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Partiendo de la nueva concepcion de la mecanica
cardiaca, facilitada por el conocimiento de la es-
tructura macroscopica del miocardio ventricular y
por la valoracién de la dinamica cardiaca observa-
ble en corazones normales humanos latiendo capta-
dos en filmes compuestos por imagenes obtenidas
mediante resonancia magnética, es propuesta, para
el tratamiento de la miocardiopatia dilatada, la im-
plantacion de una prétesis contentiva, correctora
de la dilatacién ventricular.

A CONTENTION PROSTHESIS FOR THE
SURGICAL TREATMENT OF THE DILATED
CARDIOMYOPATHY

A contention prosthesis is proposed for the surgi-
cal treatment of the dilated cardiomyopathy. The
device of this prothesis is based on experimental
anatomical, physiological and dynamic data through
which new concepts of the ventricular myocardium
structure and function have been obtained.

(Rev Esp Cardiol998; 51: 521-528)

INTRODUCCION

Ultimamente ha despertado un gran interés la mio

cardiopatia dilatada, cuyo tratamiento, dada la caren
cia de una especifica y eficaz terapéutica médica desd
rrollable por via farmacolégica o por otros procederes
incruentos, permanece hoy dia encomendado a la cir
gia cardiaca (trasplante cardiaco).

El nuevo procedimiento quirtrgico de la miocardio-
patia dilatada, propuesto en las paginas que sigue
esta basado en los datos morfolégicos aportados por 4
conocimiento de la estructura macroscoépica del mio-

cardio ventriculdr®®y en los datos funcionales facili-
tados por el conocimiento de la mecéanica cardiaca

BASES ANATOMICAS Y FUNCIONALES

La estructura ventricular

En diversos trabajés® ha sido detalladamente ex-

Fig. 1. Las sucesivas fases del desenrolle de la banda miocéardica
ventricular. Superior izqda.: la banda en su posicién normal, como

aparece en el corazon intacto. Inferior: la banda extendida en toda

su extension con la arteria pulmonar en el extremo izquierdo y la

aorta en el extremo derecho. Corazon de bovido.

puesta la estructuraciéon macroscopica de la muscula-
tura cardiaca en los ventriculos. El resultado de estasxtendida desde la raiz de la arteria pulmonar a la raiz

estudios podria ser resumido del siguiente mdido (

de la aorta, que delimita, describiendo en el espacio

1): el miocardio ventricular se configura en una bandauna helicoide con dos vueltas de espiral, dos cavida-
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des, los denominados ventriculos.

En esta banda pueden distinguirse ldaadas(fig.
2, inferior), labasaly la apexiana cada una de las
cuales a su vez queda dividida en degmentoslefi-
nidos, cada uno de ellos, por respectivas particularida-
des morfoldgicas: los segmentsrechoe izquierdq
pertenecientes a la lazada basal, y los segméetos
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Fig. 2. Representacion esquematica de la banda miocéardica ven-
tricular; disposicion normal (superior izqda.); separacion de la
arteria pulmonar y pared libre del ventriculo derecho (superior =)
dcha.); separacién de la arteria pulmonar y de la aorta (centro) y
extendida en toda su extension (inferior). Ao: aorta; PA: arteria
pulmonar; a: raiz de la arteria pulmonar; b: doblez de la banda;
c: raiz de la aorta; d: surco interventricular posterior; e: orificio

virtual apexiano; f: segmento descendente; g: segmento ascenden
te; CPT: corddn pulmotricispide; T: borde lateral externo del ori-
ficio tricuspide; M: borde lateral externo del orificio mitral;

RFW: pared libre del ventriculo derecho; LFW: pared libre del

ventriculo izquierdo; APM: misculo papilar anterior. Fig. 3. Reproduccién esquemética de los ventrict_JIos; a: en repo-
so; b: tras su estrechamiento; c: tras su acortamiento; b: tras su

alargamiento y a: tras su ensanchamiento.

cendentgy ascendentecomponentes de la lazada ape-el apex, que al presionar sobre la pared costal origina
xiana. el latido de la punta, permanece a lo largo de todo el
ciclo cardiaco inmévil o con un desplazamiento relati-
vamente muy reducido cuando comparado con los
efectuados por la base ventricular. Tan paraddjico fe-

