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Resumen
Fundamento: Si bien se reconoce que la cirugia de reconstruccién ventricular (CRV) promueve remodelacién reversa,
son necesarios nuevos estudios para definir la influencia del area de fibrosis del ventriculo izquierdo (VE).

Objetivo: Evaluar si la extension del drea de fibrosis del VI es importante en la recuperacién funcional ventricular tras
la CRV y correlacionarlo con factores clinicos.

Método: Analisis prospectivo de 82 pacientes con disfuncién ventricular sometidos a CRV. Se analizé la importancia de
las caracteristicas clinicas y se evaluaron las dreas de fibrosis, medidas por resonancia magnética y ponderadas como
pequeiia, mediana y grande.

Resultados: Se realiz6 un seguimiento de 36 meses a todos los pacientes, con mortalidad del 6%. La cantidad de fibrosis
promedio fue del 25,8% =+ 13,6%. Existié una mejora de la fraccion de eyeccion del VI (FEVI), del 36,9% =+ 6,8% al 48,2%
+ 8,2% (p < 0,001). Existi6 relacion inversa entre la cantidad de fibrosis y el incremento de la FEVI (r = -0,83, p <
0,0001). Hubo una disminucién del volumen de fin de sistole del VI de 43,3 + 8,2ml/m2 (p < 0,001). Se produjo una
mejoria en los sintomas de insuficiencia cardiaca, excepto en los pacientes con gran area de fibrosis (p = 0,45). Los
predictores independientes para eventos fueron: drea de fibrosis (p = 0,01), edad (p = 0,01), volumen de fin de sistole
del VI (p = 0,03) y fraccion de eyeccion (p = 0,02). El seguimiento libre de eventos fue diferente en relacion con el area
de fibrosis (p < 0,01).

Conclusion: En pacientes con disfuncién ventricular, la extension del area de fibrosis fue un predictor independiente
de la recuperacion funcional del VI luego de la CRV. La combinacién de RMC y parametros clinicos puede auxiliar en la

indicacion de CRV. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(6):594-600)

Palabras clave: Disfuncion ventricular izquierda, fibrosis endomiocardica, insuficiencia cardiaca, volumen sistélico.

Introduccion Con el concepto de reconstruccién ventricular introducido
por Jatene* y ampliado por Dor et al.* para correccién del area
acinética, se abrié un nuevo terreno para la cirugfa cardiaca. Las
técnicas de reconstruccién ventricular izquierda (CRV) resultan
en una reduccién de los sintomas, promoviendo remodelacién
reversa y disminucion de la mortalidad®®. Sin embargo, se esta
observando en todas las series, que este tipo de procedimiento
no produce beneficios en algunos pacientes'®'?, en especial en
aquellos con mdltiples territorios ventriculares infartados y gran
asinergia del miocardio remoto.

Aproximadamente el 70% de los infartos son transmurales,

y el 54% en la pared anterior. En el 40% de ellos ocurre un

deslizamiento de los miocitos, y se produce en esa pared

expansion y adelgazamiento, originando un drea acinética

o discinética no funcionante'?. Ademds, en el miocardio

remoto, ocurren repercusiones tanto en el volumen como en

la forma durante el proceso de remodelacién, alterando la

forma eliptica normal hacia una forma esférica, lo que resulta
en disfuncién ventricular®.

Asi, es crucial el desarrollo de métodos preoperatorios

no invasivos, que puedan predecir el resultado de la CRV, e

idealmente, que esa informacion pueda ser utilizada en la
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Pacientes y Métodos

Pacientes

Durante tres afos se estudiaron prospectivamente 82
pacientes (65,8% de sexo masculino) con una edad promedio
de 64,2 = 8 afos, que presentaban indicacién quirdrgica
de CRV vy, en la resonancia magnética cardiaca (RMC), los
siguientes criterios de inclusién: defecto contractil (acinesia y/o
discinesia) en la pared anterior del VI y fraccién de eyeccién
de VI (FEVI) inferior al 45%.

