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La insuficiencia cardiaca es un problema de salud pública cre-
ciente y de gran envergadura por sus implicaciones sociales y
también económicas. Hasta un 5% de la población padece de
esta entidad. El pronóstico de la insuficiencia cardiaca avan-
zada sigue siendo infausto a pesar de los enormes avances que
se han producido en el tratamiento farmacológico, revascula-
rización precoz tras el infarto de miocardio con trombólisis
o angioplastia primaria, terapia de resincronización, etc. En
el mundo civilizado la causa más frecuente de insuficien-
cia cardiaca es con mucho la cardiopatía isquémica. Tras un
infarto de miocardio, el miocardio viable sufre una serie de
cambios moleculares, estructurales y neurohormonales para
adaptarse a la nueva situación y mantener así el gasto car-
diaco. Estos cambios, denominados «remodelado ventricular»,
a la larga degeneran en una disfunción ventricular irreversi-
ble que termina afectando al miocardio viable, produciéndose
una caída de la fracción de eyección, un aumento de los diáme-
tros y volúmenes de ventrículo izquierdo, aumento del índice
de esfericidad e incluso aparición de insuficiencia mitral por
dilatación del anillo.

La restauración ventricular (RV) es un procedimiento
quirúrgico realizado en pacientes con escara ventricular

∗ Autor para correspondencia.
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anteroseptal extensa, en el que se intenta reducir los volú-
menes y diámetros dando una forma más fisiológica al
ventrículo izquierdo. Generalmente se acompaña de revascu-
larización mediante bypass coronario que debería incluir, si
es posible, la revascularización a la arteria coronaria inter-
ventricular anterior. Aunque en muchas ocasiones dicha
arteria está ocluida e irriga en principio un territorio no via-
ble, su revascularización produce recuperación de zonas de
miocardio anexas a la cicatriz que se encontraban hiber-
nadas. Así mismo, cuando existe insuficiencia mitral por
dilatación del anillo la RV se complementa con anuloplastia
mitral.

¿Qué paciente podría ser un candidato a
beneficiarse de una restauración ventricular?

Deberíamos estar especialmente atentos a aquellos pacien-
tes con cardiopatía isquémica y disfunción ventricular. Debe
«ponernos en guardia» cuando apreciamos en la ventriculo-
grafía o en el ecocardiograma un área significativa en territorio
anteroseptal que es acinética, discinética o aneurismática,
además de una fracción de eyección inferior al 35% y un
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Figura 1 – Resonancia magnética de enfermos con miocardiopatía dilatada de origen isquémico. A la izquierda, antes de la
cirugía, se observa una cicatriz ventricular (miocardio adelgazado) en la cara anteroseptal y apical. A la derecha, tras la
restauración ventricular, se observa una reducción clara de volúmenes, así como una morfología más cónica (fisiológica) del
ventrículo izquierdo.

ventrículo izquierdo dilatado. Estos pacientes serían candi-
datos a realizarse una prueba de detección de viabilidad
miocárdica. En la actualidad la prueba con el «patrón oro» sería
la resonancia magnética, que además de que nos informa de
la ausencia o no de viabilidad, también nos daría informa-
ción sobre los volúmenes, diámetros, fracción de eyección así
como de la morfología del ventrículo. La ecografía con dobuta-
mina o pruebas con medicina nuclear también son útiles para
indicarnos la presencia o no de viabilidad en los diferentes
territorios.

Indicamos la RV cuando detectamos ausencia de viabilidad
en el territorio anteroseptal y apical en más del 35% de la cir-
cunferencia total del ventrículo (en la proyección monoplano
de la ventriculografía) en un paciente con volúmenes aumen-
tados (índice de volumen telesistólico superior a 60 ml/m2)
y fracción de eyección disminuida (menor del 35%)1. Ade-
más debe asociarse revascularización coronaria completa y
anuloplastia mitral en el caso que exista insuficiencia mitral
moderada o severa (ORE >0,20 cm2), o en ausencia de ésta pero
si existe dilatación del anillo mitral (>38 mm).

¿En qué consiste la técnica de restauración
ventricular?

Existen muchas modificaciones de la técnica original descrita
por Dor. El procedimiento se puede realizar con el corazón

latiendo, fibrilando o en asistolia; antes o después de la revas-
cularización; empleando parche o no, etc. A continuación
describimos la técnica que utilizamos en nuestro servicio y
que también se utiliza en muchos otros centros:

Mediante circulación extracorpórea y con el corazón
latiendo, se explora el área de ventrículo izquierdo cicatri-
cial tras descompresión ventricular a través de una cánula
introducida por la vena pulmonar superior izquierda. Habi-
tualmente el área cicatricial se deprime, y suele apreciarse la
falta de contractilidad de dicha área. Se procede a incisión con
bisturí sobre el área cicatricial hasta conseguir una apertura
suficiente como para introducir un dedo dentro del ventrí-
culo izquierdo. Mediante palpación digital entre el primer y
segundo dedo del cirujano se procede a explorar el grosor y
la contractilidad del ventrículo izquierdo, para precisar el área
no contráctil. En los casos en que existe trombo ventricular,
se extrae. Se realiza escarectomía, si existe cicatriz fibrosa
endocárdica (se identifica como una zona blanca nacarada de
elevada resistencia). Identificada la zona de transición entre el
ventrículo sano y la cicatriz, y teniendo en cuenta los volúme-
nes residuales del ventrículo que quedarán tras la realización
de la técnica, se procede a realizar sutura en «bolsa de tabaco»

en lo que se suele denominar «cuello del aneurisma» con el fin
de excluir de la cavidad ventricular el área infartada, seguido
de una segunda bolsa de tabaco distal a la anterior o un par-
che. Finalmente se cierra el ventrículo izquierdo mediante una
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doble sutura apoyada en teflón o pericardio autólogo. A conti-
nuación se realiza revascularización completa según técnica
convencional y anuloplastia, si procede.

