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RESUMEN

El estudio de la funcién ventricular en el paciente con insuficiencia coronaria se efectiia por sistema en el Instituto Na-
cional de Cardiologia “Ignacio Chavez”’, con lo que se cenoce el funcionamiento del corazé6n como bomba, lo que es vital para
el tratamiento anestésico quirurgico adecuado de este tipo de pacientes.

Segun la clasiticacion de Waller y Kaplan, se dividen en grupos |, I-A y ll. Se describen las caracteristicas de cada uno de
ellos y se hace menci6n de los datos utiles para valorar el funcionamiento del ventriculo izquierdo como: la presién diastélica
tinal del ventriculo izquierdo (PDFVI); el célculo de la fraccién de eyeccion; el calculo de la velocidad de acortamiento circunfe-
rencial y el patrén de contraccion ventricular. Se hace énfasis en las determinantes de la funcién ventricular; precarga, post-

carga y contractilidad.
El control hemodinamico por monitor de pacientes con insuficiencia coronaria ha permitido conocer los efectos de la

isquemia en la funcién ventricular tomando datos de control y con pacientes dormidos.

Con el uso del catéter de Swan Ganz se hacen todas las mediciones necesarias para la valoracién del estado hemodina-
mico, construyendo curvas de funcion ventricular y registrando los datos hemodinamicos durante la anestesia para cirugia
cardiaca, valorandose asi el efecto que los agentes anestésicos y diversas drogas ejercen en la funcién ventricular.

SUMMARY

The assesment of left ventricular function is a commonly employed technique at the Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez”. With these kind of studies information is gained about the performance of the heart as a pump, which is:
vital for the proper anesthetic management.

IN thea report patient were allocated to groups |, la, and 11, according to the classification of Waller and Kaplan, based on
the parameter used to asses left ventricular function such as: left ventricular end diastolic pressure (LVEDP), ejection fraction
(EF), circunferential fiber shortening velocity (Vef) pattern of ventricular contrction, emphasizing on the.determinats of ven-
tricular funcion: preload, afterload and contractility.

Hemodynamic monitoring of patients with coronary insufticiency has yelded information on the effects of !schemia on
ventricular function both in awake and anesthetized patients.

Swan-Ganz catheterization has provided the opportunity to derive left ventricular function curves (Frank-Starling curves)
from hemodynamic parameter. On the basis of these curves whe have elaborated a hemodynamic profile during cardiac
anesthesia, in order to evaluate the effects of anesthetic drugs and cardio acting drugs on ventricular function.
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INTRODUCCION

EL estudio de la funcién ventricular tiene
importancia fundamental en los pacientes
con enfermedad coronaria, ya que la calidad de
la contraccion ventricular es uno de los datos
en los que se basa el pronéstico del enfermo.!

Conocer la funcidén ventricular es indispen-
sable para poder efectuar el tratamiento anesté-
sico y quirurgico adecuado, ya que estos pa-
cientes se dividen en dos grandes grupos:

1. Paciente coronario con buena funcion
ventricular.

2. Paciente coronario con mala funcion
ventricular.?

Paciente coronario con funcién ventricular
normal

Historia:
1. Angina de pecho.
2. Hipertension arterial, obeso.
3. Sin insuficiencia cardiaca.

Cateterismo:

1. Fraccion de eyeccién mas de 0.55.

2. Presion diastélica final del ventriculo iz-
quierdo (PDFVI) menor de 12 mm.Hg.

3. Sin disquinesia ventricular.

4, Gasto cardiaco normal.

Paciente coronario con mala funcion
ventricular

Historia:

1. Varios infartos del miocardio.

2. Signos y sintomas de insuficiencia car-
diaca.

3. Hipertension arterial, diabético, etc.

Cateterismo:

1. Fraccion de eyeccion menor de 0.40.

2. Presién diastélica final del ventriculo iz-
quierdo (PDFVI) mayor de 18 mm.Hg.

3. Areas de disquinesias, aneurismas del
ventriculo izquierdo.

4. Gasto cardiaco disminuido.

Esta clasificacién ha probado ser muy util
desde que fue propuesta por Waller, Kaplan y
Jones en 1979, pero en'la actualidad (1981), Wa-
ller y Kaplan ha llamado la atencion respecto a
un subgrupo I-A, en el que jncluyen los pacien-
tes con cardiopatia isquémica que tienen sig-
nos y sintomas intermitentes de disfuncién del
ventriculo izquierdo; son los pacientes que en
reposo no manifiestan alteraciones de la fun-
cion ventricular, pero que en el ejercicio apare-
ce positiva la prueba de tolerancia al ejercicio
(PTE)y hay disfuncién ventricular? (cuadro 1).

