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Antecedentes
El objetivo del presente trabajo fue evaluar los resultados inmediatos y al ano de la cardiomioplastia en
pacientes con miocardiopatia dilatada en insuficiencia cardiaca con capacidad funcional III-IV (New York
Heart Association), a pesar del tratamiento medico .
Material y metodo
Fueron intervenidos 4 pacientes de sexo masculino, con una edad promedio de 59 anos . El origen de su
afecci6n fue idiopatico en 3 e isquemico necr6tico en uno . El valgr promedio de su fracci6n de eyecci6n
del ventriculo izquierdo fue 22,5%, el diametro diast6lico del ventriculo izquierdo 76 mm, la auricula
izquierda 59 mm y la fracci6n de acortamiento 13% . Para objetivar su capacidad funcional se los someti6
a una prueba de caminata de 6 minutos desarrollando un promedio de 312 metros . El acto operatorio
se realiz6 por doble via de abordaje, utilizando el muscuao dorsal ancho izquierdo y un marcapasos bica-
meral . La estimulaci6n muscular fue progresiva entre la segunda y decima semana del posoperatorio .
En un caso fue necesario realizar una valvuloplastia mitral bajo circulaci6n extracorp6rea .

Resultados
No se produjeron muertes operatorias ni durante el seguimiento . Las complicaciones posoperatorias
pudieron ser superadas, lograndose la externaci6n a los 24 dias promedio . Los 4 pacientes mejoraron
su capacidad funcional antes del tercer mes, hallandose desde entonces en clase funcional I-II . Llevaron
los valores prQmedio a : fraction de eyecci6n del ventriculo izquierdo 33,25%, diametro diast6lico del
ventriculo izquierdo 73,2 mm, auricula izquierda 53 mm, fracci6n de acortamiento 17% ; caminata de
6 minutos : 384,5 metros promedio .
Conclusiones
En la insuficiencia cardiaca avanzada la cardiomioplastia no mostr6 complications severas ni mortalidad
y se asoci6 a una franca mejoria de la calidad de vida . Rev Arg Cardiol 1994 ; 62 (4) : 399-405 .

Palabras clave Cardiomioplastia - Insuficiencia cardiaca - Calidad de vida - Dorsal ancho .

La insuficiencia cardiaca (IC) congestiva es una
causa frecuente de incapacidad y muerte . Si
bien el trasplante cardiaco es la terapeutica de
election para pacientes con IC avanzada, sus
limitaciones naturales hacen que pueda aplicar-
se a un pequeno grupo de ellos, ya sea por falta
de donantes o contraindicaciones clinicas . Para
estos enfermos, o al:1n mas, para aquellos que
no han llegado a la etapa clinica del trasplante,

la cardiomioplastia (CMP) puede mejorar la
capacidad funcional si se respetan algunos pos-
tulados que el procedimiento exige .

Desde la primera experiencia clinica con la
CMP dinamica, llevada a cabo en 1985 por
Carpentier y Chachques, hasta la actualidad,
esta posibilidad terapeutica ha pasado por diver-
sas etapas de disenso que no permitieron ubicar-
la en la practica habitual . (1)
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La presente comunicacion pretende esta-
blecer pautas para delimitar sus indicaciones
y tecnica, a traves de la evaluation de los resul-
tados inmediatos y alejados, de un pequeno
grupo de enfermos con una evolution de dote
meses de promedio .

MATERIAL Y METODO

Selection de pacientes
Se incluyeron en el protocolo aquellos pa-

cientes portadores de miocardiopatfa dilatada
(MCD) severa, con fracci6n de eyeccion (FE)
del ventriculo izquierdo menor del 30%, y con
IC en clase funcional (CF) III-IV de la NYHA,
refractaria al tratamiento farmacologico habi-
tual. Se excluyeron los enfermos que se consi-
der6 no superaban una expectativa de vida de
6 meses y los que eran candidados para tras-
plante cardfaco u otro tratamiento quirurgico
especffico . Los criterios de exclusi6n se mues-
tran en el 'Cuadro 1 .

Entre noviembre de 1991 y agosto de 1993
fueron intervenidos 4 pacientes del sexo mascu-
lino con una edad promedio de 59 anos (52-68) .
Se hallaban bajo tratamiento medico con digital,
diureticos, enalapril y nitritos, a pesar de lo cual
habfan requerido por lo menos dos internacio-
nes por descompensacion de su IC en el ulti-
mo ano .

