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lNTHODtJCCIÓN. -Siempre ha resultado difícil valorar el grado de in
suficiencia ventricular, en especial cuando nos encontramos en presencia 
de lesiones cardíacas múltiples o complicadas. Clásicamente, los hemodi
oanustas definen la insuficiencia ventricular como una "elevación anormal 
de la presión telediastólica" (12). Veamos por medio de qué razonamiento 
se llega a esta conclusión (9, 11): 

a) Insuficiencia ventricular ,.__ Contractilidad disminuida. 
No hay duda de que ambos hechos se relacionan y de que la presencia 

de insuficiencia ventricular se acompaña siempre de una disminución de 
la contractilidad de la fibra miocárdica. A su vez, 
b} Disminución de la contractilidad da lugar a: 

1) Congestión pasiva; 2) Hipervolemia 
que a su vez determinan, 

e) Congestión pasiva } ., 
Hipervolemia Aumento de la pres1on de llenado 

0 lo c¡ue es lo mismo: 

d) Aumento de la presión de Jlenaclo ,.__ Aumenlo del volumen telediastólico 
Y a su vez: 

e) Aumento del volumen telediastólico ,....., Elevación de la presión teledias
tólica 
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Podemos aceptar que todas las relaciones que hemos expuesto de a) a e) 
son ciertas. Cada fenómeno se relaciona con el siguiente para un caso par
ticular. Lo que no se puede aceptar es una generalización y dar por sentado 
que si a) = b) =e)= d) =e), por lo tanto a) =e). No siempre una ele· 
vación de la presión telediastólica traduce un estado de insuficiencia ven
tricular (1); existen excepciones a la regla . .BRAUNWALD (2), en un excelente 
trabajo de revisión del problema, señala las siguientes causas de elevación 
de 1a presión telediastólica sin que, de hecho, el ventriculo sea insuficiente: 

l) Hipervolemia de causa exh·acardíaca 

2) Cortocircuitos } Aumento de la sobrecarga 
3) Regurgitación sigmoidea volumétrica ventricular 

4) Hipertrofia concéntrica } 
Disminución de la 

5) Enfermedades restrictivas 
"compliance" ventricular 

o constrictivas 

"En estas circunstancias, dice BRAUNWALD, no parece adecuado su
gerir que la elevación de la presión telediastólica represente necesariamente 
un fallo de la contractilidad miocárdica". 

Con tantas excepciones a la regla, ¿hay algtma posibilidad de deter· 
minar · exactamente cuándo un ventriculo falla? 

Interesados en el estudio y valoración de Ja función venh·icular en los 
enfermos reumáticos candidatos a la cirugía (5), nos pareció oportuno buscar 
algún medio de conseguirlo sin involucrar la presión telediastólica y que, 
al mismo tiempo, fuera sencillo de obtener durante el caleterismo de rutina. 

C(}mprobaci6n de una hipótesis previa. - De acuerdo con la ley de 
Starling, el corazón dispone de un mecanismo de defensa contra las sobre
cargas. Cuanta más sangre recibe, más sangre expulsa ... hasta cierto punto: 
la cima de la curva de Starling (9, 10). 

El corazón insuficiente, igual que una bomba descompuesta, no puede 
impulsar Loda la sangre que recibe, pot lo que pudríamos postular que l.a 
insuficiencia cardíaca se acompaña de un "aumento en el volumen res~ 
dual". La diferencia esencial entre esta forma de enfocar el problema Y 
la habitual, estriba en que a nosotros nos preocupa más lo que qu~dJ 
dentro de la cavidad (volumen residual) que lo que queda fuera (congestión 
pasiva) o lo que es capaz de expulsar (disminución del volumen sistólico). 

Ya vimos como BRAUNWALD (2) señalaba los inconvenientes que tiene 
la presión telediastólica como índice de fallo ventricular. Por otra parte, los 
determinaciones de la fracción de eyección requieren métodos complejaS 
y nada fáciles de llevar a cabo en la práctica (3, 4). 

