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Con base en la estructura ventricular, evidencia-
da a nivel macroscépico por unos trabajos anatomi-
cos llevados a cabo en esta segunda mitad del pre-
sente siglo, se sugieren cuatro procedimientos
quirurgicos para, con un minimo de invasividad, lo-
grar una eficiente remodelaciéon ventricular en el
tratamiento de la miocardiopatia dilatada.

FOUR SURGICAL PROCEDURES

FOR THE REMODELLING OF THE VENTRICLES
IN THE TREATMENT OF DILATED
CARDIOMYOPATHY

Four surgical procedures are proposed to achieve
an efficient remodelling of the ventricles with a

low injury to heart muscle, for the treatment of the
dilated cardiomyopathy. Those procedures are ba-
sed on the new conception of the macroscopical
myocardium structure of the ventricles evidenced
in the second half of the present century.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 682-688)

INTRODUCCION grarse una adecuada reduccién del volumen o capaci-

dad ventricular. Un minimo de invasividad porque se
Ultimamente ha sido puesta en préactica en cirugiapuede pensar que el traumatismo que supone la técni-
cardiaca una técnica encaminada a la correccion de lea referida anteriormente (que, nunca mejor dicho,
mas relevante caracteristica patoldgica de la miocarnos parte el corazéabriéndolo de arriba abajo), debe
diopatia dilatada: el aumento del volumen de las cavi-ser decisivo, 0 al menos representar un importante
dades ventriculares. factor como causa de muerte durante el postoperato-
Con tal técnica, originariamente concebida, planifi- rio.
cada y desarrollada por Batistase efectia una re- Pero, no obstante, los resultados obtenidos con la
seccion parcial de la pared libre del ventriculo izquier-actual técnica de Batista (carecemos de datos estadis-
do, correspondiente a un area triangular con base en ¢cos sobre ésta que es de suponer que dado el reciente
anillo mitral y vértice en el apex, seguida de la suturainicio de su andadura por los quiréfanos, todavia no
de las dos superficies de corte resultantes. Se consiguseran muy significativos), justifica ahondar en su estu-
de este modo una reduccion del volumen de la cavidio. Existen razonables esperanzas de obtener mejores
dad ventricular cuya cuantia es proporcional a las di+esultados mediante el perfeccionamiento de aquella
mensiones de la pieza triangular resecada. técnica o mediante su sustitucion por otros procederes
La base tedrica que justifica tal intervencién des- quirdrgicos alternativos menos cruentos, menos trau-
cansa en la ley de Laplace. Con esta ley se expresa,raaticos que, ademas de proporcionar una adecuada
fin de cuentas, que la disminucion del radio de la cavi-reduccién del volumen ventricular, no exijan la im-
dad ventricular conlleva una mejora del rendimiento plantacion de una proétesis mitral. Porque la reseccion
cardiaco. del area triangular de la pared del ventriculo izquier-
Se plantea asi el alcance de un obijetivo: disponer delo, llevada a cabo con la técnica de Batista, implica,
un procedimiento quirtrgico con el que, reduciendo apor insoslayables razones topograficas, la exéresis del
un minimo la invasividad de la intervencién, pueda lo- musculo papilar anterior (APMJig. 1A, esquema)d
e incluso del posterior (PPMYid. 1B) cuando el
tridngulo de pared resecado es de mayores dimensio-
nes. Al ser seccionado el musculo papilar anterior, o el
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Fig. 1. Corazén visto por el borde
izquierdo. A: en la pared libre del
ventriculo izquierdo ha sido efec-
tuada la reseccién de una pieza
triangular; a: con base en el ani-
llo mitral y vértice en el pex. Tal
reseccion, que es la llevada a
cabo en la técnica de Batista, par-
te la masa ventricular de arriba
abajo interesando a ambas laza-
das de la banda miocérdica ven-
tricular, la basal (pieza cuadran-
gular, b) y la apexiana (pieza
triangular, c, vista por la superfi-
cie epicérdica, y d, vista por la su-
perficie endocéardica), hecho que
supone la exéresis del musculo
papilar anterior (APM en el es-
quema d). B: la pieza triangular
resecada es mas amplia, hecho
qgue implica la exéresis de ambos
musculos papilares, el anterior,
APM, y el posterior, PPM (obsér-
vese, en Ay B, la seccion de am-
bas lazadas en relacion al surco
interventricular posterior, PIS).

anterior y el posterior conjuntamente, las cuerdas ten-
dinosas y la vélvula mitral son obligadamente elimi-
nadas, hecho por el que debe ser implantada una co-
rrespondiente protesis.