Se excluy6 a los pacientes con contraindicacion
quirdrgica para la CRV o para la realizacion de RMC. Las
contraindicaciones quirdrgicas fueron: miocardio viable en
la pared anterior; presion arterial pulmonar sistélica superior
a 70 mmHg; lecho arterial coronario desfavorable para la
revascularizacion miocardica, lesién valvular diferente a la
insuficiencia mitral que deriva del proceso isquémico o de
la remodelacion.

La principal indicacién para CRV fue insuficiencia cardiaca
en 59 pacientes (70,9%), angor en 17 pacientes (20,7%),
arritmia ventricular en 4 pacientes (4,8%), y 31 pacientes
(37,8%) presentaban mas de un criterio. Todos los pacientes se
sometieron a la CRV entre 2002 y 2004, y a la concomitante
revascularizacién del miocardio y/o plastica mitral, si estaban
indicadas.

La indicacién angiogréfica para revascularizacion de
miocardio fue lesién obstructiva del 50% para el tronco de
la coronaria izquierda y del 70% para las ramas arteriales.
La indicacién para correccién de la vélvula mitral fue
regurgitacion mitral grado 3-4+ y en el grado 2, con una
dimension del anillo mitral superior a 40 mm.

Este estudio fue aprobado formalmente por el Comité
de Etica y todos los pacientes recibieron y firmaron el
consentimiento informado.

Resonancia magnética cardiaca

El andlisis de viabilidad miocérdica, la definicién del area
infartada y el porcentaje de fibrosis del VI fueron evaluados
por RMC. Se determinaron los segmentos del miocardio
con infarto previo, de acuerdo con el territorio de irrigacién
de la arteria coronaria: anteroseptal (arteria interventricular
anterior), lateral (arteria circunfleja) e inferior (arteria coronaria
derecha).

El area infartada se caracterizé por las imagenes obtenidas
en el aparato de 1.5 Tesla (Symphony, Siemens, Erlangen,
Alemania), con software cardiaco. Las imagenes fueron
adquiridas 10 minutos después de la inyeccién de 0.02
mmol/kg de contraste con gadolinio. La técnica utilizada
fue la de realce tardio con imégenes obtenidas a partir de
ocho segmentos del eje corto del corazén, realizado con
pausas respiratorias de 6 a 10 segundos. La técnica consiste
en una secuencia de pulso segmentada, con pulso de
inversion recuperacién tipo FLASH (fast low-angle shot), con
las siguientes caracteristicas: TR (tiempo de repeticién) / TE
(tiempo de eco) de 8/4; 8 a 12 latidos cardiacos; espesura
de corte de 8 mm; matriz de 208 X 256; pulso de inversién
de recuperacién de 180%; tiempo de inversiéon que varia de
230 a 300 msec; FOV de 350 X 280 mm, con resolucién

espacial de 1.7 X 1.1mm, flip angle = 302. Se realiz6 el
analisis visual semicuantitativo, con divisién de los ocho
cortes: cuatro divisiones para los cortes 1y 2 del apice, seis
divisiones para los cortes de 3 a 6 del tercio medio, y ocho
divisiones para los cortes 7 y 8 de la base del corazén. En las
areas del realce tardio, se dividi6 el espesor del miocardio:
realce ausente (0 puntos); realce del 1% al 25% del espesor
del miocardio (1 punto); realce de 26% a 75% del espesor
(2 puntos); realce superior al 75% del espesor del miocardio
(3 puntos). El porcentaje de puntos se sac6 dividiendo por
144 (maxima de puntos) y luego multiplicando por 100 la
suma de los puntos. Se acepta un margen de error de + 4 (+
2,7%)". La cantidad de fibrosis fue dividida y clasificada en
tercios: (I, pequefa: 0% a 25%; Il, moderada: 25% a 41%;
1, grande: 42% a 56%)

Sintomas y evolucion

La insuficiencia cardiaca fue medida por la clase funcional,
de acuerdo a los criterios de la New York Heart Association
(NYHA). Las entrevistas y los eximenes clinicos fueron realizados
todos por el mismo médico durante la evolucién, en intervalos
trimestrales hasta 36 meses, y cuando fueron necesarios. La
evolucion desfavorable fue definida como evento. Los eventos
incluyeron: muerte (cardiaca y no cardiaca), empeoramiento de
la clase funcional (NYHA), hospitalizacién y necesidad de nuevo
tratamiento cardiaco (angiograffa, cirugfa cardiaca, implante de
marcapasos, resincronizacién multisitio, ablacién de arritmia y
desfibrilador implantable).

