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Editorial 

Función ventricular 

Tal vez sea bueno distinguir entre 10 que significa "entender" la 
función ventricular' y aquello que más bien tiene que ver con 
"medir" la función ventricular. La distinción es ciertamentearti- 
ficiosa, pero responde a un hecho lamentablemente real: se "mide" 
mucho, pero se "entiende" poco la mecánica cardí;;l.ca. Y 10 más 
lamentable es que el manto oscurantista que la ensombrece no 
proviene de que las ideas que maneja sean del dominio de algún 

abstruso capítulo de la física teórica, sino de la ambigüedad con 
que se tratan conceptos que, de haber estado bien definidos, hubíe- 
ran arrojado luz mucho tiempo antes y hubieran evitado innece- 
sarias polémicas. Todavía hoy las palabras "precarga", "poscarga" 
y "estado inotrópico" parecen tres rótulos en busca de un concepto 
del cual asirse. Y no porque les falten amarraderos sino, por el 

contrario, porque cada una de ellas tiene más de uno. De la pre- 
carga, por ejemplo, se dice con igual certidumbre que es el volumen 
de fin de diástole, la presión de fin de diástole, 0 la tensión parie- 

tal de fin de diástole. De la poscarga, que es la presión diastólica 
aóitica, que es la impedancia aórtica, 0 que es el stress parietal 

durante la eyección. Pero es el "estado inotrópico" el que ha 
estado más cerca de convertirse en una "entelequia". Todos hemos 
hablado de él sin acertar a dar con una caracterización que 10 per- 
filara claramente. Así las cosas, la función ventricular se abrió 

paso arrojando un sinnúmero de medidas y de índices con los que 
se pretendió medir y caracterizar magnitudes que no estaban pre- 
viamente definidas 0, al menos, que no 10 estaban mediante una 
definición universalmente aceptada. 

La década del setenta se caracterizó por la búsqueda afanosa 
de un índice sensible y específico de'la contractilidad; un índice 
que no estuviera influenciado por la precarga ni la poscarga. La 
empresa no tuvo el éxito esperado, pero dejó un arsenal de "medi- 
ciones" que se incorporaron a los estudios hemodinámicos sin que 
ello implicara necesariamente que su empleo presupusiera un aca- 
bado conocimiento de su significado. Muchos "midieron" la 
función ventricular; pero no tantos supieron "evaluarla". 

Pero si bien es cierto que el estudio de la función ventricular no 
ha seguido un camino de impecable ortodoxia epistemológica, tam- 
poco debe creerse que se trata d~ un pandemonium don de nadie 
sabe de qué se está hablando. El tiempo ha hecho 10 suyo y, aun- 
que algunas definiciones quedan pendientes, ya nadie duda que la 
precarga tiene que ver con los "sucesos" que acontecen al final de 
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la diástole; que la poscarga se refiere al con jun- 
to de "fuerzas que se oponen" a la eyección 

ventricular y que el estado inotrópico alude a 

la "capacidad" contráctil del miocardio. 
En este planteo simplista procuraremos re- 

cordar cuáles son las reglas que rigen el juego 
de estas tres variables. 

Imaginemos una balanza en uno de cuyos 
platiUos está el estado inotrópico y en el otro 
la poscarga. EI fiel de dicha balanza nos dará 
una medida de la descarga sistólica del ventrícu- 
10 en cuestión. Si aumentamos el peso de la 

poscarga, la balanza se apartará de su posición 
de equilibrio y el fiel acusará una reducción de 
la descarga sistólica. Si deseamos recomponer 
dicha descarga, podemos optar por dos alter- 
nativas: 1) aumentamos las pesas del estado 
inotrópico, 0 2) colocamos en el platillo del es- 
tado inotrópico una cuantas pesas de precarga; 
tantas como sean necesarias para restablecer 
la descarga sistólica. La primera conclusión 
que sacamos de este hecho es que en el platillo 
que se opone a la poscarga se admiten dos clases 
de pesas: las del estado inotrópico y las de 

precarga. 
De hecho, cuando el corazón padece esta 

suerte de desequilibrios, de quien primero echa 
mana es de las pesas correspondientes a la 

precarga. 
Si en vez de aumentar el peso de la poscar- 

ga disminuimos el del 
. 

estado inotrópico, la 
balanza volverá a experimentar la misma suerte 
de desequilibrio y el fiel volverá a acusar un 
descenso de la descarga sistólica. Si deseamos 

reçomponer el valor de dicha descarga, nueva- 
mente podremos optar por dos alternativas: 
1) disminuir en igual medida el peso de la pos- 
carga 0 2) agregar en el platillo del estado 
inotrópico unas cuantas pesas de precarga; 
tantas como sean necesarias para recomponer 
la descarga sistólica. El expediente de apelar 
alas pesas de precarga es el que primero utiliza 
el corazón apremiado por tales circunstancias. 
Pero sucede que la cantidad de pesas de pre- 
carga es un número finito; 10 cual significa que 
existe un límite para el uso de las mismas y 

que, en la medida que son usadas, se va agotando 
la reserva disponible. 

Cuando ya no quedan pesas de precarga, 

cuando ya se ha agotado su reserva por haber 
alcanzado ellímite, las únicas pesas que quedan 
a disposición son las del estado inotrópico por 
un lado y las de la poscarga por el otro. 

Si en tales circunstancias se gene ran desequi- 
librios como los anteriormente descriptos, el 
único recurso de que dispone el médico es 

restaurar el equilibrio operando con la poscarga 
o con el estado inotrópico. Si aumenta la pos- 
carga, habrá que aumentar proporcionalmente 
el estado inotrópico; si desciende el estado 
inotrópico, habrá que descender proporcional- 
mente la poscarga. 

