TRATAMIENTO  QUIRÚRGICO DE LA INSUFICIENCIA  CARDIACA GRAVE ALTERNATIVAS AL TRASPLANTE CARDIACO

Dr. S.Flórez Peláez

“INSUF. CARDIACA REFRACTARIA”
INSUF. CARDIACA GRAVE O SEVERA

ICC EVOLUCIONADA + DEPRESIÓN SEV. FSVI

· FRACCIÓN DE EYECCIÓN “FE” < 35%

· PTDVI ELEVADA

· BAJO GASTO CARDIACO

· IMP. SINTOMATOLOGÍA (GF III-IV  NYHA)
INVALIDEZ

INGRESOS REPETIDOS

ALTA MORTALIDAD(200000 pac./año  USA)

INSUF. CARDIACA GRAVE O SEVERA

“TRATAMIENTO MÉDICO CONVENCIONAL”
MORTALIDAD




.ESTUDIO “CASS”
...............     75 %
   /   3 Años




.    “      “    “FRAMINGHAN”....    >50 %   /   5 
    “

NUEVAS OPCIONES (Diuréticos mod. IECAS. Carvedilol ...)



.GF II-III  (NYHA)
………...
MEJOR PRONOST.



.GF III-IV       “

………...
SIN VAR. PRONOS.








60 % Superv. / 1   Año








30 %       “      / 5  Años

INSUF. CARDIACA GRAVE O SEVERA
“FACTORES PREDICTIVOS”

· FUNCIÓN SISTÓLICA VENTRICULAR IZQDA. (FE)
· PRESIONES DE LLENADO VENTRICULAR

· GASTO CARDIACO – ÍNDICE CARDIACO

· CLASE FUNCIONAL (NYHA)
· ARRITMIAS

· SIST. RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA

· SISTEMA NERVIOSO SIMPÁTICO

· DETERMINANTES BIOQUÍMICOS

FACTORES PREDICTIVOS ICG
“FRACCIÓN EYECCIÓN SEV. DEPRIMIDA –FE-”

FUNCIÓN SISTÓLICA V.I  (PRINCIPAL DETERM. SUPERV.)

FE < 20 %



+

FACTORES DE RIESGO
SIGN
OS CONGESTIVOS CRÓNICOS

CAQUEXIA CARDIACA

INTOLERANCIA A “IECAS”

INGRESOS HOSPITALARIOS

FACTORES PREDICTIVOS ICG
“PRESIONES DE LLENADO VENTRICULAR Y GASTO CARDIACO”

ÍNDICE CARDIACO


< 2,5 L/min/m2


VOLUMEN SISTÓLICO

< 40 ml


PRESIÓN AURICULAR DCHA.
> 10 mmHg



P. CAPILAR PULMONAR

> 25 mmHg

FACTORES PREDICTIVOS ICG
“CLASE FUNCIONAL  -NYHA-”

· CAPACIDAD FUNCIONAL

· TOLERANCIA EJERCICIO

*SUBJETIVIDAD

*CONSUMO PICO DE OXÍGENO

TEST ESFUERZO MÁXIMO



< 10 ml / Kg / min ............................
 Alta mortalidad






*ERGOMETRIA 

BRUCE – NAUGHTON



GF IV ……………………………...
Mal pronóstico

FACTORES PREDICTIVOS ICG
“ARRITMIAS”

· AURICULARES
· VENTRICULARES
ARRITMIAS VENTRICULARES MALIGNAS

TAQUICARDIA VENTRIC. NO SOSTENIDA

MUERTE SÚBITA

(25-30% Año)

FRACCIÓN DE EYECCIÓN BAJA

ICC DE ORIGEN ISQUÉMICA

FACTORES PREDICTIVOS ICG
“SIST. RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA. SIST. NERVIOSO SIMPÁTICO. DETERMINANTES BIOQUÍMICOS”



NOREPINEFRINA PLASMÁTICA
> 600 pg / ml



FACTOR NATRIURÉTICO ATRIAL
>100 pg / ml



ACTIVIDAD SIST. RENINA ANGIOTENSINA



Na < 137 mEq / l

INSUF. CARDIACA GRAVE “ETIOLOGÍA”


ISQUÉMICA



46 %  FRAMINGHAN






83 %  SOLVD










IAM 80%

DILATADA NO ISQUÉMICA
ENOLISMO

RECIENTE COMIENZO (< 6 m)

MIOCARDITIS

EDAD DE APARICIÓN

ENF. DE DEPÓSITO (Amiloidosis, sarcoidosis, hemocr.)