Los analisis de la remodelacién reversa y de la funcion
ventricular a lo largo de la evolucién se realizaron mediante
ecocardiogramas secuenciales (preoperatorio hasta 36 meses),
realizados con equipamiento Vivid 3 (General Electric),
equipado con segunda harménica con transductor de 1.8 a
3.6 MHz. Las imagenes estandar del VI fueron obtenidas en
reposo. Los volimenes y la FEVI se midieron por el método
biplanar de la regla de Simpson. Los volimenes de fin de
sistole y de fin de diastole del VI (VFS y VFD, respectivamente)
fueron indexados por el area de la superficie corporal (IVFS
e IVFD).

Analisis estadistico

Los datos continuos fueron expresados en promedio =
desviacion estandar y comparados mediante el test ANOVA.
Para los datos categdricos se usaron el test de Fisher o el de
chi-quadrado. El andlisis multivariado por regresién logistica,
para identificar factores independientes para eventos, se
realizé con el criterio de inclusién de variables identificadas
(p < 0,2) del analisis univariado, o variables consideradas
clinicamente importantes. Durante la evolucién, se analizaron
las siguientes variables clinicas: edad menor o mayor de 75
anos; enfermedad pulmonar crénica; insuficiencia renal;
revascularizacion incompleta del miocardio; diabetes
mellitus; dos y/o tres territorios vasculares coronarios; clase
funcional 3 a 4, volumen sistélico superior e inferior a 120
ml/m2; insuficiencia mitral; y tiempo entre el infarto agudo
de miocardio (IAM) y la cirugfa. La correlaciéon entre dos
variables se realizd con el test de correlacion de Pearson y
Spearmam. El método de Kaplan-Méier analizé los pacientes
libres de eventos.
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Resultados

En el 100% de los pacientes se llevo a cabo el seguimiento
por 36 meses, o hasta el 6bito. El intervalo entre el infarto
de miocardio de pared anterior y la CRV fue de 16,2 + 8,5
meses (variando entre 1y 123 meses).

El porcentaje promedio de fibrosis del VI fue del 25,8% =
13,6%, y 27,37y 18 pacientes presentaban un area de fibrosis
[, 11y lI, respectivamente. En la tabla 1 se encuentran las
caracterfsticas clinicas de los pacientes, separados por el area
de fibrosis. Con clase funcional (NYHA) Il habia 14 pacientes
(17%) y 45 pacientes (54,4%) con clases Il a IV. Los pacientes
con drea de fibrosis Ill presentaron mayor niimero de clase
funcional 11l a IV (NYHA), menor FEVI (p = 0,009), mayor
diametro diastélico de VI (p = 0,013) y mayor presencia de
insuficiencia mitral con indicacién de correccién quirdrgica
(p = 0,03).

La distribucién por territorios ventriculares infartados fue
de: infarto anteroseptal (n = 18 pacientes); anteroseptal e
inferior (n = 25 pacientes); anteroseptal y lateral (n = 23
pacientes); y anteroseptal, inferior y lateral (n = 16 pacientes).

Datos preoperatorios.

En la tabla 2 se observa la distribucion de los pacientes por el
area de fibrosis y por la cantidad de territorios infartados.

Los datos quirtrgicos estan en la tabla 3. No hubo ébitos
intraoperatorios y la mortalidad hospitalaria fue de tres (3,6%)
pacientes, por shock cardiogénico, sepsis y pancreatitis,
respectivamente.

En 79 (96,3%) pacientes se produjo la revascularizacion
del miocardio simultaneamente a la CRV, y en tres (3,6%)
fue considerada incompleta. La correccion de la insuficiencia
mitral con pléstica mitral se realiz6 en 17 (20,7%) pacientes,
en 9 pacientes del grupo de area de fibrosis Il (p = 0,031)
(tabla 1) y en 1 mas (1,2%), del drea de fibrosis Il, seis meses
después de la CRV. La pldstica mitral fue mas frecuente en
pacientes con FEVI inferior al 30% (p = 0,021) y con VFS
mayor que 120ml/m2) (p = 0,023).

