cardiaca depende de: 1) estado hemodinámico, 2) frac-
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ción de eyección del ventrículo izquierdo, 3) caracte-
rísticas estructurales y morfológicas del corazón, 4)
síntomas y capacidad funcional, 5) estado neuroendo-
crino, 6) sodio sérico y 7) presencia de arritmias.7

El factor pronóstico de más valor es la fracción de
eyección del ventrículo izquierdo,4 aunque además
se ha demostrado que los pacientes en quienes existe
una presión diastólica final del ventrículo izquierdo
mayor de 20 mmHg (en promedio 23.4 mmHg), tie-
nen alta mortalidad.8

Es importante mencionar que, además, en el cora-
zón ocurren cambios naturales conforme el paciente
madura y envejece. Entre otros podemos mencionar
el incremento de la masa ventricular, la reducción de
la cavidad del ventrículo izquierdo en la mujer, la
calcificación de los anillos valvulares y las arterias
coronarias epicárdicas, las alteraciones del sistema
de conducción y la disminución de la relación mito-
condria/miofibrilla,9-11 sin olvidar que la mayor par-
te de estos episodios hacen más susceptible al mio-
cardio al daño por isquemia-reperfusión.11

Con estos datos es necesario considerar que si un
paciente va a ser sometido a algún procedimiento
quirúrgico, es necesario tomar medidas adicionales
de protección al corazón e incluso de asistencia tem-
poral mecánica a la circulación.

Evaluación del paciente isquémico
con insuficiencia que se sometería a cirugía

Los puntos principales a considerar para indicar el
tratamiento quirúrgico en la cardiopatía isquémica
con insuficiencia cardiaca son: la evidencia de is-
quemia, la anatomía coronaria, la función ventricu-
lar y el estado general con enfermedades asociadas.

La presencia de insuficiencia cardiaca constituye
una indicación quirúrgica, cuando ocurren en el pa-
ciente las siguientes condiciones:

1) Isquemia demostrada. En ausencia de isquemia
o de los recursos técnicos para demostrarla, no se
podrá indicar la cirugía de revascularización.

2) Anatomía coronaria favorable.
3) Disfunción ventricular causada por la isquemia y

reversible por la intervención quirúrgica, con
mejor pronóstico en la disfunción diastólica pura.

4) Complicaciones mecánicas de la cardiopatía is-
quémica agudas o crónicas, cuya alteración prin-
cipal es la descompensación hemodinámica y es
la excepción en la regla de demostrar isquemia
miocárdica (disfunción de músculo papilar, rotu-
ra septal, rotura ventricular, aneurisma).

La asociación de enfermedades sistémicas que
produzcan insuficiencia orgánica y que modifican el
pronóstico obligan a individualizar la evaluación
del caso.

Así, en caso de disfunción ventricular severa con
lechos coronarios mayores a 1.5 mm y con un máxi-
mo de dos vasos a revascular, se debe intentar el
procedimiento sin derivación cardiopulmonar
(DCP), para evitar los efectos deletéreos de la mis-
ma. Sin embargo, en presencia de tres o más vasos
a revascular, el procedimiento se realizará con DCP
y paro cardioplégico,12 con las recomendaciones
arriba anotadas.

Recomendaciones generales

1) Tratar de revertir preoperatoriamente la causa
de la insuficiencia cardiaca o los factores coad-
yuvantes en el menor tiempo posible sin incre-
mentar el riesgo por retraso del tratamiento qui-
rúrgico, para ello se utilizarán todos los medios
de la terapia médica incluyendo catéter de flota-
ción y asistencia circulatoria (Figura 1).

2) En el transoperatorio recomendamos el menor tiem-
po de isquemia miocárdica, la utilización de arteria
torácica interna (mamaria interna), la protección
miocárdica óptima, evitar los periodos de hipoten-
sión, evitar la dilatación ventricular izquierda, rea-
lizar la revascularización completa, corregir las al-
teraciones mecánicas concomitantes y utilizar el
apoyo mecánico circulatorio en caso necesario.

En este grupo de cardiopatía isquémica, en pre-
sencia de insuficiencia cardiaca, es de esperar ma-
yor morbilidad y mortalidad operatorias. Asimis-
mo, es posible obtener una mejor evolución al lar-
go plazo.13,14

Figura 1. Intervención quirúrgica en cardiopatía isquémica e insu-
ficiencia cardiaca.