Un paciente tenfa antecedentes de revascu-
larizaci6n quirurgica (3 vasos) y luego de un ano
se reintern6 por IC. En la cinecoronariograffa
mostro oclusion de los 3 puentes con un ven-
triculograma con severo deterioro de la funci6n
ventricular . El estudio de perfusion miocardica
con talio 201 mostro extensas zonas de necrosis,
sin evidencias de isquemia ni de viabilidad mio-
cardica en la redistribuci6n de 4 y 24 horas; el
ventriculograma isot6pico tampoco mostro in-
cremento significativo de la FE, ni mejorfa seg-
mentaria de la contractilidad con dobutamina .

Los otros tres pacientes presentaban corona-
rias angiograficamente normales, siendo la biop-
sia endomiocardica (BEM) compatible con
MCD idiopatica. En uno de ellos se detect6 con
el estudio hemodinamico y con el eco Doppler
una insuficiencia mitral moderada por dilata-
cion del anillo valvular, la cual cursaba con
fibrilaci6n auricular cr6nica de adecuada res-
puesta ventricular . Los demas pacientes se
encontraban en ritmo sinusal. La radiograffa
de t6rax evidencio una cardiomegalia con rela-
cion cardiotoracica mayor de 0,55 y signos de
hipertensibn venocapilar en los 4 pacientes .

El ecocardiograma preoperatorio mostr6 seve-

Cuadro 1
Criterios de exclusion

1 . PACIENTE CON FE > 30%
2. ISQUEMIA 0 MIOCARDIO VIABLE CON LESIONES

REVASCULARIZABLES
3 . INSUFICIENCIA AORTICA Y/O MITRAL DE GRADO

SEVERO
4 . HIPERTENSION PULMONAR SEVERA
5 . MIOCARDITIS AGUDA
6 . COMPROMISO PLURIPARENQUIMATOSO
7 . ARRITMIA GRAVE

ra dilatacibn del ventriculo izquierdo (VI), sien-
do sus valores promedio : diametro diast6lico
del VI (DDVI) 76 mm (72-84 mm), diametro
de la aurfcula izquierda (DAI) 59 mm (51-
65 mm) y una fraction de acortamiento (FA)
de 13% (9-17%) .

La FE, medida por ventriculograma radioiso-
t6pica con tecnecio 99, fue de 22,5% prome-
dio (18-29%) .

La presion de fin de diastole del VI, evaluada
durante el cateterismo cardfaco, fue de 24,7
mmHg promedio (8-35 mmHg) .

Segun la clasificacion de la NYHA, 3 de los
pacientes se encontraban en CF III y uno en
CF IV . Como una manera de objetivar mejor
la capacidad funcional, y no contando con
datos acerca del consumo de 02, se sometio a
los 3 pacientes que se encontraban en CF III
a una prueba de caminata de 6 minutos, dc-
sarrollando en promedio una distancia de
312,6 metros . (2)

Procedimiento quirurgico
La CMP fue realizada por medio de doble

via de abordaje . Con el paciente en decubito
lateral derecho, se libero el musculo dorsal an-
cho (DA) izquierdo, conservando su pedfculo
neurovascular . Se colocaron dos electrodos fle-
xibles (Medtronic 6500) en el segmento proxi-
mal del flap muscular. Luego de una estimula-
cibn muscular de prueba se transfiri6 el musculo
a la cavidad pleural izquierda a traves de la re-
secci6n de unos 6 cm del arco anterior de la
segunda costilla .

En un segundo estadio el paciente fue colo-
cado en position supina y se expuso el corazon
a traves de una esternotomfa. El DA fue tras-
puesto al mediastino a traves de un ojal pericar-
dico bien : posterior, siendo este gesto quirurgico
excelente para obtener una suficiente longitud
muscular que permite rodear a los ventrfculos
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Fig. 1 . Ubicacion del dorsal ancho en forma posterior al corazon .

en su mayor extension, maniobra que conside-
ramos mas adecuada a traves de la cara posterior
del corazon y en forma perpendicular al septum
interventricular (Figuras 1 y 2) .

Eri dos de los pacientes no fue posible envol-
ver por completo ambos ventrfculos con el
musculo, lo que se logro interponiendo pericar-
dio . Algunos puntos de sujecion permiten man-
tener la geometrfa requerida y el maximo apro-
vechamiento muscular.

