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RESUMEN

La incidencia y prevalencia de la insuficiencia cardiaca congestiva
en fase terminal en la poblacién mayor de 65 afios es creciente y
requiere un manejo terapéutico especifico. El trasplante cardiaco
es una opcién sélo para un reducido nimero, ya que la disponibi-
lidad de donantes es limitada y la presencia de criterios de exclu-
si6n (patologia vascular periférica severa, diabetes mellitus mal
controlada...) es frecuente en esta poblacién. Recientemente se han
desarrollando nuevos tratamientos: 1) Resincronizacién cardiaca
2) Asistencia ventricular 3) Plasmaferesis e inmunoabsorciéon
4) Tratamiento quirGrgico. Estas modalidades terapéuticas estén en
fase de desarrollo, con resultados iniciales prometedores, pero la
experiencia acumulada es pequefia y limitada, y no se dispone de
datos fiables que valoren eficacia a medio-largo plazo.
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Alternatives to heart transplantation

SUMMARY

The incidence and prevalence of end stage congestive heart failure
in the elderly population (> 65 years) is growing and requires spe-
cific therapeutic treatment. Cardiac transplantation is only an op-
tion for a reduced number since the availability of donors is limited
and the presence of exclusion criteria (severe peripheral vascular
disease, poorly controlled diabetes mellitus) is frequent in this po-
pulation. New treatments have been developed recently, these
being 1) cardiac resynchronization, 2) ventricular assistance, 3)
plasmapheresis and immunoabsorption and 4) surgical treatment.
These therapeutic modalities are under development, with initially
promising results, but the accumulated experience is small and |i-
mited and no reliable data that assess medium-long term efficacy
are available.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) en fase ter-
minal tiene una incidencia y prevalencia crecientes, con
alta mortalidad a pesar de los avances en el tratamiento
médico. En Espana no existen actualmente estudios epi-
demiologicos fiables. El analisis de los GRD (1) (grupos
relacionados de diagnostico) hospitalarios, a pesar de
sus multiples limitaciones, parece la aproximacion mas
razonable. Segun estadisticas del Ministerio Espanol de
Sanidad y Consumo correspondientes a los afios 1996-
1997, que sigue la codificacion ICD-9 de las altas ocurri-
das en todos los hospitales de la red publica espafiola
(comunidades auténomas con competencias sanitarias
e INSALUD), los diagnésticos agrupados como insufi-
ciencia cardiaca y shock (GRD 127), en 1996 sobre
2.900.000 altas y en 1997 sobre 3.140.000 altas, fue del
1,57%, con un numero de fallecimientos registrados del
6,3%. Cuando se desglosan los pacientes con ICC por
grupos de edad vemos como mas del 85% son mayores
de 65 anos (fig. 1).
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Figura 1. Variacion de diagnésticos relacionados (GDR) 127.
Insuficiencia cardiaca y shock. Incidencia por grupos de edad.
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Figura 2. Variacion de la morfologia ventricular con el marcapasos
inactivo a la izquierda y activo a la derecha.

El trasplante cardiaco se considera como el tratamien-
to de eleccién en los pacientes con ICC terminal. Sin em-
bargo, el nimero limitado de donantes, asi como los con-
dicionamientos propios del procedimiento (criterios del
receptor, mortalidad en lista de espera, morbilidad aso-
ciada) hacen que sea viable en un ndmero reducido de
pacientes mayores de 65 afios, motivando la busqueda y
desarrollo de tratamientos alternativos: 1) Resincroniza-
cién cardiaca; 2) Asistencia ventricular; 3) Plasmaferesis e
inmunoabsorcion; 4) Tratamiento quirtrgico.

RESINCRONIZACION CARDIACA

El retraso de la conduccion intraventricular en los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca es relativamente fre-
cuente y afecta aproximadamente al 30%. La anchura del
QRS se ha utilizado como marcador prondstico (2), los
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Figura 3. Variacion de la insuficiencia mitral con el marcapasos
inactivo a la izquierda y activo a la derecha.

Figura 4. Asistencias ventriculares. a) asistencia biventricular.
b) asistencia ventricular izquierda portdtil Novacor.

pacientes con QRS > 220 milisegundos tienen una super-
vivencia al afno del 60% y si el QRS <120 es del 85%.