PROPUESTA

Partiendo de las precisas bases anatdomicas que
presta el conocimiento de la nueva estructura macros-
copica evidenciada en el miocardio, configurada por
la banda miocardica ventricutdf, se han propuesto
cuatro nuevos procedimientos quirdrgicos, dos cruen-
tos y dos practicamente incruentos que, igualmente
encaminados a lograr una reduccion del tamafio de la

masa ventricular y, por ende, del volumen de sus cavi-
dades, suponen, con respecto a la técnica de Batista,
una manifiesta disminucién de invasividad, hecho
gue, es de esperar, repercuta favorablemente sobre la
tasa de supervivencia postoperatoria. Naturalmente el
cirujano sera quien al final dictamine sobre la viabili-
dad quirargica de los procederes propugnados por tal
cuadruple propuesta aunque, bien es verdad, después
de considerar la intervencion llevada a cabo por Batis-
C D ta, no es previsible que exista razén alguna por la que
no puedan ser eficaces y quirirgicamente factibles.
Fig. 2. Reproduccion esquematica de la banda miocardica ventri-  Las cuatro nuevas técnicas quirdrgicas mencionadas
cular vista por el borde izquierdo del corazén. A: corazon intacto; ofrecen, ademas de ser menos cruentas, la ventaja de
B: seccion de ambas lazadas, la basal y la apexiana (intervenciénque no requieren la reseccién de ningn musculo pa-

de Batista); C: seccion de la lazada basal; D: esquema explicativo . . L - .
sin ninguna especial significacion; el extremo seccionado de la Ia-pllar ni, por consiguiente, la de la valvula mitral, he-

zada basal ha sido desplazado a un lado para permitir la total vi- ChO por €l que no exigen la implantacion de protesis
sion de la voluta descrita por la lazada apexiana. valvular alguna, por lo que quedan soslayadas las

T

683



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 50, NUM. 10, OCTUBRE 1997

cim
10
-5
L o B " 5 em
. 0 em
c D Fig. 4. En esta figura, ambos conos defitaura 3, el Ay el D,
aparecen conjuntamente representados para facilitar la apre-

- 40 em

ciacion de la reduccion de volumen acusada por la cavidad ven-
tricular izquierda mediante la técnica de Batista.