Los pacientes con enfermedad coronaria
revascularizable, que corresponden al grupo |,
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CUADRO |. CLASIFICACION DEL PACIENTE CORONARIO

Grupol|l Grupo |A Grupoll
SINTOMAS:
Angina + + +
DISNEA:
Enreposo — — —
En ejercicio — + +
HALLAZGOS:
Hipertensién T + +
Cambios ECG + + +
T.T.E. + + +
DISFUNCION V.I.:
Enreposo — — +
En ejercicio — + +

tienen buen pronéstico quirdrgico, mientras
c1ue los pacientes que estan en los grupos I-A'y
I, el prondstico es maloy el riesgo es mayor.

Datos de funcién ventricular utiles en el
coronario:

1. Medicion de la PDFVI, también llamada
D2 de VI.

2. Calculo de la fraccién de expulsién del
ventriculo izquierdo (FE).

3. Célculo de la velocidad de acortamiento
circunferencial (VCF).

4. Investigacion del patron de contraccién
ventricular, por ventriculografia izquierda.
Presion diastélica final del ventriculo izquierdo
(PDFVI)

La cuantificacion de la presion diastdlica
final del ventriculo izquierdo es de gran impor-
tancia porque estéa en relacién con la precarga.

El vaciamiento inadecuado del ventriculo
durante la sistole, conduce al aumento progresi-
vo del volumen residual diastélico, que por lo
general se acompafia de aumentos en la pre-
sion diastdlica final. Sus cifras, por tanto, se to-
man como medida de la funcién ventriculary se
considera que los valores mayores de 12
mm.Hg. en el ventriculo izquierdo son anorma-
les.* El cateterismo del ventriculo izquierdo o el
registro de la presién pulmonar diastélica, con
un catéter de flotacion son los métodos que se
usan para su cuantificacion (figura 1).

En efecto, la normalidad de la PDFVI indica
también que la funcién ventricular esta conser-
vada; el aumento de esta presién en un corazén
de tamaifo normal y fraccién de expulsién con-
servada, se debe a disminucion de la distensibi-
lidad ventricular por isquemia o hipertrofia,
mientras que si la PDFVI est4 aumentada cuan-
do existe cardiomegalia, es un signo de insufi-
ciencia ventricular izquierda, independiente-
mente de cdmo se encuentre la fraccion de ex-
pulsion.

Calculo de 1a fraccién de eyeccion (FE):
La fraccién de eyeccidn es el porcentaje
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del volumen diastélico que es expulsado en
cada sistole. Normalmente el corazén expele
mas del 60 por ciento de su volumen diastdlico,
cuando el corazén es incapaz de expulsar por lo
menos este volumen, su funcién ventricular
estd deprimida (insuficiencia ventricular iz-
quierda).

Se debe considerar que la fraccion de ex-
pulsiéon es un dato de funcion hemodinamica
(de bomba) y que se deprime mucho después
de que aparece la insuficiencia contractil (falla
mecanica), por lo que la disminucién de esta
fraccion representa un avanzado dafno miocar-
dico, con importante deterioro funcional.

Medlante la ventriculografia izquierda se
pueden obtener imagenes de la cavidad ventri-
cular izquierda en telesistole' y en telediastole y
considerando que dicha cavidad se comporta
geomeétricamente como un elipsoide en revolu-
cioén. Se han desarrollado féormulas para calcu-
lar el volumen telediastélico (VTD) y el volumen
telesistolico (VTS) (método de Dodge y colabo-
radores,® de Greene y colaboradores, de Sand-
ler y colaboradores.®) Asi, obtenidos dos volu-
menes ventriculares se calcula el gasto sistéli-
co (GS), que es la cantidad de sangre expulsada
hacia la aorta:

VOLUMEN DIASTOLICO — VOLUMEN SISTOLICO =
GASTO'SISTOLICO

Obtenido el gasto sistélico, se calcula la
fraccion de expulsion (FE) (figura 2):

GS

o .
VD normal 60% o0 mas.