HIPERTRÓFICAS Y RESTRICTIVAS

MIOCARDIOPATÍA VALVULAR ( 10 % Trasplante)

OTRAS (Congénitas, Disf. VI post. Cirugía Cardiaca ...)

INSUF. CARDIACA GRAVE 

“TRATAMIENTO”

ESQUEMA GENERAL

I. TRATAMIENTO ETIOLÓGICO

· Sustitución valvular

· Revascularización mioc.

II. SIN TRAT. ETIOLÓGICO(150000 Fallec./año USA)
· Tratamiento Médico

· Trasplante Cardiaco

· Técnicas Alternativas

INSUF. CARDIACA GRAVE 

“TRASPLANTE CARDIACO”

SUPERVIVENCIA

.REG. SOC. INT. DE “TC”
.....
5 A. .....   >  70%



.REG. ESPAÑOL DE “TC”
.....
5 A. .....        64%








         10 A. ....        44%


GRADO FUNCIONAL
.............................  I-II NYHA

CONTRAINDICACIONES

.HTAP



.INFECCIÓN ACTIVA



.NEOPLASIA


.INSUF. RENAL SEV.

.MIOCARDIOP. ENF. GRANULOM. O DEPÓSITO

 

INSUF. CARDIACA GRAVE 

“TRASPLANTE CARDIACO”

DESPROPORCIÓN RECEPTORES – DONANTES

MORTALIDAD LISTA DE ESPERA (7,1 – 33%)

“United Network for Organ Sharing “






“Registro Español de T. Cardiaco”

· LIMITACIÓN INDICACIONES

“PACIENTES SIN OTRAS POSIB. TERAPÉUTICAS”

INSUF. CARDIACA GRAVE 

“TÉCNICAS QUIRÚRGICAS ALTERNATIVAS”


1.REVASCULARIZACIÓN MIOCÁRDICA CONVENCIONAL


2. REVASCULARIZACIÓN  TRANSMIOCÁRDICA   LÁSER


3. CIRUGÍA CONSERVADORA MITRAL


4. CARDIOMIOPLASTIA


5. REMODELADO VENTRICULAR QUIRÚRGICO


6. ASISTENCIA CIRCULATORIA MECÁNICA

MIOCARDIOPATÍA ISQUÉMICA Y DISFUNCIÓN VENTRICULAR GRAVE 

“REVASC. CORONARIA CONVENCIONAL”
ARGUMENTOS A FAVOR


.DESPROPORCIÓN RECEPTORES / DONANTES



.POSIBILIDAD  DE POSTERIOR  TRASPLANTE



.ANGINA PREDOMINANTE ----- MIOC. VIABLE



.MIOCARDIO HIBERNADO Y ATURDIDO



.DESARROLLO DE TÉCNICAS DIAGNÓSTICAS ---







VIABILIDAD MIOCÁRDICA


ICG“REVASC. CORONARIA CONVENCIONAL”
IDENTIFICACIÓN DE MIOCARDIO VIABLE








.TRASPLANTE








.REVASC. CORONARIA

.ANGINA

.ERGOMETRIA INEQUIV. POSITIVA

.ASINERGIA VENTRICULAR+ISQUEMIA ECG

.RESERVA CONTRACTIL ÁREA ASINERGICA

Estim. Inotrópica (Dobutamina)

Reducción demanda O2 (NTG)



.GAMMAGRAFÍA PERF. MIOC. TALIO 201







Redistribución a las 24 h.