El retraso de la conduccion inter/intraventricular implica
la aparicion de movimiento paraddjico del septo y de re-
gurgitacion mitral presistélica junto a una reduccién del
tiempo de llenado diastolico que disminuye la eficacia de
la funcién cardiaca.

La resincronizacion emplea la estimulacion biventricu-
lar con sincronizacion auricular para restablecer la activi-
dad electromecanica normal (figs. 2 y 3). Se utilizan elec-
trodos convencionales de estimulacién auricular y ventri-
cular en cavidades derechas y un electrodo transvenoso
en una vena cardiaca distal a través del seno coronario
para estimular el corazén izquierdo.

Esta indicado en pacientes (3) con insuficiencia cardia-
ca sintomatica a pesar de tratamiento médico maximo,
con disfuncién severa de ventriculo izquierdo (fraccion de
eyeccion < 35%) y retraso significativo de la conduccién
intraventricular (QRS>130-150 mseg).

Los resultados recogidos en la literatura (4) engloban
pequeinos estudios multicéntricos, bien disefiados (400
pacientes en total aproximadamente) y demuestran una
mejoria en la clase funcional de la NYHA, en la capacidad
de ejercicio y en la calidad de vida junto a incremento del
gasto cardiaco y de la fraccion de eyeccion. No existen da-
tos fiables de la morbi-mortalidad a largo plazo.

ASISTENCIA VENTRICULAR

Las asistencias ventriculares son bombas mecanicas
disefiadas para sustituir el funcionamiento del corazén. En
general es suficiente con implantar una asistencia que
sustituya la funcién del ventriculo izquierdo para conseguir
la estabilidad hemodinamica del paciente. Sin embargo,
existen circunstancias que requieren una asistencia biven-
tricular, tales como los pacientes con hipertension pulmo-
nar o con grave afectacion de la funcién sistélica del ven-
triculo derecho (5). Vamos a comentar brevemente estas
dos formas de asistencia.
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La asistencia ventricular tipo Thoratec es capaz de sus-
tituir la funcion del ventriculo derecho y/o izquierdo, de-
pendiendo del contexto clinico (fig. 4a), es pulsatil y no
portatil, se emplea para tiempos cortos de asistencia en el
ambito hospitalario.

Las asistencias ventriculares izquierda pulsatiles y por-
tatiles (los modelos mas representativos son Novacor y
Hear-mate), son dispositivos disefiados para una duracion
prolongada del tiempo de asistencia, en régimen ambula-
torio, y en determinadas circunstancias pueden constituir
una alternativa al trasplante (6).

La implantacién de las asistencias ventriculares iz-
quierdas se realiza mediante esternotomia media, la ca-
nula de entrada de la bomba se implanta en el apex del
ventriculo izquierdo y la canula de salida se anastomosa
en la aorta ascendente, la bomba se sitda en la pared ab-
dominal. Las baterias son eléctricas y de pequefio tamano
(fig. 4b).

En el registro europeo (7) de pacientes con asistencia
ventricular izquierda tipo Novacor hasta julio de 1999, fi-
guran 36 pacientes con un tiempo de asistencia superior a
un ano, lo que constituye una de las experiencias mas am-
plias recogidas en la literatura. La edad fue 55 afios (18-67
anos), siendo la miocardiopatia dilatada (72%) la etiologia
mas comun. La intencion de tratar fue en el 72% de los pa-
cientes como puente al trasplante, y en el 28% como al-
ternativa al trasplante. El tiempo medio de asistencia fue
de 1,5 afos y en tres pacientes se prolongé mas de tres
afnos. Las dos terceras partes del tiempo de asistencia
transcurrieron fuera del ambito hospitalario. Durante el se-
guimiento se produjeron siete exitus, siendo la sepsis y las
complicaciones neuroldgicas las causas mas comunes. El
33% de los pacientes permanecen en asistencia, el 39%
fue trasplantado y en el 8% se produjo la recuperacion
funcional del corazén nativo.

INMUNOLOGIA

En los pacientes con miocardiopatia dilatada se han
identificado gran nimero de autoanticuerpos (8) que reac-
cionan contra antigenos cardiacos. Se clasifican en:

1. Anticuerpos contra antigenos de membrana plasma-
tica, siendo los principales los anticuerpos contra los re-
ceptores Beta, que se comportan como agonistas simpa-
ticos y estan presentes en el 30-95% de los pacientes, su
numero disminuye con la progresion de la enfermedad
probablemente por el incremento de fibrosis miocardica.