FE =

Figura 2.

En la actuahdad con el creciente uso de
computadoras en medlcma y en especial en
cardiologia, ha sido posible crear programas
para el uso sencillo y rapido de la medicion de
los volimenes ventriculares con el procedi-
miento del area-longitud y el uso de una compu-
tadora digital.®

La fraccidn de expulsidén ventricular iz-
quierda basada en la exacta medicién de los vo-
lamenes ventriculares, es uno de los datos mas
fieles en la evaluacién hemodinamica de un car-
diépata, especialmente cuando existe cardio-
patiaisquémica.b’

El calculo de la fraccion de expuisiéon es
pues, un dato de gran utilidad en la evalua-
cion pronédstica y terapéutica del paciente coro-
nario, que se complementa con el célculo de la
velocidad de acortamiento circunferencial
(VCF).28.%0

Velocidad de acortamiento circunferencial
(VDF):

Es la magnitud de reduccién del perimetro
endocardico en la unidad de tiempo. Este dato
pues, mide la calidad de contracciéon miocardi-
ca aun cuando esta influida por otras causales
de la funcién ventricular como la precarga y la
postcarga. Para calcularla, se cuantifica la mag-
nitud de reduccion del diametro de la cavidad
del ventriculo izquierdo, desde. la telzdiastole
hasta la telesistole y se divide entre el tiempo
que transcurrié entre ambos eventos.

diametro diastolico — di:imetro sistodlico
VCF =
tiempo

La VCF cuantifica la capacidad contractil
del ventriculo izquierdo y, por tanto, es capaz
de descubrir mas precozmente la falla mecani-
ca, aun antes de que haya alteraciones de la
fraccién de expulsién® (figura 3).
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Estudio del patrén de contraccion del ven-
triculo izquierdo:

El estudio del patréon de contraccion es
muy importante, ya que esta en relacién con la
gravedad de la enfermedad coronaria y de las
alteraciones funcionales producidas por la is-
‘quemia.

En el patrén normal de contraccion, se ob-
serva reduccion uniforme del diametro ventri-
cular, que es el producto de una contraccién si-
nérgica. La isquemia localizada puede ser cau-
sa de que dicha zona se contraiga con menor
eficacia y se manifieste como hipocinesia seg-
mentaria.

Si laisquemia es mas grave, la zona afecta-
da puede dejar de contraerse y constituir una
zona de acinesia y, por fin, si la isquemia es
aguda e importante (infarto del miocardio), el
segmento afectado no sélo no se contrae, sino
por lo contrario, se abomba, y ello constituye
una disinergia. EI mismo efecto se obtiene
cuando después de un intarto del miocardaio na
guedado una zona. muerta, fibrosa, que no se
contrae (aneurisma ventricular) (figura 4).

Determinantes de la funcion ventricular:

La funcién ventricular esta determinada
por la interaccién de tres factores, indepen-
dientes entre si, que son:

1. La precarga.

2. Lapostcarga.’. 12

3. La contractilidad.

Precarga. En el corazén sano, es la tension
que se ejerce sobre las paredes de la cavidad al

Figura 4.

final de la diastole; en la clinica la precarga
equivale al volumen diastdlico final del ventricu-
lo que esta en relaciéon con la presion intraven-
tricular y la circunferencia de la fibra miocardi-
ca. Los elementos mas importantes en la modu-
lacién de la precarga son:

1. La distensibilidad ventricular.

2. El retorno venoso.

3. La funcién valvular (sélo en condiciones
patolégicas).

En consideracién a que la distensibilidad
ventricular es un dato muy estable en condicio-
nes fisiolégicas, el factor que mas influye en la
precarga es el retorno venoso. De hecho, proba-
blemente uno de los factores mas frecuente-
mente olvidados, a pesar de ser uno de los mas
importantes en la regulacion de la funcién ven-
tricular es el retorno venoso.

