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La insuficiencia cardiaca, uno de los 

más conspícuos sindromes cardiológicos, 

La sido objelo de la atenciónde múltiples 

investigaciones, qne trataron de probar su 

mecani smo patogénico. 

Desdehace más de 100 .años, después de 

las }Jubli:;aciones de Hope 1 y Stockes 2, 

dislinlos criterios han rivalizadoen el te- 

rreno de las hipóteÚs sobre insuíiciencia 

cardía'ca. 
Más recientemente T. Harrison 

3 intro. 
duj 0 el concepto de la insuficiencia cardía- 

ca manifeslada por el déficit hacia adelante 

(Forward faJilure) cuyo ejemplo más cons- 

pícuo es el shock y el concepto de la in- 

,uficiencia cardíaca congestiva en la que 
10 más llamativo es la sintomatología de- 

pendiente de la estasis venosa (Backward 

failure) . 

No dejaba de admitir Harrison, que am- 
bos conceptos podían sumarse y encontrar 

en un mismo enfermo sintomatología de- 

pendienle de ambos. 
Con el advenimiento de otras técnicas, 

en especial, el sondeo 'cardíaco, nuevos es- 

tudios procuraron poner en claro la inti- 
midad del mecanismo de la insuficiencia. 

EI sondeo cardíaco en manos de Ri- 

chards W. J. 19474 Covrnand A 19525, 

Cournand Lequime y Regniers, 19526, y 

Taquini y colab. 19547, junto con olras 

técnicas auxiliares permitió establecer cla. 

-- " Cátedra de Fisiología. Facultad de Medi. 
cina de Ja Universj,dad del Salvador. CaIlao 542. 

Buenos Aires, Hospital Churru()a. Servicio de 

Cardiología, 

ramente la situación hemodinámica de la 

insuficienca cardíaca. 

Ellos comprobaron, que el volumen mi- 

nuto se hallaba descendido salvo en algu. 

nos casosde corazón pulmonar, anemia 0 

hipertiroidismo. 
Taquini explicó est a falta de descenso 

v a veces aumento del volumen minuto 

en el corazón pulmonar atribuyéndola a la 

disminución de la presión de oxígeno ti- 

; ular consecutiva a la insuficiencia respi. 

ratoria. ,Para él, dicho descenso arterial 
nb1igaría a un aumento del volumen mi- 

nuto para mantener en niveles normales la 

presión de oxígeno tisular. 

También por el sondeo cardíaco se pudo 

èe'Ylostrar qee la insuficiencia ventricular 

se acompaña de un aumento de la presión 

de fin de lleno y un aumento consecutivo 

fie la presión en el territorio veno-auricular. 

En los tiempos actuales se han investi- 

,rado también otros factores no exactamen- 
te cardiacos, así : Warren y Stead 1944 8. 

\torri1l194,9 g, Stead E. A. 195110) Werko, 

R,tch v Eliach 195211, Fejfar 195812, se 

derlicaron al estudio del metaboHsmo del 

agua y del sodio y sus estreohas vincula- 

ciones al funcionalismo renal. 

Con to do nos llama la atención la poca 

(J ninguna importancia, asignada hasta el 

presente a la misión del corazón como ser- 

vidor de la peri feria, cuando se trata de 

expHcar algunas adaptaciones a la insufi- 

ciencia cardíaca. 
Es posible, que muchos de los síntomas 

de estasis, como ser: edemas, congestión 

hepática, oliguria, etc., atribuídos a la in- 
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Diagnóstico 

Estenosis Mitral. . . . . . . . .. ..................................,. Estenosis Aórtica-reumática . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

InsuficiencÍa aórtica 
""""""""""""""""""""'" Cardiopatía coronario arIeriosclerosa ..................,........... Corazón pulmonar crónico ......................,............... Hipertensión pulmonar primitiva """"""""".........,.... Pericarditis constrictiva ............... ..............,.......... Bloqueo congénitoauriculoventricular completo 

.......... ......., Hipel'tiroidismo con insuficiencia cardiaca """""""""""" Total. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

suficiencia cardiaca, ~ean solamente el re- 
sul:tado de la incapacidad de la bomba 
miocardiaca para mantener una provisión 
adecuada, en cantidad y presión, del oxí- 
geno en primer término y de otros elemen- 
tos de consumo en segundo término. 

Si actua1mente se mira el problema desde 

el punto de vista de esta aptitud de h cir- 
culación para mantener la presióll del oxí- 
geno tisular, resultan sin sentido y anticua- 
das Jas discusiolles acalO'radas sostenidas 
hace pocos años pOl' dis.tintas escuelas de 

investigadore.s en los que e1 número de mi- 
lílitros del volumen milluto jugaba un 
pape! preponderante en ,la'S argumentacio- 
nes. 