una reaccion en cadena, va seguida de la eliminacion
F de sus cuerdas tendinosas y, por ende, de la valvula
mitral. Estos hechos, la seccion de la lazada apexiana
y la exéresis de un musculo papiléy.(1A, APM, es-
quema Jl o de ambosfig. 1B, PPM y APMN), pueden
ser innecesariamente llevados a cabo, como sera com-
H probado a continuacién, por una evidente razén geo-
métrica.
. . . — En un conof(g. 3A) seccionado por la mitad de su
T e 3 e e P altura @ de la misma figupuede sef efectuada Ia
redu’ccién del volumen de la cavidad ventricular izquierda. Para e“mlr_'?clon de un trlangu_lo_ de su pared (C) v, t,ra_s
una informacién mas precisa, véase el texto. la unién de ambas superficies de corte (D), constituir
otro cono de mas reducidas dimensiones. Eigla
ra 4han sido conjuntamente representados ambos co-
complicaciones derivadas de ésta. nos para, comparandolos, poder apreciar directamente
Tales cuatro procederes quirldrgicos, encaminados #a diferencia de su tamafio y capacidad.
la remodelacion ventricular en la miocardiopatia dila- En aquella reduccién de volumen intervienen la dis-
tada, tienen un denominador comiograr la reduc- minucion de las dimensiones del tronco de cono ini-
cion global del volumen de las cavidades ventricula- cial (cuyo tamafo, E de la misrfig. 3, pasa a ser el
res mediante el acortamiento de la lazada basal de lade F) y del cono apexiano (cuyo tamafio, G, pasa a ser
banda miocardica ventricular. el de H). Mediante sencillos célculos (determinando el
volumen de los conos iniciales, Ay D, de los troncos
de cono, E y F, y de los conos apexianos, G y H) pue-
de entonces ser precisado que en la reduccion del vo-
En la técnica de Batista el triangulo de pared ventri-lumen del primer cono (A), conseguida con la consti-
cular izquierda resecaddg 1A, esquema)aimplica tucion del segundo cono (D), el tronco de cono mayor
la seccion de ambas lazadas, la basal y la apexiange, cuya dimension disminuye a la del tronco de cono
(fig. 2B), de la banda miocardica ventricular. Son asi re-menor F) interviene con un 90% en aquella reduccion
secadas de la pared dos piezas de miocdididlf), mientras el cono apexiano so6lo es responsable de un
una cuadrangular (la perteneciente a la lazada basal 0% de la misma (compéarense G y H).
b) y otra triangular (la correspondiente a la lazada Volviendo al corazén, cuyo ventriculo izquierdo
apexiana, c y d). Y es entonces, al resecar esta piezadopta la consabida morfologia cénica, cabe pues afir-
de la lazada apexiana, cuando tiene lugar la obligadanar que, obviamente, carece de sentido la reseccion
exéresis del musculo papilar anterior que, como endel triangulo de paredig. 1A, esquemas c y)dle la

Primer procedimiento
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Fig. 5. Técnica 1. Corazon visto
por el borde izquierdo. A: en la
pared libre del ventriculo izquier-
do puede ser efectuado el acorta-
miento de la lazada basal median-
te la reseccibn de una pieza
triangular, aislada mediante dos
cortes; B: es sefialada la minima
afectacion, expresada por una
simple muesca, de la lazada ape-

Xiana.

D

Fig. 6. Reproduccién esquematica de un corazén normal visto
frontalmente, A, y desde arriba, B, para observar la base ventricu-
lar. En C, intervencion de Batista, efectuada en la pared libre del
ventriculo izquierdo, con seccién de la lazada basal y de la ape-
xiana; obsérvese, en el triAngulo de pared resecado, el musculo
papilar anterior que, por pertenecer a la lazada apexiana (esque-
mas c y d de l&g. 1), es conjuntamente eliminado con el referido
triangulo. En D, intervencién con reseccion selectiva de una pieza
de la lazada basal en la pared libre del ventriculo izquierdo (vé-
anse ladigs. 5y §, que no afecta al misculo papilar anterior. En
E, intervencién, en la pared libre del ventriculo derecho, con re-
seccion exclusiva de una pieza triangular de la lazada basal (dado
que en la constitucién de la pared libre del ventriculo derecho no
interviene la lazada apexiana). En F, el pliegue de la pared libre
del ventriculo derecho, plicatura efectuada gracias a la ductilidad
y maleabilidad propia de tal pared en las miocardiopatias dilata-
das, que, es de suponer, reportara similares resultados (el estran-
gulamiento de la base ventriculdig. 8, esquemas B y C) a los
conseguidos con las otras dos técnicas, D y E, anteriormente refe-

ridas.

la pared libre del ventriculo izquierdo, de la que es re-
tirada una pieza en forma de cufia. Efidara § es-
guema D, se representa igualmente la reseccion de tal
cufia de la lazada basal. De este modo se logra, tras
suturar ambas superficies de corte, un acortamiento de
la lazada basal determinante, a su vez, de una propor-
cional reduccion del volumen de la cavidad ventricu-
lar izquierda.