2. Anticuerpos contra antigenos del citoesqueleto (Acti-
na, miosina, tropomiosina), tipicos de las formas familia-
res de la miocardiopatia dilatada. Los titulo méas elevados
se asocian a mayor dilatacion y disfuncién ventricular iz-
quierda.

3. Anticuerpos contra estructuras internas (mitocon-
drias, reticulo sarcoplasmico...).

El tratamiento de estas alteraciones inmunoldgicas se
ha planteado desde diferentes frentes: 1) Utilizacién de
farmacos inmunosupresores (ciclosporina, azatioprina...)
(9). En el momento actual no hay evidencia clinica que
justifique su eficacia. 2) Inmunoabsorcién y plasmaferesis
en ambas técnicas (10-11), se eliminan los autoanticuer-
pos, el complemento activado y anticuerpos, en la prime-
ra mediante aferesis selectiva de las inmunoglobulinas
por medio de absorbentes especificos y en la segunda de
forma no selectiva. Se han realizado estudios pequefios y
con diversas metodolégicas con resultados alentadores
consiguiendo mejoria de la clase funcional y de la frac-
cién de eyeccion del ventriculo izquierdo. Se desconocen
los resultados a medio plazo y el impacto sobre la super-
vivencia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En el tratamiento quirtrgico de los pacientes con ICC
se distinguen: 1) Revascularizacién en la miocardiopatia
isquémica con disfuncién ventricular. 2) Cirugia de la val-
vula mitral. 3) Remodelado ventricular quirdrgico, la ventri-
culectomia parcial izquierda o técnica de Batista.

Revascularizacion en la miocardiopatia isquémica

En el andlisis conjunto de mdltiples estudios (12) reali-
zados en pacientes con disfuncién ventricular izquierda
(fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo < 30%), en
el que se comparan 638 pacientes con tratamiento quirdr-
gico frente a 1.007 con tratamiento médico se evidencia
una supervivencia mejor en el grupo con revasculariza-
cién quirdrgica, con supervivencia a los cinco afnos del
70% aproximadamente.

Los resultados en términos de supervivencia son bue-
nos con la cirugia, sin embargo, la recidiva de la insufi-
ciencia cardiaca tiene una elevada incidencia (13), que ha
ido disminuyendo en los ultimos afos al realizar una ade-
cuada seleccion del paciente, basada en la deteccion de
amplios territorios viables en el ventriculo izquierdo capa-
ces de recuperar la funcién contractil tras la cirugia (14) y
al intensificar los esfuerzos para realizar revascularizacio-
nes completas.

Cirugia de la insuficiencia mitral

La insuficiencia mitral funcional es un hallazgo frecuen-
te en la disfuncion ventricular izquierda. Su presencia es
un marcador de mal pronéstico en pacientes con miocar-
diopatia dilatada idiopatica o isquémica.

Se origina por una alteracion del equilibrio entre la
fuerzas de tension y de coaptacion que actian sobre las
valvas mitrales en el corazén con insuficiencia. Probable-
mente el proceso se inicia con la distorsion de la geome-
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Figura 5. Variacion del didmetro telediastdlico del ventriculo

izquierdo en el tiempo tras la cirugia.
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Figura 6. Variacion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
en el tiempo tras la cirugia.

tria ventricular que adopta un morfologia esférica e impli-
ca el desplazamiento lateral de los musculos papilares y
la pérdida de la orientacién correcta con respecto al ani-
llo mitral, disminuyendo asi la efectividad de las principa-
les fuerzas de coaptacion valvular e iniciando la regurgi-
tacion mitral. La sobrecarga de volumen secundaria pro-
duce una dilatacién progresiva del anillo mitral y de la
cavidad ventricular que condicionan un incremento de la
regurgitacion.

La reparacion de la insuficiencia mitral (15) mediante
plastia mitral o sustitucion valvular mitral manteniendo
parcialmente el aparato subvalvular interrumpe este circu-
lo vicioso, consiguiendo disminuir el volumen ventricular y
el estrés parietal y, por tanto, el consumo de oxigeno por
el miocardio. Se incrementa el flujo anterogrado y el gasto
cardiaco. El ventriculo izquierdo recupera progresivamen-
te su morfologia y aumenta su eficacia.