Hoy parece evidente que 1a eficiencia 

cardiaca debe medirse solamente pOl' sus 

resultados periféricos y no porIa cantidad 
de mililitros de sangre que sea capaz de 

enviar, aunque aqueUa rea1mente dependa 
de ésta. 

5~ 18:0: clasificó en tres grupos de acuer- 
do con su capacidad funciona1, según 10 

establecido ')01' 1a Nomenclatura v Crite- 1 , 

rio para el Diagnóstico de las Enferme- 
dades Cardiovasculares: 

Crupo 11 : Con incapacidad al ejercicio 
no habitual. 
Con incapacidad al ejercicio 
habitual. 
Con incapacidad total (Sínto- 
mas en reposo). 

En todos se efectuó el examen clínico 
electrocardiográfico y radiológico. Po;' 
medio de la técnica habitual del catele- 
rismo cardíaco se determinaron: el índice 
cardíaco, la diferenci<a arteriovenosa y la 

Crupo Ill: 

Crupo IV: 

Ya vimos, como en el caw del hiper- 
tiroidismo grave 0 al ejercicio muscular 
violento, el aumento del consumo periférico 
del oxigeno impide establecer un equili- 
brio entre dicho consumo de oxigeno, au- 
menta do y el aporte del sistema canliopul- 
mopar. En la insuficiencia cardíaca esta 
",itudción de desequilibrio entre la deman- 
da y el aporte puede hacerse crónira en 
Jos casos graves 0 momentánea en 105 ca- 
50S leves. 

En este estudio, efectuado 1'01' las téc- 

nicas hemodinámicas habituales, hemos en- 
carado este problema de la insuficiencia 
cardíaca desde el punto de vista de la efi- 
ciencia miocardíaca pam suplir 10" ref/ue- 
rimientos de oxígeno de 1a periferia. 

Material y método: 

Se utilizaron veinte pacientes portado- 
res de las siguientes afecciones ca;:diova~- 

culares con distintos grados de capacidad 

funcional: 

Grado .h!1(';')w! 

II III J'.,r 

2 2 6 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

-- 4. () " 
o 
o 

saturación de la sangre venosa mezclada 

en la arteria pu,lmonar. La presión tisular 
media del oxígeno se la obtuvo teniendo 
en cuenta el valor de la saturación de Ja 

sangre de la arteria pu'lmonar y trans- 
('ortando dicho valor a la curva de diso- 
riación de la hemog]ohina resultando de 

c3'te modo expresada en mm. de Hg. 
Lo.s gases de la sangre fueron detennina- 

dos porIa técnica de Van Slyke y O'Neil. 
Para el cálculo de consumo de oxígeno 
se uti1izó un espirómetro de circuito 
abierto determinando la composición del 

aire espirado en un aparato de Haldane. 
Los pacientes fueron estudiados de 

acuerdo con 10 anteriormente expuesto en 
diversas condiciones: reposo y ej ercicio, 
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antes y después de laadministración de 

drogas (Digital, Serpasol) y también res- 

pirando aire atmosférico y posteriormente 

oxígeno. 
EI ejercicio reaHzado consistió en fe- 

xiones simultáneas del miembro superior 

derecho 0 izquierdo, según fuera la ubi- 

cación del catéter en la vena del codo, a 

un ritmo de 30 movimientos por minuto 

durante 4 minutos, extrayéndose lag mues- 

tras de sangre y d consumo de oxígeno 

al finalizar éste, es decir. una vez con- 

~eguido el "Steady Sta'~e". Se comprobó 

la eficiencia de este ejercicio como 

prueba, a través del con~umo de oxígeno 

correspondiente. La re5piración con oxí- 

>,:eno puro nunca duró menos de 30 mi- 

nutos. 

TABLA I 

(Pacientes pertenecientes al grupo II con capacidad funcional normal) 

Casas Con 02 D. A/V .l.e. P.T02 Diag. 

Rep. Ejer. Rep. E jer. Rep. Ej er. Rep. Ejer. 

I-G.:vI. 151 351 3.50 3.20 4.3 11.0 42 40.9 E.:vI. 

2-B.N. 200 437 5.17 5.40 3.89 8.1 35 32 E.I. aort. 

3-T.R. 78 271 3.40 3.50 3.98 7.76 40 35 E. Aort. 

4-G.M. 117 217 3.25 4.43 3.6 4.8 38 35.5 

Prom. 138.5 319 3.83 4.13 3.99 7.91 38.7 35.8 

TABLA II 

(Pacientes pertenecientes al grupo III con incapacidad al ejercicio habitual) 

Casas Con 02 

Rep. Ejer. 