En la figura 1 se observa la comparacion de la distribucion
de los pacientes con areas de fibrosis y territorios ventriculares
infartados, con relaciéon a la clase funcional (NYHA) Il a
IV, sin haber diferencia (p = 0,51) en el preoperatorio. En
el postoperatorio, se observa que los pacientes con area

Variables I (n=27) Il (n=37) Il (n=18) Valor p
Edad (afios) 63,7+4,8 64,2+55 65,2+6,3 0,23
Sexo (masc./fem.) 16/8 24111 14/9 0,28
Diabetes 14 15 10 0,78
HAS 13 14 9 0,81
IRC 4 4 3 0,85
EPOC 7 5 5 0,48
RM previa 1 2 1 0,91
NYHAII 6 6 1 0,42
NYHAII-IV 12 17 17 0,18
FE VI% 38,3+4,3 35+6,7 33+5,7 0,009
FE VI<21% 0 2 6 0,004*
FE VI 21-30% 7 11 9 0,49
FEVI>31% 24 10 3 0,004*
Coronarias 3v 19 14 11 0,334
DD final 6,4+13 6,2+1,1 6,8+1,6 0,231
DD final >7cm 2 2 7 0,013*
VFS (ml/im?) 117£25 11441 134221 0,099
Area acinética 56+12 58+09 63+11 0,092
Ins. mitral 4 4 9 0,031*

HAS - hipertension arterial sistémica; Sexo (masc./fem.) - Sexo (masculino/femenino); NYHA - clasificacién de Insuficiencia cardiaca; Uremia - urea. 100mg/dl; FEVI
- fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; EPOC - enfermedad pulmonar obstructiva cronica; RM previa - revascularizacion de miocardio previa; DD - diametro
diastdlico del ventriculo izquierdo; VFS - volumen de fin de sistole de ventriculo izquierdo; érea acinética - perimetro de acinesia del ventriculo izquierdo; Ins. Mitral -
insuficiencia de la vélvula mitral con indicacién de correccion quirdrgica; IRC — insuficiencia renal cronica; * p<0,05; Variables I, II, Ill: area pequefia, mediana y grande

de fibrosis, respectivamente.
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Distribucion de los pacientes por area de fibrosis y nimero de infartos de miocardio.

Fibrosis/IAM local Numero (%) 1 (n=27) Il (n=37) Il (n=18) Valor p
Anteroseptal 18 (21,9%) 8(29,6%) 9(24,3%) 1(5,5%) 0,25
Anteroseptal e inferior 25 (30,4%) 8(29,6%) 13 (35,15) 4(22,2%) 0,76
Anteroseptal y lateral 23 (28%) 8(29,6% 9(24,3% 6 (33,3%) 0,81
Anteroseptal, lateral e inferior 16 (19,5%) 3(11,1%) 6 (16,2%) 7 (38,8%) 0,16
IAM: infarto agudo de miocardio
Datos operatorios conforme el area de fibrosis preoperatoria.
Variables 1(n=27) I (n=37) Il (n=18) Valor p
Ans. DA 26 36 17 0,99
Ans. distales 2,1+1.2 2,8+1,3 3,213 0,014
f.vasoactivos >24hs 5 8 12 0,039
BIA 0 1 2 0,17
Tiempo CEC 85 +09 91 +24 88 =16 0,44
Tiempo -anoxia 52 +11 48 +16 47+10 0,37
Mortalidad 0 1 2 0,71

Ans DA: anastomosis de injerto vascular en la arteria descendente anterior; Ans distales: nimero de anastomosis en el lecho coronario; f. vasoactivos > 24h: necesidad de
farmacos vasoactivos por mas de 24 horas; BIA: balén intraadrtico; Tiempo CEC: tempo de circulacion extracorpérea; Tiempo de anoxia: tiempo de anoxia del miocardio
por el pinzamiento total de la aorta; Variables I, Il, Ill: area pequefia, mediana y grande de fibrosis, respectivamente. n: nimero de pacientes.
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Figura 1 - Comparacioén por clase funcional (NYHA) entre el numero de
territorios vasculares infartados y area de fibrosis en el pre y postoperatorio.
Ter - territorios vasculares infartados.