Debido por un lado, a la evidencia de un caminondmeno, puesto que la movilidad corresponde a la
preestablecido por la disposicidn longitudinal de las fi-base, aun permaneciendo perennemente anclada a la
bras miocardicas a lo largo de la banda ventricular yaorta, arteria pulmonar y auriculas, y la inmovilidad
por otro lado, a los resultados de una serie de trabaja®rresponde al apex, aun estando libre de toda atadura,
experimentale$?®, ha sido interpretado que la difu- viene condicionado por el modo en que el corazén lle-
sion de los estimulos en el miocardio ventricular tieneva a cabo su doble funcidn, la expulsién y la succion
lugar siguiendo la secuencia marcada por la ubicaciome sangre. En el desarrollo de tal funcién deben distin-
en la banda miocérdica ventricular, de los sucesivoguirse cuatro movimientos fundamentales de los ven-
segmentosfig. 2, inferior): triculos: estrechamiento, acortamiento, alargamiento y

ensanchamientdig. 3). Obviamente, la expulsién de
derecho > izquierdo > descendente > ascendente sangre viene determinada por el estrechamiento-acor-
o ) tamiento mientras la succién de sangre es consecuen-

La mecanica ventricular cia del alargamiento-ensanchamiento.

En la dinamica cardiatobservada en un corazén El esquema A de l&gura 4representa unos ventri-
latiendo, llaman la atencion dos hechos. Por un lada;ulos con ambas lazadas separadas, la basal (en blan-

La difusién de los estimulos
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Fig 4. A: representacion de la banda miocérdica ventricular en la
que la lazada basal, con sus segmentos derecho (rs) e izquierdo
(is), ha sido abierta, tras ser desprendida mediante un corte en €|
doblez central de la banda (b enflg. 2, esquema inferior), para
observar en su interior la lazada apexiana con sus dos segmentgs
cruzados en X. B: una mas esquematica representacion de estos D
dos segmentos de la lazada apexiana en la que el descendente |es

sefialado cordsy el ascendente cams.C: contraccion del seg-
mento descendente; D: contraccion del segmento ascendente. El
segmento ascendente con su envaramiento, acaecido tras su con-
traccion, da lugar, como si de una agresiva serpiente se tratara,

al ascenso de la base ventricular. En negro, apexporde iz- Fig. 5. A: un cilindro, mévil, con su pistén fijo; el descenso del ci-
quierdo del corazérb: borde derecho del corazon. lindro (b), implica la expulsion del contenido mientras el ascenso

del mismo (a), origina la succién de lo habido fuera; By C: repre-
sentaciones de los ventriculos en una seccion longitudinal repro-
duciendo el artilugio mecanico referido en A. En el mismo sentido

co)y la apexiana (en negro). Los dos segmentos de lsan sido reproducidos los ventriculos, vistos por su cara anterior,
lazada apexiana, cruzados en X, aparecen mas esqL‘f@-D'
maticamente reproducidos en B habiendo sido sefiala-
dos condsdel segmento descendente y esel seg- segmento descendente que, originando el descenso
mento ascendente. de la base ventricular (C enfig. 4), determina un
acortamiento de los ventriculob-¢ en lafig. 3)
junto con una rotacién y desplazamiento del apex
hacia su izquierdafi@y. 4;ib, borde izquierdo del

En la contraccién de la lazada basal, entra primero ecorazon).
actividad el segmento derecho (pared libre del ventricu-
lo derecho, RFW en I&g. 2, inferior) seguida después
por la del izquierdo (pared libre del ventriculo izquier-
do, LFW). Es asi originada una rigida concha externa, A continuacion entra en contraccién el segmento as-
la stiff outer shelde Armour y Randaif, que, represen- cendente f{[y. 4D), forzadamente dispuesto (esque-
tando la causa determinante del estrechamiento globala C) tras la contraccion del segmento descendente,
de la masa ventriculafi. 3b) tiene lugar gracias a la cuya actividad es considerada como la causa del enér-
contraccion de la lazada basalien lafig. 2). gico envaramiento septal determinante del brusco as-
censo de la base ventricular, un fenémeno evidencia-
ble con la observacion de la dinAmica cardiaca en las
secuencias obtenidas por resonancia magnética, que

La contraccién de la lazada basal, anteriormentsimultaneamente va acompafiado de un desplazamien-
mencionada, viene seguida de la contraccion deio y rotacion del apex hacia su derectin borde de-

El estrechamiento ventricular

El alargamiento ventricular

El acortamiento ventricular
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base ventricular, perennemente anclada a la aorta, arte-
ria pulmonar y auriculas, la que efectda los desplaza-

mientos ascendiendo y descendiendo mientras el apex,
libre de toda atadura, permanece practicamente inmovil

a lo largo de todo el ciclo cardiaco.