El pionero en esta técnica fue Bolling (16), entre 1993-
97 realizd reconstruccion valvular mitral a 48 pacientes
(edad 63+ 6 anos) con insuficiencia mitral severa y disfun-
cién ventricular izquierda (FE 16+ 3%) por miocardiopatia
dilatada idiopatica o isquémica, en clase funcional lll-1V de
la NYHA a pesar de tratamiento médico maximo. Tras la ci-
rugia los pacientes presentaron una mejoria significativa
de su clase funcional, a los 22 meses la mayoria de los su-
pervivientes se encontraban en clase Il de la NYHA. Se
observé una reduccién de los volimenes ventriculares y
de la esfericidad ventricular, asi como un aumento del
gasto cardiaco y de la FEVI. La supervivencia fue de un
82% y un 71% en el primero y segundo anos respectiva-
mente.

Posteriormente esta técnica (17) se ha ido perfilando
como una opcién terapéutica util, realizandose en mas
equipos quirdrgicos con resultados prometedores. No se
dispone de datos que valoren eficacia a medio y largo
plazo.

Ventriculectomia parcial izquierda (Batista)

Esta técnica quirdrgica se basa en el principio fisioldgi-
co por el que una reduccién del diametro diastélico del
ventriculo izquierdo produce una disminucion del estrés
de pared que mejora la contractilidad ventricular. Segun la
ley fisica de Laplace (tension = presién x radio), la reduc-
cién del radio ventricular llevara a una mejoria de la fun-
cién contractil del ventriculo con disminucién del consumo
de oxigeno.

La ventriculectomia parcial izquierda consiste en la re-
seccion de una porcion del miocardio en la cara lateral, en
un intento de restaurar la geometria ventricular al reducir
el diametro de una cavidad anormalmente dilatada. Gene-
ralmente la ventriculectomia se realiza simultaneamente a
la correccion quirtrgica de la insuficiencia mitral con dis-
tintas técnicas de plastia mitral siempre que sea posible o
con implantacién de prétesis mitral, intentando preservar
al menos parcialmente el aparato subvalvular mitral.

La miocardiopatia dilatada idiopatica y la miocardiopa-
tia valvular son las indicaciones fundamentales en pre-
sencia de una gran dilatacién ventricular.

Sin embargo, hay una serie de factores no bien conoci-
dos que condicionan los resultados (18) de la cirugia que
son muy dispares en las distintas series publicadas (la su-
pervivencia a un afo: 70-85% y a los tres afios: 40-65%).
Se ha observado cémo la reduccién conseguida del mio-
cardio ventricular tras la cirugia no es proporcional al be-
neficio obtenido. En este contexto, el grado de fibrosis (19)
en el miocardio se perfila como un factor pronostico im-
portante, a mayor fibrosis menor recuperacion de funcion
contractil postcirugia y mayor incidencia de redilatacién
ventricular y disfuncion sistélica progresiva. El incremento
en la incidencia de arritmias ventriculares fatales (20) tras
la cirugia es también un grave problema y requiere un ma-
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nejo especifico (tratamiento con amiodarona y/o implanta-
cion de desfibrilador).

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL 12 DE OCTUBRE

Se intervino a seis pacientes con miocardiopatia dilata-
da (21): cuatro de etiologia idiopatica (con motivos de ex-
clusioén para el trasplante cardiaco) y dos de origen valvu-
lar (edad 54 afos, rango 42-64). Se practico reseccion de
la pared lateral del ventriculo izquierdo entre los misculos
papilares y cierre directo con sutura continua, asociando-
se anuloplastia mitral en cinco casos, tricuspidea en uno'y
sustitucion valvular adrtica en los dos ultimos. Dos pacien-
tes precisaron baldén de contrapulsacion, uno fallecié por
shock cardogénico refractario y el otro a los 15 dias tras
episodios de arritmia ventricular. En el seguimiento, tres
pacientes mejoraron su clase funcional basal y uno per-
siste en clase IV. En los estudios ecocardiograficos se ob-
jetivo una reduccion significativa del diametro diastélico y
de la insuficiencia mitral con una mejoria en la fraccién de
eyeccion (figs. 5y 6).
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