En este contexto vale la pena enfatizar que
en condiciones fisiolégicas no es posible mejo-
rar la funcion ventricular a menos que el retorno
venoso esté aumentado, ya que por mas que au-
mente la contractilidad o disminuya la postcar-
ga, es imposible expulsar mas sangre de la que
llega.13. 4

El retorno venoso esta a su vez influido por
una serie de factores, entre los que se encuen-
tran el volumen circulante, la duracién de la
diastole, la presién intratoracicay la presion de
llenado. A pesar de que todos son muy impor-
tantes en la determinacion del retorno venoso,
los factores que en un momento dado pueden
cambiarlo ostensiblemente, son el volumen cir-
culante y laduracién de la diastole.

Postcarga. Representa la resistencia al va-
ciamiento ventricular; en el corazén sano,
la postcarga corresponde a la fuerza que se
opone a la salida de sangre de la cavidad, una
vez que la contraccién se hainiciado. Los facto-
res que intervienen en la magnitud de la post-
cargason:
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1. Laresistencia periférica.

2. La capacidad de las grandes arterias.

3. El volumen y tamano de los ventriculos.

Como en el caso de la precarga, la funcién
valvular sélo interviene en condiciones de dis-
funcién valvular (figura 5).

Contractilidad. Es la caracteristica mecani-
ca que tienen las miofibrillas para contraerse.
Esta propiedad depende del calcio almacenado
en el reticulo sarcoplasmico de la célula cardia-
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Figura 5.

ca. Después de la despolarizacién eléctrica, el
calcio es vertido hacia la maquinariade actinay
miosina, lo cual permite el desplazamiento de
la primera sobre la segunda y con ello la con-
traccion muscular. Durante la recuperacion
eléctrica, el calcio vuelve al reticulo sarcoplas-
mico y las moléculas de actina y miosina vuel-
ven a su estado de reposo, lo cual condiciona la
relajaciéon muscular. Los factores que pueden
producir cambios en la contractilidad del cora-
zdén son:

1. La frecuencia cardiaca.

2. Los factores neurohumorales.

3. La masa muscular.

4. Las caracteristicas intrinsecas.

Naturalmente, los que determinan las con-
diciones basales del estado inotréopico del
musculo cardiaco son los dos Gltimos.'s

Como es de esperarse, la contractilidad
dependeradirectamente de la masa musculary,
si ésta se encuentra disminuida, el estado ino-
tropico estara afectado.

Las caracteristicas intrinsecas del muscu-
lo incluyen la cantidad de proteinas contracti-
les existentes, asi como los niveles de energia
y la cantidad de calcio que se utiliza en la con-
traccion. Los otros dos elementos que afectan
este idice en condiciones fisiolégicas, son la
frecuenciay los factores neurohumorales.

Los factores neurohumorales mas impor-

tantes en relacion con la contractilidad, son el
resultado de la estimulacion de simpatico que
producira una liberacion de noradrenalina de
las terminaciones nerviosas y secrecion de
adrenalina de la médula suprarrenal. EI meca-
nismo inotropico positivo de las catecolaminas
parece tener por 1o menos dos componentes:
uno que consiste en un aumento en la entrada
de calcio con el potencial de accién y otro que
depende de la liberacidn de energia iniciada por
la estimulacién de la adenilciclasa y la produc-
cién de AMP ciclico.'6- "7

En relacién con los cambios de contractili-
dad que se producen en condiciones patologi-
cas, las alteraciones mas frecuentes e impor-
tantes son las depresiones que se producen co-
mo resultado de hipoxia o de acidosis. El me-
canismo de la primera se explica perfectamen-
te si se recuerda que el musculo ventricular es
un tejido fundamentalmente aerébico, lo que
ocasiona que, cuando aparece una deficiencia
de oxigeno, ésta producira disminucion en la
produccion de fosfatos de gran energia.’®

La acidosis parece actuar por medio de
una disminucion en el calcio accesible a la con-
traccion, pero el mecanismo I[ntimo de este
efecto todavia no es claro.’® 2 La alteraciéon
mas frecuente en la contractilidad es su depre-
sion, que resulta en unainsuficiencia cardiaca.

A pesar de que el mecanismo preciso para
explicar este defecto todavia no es perfecta-
mente conocido, la evidencia que se tiene has-
ta ahora sugiere que estaen relacién con las ca-
racteristicas intrinsecas del corazéon y, de ma-
nera especifica, con el transporte de calcio en
el reticulo sarcoplasmico.?