de fibrosis | tuvieron una disminucién de los sintomas de
insuficiencia cardiaca, en comparacién con el preoperatorio
(p = 0,03); lo mismo ocurre con el drea de fibrosis Il (p =
0,001), y aln con relacién a la distribucién por territorios

vasculares infartados 1 (p = 0,02), 2 (p<0,001) y 3 (p=0,042).
Sin embargo, en los pacientes con drea de fibrosis I, no
hubo regresién de los sintomas de insuficiencia cardiaca
(p = 0,45).

Luego de 36 meses, existi6 mejoria de la FEVI del 36,9%
+6,8% al 48,2% +8,2% (p < 0,001). En la figura 2 se observa
que la cantidad de fibrosis en el preoperatorio se correlacion6
de forma negativa con el incremento de la FEVI al final de los
36 meses (r = -0,83, p < 0,0001).

En la tabla 4 se observa que la cantidad de fibrosis influenci6
de forma decisiva la evolucién en los 36 meses. Los pacientes con
area fibrética Il presentaron mayor didmetro ventricular y VFS,
menor incremento de la FEVI y menor remodelacion reversa.
Ocurrieron dos (2,4%) 6bitos tardios, uno de ellos (1,2%) de
causa cardiovascular (muerte stibita). Hubo mayor necesidad de
soporte con farmacos vasoactivos (p = 0,039) en los pacientes
con area de fibrosis Ill. La figura 3 muestra el porcentaje de
pacientes libre de eventos, divididos por area de fibrosis. El
nimero de eventos en los pacientes con gran drea de fibrosis
fue significativo (p < 0,01), y no hubo diferencia en aquellos
con fibrosis pequena y moderada (p = ns). Entre los eventos
clinicos, hubo necesidad de tres desfibriladores implantables y
cuatro marcapasos multisitio, para resincronizacion cardiaca. En
ocho pacientes, ocurrieron 11 internaciones hospitalarias por
empeoramiento del cuadro de insuficiencia cardiaca, y nueva
cirugfa cardiaca en un paciente.

En el analisis multivariado con regresién para determinar
predictores independientes de eventos, se identifico el area

Arq Bras Cardiol 2009; 93(6) : 594-600
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Datos de la evolucion en 36 meses, conforme el area de fibrosis preoperatoria

Variables 1 (n=27) I (n=35) Il (n=15) Valor p
DD final VI 4,3+0,73 4,99+0,43 5,16+0,72 <0,0001
VFS (ml/m?) 68 +14 76 +25 89+21 0,011

AVFS -43 4,2 -46 +5,2 -38+6,7 0,0001
AFE% 16,8+2,6 13,8+2,6 10,334 <0,0001

DD final VI postoperacién : didmetro diastélico final del ventriculo izquierdo; VFS: indice de volumen sistélico final del ventriculo izquierdo;, AFE%: Diferencia entre
preoperatorio y 36 meses de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; A VFS: diferencia de volumen sistdlico final del ventriculo izquierdo entre pre-operatorio y 36

meses. Variables I, Il, lll: drea pequefia, mediana y grande de fibrosis, respectivamente.
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Figura 2 - Correlacion inversa entre la extension del area de fibrosis
preoperatoria y la variacion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo,
entre el pre y postoperatorio luego de 36 meses.

de fibrosis, FEVI inferior al 21%, volumen sistdlico superior a
120 ml/m2 y edad superior a 75 anos (tabla 5).