Antes de dar por finalizada la colocaci6n del
DA se implantaron dos electrodos en el ventrfcu-
lo derecho (VD) con el fin de sensar la activi-
dad cardfaca . El generador fue colocado en la
region subcostal izquierda y los cables, tuneli-
zados en forma subcutanea, se conectaron al
canal auricular (sensado ventricular) y ventricu-
lar (estimulacion muscular) .

De los 4 pacientes, solo uno requiri6 circula-
cion extracorporea (CEC), ya que fue sometido
en forma concomitante a anuloplastia mitral .

Estimulacion del DA
Se utilizo un marcapasos bicameral progra-

mable (Elitte 7074, Medtronic) . La estimula-
cion no se inicio hasta completar las dos prime-
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Fig. 2 . Vista posterior de la ubicacion del dorsal ancho .

ras semanas, a fin de favorecer las adherencias
del musculo al epicardio y el desarrollo de circu-
lacion colateral. (3) A partir de este momento la
estimulacion del DA fue progresiva y escalonada,
sincronica con cada QRS, aumentandose el an-
cho de pulso y la amplitud (Tabla 1) . De esta
manera la programacion definitiva finalizo alre-
dedor de la decima semana, quedando desde
entonces en valores estables . La espiga_ se ubic6
en el perfodo final del QRS y se modifico el
retardo AV del marcapasos (que en este caso
funciona como perfodo ventrfculo-musculo),
de manera que el estfmulo coincidiera con la
apertura de las sigmoideas aorticas, lo cual fue
corroborado por epocardiograma .

Durante el seguimiento los 4 pacientes fueron
evaluados mediante CF (NYHA), caminata de
6 minutos, ecocardiograffa y ventriculograffa
isotopica .

RESULTADOS

Posoperatorio inmediato
No se produjeron muertes operatorias ni du-

rante el seguimiento . Todos los pacientes requi-
ricron apoyo farmacologico con inotropicos,
aunque solo el paciente que habfa sido sometido
a CEC permaneci6 con ellos mas de 48 horas .
Ningun paciente necesito apoyo circulatorio
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mecanico . El saxgrado posoperatorio prome-
dio fue de 480 ml y ningun paciente requirio
reoperaci6n.

Tampoco hubo complicaciones respiratorias
consecuentes a la movilizaci6n muscular intra-
toracica, pero el perfodo de asistencia respira-
toria mecanica fue de entre 12 y 24 horas .

Un paciente sufri6 fibrilaci6n auricular en
el posoperatorio, la cual revirtio a ritmo sinusal
con cardioversion electrica bajo anticoagulation .
Dos pacientes presentaron arritmias ventriculares
que respondieron al tratamiento con lidocaina .

Un paciente padeci6 a los 12 dias de la ciru-
gia, un accidente cerebrovascular isquemico
transitorio sin secuelas definitivas .

En dos casos se comprob6 un seroma sobre
la toracotomia dorsal, que retrograde mediante
compresion ; en uno de ellos hubo una infection
en esta incision que fue controlada con trata-
miento local .

Un paciente refirio dolor muscular durante la
estimulacion, to que oblige a enlentecer la pro-
gramaci6n del marcapasos, con to cual cedi6 la
mialgia . - El resto no relate molestias musculares
por la estimulaci6n cronica del DA .

Todos mantuvieron la misma medication que
en el preoperatorio y fueron externados antes
de los 30 dias (promedio 24 dias) .

Evolucion alejada
Hubo mejoria subjetiva y objetiva antes del

tercer mes en todos los operados . En la Tabla 2
se . muestran los parametros obtenidos en esta
etapa .

La FE medida por ventriculograma isotopico
se increment6 a 33,2% (28-38%) a los 3 meses .

Los valores promedio del ecocardiograma fue-
ron : DDVI de 73,2 mm (62-88 mm) y DAI de

Referencias : CF : clase funcional. FE: fraction de eyeccion del ventriculo izquierdo .
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Tabla 2
Evoluci6n de los parametros funcionales

Tabla 1
Guia de estimulacion muscular

53 mm (47-58 mm), ligeramente inferiores a los
basales, pero la FA crecio al 17% (11-25%) .