Así pues, de ser cierto, este nuevo enfoque nos pennitiria valorar el 
grado de insuficiencia ventricular por medio del aumento del voluJilen 
residual. 
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Para poner a prueba nuestra hipótesis decidimos recurrir a datos pubJi. 
cados en la literatura. Del trabajo de Miller, Kirklin y Swan (7) tomamos 
volúmenes telesistólicos y telediastólicos (corregidos por superficie corporal) 
y cifras de dP 1 dt máximo en una. serie de enfermos portadores de diversas 
lesiones valvulares reumáticas. 

La comparación entre dP 1 dt máximo y volumen telesistólico (expresado 
en tantos por ciento del volumen telediastólico) en tres tipos de lesiones 
reumáticas diferentes, puede verse en la fig. l. Es evidente, en cada caso, 
esta correlación que los datos estadísticos confirman. A medida que dis· 
minuye el valor de dP/dt aumenta la fracción residual. Dicho de otra 
manera: una disminución de la contractilidad comporta un aumento del 
volumen residual tal como habíamos postulado. De acuerdo con GLEASON 
y BRAUNWALD (6) las diferencias aparentes entre los tres tipos de lesiones 
pueden obedecer a diferencias de presión sistólica, ya que este factor juega 
también un papel importante en el desarrollo del dP/dt. 

Llegados a este punto decidimos dar un paso más y suponer que el 
volumen telesistólico o residual debía presentar una correlación con la pre· 
sión protodiastólica, al igual que la presión telediastólica se correlaciona, 
como ya vimos, con el volumen telediastólico. 

El interés de estudiar la presión protodiastólica, en vez del volumen 
correspondiente, estriba en la mayor sencillez de manejo y la extrema faci· 
lidad con que se puede obtener este dato durante cualquier estudio de 
rutina. 

Basándonos, pues, en los hechos hasta aquí expuestos procedimos al 
estudio de nuestros enfermos tal y como sigue. 

MATEIUAL Y MÉToDOs. - Se estudiaron 52 enfermos que por razones 
diagnósticas habían sido sometidos a un cateterismo cardíaco. Todos ellos 
eran portadores de lesiones valvulares diversas y con frecuencia asociadas 
(tabla 1). En dos casos la lesión predominante era de origen congénJto 
y en otro se asociaba a una doble lesión mitral una comunicación in· 
terauricular. Todos los demás casos eran de origen reumático. Trece de 
los casos fueron estudiados dos veces. La primera vez, igual para todos los 
enfermos, se estudió el ventrículo izquierdo y la segunda se repitió el estudio 
en las cavidades derechas, lo que elevó el total de exámenes realizados a 65. 

El equipo utilizado y las rutinas de cateterismo empleadas han sido ya 
publicadas con anterioridad (5). Todos los registros para esle estudio se 
tomm·on a 100 y 200 mm/s de velocidad de papel. 

En la fig. 2 se muestra gráficamente la forma en que se determinó en 
cada caso el dP /dt máximo de la curva de presión ventricular. Las de· 
terminaciones se hicieron en por lo menos cinco latidos consecutivos que 
se promediaron para obtener los datos finales. Se consideró el dP / dt máximo 
como la máxima tangente a la rama ascendente de la curva de presión 
ventricular. 
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TABLA 1 

Distribución por lesiones de los enfermos estudiados 

Lesión predominante 

VENTRÍCU"LO IZQUIERDO 

Insuficiencia aórtica " ,, 

Estenosis aórtica , , 

Insuficiencia mitra! 

Estenosis mitra! 
" , 

Doble lesión aórtica 
JJ )t " 

Doble lesión mitra! , .., , 

VENTI\ÍCULO J>ERECHO 

Hipertensión a rt. pul,m, . 
n tt 

Hipertensión venocapílar 

Insuficiencia tricuspídea 

Total de estudios realizados 

Lesiones concomitantes 

Insuficiencia mitra! 
Estenosis mitral 
Doble lesión mitra! 

Coartación aórtica 
Estenosis mitral 

Insuficiencia aórtica 

Doble lesión mitral 
Insuficiencia mitra! 

