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Comentario editorial invitado

Nuevos y viejos conceptos
en el tratamiento
quirdrgico de la
miocardiopatia dilatada

En el presente nimero de nuestra revista tenemos
el honor de disfrutar de un trabajo de opinién de
Suma', experto desde hace muchos afios en cirugia de
la insuficiencia cardiaca, siendo pionero en estudios
con resonancia magnética (RM) realizados en pacien-
tes intervenidos mediante la técnica de restauracién
ventricular®. En su contribucién nos hace un resumen
breve, pero no por ello menos valioso, del estado
actual de la insuficiencia cardiaca terminal y las dis-
tintas alternativas de tratamiento que existen en la
actualidad.

La miocardiopatia de origen isquémico es debida al
remodelado que ocurre en el ventriculo izquierdo tras
un infarto de miocardio. El tratamiento mediante revas-
cularizacién simple sélo produce beneficios significa-
tivos en alglin subgrupo de pacientes (generalmente
aquellos pacientes con disfuncién ventricular grave
pero con una gran extensién de miocardio hibernado y
poca cicatriz). Resultados mucho mas esperanzadores
se han encontrado aplicando la técnica de restauracion
ventricular, mas conocida como técnica de Dor, con sus
distintas modificaciones®®. Dor y Menicanti son en la
actualidad los autores con mayor nimero de casos con-
centrados en un solo centro. El grupo RESTORE, aus-
piciado por Buckberg en la Universidad de California
en Los Angeles (UCLA) y en el que participan los
mencionados autores, fue formado para tratar de darnos
algo de luz sobre el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca de origen isquémico mediante restauracién
ventricular. Este grupo de centros y cirujanos es hete-
rogéneo, no sélo en su forma de realizar la técnica de
restauracién ventricular —que, aun con unos principios
similares, difieren en diversos puntos tal como la eje-
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cucién del procedimiento con corazén latiendo o en
asistolia, con o sin baldn intraventricular (sizer), con o
sin escarectomia, realizacién de los puentes antes o
después de la restauracion—, sino también en los méto-
dos de medida de la mejorfa de la funcién ventricular
y reduccién de los volimenes ventriculares antes y
después de la cirugia (RM, ecocardiografia transtord-
cica, ecocardiografia transesofagica y ventriculografia
mono o biplano).

Somos muchos los que esperamos impacientes los
resultados del estudio STICH, y nos hemos preguntado
tantas veces cuando saldran a la luz. Pues bien, Suma
nos adelanta que en este préximo afio conoceremos si la
restauracion ventricular es o no superior a la revascula-
rizacién aislada en la insuficiencia cardiaca de origen
isquémico, y en 2011 conoceremos los resultados que
comparan la cirugia de revascularizacién simple con el
tratamiento médico aislado en pacientes con fraccién de
eyeccion menor de 35%. Dado los enormes avances con-
seguidos en el tratamiento médico de la insuficiencia
cardiaca en los dltimos afios con la introduccién de los
IECA, ARA 11, B-bloqueadores y espironolactona a do-
sis bajas (tratamiento neurohormonal de la insuficiencia
cardiaca), esta rama del estudio serd no menos intere-
sante que la anterior.

La segunda parte de la contribucién de Suma se cen-
tra en el tratamiento quirdrgico de la miocardiopatia
dilatada de origen no isquémico, donde bdsicamente
estdn descritos dos procedimientos, la anuloplastia mi-
tral descrita por Bolling’, con resultados iniciales bue-
nos pero controvertidos a medio plazo, especialmente si
los volimenes ventriculares son muy elevados. El otro
procedimiento es la ventriculectomia parcial o técnica
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de Batista, que tan popular resultd ser a finales de la
década de 1990'. Sin embargo, un articulo de la Cleve-
land Clinic desanimé a seguir con la técnica tras demos-
trar, analizando sus resultados, que éstos eran favorables
en sélo una cuarta parte de los pacientes a los 3 afios.
Sin embargo, los pacientes que mejoraban, lo hacian de
forma muy significativa. Asi que ellos mismos recono-
cieron un déficit de conocimiento para encontrar la o las
caracteristicas preoperatorias de los pacientes que iban
a mejorar y animaban a seguir investigando sobre el
tema'!. Como se ha sabido después y fundamentalmente
gracias a la RM, la distribucién de la fibrosis intersticial
de este tipo de pacientes no es uniforme, de manera que
existen pacientes con un septo acinético con un alto
indice de fibrosis, y la tnica parte mévil, aunque débil,
es la pared lateral del ventriculo izquierdo. Por lo tanto,
no parece légico que estos pacientes puedan beneficiar-
se de una ventriculectomia parcial izquierda. Quizas son
éstos los que fracasaron en el estudio de la Cleveland
Clinic. Suma introduce el concepto del procedimiento
SAVE (septal anterior ventricular exclusion), indicado
precisamente en este tipo de miocardiopatia dilatada
donde la fibrosis estd mds concentrada a nivel del sep-
to'%. La técnica consiste en una exclusion de dicho sep-
to para que, con una filosoffa comun, puedan reducirse
los didmetros y volimenes ventriculares, disminuir la
tension superficial de pared, mejorar la fraccién de eyec-
cién y, en definitiva, mejorar el gasto cardiaco. Suma ya
tiene una serie de 95 pacientes con miocardiopatia di-
latada de origen no isquémico en los que se les aplica
el SAVE o el Batista dependiendo de la distribucién de
la fibrosis, con unos resultados francamente esperanza-
dores comparados con la historia natural de estos en-
fermos.
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