En la prueba de la caminata de 6 minutos se
recorrieron 384,5 metros promedio, con un in-
cremento del 23,5% respecto de la del preope-
ratorio .

En la evolucion alejada, con un promedio de
seguimiento actual de 12 meses (6-26 meses),
la totalidad de los pacientes se hallan vivos y
con una CF I-I1 .

DISCUSION
En desarrollo parecido con la evolucion con-
ceptual del trasplante cardiaco, luego de una/
aparicion promisoria, la CMP sufrio un proceso
de criticas y disensos con respecto a su verda-
dero lugar dentro de la terapeutica agresiva de
la IC. El trabajo continuo de grupos especiali-
zados, con protocolos severos, ha permitido
en la actualidad precisar su utilidad e indica-
ciones . (4-11)

Esta tecnica debe realizarse con baja morbi-

Preoperatorio Posoperatorio 3 meses

Case CF
(NYHA)

Caminata
6 minutos (metros) FE CF

(NYHA)
Caminata

6 minutos (metros) FE %

1 IV - 18 II 28

2 III 289,8 29 I 387,6 38

3 III 331,4 21 II 351,9 32

4 III 316,8 22 I 414 35

Promedio 3,25 312,6 22,5 1,5 384,5 33,2

Semanas Ancho de pulso (ms) Amplitud (V)

1-2

3-4 0,20 1,6

5-6 0,42 2,5

7-8 0,48 3,3

9-10 0,54 4,2

> 10 0,60 5
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mortalidad, para justificar su insertion en la
practica habitual . No debemos olvidar que el
beneficio logrado es tardio, y que se trata de
pacientes en estadios avanzados de su IC a los
cuales se les agrega una agresi6n quirurgica . La
sumatoria de la mortalidad operatoria y del
seguimiento debe ser menor que la muerte con
tratamientos farmacol6gicos .

Basados en estas circunstancias, se deben dis-
cutir : la election del paciente, la diseccion y
geometria del flap muscular, la asistencia inme-
diata y la evaluation de los resultados alejados .

Election del paciente
El enfermo debe tener una expectativa de

vida de por lo menos 6 meses, ya que el musculo
actua a pleno en un plazo de 2 a 3 meses. En
la information bibliografica, los pacientes en
CF IV, con FE menor del 20%, DDVI mayor
de 80 mm y relation cardiotoracica superior a
0,62, tuvieron alta mortalidad, por lo que de-
ben ser considerados candidates inadecuados
para CMP.

Haverich, en una recopilacion de 78 CMP,
halle una mortalidad postoperatoria inmediata
del 12% con CF III y del 33% con CF IV, mien-
tras que a los 11,7 meses promedio de segui-
miento la mortalidad fue del 70% para la CF IV
y del 30% para la CF III . (12)

Para evitar una morbimortalidad indeseada es
conveniente que los pacientes lleguen a la ciru-
gfa con su IC estabilizada y con control de sus
habituales arritmias . Consideramos que los pa-
cientes con hemodinamia muy inestable que
requieren soporte inotr6pico intravenoso perma-
nente, o asistencia circulatoria mecanica, no
deben incluirse : en el protocolo de CMP . Por
otra parte, la combination de bajo volumen
minute con la utilizaci6n de drogas inotr6picas
vasoconstrictoras induce a isquemia del DA con
posibilidad de mionecrosis . (13)

Los pacientes con IC avanzada presentan fre-
cuentemente alteraciones clinical, metab6licas,
renales, etc ., que deben ser evaluadas y corregi-
das antes de la cirugia .

Los diabeticos, en especial los anosos, tienen
tambien mayor propensien a presentar mione-
crosis isquemica o bacteriana del DA .

Muchos de estos pacientes son fumadores o
presentan diversos grados de broncoenfisema
pulmonar . Debcra tenerse en cuenta que seran
sometidos a una cirugia prolongada y agresiva,
con dos incisiones toracicas y la ocupacion de
aproximadamente el 10% de su hemit6rax iz-
quierdo por el flap muscular. (14)

Por otro lado, la position en decubito lateral
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izquierdo se asocia a un gradiente vertical del
flujo pulmonar, con buena ventilation y pobre
perfusion del pulm6n superior (izquierdo) y
situation inversa del derecho . Por estas razones
todos los pacientes recibieron tratamiento ki-
nesico respiratorio desde el preoperatorio y
contraindicamos este procedimiento en los pa-
cientes con insuficiencia respiratoria severa .