Anatomía favorable

Tratamiento médico óptimo

Responde No responde

Cirugía Balón de contrapulsación
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Otras intervenciones

Cirugía de pacientes con valvulopatía

La presencia de insuficiencia cardiaca en pacien-
tes con valvulopatía de cualquier causa es indica-
ción de corrección quirúrgica en todos los casos, es-
pecialmente en los debidos a disfunción protésica
(Figura 2).

Con estas consideraciones en mente, podemos in-
dicar cirugía valvular mitral en pacientes con car-
diomiopatía dilatada terminal en clase funcional III
(NYHA) y fracción de expulsión del ventrículo iz-
quierdo < 25%, con insuficiencia mitral secundaria
a dilatación del anillo. El procedimiento se realiza-
rá sin resección de valva posterior, preferentemen-
te con plastia de la válvula nativa en vez de reem-
plazo valvular y se logrará mejorar la función ven-
tricular y la condición clínica de los pacientes.15

La misma situación puede aplicarse a la válvula
aórtica severamente ostenosada con daño ventri-
cular izquierdo importante y fracción de eyección
< 40% que haya tenido angina de reposo, edema
agudo de pulmón, disnea paroxística nocturna y/o
síncope, pues con estas manifestaciones clínicas la
supervivencia máxima es de uno a tres años16 y
con cirugía valvular aórtica se obtiene mejoría en
este aspecto, así como en la clase funcional, como lo
demuestran Tesler y col.,17 quienes en una serie de
pacientes con fracción de expulsión promedio de
32%, obtuvieron mejoría clínica y hemodinámica,
con una mortalidad de 11%, correlacionada con la
magnitud de la disfunción ventricular, edad y seve-
ridad de los síntomas.

El desprendimiento masivo y la obstrucción de
prótesis mecánica constituyen una verdadera ur-
gencia quirúrgica.

En especial se deben considerar los casos en rela-
ción con el tipo de vavulopatía predominante, ya sea
insuficiencia (daño miocárdico severo con FE < 30%,
DSF, 55 mm o IVSF > 80 mL/m2) o estenosis.

La edad avanzada, la enfermedad plurivalvular,
la hipertensión pulmonar y/o la asociación a corona-
riopatía, son factores que incrementan la morbilidad
y mortalidad perioperatorias del procedimiento.

Las enfermedades sistémicas que produzcan in-
suficiencia orgánica y que modifiquen el pronóstico
obligan a individualizar la evaluación del caso.

La endocarditis con afectación valvular que par-
ticipa en la génesis de la insuficiencia cardiaca es
indicación de cirugía.

Cirugía del paciente con cardiopatía congénita
en insuficiencia cardiaca

Es deseable que las cardiopatías congénitas que
llevan al paciente a insuficiencia cardiaca tengan
corrección quirúrgica total o al menos paliativa y,
de no ser posible, se debe realizar la sustitución or-
gánica mediante trasplante. Para ello es necesario
establecer con precisión las características anatómi-
cas de las malformaciones, el grado de afectación
pulmonar y la reversibilidad de la misma.

Para el caso de la miocardiopatía hipertrófica obs-
tructiva sintomática que haya sido causa de insufi-
ciencia cardiaca también debe considerarse la posibili-
dad de tratamiento quirúrgico de acuerdo con los re-
sultados de la evaluación hemodinámica (Figura 3).

Figura 2. (Cirugía) en valvulopatías e insuficiencia cardiaca.

Tratamiento médico óptimo

Mejora Persiste falla

Balón de contrapulsación

Responde No responde

Asistencia ventricular

Cirugía

Figura 3. Intervención quirúrgica en cardiopatías congénitas e in-
suficiencia cardiaca.

Estudio anatómico y funcional

HAP reversible HAP no reversible

Anatomía Anatomía

Fav Desfav Fav Desfav

Corrección Paliación Corrección y Trasplante
definitiva traspl pulmonar en bloque

HAP: Hipertensión arterial pulmonar. Fav: Favorable. Desfav: Desfavorable.
Traspl.: Trasplante.
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Cuidado transoperatorio

Entre las medidas más importantes en el transopera-
torio está evitar al máximo los periodos de hipoten-
sión, disminuir el tiempo de isquemia y mantener el
corazón en asistolia, preferentemente con la infusión
de solución cardiopléjica por vía anterógrada y retró-
grada continua,18 cuya eficacia se ha demostrado en
nuestro medio (Olvera y col., observaciones no publi-
cadas), con menor elevación enzimática, disminución
de las alteraciones electrocardiográficas y menor re-
querimiento de inotrópicos trans y posoperatorios.