Falsos negativos 38-47%. Bonow


.TOMOGRAFÍA DE EMISIÓN DE POSITRONES








Áreas metabólicamente activas

“TOMOGRAFÍA DE EMISIÓN DE POSITRONES”

MÉTODO DIAGNÓSTICO POR IMAGEN
PARÁMETROS ESPECÍFICOS METABÓLICOS

          

               “                          “            HORMONALES

               “                          “            FARMACOLÓGICOS


VIABILIDAD MIOCÁRDICA



PATRÓN DESAJUSTE FLUJO-METABOLISMO



DISM. SEGMENTARIA FLUJO SANGUÍNEO



AUMENTO CAPT. 18-FLUORDESOXIGLUCOSA

ICG“REVASC. CORONARIA CONVENCIONAL”


INCIDENCIA   -FE   20% - 35%-




CASS (8991 Pacientes)
..........
.....
   3,2%




EST. RECIENTES
...............
10%-22%




NUESTRA EXP.

...............
 5%-10%



RESULTADOS



MORTALIDAD

...............
1,6%-39%






ARRITMIAS






DESF. PROFILÁCTICO?

ICG“REVASC. CORONARIA CONVENCIONAL”


INDICACIONES

· REVASC. MÍNIMA 2 ÁREAS
· NO ARRITMIAS MALIGNAS PREOP.
· AUSENCIA DE HTP
· ÍNDICE CARDIACO > 2,5 L/min/m2
· NO INDICACIÓN URGENTE
ICG“REVASC. CORONARIA CON –ACTP-”


RESULTADOS



-ÉXITO CLÍNICO
..........
..
80%-93%




-IAM



............
  2%-6%





-CIRUGÍA URGENTE
............
  2%-8%



EVOLUCIÓN CLÍNICA (4 Años)




-MORTALIDAD

............
29%-43%




-ASINTOMÁTICOS
............
47%-49%

ICG“REVASC. TRANSMIOC. CON –LÁSER-”


RESEÑA HISTÓRICA
· REPTILES
· EMBRIÓN HUMANO
· CARDIOP. CONGÉNITAS ( VI hipoplásico)
· ACUPUNTURA CARDIACA ( Pifarré –1965-)
· REVASC. TRANSMIOC. CON LÁSER (Mirhoseini)
INTENSO EFECTO TÉRMICO

VAPORIZ. TISULAR INMEDIATA 

ICG“REVASC. TRANSMIOC. CON –LÁSER-”

TIPOS DE LÁSER


*CO2           (FDA – 1990)




POTENCIA
......
400 Vat.
(Fase I-FDA)






           1000  “             (   “  II-FDA)




IMPULSOS

......
              50 – 100 ms



*HOLMIUM YAG  (CardioGénesis y Eclipse)




LÁSER INFRARROJO




LONG.DE ONDA     
......
      2,1 micrones




IMPULSOS                          ......    250-350 microseg.




POTENCIA MEDIA
......
      4-8 Vat.



*EXCIMER     (ACTP)   




LONG. DE ONDA
            ......
     0,3 micrones




IMPULSOS


......
     120 nanoseg.


ICG“REVASC. TRANSMIOC. CON –LÁSER-”


RESEÑA HISTÓRICA
· REPTILES
· EMBRIÓN HUMANO
· CARDIOP. CONGÉNITAS ( VI hipoplásico)
· ACUPUNTURA CARDIACA ( Pifarré –1965-)
· REVASC. TRANSMIOC. CON LÁSER (Mirhoseini)
INTENSO EFECTO TÉRMICO

VAPORIZ. TISULAR INMEDIATA 

ICG“REVASC. TRANSMIOC. CON –LÁSER-”


TÉCNICA QUIRÚRGICA 
· PROCEDIMIENTO AISLADO

MINITORACOT. IZQDA.