Consideramos que atenta contra una obser-
vacion rigurosa de los resultados mezclar, en el
analisis estadistico, a aquellos pacientes a quie-
nes se les realize CMP de apoyo con aquellos
que llegaron a la cirugia para sustituir un seg-
mento ventricular, por ejemplo aneurismec-
tomias .

A pesar de que este procedimiento puede ser
realizado en pacientes con contraindication de
trasplante cardiaco, creemos que su lugar es
complementario del mismo . Los pacientes so-
metidos a CMP pueden beneficiarse en el futuro
con un trasplante. (11, 15)

La edad avanzada, razones psicosociales,
falta de soporte familiar, Chagas y alcoholismo
son razones para preferir una CMP . Pacientes
con falla biventricular deben considerarse para
injerto cardiaco . (16, 17)

No existe consenso con respecto a si la fibri-
lacion auricular constituye un criterio de exclu-
sion absoluto . En nuestro protocolo la fibrila-
ci6n auricular no fue excluyente, dado que de-
jaria afuera un numero importante de enfermos .
Ademas, come sucedi6 en nuestro case someti-
do a valvuloplastia mitral concomitante, pensa-
mos que en los pacientes con fibrilacien auricu-
lar cronica y frecuencia cardiaca controlada
con farmacos se puede mejorar su calidad de
vida .

Disecci6n y geometria del flap muscular
Lo consideramos un punto fundamental . La

diseccion del DA debe ser prolija, con preserva-
tion de la vascularizaci6n, condition indispen-
sable para que no haya isquemia y eventual
deficit contractil . Deben evitarse el trauma
muscular, la utilizacion de electrocoagulaci6n
en exceso y dejar espacios muertos o hemo-
rragias .

La orientaci6n del musculo, en lo que noso-
tros definimos como geometria, incluye el pasaje
al mediastino del flap muscular y la ubicaci6n
del mismo en forma perpendicular con respecto
al eje cardiaco . (18)

Al igual que la mayoria de los autores, no
consideramos necesario un entrenamiento del
DA previo a la cirugia, siendo satisfactorios los
resultados obtenidos con el marcapasos bica-
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meral y comparables a los del cardiomioesti-
mulador .

Asistencia intraoperatoria y posoperatoria
inmediata

El manejo respiratorio de estos pacientes
puede incluir la utilization de presion positiva
respiratoria en la ventilation del pulmon inferior
durante la lateralizacion del paciente, y la ven-
tilacion manual con F102 100% durante la
introduction del flap muscular en el torax, ya
que esta maniobra suele asociarse a una signi-
ficativa hipoxemia . (14)

En el posoperatorio inmediato es esencial el
control de la IC y la funci6n respiratoria .

Cuando se realizan procedimientos asociados
con CEC, como en nuestro caso de plastica de
la valvula mitral, es de esperar la aparicion
de sindrome de bajo volumen minuto mas pro-
longado y dificil de manejar. El taponamiento
cardfaco es una complication excepcional en
esta cirugfa al estar el pericardio y la pleura
izquierda abiertos . El sangrado operatorio de-
pendera fundamentalmente de los cuidados
tecnicos intraoperatorios . Las arritmias ventricu-
lares y supraventriculares son complicaciones
frecuentes durante y despues de la cirugfa . (19)

Durante el posoperatorio el cuidado respi-
ratorio debe ser estricto, con frecuente aspira-
ci6n de secreciones, controles gasometricos y
asistencia kinesica . Con estos cuidados, noso-
tros no tuvimos complicaciones respiratorias
significativas y los cuatro pacientes pudieron
ser desconectados del respirador antes de las
24 horas .

Se han descripto otras complicaciones : her-
nia de pulm6n externa, necrobiosis del DA, me-
diastinitis, infection del bolsillo del marcapasos,
seroma subcutaneo y disfuncion del hombro y
brazo izquierdos . (13)

Resultados alejados
Este procedimiento de asistencia circulatoria

surge de una combination de varias disciplinas,
como la cirugfa cardfaca, la cirugfa plastica y
la bioingenierfa . Resulta muy interesante su
aplicacion en casos de IC que no responden al
tratamiento medico, aunque hasta el dfa de
hoy continua siendo una tecnica en etapa
de desarrollo .