El ensanchamiento ventricular

El ensanchamiento ventricular puede atribuirse a
dos factores: la contraccion de las fibras aberrantes y
la distorsion del apex.

El segmento ascendente cede, en el surco interven-
tricular anterior, un contingente de fibrds).(6) que,
en vez de continuar su camino hacia la raiz de la aorta
discurriendo intraseptalmente junto con las restantes
fibras de este segmento, pasan a tapizar primero la su-
perficie de la pared libre del ventriculo derecho y des-
pués, sobrepasando el surco interventricular posterior,
la pared libre del ventriculo izquierdo. Estas fibras,
gue por la desviacion sufrida en su camino han sido
Fig. 6. Representacion esquematica de los ventriculos en su asp q?nommadas. flbr.as aberrari{es enVOIVent,eg’ aca- .
to anterior. Han sido resecados dos grupos de fibras aberrante(i)an su recorrido insertadas, en su mayoria, en los ani-
para observar la musculatura autéctona del ventriculo derecho sellos de los orificios tricispide y mitral. Este hecho
flalando, asi, el salto que, desde la cara anterior del ventriculocondiciona gue su contraccion determine la separacion
izquierdo, efect_uan las fibras'aberrantes para prime}ro pasar a tahacia los lados de las paredes libres de ambos ventri-
pizar la pared libre del ventriculo derecho y después, tras sobre- . . .
pasar el surco interventricular posterior, volver de nuevo a la culos: ensanchamiento de_'PS Vent,r'C_UIOS' .
cara anterior. Por otro lado, la destorsion del apéxg.(4D) igual-
mente contribuird en cierta medida al ensanchamiento
global de la masa ventricular.

recho del cc_)razc’m)_. Parece, en palabras dfel Prof. Za{]bicacién cronolégica, en el ciclo cardiaco
co, como si el tabique arrastrara tras de si, con su e Ia disminucion yel 1aumento del volumeﬁ

varamiento, a ambas parede; I|bre§ de los ventrlculosde las cavidades ventriculags
El ascenso de la base ventricular tiene [ygags, me-
diante un mecanismo similar al utilizado por las serpien- La sucesiva contraccion de los segmentos derecho e
tes cuando, paraddjicamente, mediante la contraccion dequierdo, en primer lugar, y la contraccion del seg-
su musculatura paravertebral plantifican su cuerpo cremento descendente, después, determinan el estrecha-
ciendo en altura. De este modo es efectuado el alargetiento-acortamiento de los ventriculos, hecho que
miento de las cavidades ventriculares, hecho que, repreendicionando la disminucién del volumen de las ca-
sentando un considerable aumento de su capacidaddades ventriculares es causa, a su vez, de la expul-
determina la succion de la sangre habida en las auriculasion de sangre a las arterias. Estas contracciones su-
Al igual que un piston, cuando desciende por el cilincesivas (de los segmentos derecho, izquierdo y
dro, el relativo cambio de posicidon de la lazada apexiadescendente) tienen lugar durante el tiempo en el que
na (que en lég. 5, esquemas A, B, C y D, representadaes trazada la rampa ascendente de la curva de presion
en negro), a consecuencia del ascenso y descenso denraventricular fig. 7).
lazada basal (representada en blanco), es, respectivala subsiguiente contraccién del segmento ascenden-
mente, la causa de la presién negativa, determinante de (fig. 7) determina el ascenso de la base ventricular y
la succién ventricular, y de la presién positiva, determiel desplazamiento hacia los lados de las paredes ven-
nante de la expulsién ventricular. Porque, debe ser espigiculares; tiene lugar asi el alargamiento-ensancha-
cificado, en el corazén ocurre lo contrario de lo sucedimiento de los ventriculos causa, a su vez, del aumento
do con el piston y el cilindro de un motor de explosion;de volumen de las cavidades ventriculares determinan-
como puede ser apreciado en las filmaciones de un cte de la succion de la sangre habida en las auriculas.
razon latiend®, el 4pex (la lazada apexiana en su papeEsta contraccion del segmento ascendente tiene lugar
de pistén), permanece siempre practicamente inmdévilurante el tiempo en que es inscrita la rampa descen-
siendo la concha externa (la lazada basal en su papel dente de la curva de presion intraventriculiar. (7).
cilindro), la que efectlia el ascenso y el descenso. Es de-En la interpretacién clasica de la mecénica cardiaca,
cir, paraddjicamente, como ya ha sido referido, es l#os movimientos transversales, estrechamiento y en-
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Estrechamiento Acortamiento Alargamiento Ensanchamiento