TORACOSCOPIA

PERCUTÁNEA (Holmium YAG)

· TÉCNICA ASOCIADA (Antes CEC)
ESTERNOTOMÍA MEDIA



DETALLES TÉCNICOS 



1 CANAL / cm2 
(12-16 / TERRIT. REVASC.)



ETE   (LÁSER CO2)

ICG“REVASC. TRANSMIOC. CON –LÁSER-”


EXPERIENCIA CLÍNICA EN ESPAÑA

.LÁSER HOLMIUM YAG –1996-HOSP. UNIV. –VALLADOLID-

“PRIMEROS CASOS CLÍNICOS”


.      “       CO2

         CLÍNICA QUIRÓN – BARCELONA-

.      “       HOLMIUM YAG   

  MEIXOEIRO –VIGO-
.      “                “              “         POLICLÍNICA GUIPUZCOA –S.S-
.      “                “              “           HOSP. UNIVERSIT.  –SEVILLA-
.      “       CO2       


    HOSPITAL LA FE –VALENCIA-


ICG“REVASC. TRANSMIOC. CON –LÁSER-”

RESULTADOS





PREOP.

      POSTOP.


ANGINA
   III-24%  IV-75%       I-II-89%  III-11%  IV-0%  




MEDICACIÓN

REDUCCIÓN SIGNIFICATIVA


REINGRESOS


“

   “



ERGOMETRÍA

> TOLERANCIA AL ESFUERZO


PERFUSIÓN MIOCÁRDICA






.MEDICINA NUCLEAR







.ECOC. DE ESTRÉS




DISM. DEF. DE PERFUSIÓN   12m / 6m  y  6m / Preop.

ICG“REVASC. TRANSMIOC. CON –LÁSER-”

INDICACIONES

a)CIC CON ANGINA REFRACTARIA SIN POSIB. REVASC.





.ENF. DIFUSA MULTIVASO





.ENF. DE PEQUEÑOS VASOS

b)CIRUGÍA COR. CONV. CON OCLUSIÓN DE INJERTOS





.ANGOR POR PROGR. ENF. CORON. DISTAL

c)PROC. ASOCIADO A CIRUGÍA COR. CONVENCIONAL





.IMPOSIBILIDAD BYPASS

d)ENF. CORONARIA DEL INJERTO CARDIACO





.PROFILAXIS RETRASPLANTE?

e)RELACIONADAS CON EL TRASPLANTE



.ISQUEMIA MIOC. SEV. SINTOM. NO REVASC. CONVENC.



.ENF. CORONARIA DEL INJERTO – PROFILAXIS?

ICG“CIRUGÍA CONSERVADORA MITRAL”
INSUF. MITRAL SEVERA – MIOCARDIOPATÍAS

PATOGENIA



. DILATACIÓN ANILLO MITRAL



. ALT. GEOMETRÍA VENTRICULAR



. DISF. MÚSCULOS PAPILARES


CONSECUENCIAS 



. AGRAVA LA INSUF. CARDIACA



. DISM. EXPECTATIVA DE VIDA

ICG“CIRUGÍA CONSERVADORA MITRAL”
MIOCARDIOPATÍA DILATADA


MORTALIDAD

· DISFUNCIÓN VENTRICULAR
· DILATACIÓN         “            “
· REGURGITACIÓN MITRAL (IM)

.DILAT. IMP. DE VI

.DETERIORO SEV. FVI

.IM SEVERA


54%-70% / Año

ICG“CIRUGÍA CONSERVADORA MITRAL”
OBJETIVO

RESTABLECIMIENTO CONTINUIDAD ANATÓMICA

“VÁLVULA-ANILLO-APTO. SUBVALVULAR MITRAL”
MEJORIA FUNCIÓN VENTRICULAR

MECANISMOS


*ADECUACIÓN GEOMETRÍA VENTRICULAR



MEJOR RELACIÓN MASA / VOLUMEN VI

*REM. AGUDO SEGM. BASAL CORAZÓN



PORCIÓN INFRA-ANULAR MITRAL

FRACCIÓN REGURG. < 30%



RECUP. ARQUITECT. VI RÁPIDA Y COMPLETA

ICG“CIRUGÍA CONSERVADORA MITRAL”

RESULTADOS (Bolling. Univ. Michigan. Est. Miracle)

MEJORES RESULT. MIOC. DILAT. / MIOC. ISQUÉMICA


.MORTALIDAD






SUPERVIVENCIA






     82% - Año     72% - 2 Años



.MEJORIA CLÍNICA






CLASE FUNCIONAL






         3,9 +- 0,3    -----   2,0 +- 0,6



.DISM. VOLUMEN VENTRICULAR



.AUMENTO DEL GASTO CARDIACO

INSUF. CARDIACA GRAVE 

“TRASPLANTE CARDIACO”