Uno de los inconvenientes en la evaluation
estadIstica de los resultados es que la CMP ha
sido utilizada en grupos heterogeneos de cardio-
patfas, con diferentes tecnicas, lo mismo que
el haberse efectuado en un porcentaje de ellos
procedimientos asociados, como puentes coro-

narios, tratamientos valvulares, aneurismecto-
mfas ventriculares . (20)

En la actualidad aun no esta claro cuales son
los mecanismos que mejoran la CF de estos pa-
cientes. Parece insuficiente pensar que solo la
asistencia del musculo esqueletico que rodea
al corazon alcance para mejorar la funcion sisto-
lica de forma tal que revierta el proceso . Incluso
estudios angiograficos y radioisotopicos efec-
tuados en el posoperatorio inmediato y a media-
no plazo nos muestran solo minima mejoria de
la FE. Sin embargo, nosotros, como otros auto-
res, encontramos un significativo incremento de
este fndice . (21)

Es atractiva la hipotesis de que la reduction
de la dilatacion ventricular lograrfa una "limi-
tacion elastica" de la diastole sin producir un
proceso restrictivo, lo que determinaria a su
vez una disminucion del estres parietal y del
consumo de oxigeno . Ademas se reduciria la
insuficiencia mitral y tricuspidea secundarias a
la dilatacion de los anillos valvulares .

Por otro lado, parte de la mejoria de la CF
puede justificarse en que hasta ahora todas han
sido experiencias terapeuticas con grupos pe-
quenos de pacientes en los que el seguimiento
directo y una dedication mas esmerada pue-
den colaborar en la obtencion de resultados
positivos .

CONCLUSIONES
1. La CMP en la IC avanzada resulto un me-

todo que no mostro complicaciones severas ni
mortalidad en nuestros pacientes, asociandose a
una franca mejoria de la calidad de vida, que se
mantuvo durante el primer ano de seguimiento .

2 . Creemos que su practica puede ser util en
la medida en que se sigan los postulados basicos
de la tecnica : adecuada election del paciente,
preservation del musculo durante la manipu-
lacion quirurg1 ca, eficaz geometrfa del flap
muscular en la envoltura cardfaca y correcta
atenc16n en el posoperatorio .

3 . Es necesario efectuar un estudio rando-
mizado de una poblacion mas numerosa y con
un seguimiento mas prolongado a fin de evaluar
los efectos de la CMP sobre la sobrevida, tole-
rancia al ejercicio y funcion ventricular sistolica
y diastolica .
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SUMMARY
CARDIOMYOPLASTY: PERSPECTIVE
IN THE TREATMENT OF ADVANCED HEART
FAILURE

Background
The purpose of this study was to evaluate the immediate
results and those after one year follow-up of cardio-
myoplasty in patients presenting cardiac failure with
dilated cardiomyopathy and a functional class III-IV
(New York Heart Association) despite medical treatment .

Methods
Four male patients (average age : 59 years) underwent
surgery . The etiology of the heart disease was idiopathic
in three cases and coronary heart disease in the remain-
ing one. The average value of the ejection fraction of
the left ventricle was 22.5%, diastolic diameter of the
left ventricle was 76 mm and 59 mm for the left atrium
and the shortening fraction was 13% . In order to assess
their functional class more accurately, patients under-
went a 6-minute walking test and they had an average
performance of 312 .6 meters . Surgery was approached
by two-ways using the latissimus dorsi muscle and a
two-chamber pacemaker. Muscular stimulation was
progressive during the second and tenth week after
surgery . One case required mitral valvuloplasty under
extracorporeal circulation .

Results
No deaths occurred in surgery or during the follow-up
period. Post-surgery complications were overcome and,
as an average, patients were released 24 days after
surgery . The functional class of the four subjects im-
proved within three months after surgery and it reached
functional class I-II . The mean values were 33 .25% for
left ventricle ejection fraction ; 73.2 mm for diastolic
diameter of the left ventricle and 53 mm for the left
atrium; and the shortening fraction was 17% . Their
mean performance during the 6-minute exercise test
was 384.5 meters .

Conclusions
Cardiomyoplasty in patient with advanced heart failure
presented neither severe complications nor mortality
and it was associated to a clear improvement of the
quality of life of the subjects .

Key words Cardiomyoplasty - Cardiac failure - Life quality -
Latissimus dorsi .
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