La isquemia tiene un efecto deletéreo en la
capacidad contractil de la miofibrilla cardiaca?
224y por consecuencia, afecta de modo impor-
tante la funcién hemodinamica.2s.26

El control hemodindmico por monitor de
pacientes con ataque agudo de insuficiencia
coronaria, ha permitido conocer los efectos
gue la isquemia tiene en la funcién ventricular
en el hombre.?7.28

Durante la fase aguda del infarto del mio-
cardio, el control directo por monitor de las pre-
siones intracavitarias y la construccién de cur-
vas de funcién ventricular, son las medidas in-
dicadas para conocer el grado de afectacion
que ha tenido en la funcién hemodinamica del
corazén el mencionado episodio isquémico.
Ello no sélo guia al médico para aplicar una te-
rapéutica racional, sino que también le ayuda a
conocer el prondstico del enfermo.?’

La funcidn ventricular esta disminuida en
mayor o menor grado en casi todos los pacien-
tes con infarto reciente del miocardio, la insufi-
ciencia ventricular es mas intensa en los casos
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con choque cardiogénico que en los infartos
con insuficiencia cardiaca congestiva pero sin
hipotension arterial.

La falla de la bomba cardiaca ocurre como
consecuencia de la combinaciéon de la pérdida
de las unidades contractiles, de disminucién
del inotropismo y de la disehergia ventricular
en las paredes isquémicas.

De 1as mediciones que-han sido propues-
tas para describir el estado hemodinamico de
los pacientes con insuficiencia coronaria, una
de las mas Utiles es la curva de la funcion ven-
tricular construida en términos del principio de
Frank-Starling, que relaciona la funcion ventri-
cular expresada como gasto o trabajo sistélico
con una medida de la precarga como es la pre-
sién de llenado ventricular.

Cada ventriculo tiene su curvay la relacion
entre ellas es importante (figura 6). La presion
de llenado del ventriculo derecho esta repre-
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Figura 6.

sentada por la presién auricular derecha que en
la clinica es facilmente medible como presiéon
venosa central (PVC).

La presion capilar pulmonar manifiesta la
presion de llenado del ventriculo izquierdo y se
cuantifica con los catéteres de Swan-Ganz co-
mo tal, o como presion diastélica de la arteria
pulmonar (figura 7).

En el Servicio de Anestesiologla del Insti-
tuto Nacional de Cardiologia “‘ignacio Chavez”,
los pacientes con insuficiencia coronaria in-
cluidos en el grupo I-A y en el grupo I, que son
sometidos a cirugia de las arterias coronarias,
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son tratados desde el punto de vista de aneste-
sia, conforme con la valoracién de la funcién
ventricular preoperatoria.

Durante el tratamiento anestésico usamos
el catéter en la arteria pulmonar, el que nos per-
mite registrar los datos hemodinamicos (cua-
dro ll), tanto durante la anestesia como durante
el postoperatorio inmediato.

CUADRO I1. DATOS HEMODINAMICOS DURANTE LA
ANESTESIA EN CIRUGIA CARDIACA

NOMBPE: ————EDAD_ __SEXO: _._PESO___ ASC___ __REG_ ._ . .__
FECHA:_ . DIAGNOSTICO: - ies i——  ———OPERACION:
MEDICAMENTOS. . —HORA: -

ural LTfJ ris) I'IEI('T_W_.—] I_'P_TLV I'_U [Pvc) PodR [RPY

s 200 oo-’— |oo‘[ 80007 soT—  BOT— 8- 30— 40— 2000
- 800

- ‘o w %01 70004~ ot 7ot 74- st |-

" Abreviaturas: 1C

= Indice cardiaco; FC = Frecuencia car-
diaca IS = Indice sistélico; ITVI = Indice trabajo latido del
ventriculo izquierdo; RST = Resistencias sistémicas tota-
les; PAM = Presién arterial media; VL = Volumen latido;
GC = Gasto cardiaco; PVC = Presién venosa central;
PDAP = Presién diastélica arterie pulmonar; RPT = Resis-
tencia pulmonar total; ASC = Arec superficie corporal.

Al mismo tiempo, estos datos nos sirven
para valorar todos los cambios hemodinamicos
que producen las drogas anestésicas y estimu-
lantes cardiacos en la funcion ventricular en el
paciente con insuficiencia cororiaria.3'23
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