SUPERVIVENCIA

.REG. SOC. INT. DE “TC”
.....
5 A. .....   >  70%



.REG. ESPAÑOL DE “TC”
.....
5 A. .....        64%








         10 A. ....        44%


GRADO FUNCIONAL
.............................  I-II NYHA

CONTRAINDICACIONES



.HTAP



.INFECCIÓN ACTIVA



.NEOPLASIA


.INSUF. RENAL SEV.

.MIOCARDIOP. ENF. GRANULOM. O DEPÓSITO


INSUF. CARDIACA GRAVE 

“CARDIOMIOPLASTIA”
*OBJETIVO

ASISTENCIA CARDIACA – MÚSCULO ESQUELÉTICO


*INTERROGANTES

RESPUESTA MÚSCULAR – ACTIVIDAD CONTINUADA

ACONDICION. PREVIO – RESIST. A LA FATIGA

ELECTROESTIMULACIÓN ADECUADA
MÚSCULO IDONEO




. DIAFRAGMA ( Experimental)




. DORSAL ANCHO
Tamaño adecuado








Fácil disección








Pedic. Vasc-nerv. único 








Colgajo de rotación








Pocas secuelas

INSUF. CARDIACA GRAVE 

“CARDIOMIOPLASTIA”
   *TÉCNICA QUIRÚRGICA
            I.-    .DISECCIÓN MÚSCULAR (Pedic. y tendón humeral)

.IMPLANTACIÓN ELECTRODOS

.RESECCIÓN COSTAL (2ª - 3ª)

.ALOJAMIENTO PLEURAL IZQDO.


  II.-


ABORDAJE CARDIACO (Esternot.)





RESECCIÓN PLEURO-PERIC.





ELECTRODO “sensado” VD





ENVOLTURA MÚSC. BIVENTRICULAR





CONEXIÓN ELECTRODO-GENERADOR

  *VARIANTE TÉCNICA.- AORTOMIOPLASTIA DINÁMICA



INSUF. CARDIACA GRAVE 

“CARDIOMIOPLASTIA”
GENERADOR DE IMPULSOS

.ESTIMULACIÓN “Sistema tren de impulsos”




CONTRACCIÓN MÚSCULO CARDIACO – 350 ms




    “

      “        ESQUELÉT.- 100 ms

.CONEXIÓN ELECTR.-GENERADOR (2 Sem.)



ADHESIÓN MÚSCULO-CORAZÓN

.PROGRAMACIÓN (Ecoc. – Doppler)



SINCRONÍA CONTRACC. MÚSCÚLAR-CARDIACA 



RETRASO AV-VELOC. MÁX. TRACTO SALIDA VI
.PROGRAMACIÓN DEFINITIVA ( 3º Mes)



TRENES DE 6 – 8 IMPULSOS 
INSUF. CARDIACA GRAVE 

“CARDIOMIOPLASTIA”
     MECANISMOS DE ACTUACIÓN
· ACCIÓN SOBRE LA CONTRACCIÓN SISTÓLICA

FUERZA EXTRÍNSECA DE ENERGÍA

· REDUCE PROGRESIÓN DILATACIÓN VENTRIC.

CONTENCIÓN EXTERNA

· REDUCCIÓN ESTRÉS VENTRICULAR
AUMENTO GROSOR PARIETAL

· NEOVASCULARIZACIÓN MIOCÁRDICA (Molteni)
MÚSCULO – MIOCARDIO

MIOCARDIO - MÚSCULO

ICG “CARDIOMIOPLASTIA”
EFECTOS HEMODINÁMICOS


*FUNCIÓN SISTÓLICA VENTRICULAR IZQDA.




DISMINUCIÓN VOL. SISTÓLICO








.Preop.








.Latidos no asistidos




AUMENTO FRACCIÓN DE EYECCIÓN




          “          FRACC. ACORT. SISTÓLICO (FAS)




          “          GASTO CARDIACO



*FUNCIÓN DIASTÓLICA VENTRIC. IZQDA.