Siguiendo este enfoque simplista diremos 
algo ace rea de cuáles son los índices que pueden 

orientar al médico en la evaluación de un caso 
dado. En otras palabras, y siguiendo el símil 
de nuestra balanza, procuraremos señalar cuáles 

son los índices que permiten describir la situa- 
ción de la balanza en un momenta dado. Los 
agruparemos en tres categorías: 

a) Los que indican lå posición del fiel. 
b) Los que señalan qué clase de ingredientes 

se enc':!entran en el platillo que se opone a la 
poscarga. Más directamente, los que denuncian 
si en dicho platillo hay pesas de precarga. 

c) Los que nos orientan acerca de cuán lejos 
o próximos estamos dellímite de precarga. En 
otras' palabras, los que de alguna manera nos 
anuncian de cuántas pesas de precarga podemos 
disponer todavía para seguir agregando al pla- 

tillo que se opone a la poscarga. 

Al primer grupo pertenece la descarga sistó- 
Ii ca. Al segundo, los índices eyectivos con la 
fracción de eyección a la cabeza, y al tercero, 
todos aquellos que reflejan de un modo más 
o men os directo el volumen de fin de diástole 
(presión de fin de diástole, presión de enclava- 
miento, volumen de fin de diástole). 

Omitiendo la situación "normal", los casos 
de mayor interés pueden resumirse en los 
siguientes: 

1. a) Gasto cardíaco normal. 
b) Indices eyectivos descendidos. . 

c) Indicadores de volumen moderadamente 
aumentados. 

\"".~\ 
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Que el gasto cardíaco se conserve dentro de 

límites normales sólo nos indica que la balanza 
está en equilibrio; que al platillo donde pesa la 

poscarga se Ie opone una masa igual que la 

contrarresta. Lo que no podemos saber con 

este solo dato es quiénes integran esa masa 

contrarrestante. 
El descenso de los índices eyectivos nos está 

denunciando que en el platillo. que se opone a 

la poscarga hay dos clases de pesas: las corres- 
pondientes al estado inotrópico y las que perte- 
necen a la precarga. En ótras palabras, el des- 

censo de Ios índices eyectivos pone de mani- 
fiesto que ya se ha apelado al uso de la precarga 

para recomponer el desequilibrio existente entre 
la poscarga y el estado inotrópico. 

Pero, ~cuánto se ha usado de la reserva de 

precarga? El moderado ascenso de los indicado- 

res de volumen nos indica que aún no estamos 

cercadellímite de agotamiento. En otras pala- 

bras, que aún nos queda margen de reserva de 

precarga. En estas condiciones, el cardiólogo 

deberá actuar sobre el determinante que provocó 

el desequilibrio (descender la poscarga si es que 
ha aumentado, 0 aumentar el estado inotrópico 
si es que ha descendido), pero 10 hará con la 
tranquilidad de saber que el propio corazón 

cuenta aún con un margen útil de precarga para 

compensar por sí mismo situaciones de apremio. 

2. a) Gasto cardíaco normal. 
b) Indices eyectivos descendidos. 
c) Indicadores de volumen francamente au- 

mentados. 
La balanza continúa en equilibrio pero, a 

diferencia del caso anterior, las pes as de precarga 
se han agotado. El corazón no dispone de reser- 
va para componer nuevos desequilibrios entre la 

poscarga y el estado inotrópico. El médico de be 

actuar generalmente sobre ambos platillos: au- 
mentando el estado inotrópico tanto como Ie 

sea posible y descendiendo la poscarga y al 

cargar el opuesto con pesas de inotropismo po- 
drá retirar, mediante el uso de diuréticos, las 

pesas de precarga sobrantes, que pasarán a 

recomponer la reserva antes agotada. 

3. a) Gasto cardíaco descendido. 
b) Indices eyectivos descendidos. 

c) Indicadores de volumen francamente au- 

mentados. 
Pese a haberse agotado toda la precarga, ésta 

no ha sido suficiente para recomponer el equili- 

brio de la balanza. Como en el caso anterior. el 
médico deberá actuar enérgicamente sobre am- 
bos platillos aumentando el inotropismo tanto 
como Ie sea posible y descendiendo la poscarga 

con una eficaz terapia vasodilatadora. Pero, a 

diferencia del caso anterior, esta vez actuará 
sobre la precarga, no tanto porque Ie "sobren" 
pesas, sino más bien para evitar las consecuencias 
indeseables que tiene un excesivo aumento de la 

misma. En efecto, la excesiva presión en los 

capilares pulmonares entraña el riesgo de un 
edema, y la presión diastólica ventricular elevada 

atenta contra la normal perfusión de los estra- 
tos musculares subendocárdicos. 

No se me escapa que esta simplificación en- 
trañará algunas omisiones y que 10 dicho es 

apenas una parte de 10 mucho que habría que 
decir sobre función ventricular, pero cuando se 

me encomendó este editorial pensé primero en 
hacer un racconto histórico que abundara en 
referencias bibliográficas y que estuviera acorde 

con el tonG erudito que presupone una nota 
editorial. Preferí optar por este breviario en 
la creencia de poder ayudar a fortalecer el anda- 
miaje conceptual. 

Todo 10 demás, es ctiestión de mantenerse 
actualizadå. 

Ricardo H. Pichel 
J efe del Departamento de Investigación 

y Docencia de la Fundación Favaloro 
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