Por otro lado, en caso de tener volúmenes urina-
rios menores a 0.5 cc/kg/h, presión arterial media
menor a 40 mmHg, presión de cuña o de aurícula
izquierda mayor a 20 mmHg, aun con adecuado es-
tado ácido-base e hidroelectrolítico y apoyo inotró-
pico máximo, el paciente deberá recibir asistencia
mecánica con balón intraaórtico de contrapulsación
(BIAC), además de considerar que esta indicación
marca un incremento en la mortalidad a 40-50%.19

Si el paciente, aun con apoyo inotrópico óptimo,
precarga suficiente y asistencia con BIAC tiene ín-
dice cardiaco menor a 2.1 l/min/m2, presión arterial
media menor de 60 mmHg, presión arterial sistólica
menor de 90 mmHg, presión auricular mayor de 20
mmHg, resistencia vascular sistémica mayor de
2100 dinas/seg/cm5 con diuresis menor a 20 cc/h, re-
querirá algún dispositivo de soporte ventricular.20

Si los procedimientos arriba anotados no son facti-
bles y el paciente no mejora a pesar de tener trata-
miento farmacológico óptimo, será candidato a pro-
grama de trasplante, siempre que reúna los criterios
para tal efecto2l o, en su caso, recibirá el apoyo alter-
no de la cardiomioplastia que, aunque ha mejorado
algunos parámetros hemodinámicos, no ha mostrado
aún un beneficio evidente a largo plazo, o de otras
alternativas de reciente aplicación clínica (Figura 4).

Trasplante cardiaco

El trasplante cardiaco es una opción terapéutica
real y viable a nivel mundial, que tiene como limi-
tante la poca disponibilidad de donadores.

Son candidatos a este procedimiento los pacien-
tes con enfermedad cardiaca en estado terminal,
menores a 65 años, con función renal normal, sin
hipertensión pulmonar severa, sin falla hepática,
sin sepsis, sin hipoxia cerebral, sin adicción a fár-
macos, sin alteraciones psiquiátricas, sin enferme-
dad sistémica severa, en quienes pueda haber se-
guimiento y a quienes no se les pueda ofrecer otra

alternativa terapéutica quirúrgica o médica que
mejore la supervivencia o la clase funcional.

Para el caso de la miocardiopatía dilatada en fase
terminal, el trasplante cardiaco ortotópico es el tra-
tamiento establecido, aunque existen datos de me-
joría con el tratamiento de la insuficiencia mitral
secundaria a la misma.

Cardiomioplastia

La Cardiomioplastia no ha mostrado ser una buena
alternativa quirúrgica, a excepción de un grupo
muy selecto de pacientes que constituyen menos del
5% de la lista de espera de pacientes de los princi-
pales grupos de trasplante. Además, tiene mayor
morbilidad y mortalidad operatorias que el tras-
plante mismo y en el seguimiento a largo plazo sólo
se ha observado mejoría clínica inicial con deterioro
posterior por degeneración grasa del músculo.

Perspectivas

Revascularización transmiocárdica con láser

La revascularización transmiocárdica sólo es aplica-
ble a pacientes isquémicos estables y aún se encuen-
tra en fase de ensayo clínico a nivel internacional.

Sistemas de asistencia ventricular

Los sistemas de asistencia circulatoria uni o biven-
tricular sólo se han aplicado en series muy peque-
ñas como puente a trasplante o soporte temporal,
pues todavía no se ha desarrollado un equipo im-
plantable y permanente exitoso.

Figura 4. Tratamiento quirúrgico de la insuficiencia cardiaca.

Cardiopatía

Coronaria Valvular Congénita

Con isquemia Sin isquemia Cirugía Cirugía

Anatomía favorable Valvular Correctiva Paliativa
no viable

Sí No

Revascularización Trasplante
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Ventriculoplastia parcial

Los nuevos procedimientos quirúrgicos, entre ellos
la ventriculoplastia mediante resección de segmen-
tos musculares posteriores para reducción ventricu-
lar, requieren aún de seguimiento, sustento clínico
y experimental sólido, por lo que no podemos reco-
mendar su aplicación en la actualidad.22

Xenotrasplante

La falta de donadores y las grandes listas de espe-
ra han orientado la investigación hacia el xeno-
trasplante, el cual permanece aún en fase experi-
mental.

Un requisito indispensable para aplicar cual-
quier procedimiento nuevo que se encuentre en fase
de ensayo clínico será contar con un estricto proto-
colo aprobado por el comité de investigación y de
ética del centro o centros involucrados en el estudio.

Para considerar el riesgo-beneficio todo paciente
en insuficiencia cardiaca tributario de tratamiento
quirúrgico deberá presentarse y analizarse en se-
sión conjunta.
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