Comunicación interauricular 

Hipertensión venocapilar 
Insuficiencia tricuspídea 

Insuficiencia tricuspídca 

219 

N! de casos 

9 
3 
3 
6 

6 
2 
1 

9 

1 
2 

1 
1 
1 

6 
1 

2 
5 
2 

2 

2 

65 

Todos los datos fueron analizados estadísticamente por métodos habi
tuales y comparados con aquellos obtenidos por GLEASON y BRAUNWALD (6) 
en un trabajo similar. En nuestros casos solamente se utilizó la punción di
recta del ventrículo en cuatro ocasiones, pero siempre se prestó especial 
cuidado en evitar amortiguaciones o artefactos de transmisión de los registros. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN. a) Cálculo del dP 1 dt máximo. - Cabe con
siderar nuestros resultados desde dos puntos de vista diferentes. En primer 
lugar pretendemos justificar la validez de nuestras cifras de dP 1 dt y en 
segundo lugar, ya establecida esta premisa, valorar con ello nuestros en
fermos desde el punto de vista de su "función miocárdica". 
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En la fig. 3 se presenta la correlación obtenida entre el dP / dt y el pro
ducto de la presión sistólica por la frecuencia cardíaca. Sólo incluimos 
aquellos casos que según criterios bien aceptados (6) presentaban cifras 
de dP /dt normales para la presión y la frecuencia del momento. En cimta 
manera podemos decir que se trata de aquellos casos que por tener tma 
contractilidad normal consideramos que no están en insuficiencia ventricular. 
El coeficiente de correlación r es de 1,05 y la ecuación de la línea de regre
sión y = 16,2 x + 9, demostrando que dicha línea pasa muy cerca del 
cero, lo que nos permite establecer los límites de ± 40 % de confianza que 
engloban a la mayoría de nuestros valores; especialmente por el lado del 
- 40 % que, como veremos más adelante, es aquel que resulta más útil 

R-lbiU70 ooc R-lt•O.SIIO SK 

0.200 ... 1 

Ftc. 2.- Ejemplo demostrativo de registro de presión ventricular mostrando la forma en q~< se puede calcular el dP/dt máximo y obtener la presión protodíastóllca. H.R. = freeueno> 
cardíaca. Ps = presión sistólic~ . D, = presión protodiastólíca. 

a nuestros fines. La gran dispersión de puntos, especialmente hacia el lado 
superior de la Hnea de regresión obedece a dos motivos; por una parte 
traduce la menor exactitud de nuestros métodos y por otra la facilidad con 
que las cw·vas de presión ventricular se alteran, en su rama ascendente, 
por la presencia de vibraciones rápidas debidas a los movimientos del catéter. 
En el delicado equilibrio entre trazos "amortiguados" y "vibrados" pre-
ferirnos siempre asegurarnos de que no estuvieran amortiguados. , 

Si comparamos la línea de regresión de nuestros valores con aquella 
obtenida por GLEASON y BnAUJ\'WALD (6) vemos que son extremadamente 
parecidas; la nuestra se ve ligeramente desplazada hacia arriba por los 
mismos motivos que justificaban una mayor dispersión. De todos modos 
creemos que esta comparación es suficiente para considerar válidos nues
tros resultados a pesar, lo repetimos, ele usar métodos menos precisos 
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Si ahora analizamos de la misma manera los casos que por sus cifras 
de dP/dt están en insuficiencia ventricular veremos (fig. 4) que casi todos 
caen por debajo. de la linea de - 40% que establecimos como límite de 
normalidad. El ventriculo insuficiente necesita mayor tiempo para alcanzar 
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Ftc. 3.- Correlación entre valores de d P /d~ máximo y el ¡>roducto de la presión sistólica 
pofuct~ Írtc\lcneia cardíaca. Casos con~iderados con función ventricular normal. Puntos negros: 
~ tos de ventriculo izquierdo. Círculos: datos obtenidos en el ventriculo derecho. La linea 
t PUDios es la expresión gráfica de la ecuación de regresión (y = 16,2 . .-+ 9) en los casos 

presentados. La linea continua e~ la linea de regresión de los casos estudiados por Gu:AsoN fi BRAu~'WALD (6). Con una cruz se marca el único punto que se encuentra por debajo de la 
. nea que marca el limite inferior de confianza (-40 %) y que se incluyó c.n esta gráfica 
a posteriori" por pt·csentat· un a pt·e~i ón protodiastólica iufcrior a 1,5 mm Hg (véaRe texto). 

la misma presión o con el mismo tiempo es menos efectivo ya que desatTolla 
menos presión (6) . 
. , b) La presión protodiastólica.- En la fig. 5 presentamos la correla