Contraccién
segmento
ascendente

Contraccién
segmento
descendente

Contraccién
lazada basal

Relajacion
banda
ventricular

Isovolumétrica

Expulsion
Fases
Succién
Relajacion
ACTIVIDADEREPOSO
Fig. 7. Ubicacion de los cambios
de volumen de las cavidades ven-
triculares durante el ciclo cardia-
co. La disminucién de volumen
(causa de la expulsion) iniciada
por la contraccién de la lazada
basal y culminada por la contrac-
cion del segmento descendente, va Presion
seguida de un aumento de volu- intraventricular
men (causa de la succién) como
resultado de la contraccion del

0,300 [ 0,500

sistole y diastole

segmento ascendente. Obsérvese
la relacion cronoldgica de estos Las clasicas
acontecimeintos con la sistole y la
diastole clasicas.

sanchamiento (constriccién y dilatacion), son conside- En la nueva interpretacion expuesta anteriormente,
rados de mayor relevancia cuantitativa que los movibasada en los movimientos longitudinales supuestos
mientos longitudinales, acortamiento y alargamientgpor la retraccion y elongacion, se explican facilmente
(retraccién y elongacién). tanto la expulsién como la succién de sangre, ambas
Con aquella interpretacion clasica, basada en lacciones llevadas a cabo por sendas contracciones. La
constriccion y dilatacién ventricular, puede explicar-expulsién de sangre, consecuencia del descenso de la
se facilmente la expulsion de sangre como resultadbase ventricular, viene determinada por la contraccion
de la constriccion ventricular consecuencia de ladel segmento descendente, mientras la succion de san-
global contraccién de las paredes ventriculares pergre, consecuencia, aquélla, del descenso de la base
no la dilatacién dado que, por obvias razones, ewnentricular y, ésta, de ascenso de la misma. La con-
este contexto conceptual tal dilatacién no puede sdraccion de los segmentos derecho e izquierdo, compo-
atribuida, en modo alguno, a una contraccién (dadmentes de la lazada basal, s6lo tiene por objetivo la
que si tal sucediera quedarian méas constrefiidos laonstitucién de aquella rigida concha extetha pu-
ventriculos). ter stiff shellde Armour y Randall), representativa del
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Fig. 8. A: vista frontal de los ventriculos; B: ambas lazadas vistas
por delante; la basal, a la izquierda, y la apexiana, a la derecha,
han sido representadas separadamente para facilitar la compara-
cién con las trayectorias de sus fibras; C: ambas lazadas vistas
por detras.

Fig. 9. Representacion esquemética de los ventriculos; A: corazon
normal; B: corazén afectado con miocardiopatia dilatada; en ne-
egro cavidades ventriculares; fibras horizontales: lazada basal; fi-

cilindro Cuyos movimientos, ascenso y descenso, Vi bras verticales: lazada apexiana.

nen determinados respectivamente por las referidas

contracciones de los segmentos ascendente y descen-

dente.

gue puede dar lugar esta nueva interpretacion de la

mecénica cardiaca.

EL TRATAMIENTO DE LA drlPero,r p;ordde prﬁithr), l',f]n?; d?/ est;as d((jerlrvamic;p;—:‘si po-

MIOCARDIOPATIA DILATADA a ser 1a de periilar un nuevo proceder quirurgico,

para el tratamiento de la miocardiopatia dilatada, fun-

Sdélo con el paso del tiempo podran conocerse todagamentado en un hecho: que la doble funcién del cora-

las implicaciones clinicas, médicas y quirlrgicas, a lagén, expulsién y succién de sangre, esta primordial-

Fig. 10. Izgda.: unos ventriculos vistos
frontalmente; centro: prétesis anular;
dcha.: la prétesis implantada en el co-

razoén.