La reseccion de aquella pieza triangular de la pared
del ventriculo izquierdoeGquema A de la fig.)5debe

lazada apexiana puesto que su seccidn, ademas de aser llevada a cabo con un angulo aproximado de unos
mentar el traumatismo quirdrgico y de requerir la im- 20° con respecto al eje central longitudinal de la masa
plantacion de una protesis mitral, s6lo aporta un 10%ventricular {ig. 7). De este modo sera seccionada la

lazada basal practicamente en su totalidad (dado que

de la reduccién del volumen ventricular.
Con este primer procedimiento se propone, pues, efeda pieza resecada no llega hasta el borde inferior tal la-
zada basal como puede ser apreciado €ig.l&A y

tuar la selectiva seccién de la lazada bdgal§A) en
685
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Fig. 7. Corte longitudinal de ambos ventriculos (mitad posterior
vista por la superficie de corte) para observar la imbricacion de
ambas lazadas, la basal, en blanco, y la apexiana, en negro. La
incision quirdrgica, para aislar la pieza triangular que debe ser

resecada en pared ventricular izquierda, en principio debera ser
efectuada con un &ngulo de unos 20°, aproximadamente, con res-
pecto al eje central (trazo vertical grueso) de la masa ventricular
(a la derecha de la figura ha sido trazada una linea vertical para-
lela a tal eje).

enla flg.. § junto con una mmUSEUIa pieza de l"il laza- Fig. 8. Esquema. Corte longitudinal de ambos ventriculos; A: co-

da apexiana como aparece resefiado £9.18B (v€a-  1az6n normal; B: corazén de una miocardiopatia dilatada; C: co-

se también l&ag. 7). razon con el estrechamiento o estrangulamiento de la base ventri-
Este proceder supone una invasividad de, al menosular logrado mediante el acortamiento de la lazada bag.(

un 50% inferior a la técnica original (representada en?C: °AY By 6. esquemas D, E)y F

lasfiguras 1, 2B y 6(; dado que, practicamente, sélo

es seccionada una lazada, la basal, siendo en su mayor

parte respetada la lazada apexiana y, por ende, losal, cabe pensar que mediante la seccion y subsiguiente

musculos papilares y el resto del aparato valvular. acortamiento de la lazada basal en la pared libre del ven-

triculo derechofigs. 9 y 6B, efectuando una reseccion

triangular con base en el anillo tricispide y vértice en el

suelo de la cavidad ventricular (suelo que, correspon-
Dada la continuidad establecida por la lazada basatliéndose topogréficamente con el surco interventricular

entre las paredes libres de ambos ventrictilpsGB) anterior aparece sefialado con una flecha éigl&A),

es de suponer que el acortamiento de tal lazada, mepodra ser igualmente conseguido el estrechamiento o es-

diante la reseccién de cualquier segmento de la mismé&angulacién figs. 8B y Q de la base de toda la masa

bien sea perteneciente a la pared libre del ventriculorentriculay hecho que supondra una reduccién propor-

izquierdo o a la pared libre del ventriculo derecho, cional del volumen de ambas cavidades ventriculares.

tendra un similar resultado, el estrechamiento o es- Posiblemente de este modo la mecanica cardiaca

trangulacion de la base de toda la masa ventriculaquedard menos afectada que cuando la seccion de tal

(fig. 8, compéarense los esquemas B y C). lazada basal sea llevada a cabo en la pared libre del
La accion mecanica del ventriculo derecho, de relati-ventriculo izquierdof{gs. 5 y 60), pared con una ma-

va escasa magnitud, es mas dependiente de la actividaer responsabilidad en el mantenimiento de una efi-

del ventriculo izquierdo que de la contraccidn de su pro-ciente dindmica circulatoria.

pia pared libre. Teniendo en cuenta tal pormenor funcio- Debido pues, por un lado, a que la pared libre del