Cion entre la cifra de presión protodiastólica )' el dP / dt máximo "corregido". 
Es decir, se trata de equiparar las cifras de dP / dt eliminando aquellos 
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factores ajenos a la conb·actilidad. Para ello hemos dividido la cifra de dP/dt d, 
por la presión sistólica y la frecuencia cardíaca. Nótese que nos es 'posible a 
separar bastante bien dos grupos de enfermos. Por un lado aquellos que d 
tienen cifras de dP/dt corregido superiores a 1.000 y por otro los que no e: 
alcanzan esta cifra. Para conseguir esto trazamos una línea que pasa por a· 
el valor 1,5 mm Hg de presión protodiastólica. En el cuadrante superior d 
izquierdo quedan incluidos todos aquellos casos que podemos considerar 1 
como normales, con buena contractilidad, o si se prefiere, sin insuficiencia 
ventricular. En el cuadrante inferior derecho quedan casi todos los casos · 
en que creemos hay evidencia de fallo rniocárdico; baja contractilidad ) 
cifras elevadas de presión protodiastólica. Volviendo a las figs. 3 y 4 cabe 
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l!!":fi.ca por presenL'f una presión protodiastólica e.levada aunque (véase texto) cabe !a 1' 
s1bilidad de que se trate simplemente de un caso de disminución de la "compliance" ventncu~r 
La lesión pn·dominante era una estenosis aórtica congénita y severn con una coartación n.órura 

asociada y gran hipertrofia concéntrica ventricular. 
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de1tacar que todos los puntos, excepto uno en cada gráfica, corresponden 
a Jos .mismos casos del cuadrante superior izquierdo (normales), y del cua
drante inferior derecho (insuficientes) de la fig . 5, respectivamente. Las dos 
excepciones marcadas con una cruz corresponden a los casos que en la :6g. 5 
aparecen en los dos cuadrantes restantes. Estos dos puntos resultan diflciles 
de explicar y los ah·ibuimos a enor experimental. Cabe también la posibi-
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dr:tntu superior izquierdo (normales} e inferior derecho (insuficiencias ventriculares}. 

Helad de que, como veremos más adelante, se trate de casos con alteraciones 
unpo~tantes de la "compliance" ventticular. 
. s,. en vez de utilizar la presión protodiastólica como índice de insu

fic¡enc¡a ventricular intentamos obtener el mismo resultado con la presión 
te!ediastólica (6g. 6), veremos que por encima de 6 y 12 mm Hg para ven
lncul~ derecho e izquierdo respectivamente (cifras aceptadas como límites 
supenores de lo normal) se sitúan numerosos casos que por otra parte 
presentan un dP/ d t máximo corregido elevado. Nótese que se trata de 
casos con lesiones de regurgitación severas, especialmente insuficiencias 
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aceptados como normales para la presión telediastólica de uno y otro ventrículos. 

sigmoideas. Estos enfermos pueden presentar signos clínicos de insuficiencia 
cardíaca y elevaciones de la presión telediastólica sin que sus ventrículos 
estén en realidad fallando (5, 6); son capaces todavía de mantener una 
buena contractilidad y por lo tanto tienen, a nuestro juicio, un mejor pro· 
nóstico. 

Demostrada la utilidad de la presión protodiastólica como índice de in· 
suficiencia ventricular, cabe destacar algunas de sus limitaciones. Se lrata 
de una presión por lo general muy baja con modificaciones minimas. Nor· 
malmente oscila alrededor de O mm Hg. Es fácil cometer errores de pocos 
milímetros al determinar el nivel cero de los manómetros, por lo que rec<r 
mandamos la máxima precisión al utilizar estos procedimientos en estudios 
de rutina (8). Por otra parte, lesiones que afecten de manera importante. la 
"compliance" de los ventrículos podrían modificar el nivel de la pres16n 
protodiastólica sin por ello haber alterado la contractilidad de la fibra 
miocárdica. En un estudio ulterior nos proponemos ver el comportamiento 
de dicha presi 6n y del dP 1 dt en casos de cardiopatías constrictivas o res· 
trictivas. En el estudio que aquí presentamos sólo se incluyeron enfermos 
que por sus lesiones no hacían presuponer alteraciones importantes de la 
"compliance". 
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Finalmente, no podríamos terminar esta exposición si no comentáramos 
el hecho, del que somos perfectamente conscientes, de que no es posible 
considerar a la insuficiencia cardíaca como un fenómeno de aparición repen
tina. No es posible aceptar límites precisos entre normalidad y patología. 
La transición se efectúa de forma paulatina y gradual, existiendo una zona 
en que resulta muy difícil saber sí el enfermo está o no en insuficiencia 
cardíaca. En estos casos creemos que seda muy útil hacer determinaciones 
sucesivas de estos fenómenos (la presión protodíastólica, por ejemplo) y 
ver en qué sentido se modifica. Una disminución progresiva del dP/dt 
o un aumento de la presión protodiastólica son, a nuestro criterio, indicios 
daros de que el enfermo empeora. 