PROTESIS CONTENTIVA PARA
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las cavidades ventriculares, contribuyen muy secunda-
riamente al desarrollo de esta doble funcion.

Al comparar en la lazada basal y en la apexiana
(fig 8) las trayectorias de las fibras miocardicas, es no-
torio el predominio de la horizontalidad en las direc-
ciones de las fibras de la lazada basal (B) y la preva-
lencia de la verticalidad en las direcciones de las fibras
pertenecientes a la lazada apexiana (C). Esta diferen-
cia permite representar esquematicamente al corazon
como aparece en fagyura 9 en donde A reproduce un
corazén normal y B una miocardiopatia dilatada. En A
las fibras verticales, representantes de la lazada ape-
B xiana, aparecen apifiadas, adosadas unas a las otras,
gracias a la labor de contencién desarrollada por las fi-
bras horizontales, representantes de la lazada basal. En
B, sin embargo, al fallar la accién contentiva de las fi-
bras horizontales de la lazada basal, a consecuencia de
su elongacion al ser afectadas en la miocardiopatia di-
latada, las fibras verticales aparecen separadas (debe
precisarse que en realidad posiblemente no lleguen a
estar separadas pero presentan una manifiesta proclivi-
dad a separarse lateralmente que se traduce en un adel-
gazamiento de la pared ventricular con la dilatacion
consecuente de los ventriculos).

Por tanto, puede suponerse que el fallo de la labor
de contencion de la lazada basal, que en la actividad
cardiaca normal asume el papel de un ajustado cilindro
dentro del cual queda telescopicamente empotrado el
pistdn representado por la lazada apexiana, es el res-
ponsable del aumento del volumen de las cavidades
ventriculares en la miocardiopatia dilatada. Resulta
pues, dada la ausencia de farmacos o procedimientos
incruentos capaces de devolver el tono perdido a la la-
zada basal, que, obviamente, s6lo podra ser recuperada
la funcidn ventricular procediendo quirdrgicamente a
estrechar la masa ventricular mediante, por ejemplo, la
colocacion de un anillo inextensibligg( 10), rigido o
maleable, que efectie una labor de contencion en los
dos tercios basales de los ventricufas (1).

Se ha propuesto la implantacién de aquella prétesis
anular porque el forzado estrechamiento de la masa
ventricular resultante de la accidn ejercida por el ani-
llo, no puede interferir significativamente en la meca-
nica cardiaca; como ha sido referido anteriormente, la
doble funciéon ventricularexpulsién y succion, es pri-
mordialmente desarrollada mediante los movimientos
verticales, ascenso (causa del alargamiento ventricu-
Fig. 11. Cortes longitudinales esquematicos. Un corazén normallar) y descenso (causa del acortamiento ventricular),
(A); una miocardiopatia dilatada (B); una prétesis anular inmedia- de la base.
tamente d_espués Qe ser i_mplantada en una miocardiopatia dilatada Eg de suponer que la labor de contencidn realizada
(C); la misma protesis tiempo después desupuestamente, habﬁOr la prétesis anular ira seguida, antes o después, de
sido implantada (D). S, ~ p

una recuperacion del tamafio normal del corazon.

Cabe apuntar, a este respecto, que la intervencion de
mente basada en los movimientos longitudinales dena miocardiopatia dilatada, en la que ha sido acortada
los ventriculos, es decir, en el descenso y ascenso, rda-lazada basal mediante una seccién de la misma en la
pectivamente, de la lazada basal, toda vez que los mpared libre del ventriculo izquieripha venido segui-
vimientos transversales, constriccion y dilatacién deda de una casi inmediata reduccién del tamafio del
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apex que, por otra parte, reinicié una manifiesta activil4-

dad contrActil.
La precision de los detalles técnicos, forma y tama-

flo idéneos de la prétesis anular, material con el ques.

debe ser construida, modo en el que, si es necesario,
debe ser fijada, etc., corre a cargo de los cirujanos.

17.
18.
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