Discusion

La cirugia de reconstruccién ventricular se ha impuesto
como opcidn terapéutica para pacientes con dreas acinéticas
y discinéticas. A través de este procedimiento se logra mejorfa
en los sintomas vy la fraccién de eyeccion y reducciéon de
la cavidad ventricular, atiin cuando en la mayoria de los
pacientes se realice conjuntamente una revascularizacién del
miocardio . Este estudio analiza pacientes con muiltiples
territorios ventriculares infartados, para los cuales, debido
al alto riesgo quirtrgico y a la escasez de datos respecto
de la evolucién a mediano y largo plazo, la literatura
corriente presenta alin controversias repecto a la indicacién
quirtrgica’ ™. En el presente estudio, la mayorfa de los
pacientes presenta areas acinéticas, por lo cual su evolucién
es mas desfavorable que la de aquellos con dreas discinéticas,
conforme lo que muestra el estudio RESTORE®, donde la
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Figura 3 - Porcentaje libre de eventos para todos los pacientes y con diferentes
areas de fibrosis miocardica.

sobrevida a cinco anos fue mayor en pacientes con discinesia
(80% versus 65%, p < 0,001).

Recientemente, Mickleborough et al."" refirieron que
grandes volimenes ventriculares y extensa area disfuncional
no son contraindicaciones para la CRV. En el presente estudio,
aun cuando muchos pacientes eran de alto riesgo quirtrgico
(fraccién de eyeccion baja, volimenes ventriculares grandes
e insuficiencia mitral), se obtuvo una mortalidad hospitalaria
baja, semejante a la del grupo RESTORE®. Encontramos los
mismos resultados que otras series en cuanto a los factores
de riesgo para eventos en el analisis multivariado: fraccion de
eyeccion inferior al 21%, edad superior a 75 afios, volumen
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Anélisis multivariado con regresion logistica para factores
relacionados a eventos

Variable OR IC Valor p
FE <21% (10) 1,27 1,07-1,51 0,005
Edad > 75a 2,29 1,6-5,83 0,006
VFS> 120 mi/m? 3,02 1,2-4,09 0,015
Area fibrosis 2,18 0,7-5,3 0,001

FE - fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (fue analizada FE menor que
21%, entre 21-30% y entre 31-40); Edad - se evalu de 10/ 10 afios y > 75 afios;
VFS - volumen sistdlico final del ventriculo izquierdo (se evalué VFS < 100 mi/
m? VFS entre 100-120 mi/m?y VFS superior a 120 mi/m?

OR - odds ratio

IC - intervalo de confianza

sistélico preoperatorio y drea de fibrosis. En los tres grupos
de fibrosis se encontré una reduccién del volumen sistélico,
si bien en el grupo con mayor indice de fibrosis, el volumen
sistélico final a los 36 meses fue significativamente superior.
En la serie reportada por Patel et al.", algunos pacientes no
obtuvieron mejorfa clinica y requirieron otros tratamientos.
Lo mismo ocurrié en esta serie, donde fueron necesarias
otras medidas terapéuticas, como la resincronizaciéon por
marcapasos multisitio y la ablacién de focos de arritmias
ventriculares. Dor'® relaté, en una gran serie a largo plazo,
la necesidad de reintervenciones, mortalidad relacionada
a arritmias y retorno adverso del proceso de remodelacién
cardiaca'. La RMC permite observar, con 6ptimo grado de
confiabilidad, la viabilidad miocdrdica, la magnitud de los
cambios en los ejes transverso y longitudinal, la localizacién
y complacencia del infarto, y analizar ademas las funciones
ventriculares y, cuando existe, la insuficiencia mitral. En este
estudio, los pacientes fueron sistemédticamente estudiados
mediante RMC con relacién a la extensién del drea infartada
y al nimero de territorios ventriculares comprometidos, sin
que exista relacion de esos factores con la mortalidad.

Pocos datos en la literatura expresan el papel del misculo
remoto en la evolucién luego de la CRV. En este estudio,
existi6 correlacién entre el area de fibrosis ventricular
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izquierda y la evolucién, funcién ventricular y sintomas al
final de los 36 meses. Aquellos con gran drea de fibrosis
tuvieron menor remodelacién reversa, menor incremento de
la fraccion de eyeccion y menos mejorfa de la insuficiencia
cardiaca. Athanasuleas et al.® sugiere que la viabilidad del
masculo remoto es determinante para la indicacién o no del
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Conclusion
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