RESUMEN. - Considerando la insuficiencia ventricular desde un punto 
de vista hemodinámico los autores plantean un nuevo enfoque para su 
valoración. Utilizando datos de la literatura (1) se demuestra que se puede, 
en efecto, considerar a la insuficiencia ventricular como "un aumento del 
volumen residual" en sustitución del concepto clásico de "congestión pasiva 
venosa". o, más reciente de "disminución de Ja fracción de eyección". 

Basándose en la probable relación que existe entre volumen residual 
Y presión protodiastólica, los autores intentan utilizar este dato, de obten
ción y manejo sencillos, para valorar el grado de alteración de la función 
miocárdica. 

En 65 ocasiones se determina el dP/dt de la presión ventricular du
rante el cateterismo cardíaco de 52 enfermos valvulares. De la comparación 
de los valores de dP/dt y presión protodíastólica en cada caso, se puede 
concluir qué valores superiores a 1,5 mm Hg de presión en protodiástole 
~~ciden con valores bajos de dP / dt y por lo tanto ventrículos con contrac
tilidad disminuida (insuficiencia ventricular). Por el contrario, presiones ba
jas se acompañan siempre de cifras de dP/dt altas indicando un buen 
fstado funcional de Ja fibra miocárdíca. 

La sencillez del dato lo hace extremadamente útil para valorar enfer
mos portadores de lesiones valvulares que deben someterse a cirugía. Ade
más se evitan así las dudas que siempre se plantean a la hora de determinar 
la presencia o ausencia de "insuficiencia ventricular subclínica" por la sim
ple elevación de la presión telediast6lica, ya que ésta puede ser muy falaz 
en presencia de lesiones de regurgitación importantes (2). 
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LA ANASTOMOSIS LINFÁTICO-VENOSA 
COMO TRATAMIENTO DEL LINFEDEMA 

N o GALINDO PLANAS 

Después de practicar cincuenta anastomosis linfovenosas en perros, siendo 
luego sacrificados a intervalos de un día y doce meses después de la ínter· 
vención, a fin de practicar estudios postmortem macroscópicos y microscó
picos que demostrarían la buena organización de tejidos enb'e el nódulo 
linfático y la vena, )' después de practicar linfografias in vivo de compraba· 
ción en diez perros a los dos, cuatro, diez, doce, veinticuatro y cuarenta Y 
ocho semanas y comprobar a través de la cineangiografía el buen drenaje 
linfático dentro de la vena, NIELUBOWICZ decidió ensayar la operación en el 
hombre y presentar al Congreso Europeo de Cirugía Cardiovascular, que se 
celebró en Amsterdam en 1966, los cuatro primeros casos en pacientes afec
tos de linfedema secundario, a los que practicó en dos de ellos la anastomo
sis entre un ganglio linfático y la vena femoral y en los otros dos la anasto· 
mosis la realizó en la vena safena. Los res1,1ltados inmediatos y a la larga 
distancia (un mes, siete meses y nueve meses) fueron buenos, habiendo 
desaparecido el dolor y el edema en todos ellos (:1 ). 

Pru::sJ::NTACIÓX D.EL CASO. - Se trata de una mujer de 54 años de e<lnd, CO~ 
antecedentes fisiológicos normales y patológicos poco importantes la cual pad:C 
un linfedema primario en la extremidad inferior izquierda desde hace 18 anO> 
(6gura 1). 