Los resultados descritos desde los inicios de la técnica en
los años ochenta han sido esperanzadores, con una mejoría
de la función ventricular, de los volúmenes, de la clase funcio-
nal y de la supervivencia muy significativa2,3. En la actualidad
el grupo con mayor peso dentro de la literatura internacio-
nal en cuanto a la RV es el grupo RESTORE (international
Reconstructive Endoventricular Surgery returning Torsion Ori-
ginal Radius Elliptical shape to the left ventricle). El grupo
consta de 10 centros internacionales, fue creado en 1998 y
representa la mayor experiencia mundial en cuanto a la RV.
Si analizamos los datos publicados por el grupo RESTORE en
cuanto a resultados, describieron una mortalidad hospita-
laria incluyendo casos urgentes inferior al 6%. Globalmente
el volumen telediastólico medio se redujo de 161 ± 59 ml a
121 ± 35 ml; el telesistólico, de 108 ± 45 ml a 79 ± 34 ml, y la
fracción de eyección mejoró de 34 ± 9% a 41 ± 9%. Como ejem-
plo de dichos cambios, en la figura 1 se ilustra la RM antes y
después de la RV. La supervivencia a los 5 años estaba en torno
al 75%2,4.

Sin embargo, aún no existía ningún estudio prospectivo
aleatorizado que demostrara las bondades de la RV. De manera
que se diseñó el estudio STICH (Surgical Treatment for Ische-
mic Heart Failure), enfocado para estudiar pacientes con
cardiopatía isquémica e insuficiencia cardiaca o disfunción
ventricular izquierda. Un estudio ambicioso, prospectivo, alea-
torizado y multicéntrico cuyos resultados se han publicado
recientemente en la prestigiosa revista New England Journal of
Medicine5. En ella se dice que la asociación de la RV a la revascu-
larización coronaria no mejora la mortalidad, ni la capacidad
funcional, ni reduce los reingresos. Fuertes críticas al estudio
STICH se han publicado cuestionando la validez de las conclu-
siones extraídas del estudio por diferentes motivos6,7. En este
estudio quizás se pecó de exceso de confianza en la técnica de
RV, de manera que sólo un 20% de los pacientes candidatos a
RV fueron aleatorizados. El 80% de los candidatos fueron trata-
dos directamente con cirugía de RV por evidencia clínica de la
superioridad del procedimiento. Se cuestiona también la falta
de experiencia en RV de los centros participantes (127 centros)
para el estudio de relativamente pocos pacientes (501 pacien-
tes), con lo que de media se intervenía con RV a menos de 4
pacientes por centro. Conociendo que existen centros como
el que lidera el Dr. Menicanti, que tiene la mayor experiencia
mundial en RV, y que un solo país como Polonia concentraba a
288 pacientes de los 1.000 estudiados, cabe adivinar que hubo
centros con una escasa participación y sin duda alguna una
corta experiencia para obtener resultados adecuados. Por otra
parte, la reducción del índice de volumen telesistólico, aun
siendo significativa, es inferior a la media de reducción por los
grupos que tienen experiencia. El grupo de Menicanti redujo el
volumen telesistólico medio en 57 ml (39%), mientras que en
el estudio STICH se redujo tan sólo 16 ml/m2 (19%) en los tan
sólo 161 pacientes intervenidos con RV a los que se les pudo
medir (recordemos que se intervinieron 501 pacientes). Y por
último el método de medida: como hemos dicho, la RM se ha
constituido como el «patrón oro» de medida de función ven-
tricular y volúmenes ventriculares. En ocasiones se producen
cambios muy sutiles en el volumen y la función ventricular

que la ecocardiografía no es capaz de detectar especialmente
en pacientes recién intervenidos que suelen tener una mala
ventana ultrasónica donde es difícil visualizar con exactitud
el contorno del ventrículo izquierdo, sobre todo en la zona
más apical, que es donde se ha realizado la RV. Por tanto,
en ocasiones la ecocardiografía (prueba de imagen utilizada
en el STICH) puede ser un método insuficiente para apreciar
con exactitud los cambios producidos en el volumen y en la
función ventricular.

Todas estas cuestiones hacen que la comunidad científica
que más ha investigado sobre el tratamiento quirúrgico de la
insuficiencia cardiaca dude sobre si los resultados del estu-
dio STICH son suficientes para que la RV pueda convertirse
en un tratamiento histórico aunque esté avalada por la evi-
dencia científica de excelentes estudios previos con millares
de pacientes. Así mismo se cuestiona si se hubiesen obte-
nido los mismos resultados si se hubiera limitado el número
de hospitales participantes en el estudio al grupo RESTORE
teniendo en cuenta su experiencia en la realización de la
técnica.

A modo de conclusión, dados los excelentes resultados
publicados por numerosas series de RV y a pesar de la no evi-
dencia de superioridad de la técnica frente al bypass coronario
aislado en el estudio STICH, se podría afirmar que con la RV se
puede tratar con buenos resultados a un porcentaje amplio de
población que padece la terrible entidad de la miocardiopatía
dilatada de origen isquémico.
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