Segundo procedimiento
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Fig. 9. Técnica 2. En la pared libre del ventriculo derecho ha sido Fig. 10. Técnica 3. Esquema en el que se observa, en toda su dimen-
efectuada la reseccién de una pieza triangular para, mediante elsion, el plieguefig. 6F) de la pared libre del ventriculo derecho.
subsiguiente acortamiento de la lazada basal tras suturar las dos

superficies de corte, lograr una reduccion del diametro de la tota-

lidad de la base ventriculari. 8C), reduccion que, es de supo-  tricylo derecho aparece con un pliegue que, ademas de
ner, indefectiblemente repercutird en una proporcional disminu- o .
cién del volumen de ambas cavidades ventriculares. Sl_"poner una reducc[on d_el volumen de Ifi cavidad ven-
tricular derecha por implicar un acortamiento de la la-
zada basal, posiblemente puede determinar una co-
ventriculo derecho estd constituida exclusivamenterrespondiente reduccion del volumen de la cavidad
por la lazada basal (de ahi su relativo poco espesoventricular izquierda.
cuando es comparada con la pared del ventriculo iz- Este proceder es practicamente incruento, dado que
quierdo, en cuya constitucion intervienen ambas lazano requiere efectuar incision alguna en el miocardio;
das.,figs. 2 y 7y, por otro lado, a que, por las razones bastan unos cuantos puntos de sutiigaX0), para fi-
funcionales anteriormente aducidas, no es muy relejar aquel pliegue, efectuados a lo largo de la pared
vante la participacion del ventriculo derecho en la me-desde el suelo de la cavidad (sefialado con una flecha
canica cardiaca global, puede afirmarse pues que estn lafig. 6A) hasta la base.
proceder f{g. 9) supone, ademas de una menor inter-
Lerenma en la act|V|daq cardiaca, una |nvaS|V|d§1d quuarto procedimiento
asta un 75% por debajo de la requerida por la técnica
de Batista. Cabe la posibilidad de que pueda también ser apli-
cada una técnica similar a la anterior en la pared libre
del ventriculo izquierdo cuando la ductilidad de ésta
lo permita aunque, de entrada, cabe suponer que exis-
En aquellos casos en los que la pared libre del venta una mayor dificultad en el plegamiento de tal pared,
triculo derecho, por lo reducido de su espesor, ofrezcalebido a su habitual mayor grosor.
una manifiesta maleabilidad, puede lograrse, sin prac-
ticamente invasividad algu_na, la reducqon del d'ame'CONCLUSIONES
tro (fig. 8C) de ambas cavidades ventriculares. En el
esquema F de lagura 6 aquella pared libre del ven- Con los cuatro procedimientos quirdrgicos descri-

Tercer procedimiento
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tos, encaminados a lograr en las miocardiopatias dila-4- C ¢ . .
5. Torrent-Guasp F. Anatomia funcional del coraz6n. Madrid: Paz-

tadas una adecuada reduccion del volumen ventricular

con un minimo de invasividad, es de esperar se incre-g.

mente la tasa de supervivencia en el postoperatorio. Al
menos es evidente, cuando son comparados tales cua-
tro procedimientos con la técnica de Batista, su menor
invasividad y la no exigencia de la exéresis de los g4
musculos papilares y de la valvula mitral. Las compli-

caciones implicadas por aquella técnica, derivadas, 9.

por un lado, de la profunda agresion quirdrgica al ven-
triculo izquierdo (cuya cavidad es abierta de arribal
abajo desde la base al apex) y, por otro lado, de la imq4
plantacion de una prétesis mitral, pueden ser evitadas

con los cuatro procedimientos propuestos en el pred2.

sente articulo.
El primer procedimiento, expresado poffitaira 5

posiblemente sea el mas recomendable, aunque seran,

las referencias estadisticas las que dictaminaran. En

algunos casos (con manifiesto aumento de ambas cd>:

vidades ventriculares) quiza resulte conveniente com-
binar aquel primer procedimiento con el segundo

(acortamiento de la lazada basal mediante la resecciémy.

de un segmento triangular de ésta, en la pared libre del
ventriculo derechofig. 9) o con el tercero (acorta-
miento de la lazada basal mediante una plicatura de Ia,
pared libre del ventriculo derechfig. 10). Con tal

combinacién se asemejard, igualada en cierto grado, la

capacidad de ambos ventriculos, hecho que quiza ter?o-

ga favorables repercusiones en la dindmica cardiaca.

22.
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