PARÁMETROS DE LLENADO VENTRIC. (Belloti)




    .Reducción tiempo decel. llenado ventricular rápido



    .Increm. llenado ventric. inducido contracc. auric.
EFECTOS CLÍNICOS


*MEJORÍA EN EL GF Y CAPAC. ESFUERZO

ICG “CARDIOMIOPLASTIA”
RESULTADOS

.MORTALIDAD HOSP. GLOBAL
 
0%-32%




ICC – ARRITMIAS VENTRIC.

*MIOCARDIOP. ISQUÉMICA
Mort.

Superv. (1 A)



CIR. COR. CONV.

    4%

      91%



TRASPLANTE                        8%                    94%



CARDIOMIOPLASTIA        16%                   65%
*MIOCARDIOP. DILATADA
Supervivencia





6 m.

1,5 + Pac. / Tto. Médico





1 A.

1,9     “          “         “





2 A.

2,4     “          “         “


.SUPERVIVENCIA 7 A.  (Excl. Mort. Hosp.)      70%
      

ICG “CARDIOMIOPLASTIA”
INDICACIONES


MIOCARDIOPAT. GF III  (NYHA)





Indicación ideal



TÉCNICA ASOCIADA       (ENF. DISF. SEV. DE VI)






Aneurismect. Ventric. Izqda.






Revasc. Coronaria






Sustit. Valvular Aórtica

MIOCARDIOP. TERMINAL (CONTRAINDIC. TC)



Enf. De Chagas
Insuf. Renal Severa



Neoplasia

Hemocromatosis



Amiloidosis

Entorno Psico-Social Inestable
CONTRAINDICACIONES

DISF. VENTRIC. DCHA.

HTP


GASTO CARD. < 3 L/min

IM SEVERA


SOPORTE INOTRÓP. PREOP.
EPOC SEVERA
INSUF. CARDIACA GRAVE 

“REMODELADO VENTRICULAR QUIRÚRGICO” 
    FISIOPATOLOGÍA

CARDIOPATÍA CON DISFUNCIÓN CONTRACTIL

DILATACIÓN VENTRICULAR
(Frank-Starling)

*VOL. SISTÓLICO ADECUADO

  < ACORT. CIRCUNFERENCIAL



*AUMENTO ESTRÉS PARIETAL

            > DILATACIÓN



  < FUNCIÓN VENTRICULAR

INSUF. CARDIACA GRAVE 

“REMODELADO VENTRICULAR QUIRÚRGICO” 
FUNDAMENTO

“MIOCARDIOP. DILATADA”

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DIAMETRO VENTRICULAR



.REDUCCIÓN VOLUMEN VENTRICULAR



.MEJORA LA CONTRACCIÓN VENTRIC. GLOBAL

TÉCNICA 


VENTRICULECTOMÍA IZQDA. PARCIAL (Batista)



.RESECCIÓN INTERPAPILAR PARED LAT. VI



.VALVULOPLASTIA MITRAL (IM)

VARIANTES TÉCNICAS (Teoría banda mioc. ventric.)

Torrent Guasp
.RESECCIÓN LAZADA BASAL VI




.ACORTAMIENTO LAZADA BASAL VÍA VD



.PLICATURAS PARED VENTRICULAR

ICG “REMODELADO VENTRIC. QUIRÚRGICO”

FUNDAMENTO TEÓRICO 

VENTAJAS Y LIMITACIONES
“MOD. DE ELASTANCIA VENTRICULAR VARIABLE”

PRESIÓN – VOLUMEN VENTRICULAR

DISM. VOL. VENTRIC. -----
AUMENTO FV GLOBAL








.FE








.ELASTANCIA TELESIST.








.RESERVA SIST. (Precarga)


¿CONTRACT. INTRÍN. MIOC.

VENTRICULECT. PARCIAL    VENTRIC. PARCIAL+AN. MITRAL


     < VTD   -----     > FE


> VOL. EYECCIÓN


      =  VOL. EYECTIVO


< PRESIÓN LLENADO V.


      =  GASTO CARDIACO