I-M.H. 171 360 

171 

2-C.M. 240 508 

" 
219 508 

3-P.C. 159 292 

4---B.F. 140 260 

5-H. I. 204 288 

6-L.L. 243 527 

Prom. 199.5 372.5 

Caws Can. (P 

siD. e/D. 

]-F.W. ]87 266 

Rep. 

2-NO. 122 
Ejere. 

284 

122 284 

D. A/V .1.C. P.T02 Diag. 

Rep. Ejer. Rep. Ejer. Rep. Ejer. 

5.09 7.55 3.7 4.77 28.5 20.5 l/e.1. 

Respirando oxígeno puro: 

4.98 3.42 31.5 

2.90 6.90 9.32 7.44 31.5 24 H.P.P. 

Respirando oxígeno purn: 

3.80 5.00 6.37 10.2 35.5 33 p.e. 

4.60 7.75 3.55 3.77 35.5 24 P.c. 

5:50 10.91 2.5 2.4 36 27 E.M. 

7.40 7.20 2.75 4.0 30.5 26 E.:V1. 

5.75 9.28 4.25 5.70 36 27 B.A.V.C. 

5.20 8.26 4.34 4.68 33.7 24.8 

TABLA II (bis) 

l.e. D. A,V. 
siD. e/D. siD. e/D. 

Rep. E jere 3.4 6.7 

Respírando ai reatmosférico 

5.43 3.96 Rep. Ejere. 

4.50 6.80 2.7 4.15 

Respirando oxígeno puro 

4.10 4.00 2.8 7.00 

P. TO" Diag. 

sID. e/f). 

Rep. E jerc. 

28 32 H.I.e. 
40 31 e.p.c. 

42 45 



10' DRS. BERNARDO B. LOZADA y DOMINGO VICARIO 

TABLA HI. (pacientes pertenecientes al Grupo IV con incapacidad al ejercicio habitual 
(sin- tomas de reposo). 

Casos Con. 0" D. A/V. I.C. P.O" Diag. 
Rep. E jere. Rep. Ejere. Rep. Ejere. Rep. Ejel'e. 

I-B.Z. 171 415 6.63 12.25 2.56 3.38 31 18 E.M. 
2-R.J. 185 323 9.60 8.50 1.93 .3.80 26.5 23.7 E.M. 
3-G.M. 124 258 6.55 8.64 1.9 2.9 28 23 E.M. 4---G.A. 121 384 6.77 10.10 1.78 3.6 27.6 21 E.M. 

Durante edema agudo del pulmón 
5-Q.:\1. 475 13.40 1.94 19 LA. 6-iE.E. 177 606 4.46 8.61 3.99 6.95 33 22.9 E.M. 7-T.M. 1I0 202 8.58 10.96 1.28 1.80 19 15 E.M. 

8-A.F. 108 4.01 2.7 28.5 c.P.C. ....~,."....- 

8-A.F. 98 3.02 3.2 36 c.P.c. 
Prom. 148 364.3 7.09 9.84 2.25 3.73 27.5 17.6 

Con. 02: 
D. A/V.: 

LC.: 
P. T02: 
R.: 
E.: 
siD.: 
c/D.: 
E.:M.: 

H.P.'p.: 

Resultados: 

Consumo de oxÍgeno. 
Diferencia arteriovenosa de 

ABREVIATURAS 

P.c.: 
B. A/V.C.: 

oxÍgeno. 
Índice cardÍaco. 
Presión tisular de oxigeno. 
Reposo. 
EjercÍcio. 
Sin digital. 

Con digital. 

Estenosis mitral. 
Hipertensión pulmonar pT!. 
mÍtiva; 

GRUPO II: (Ver Tabla I) 
Consumo de 02: En el reposo los valores 

obtenidos osci]aron entre un máximo de 
200 cm3 y un minimo de 72 cm" 1M2 con 
un promedio de 138.5 cmB 1M2; en el ejer- 
cicio un máximo de 437 cm3/M2, un mi- 
nimo de 217 cm'/M2. 

Diferencia A/V: En el reposo los va- 
lores obtenidos oscilaron entre un máximo 
de 5.17 vol. % y un mÍnimo de 3.25 
vol. % con un promedio de 3.83 vol j{. 
En el ejercicio un máximo de 5.40 vol. % 
y un minimo de 3.20 vol 7t con un pro- 
medio de 4.13 vol. %. 

Índiee eardíaeo: En reposo los valores 
obtenidos oscilaron entre un máximo de 
4.30 L/M2 y un mÍnimo de 3.60 L/M2 
con un promedio de 3.99 L/M2. En el 

H.I.C.: 

jPerdicarditis constrictiva. 
Bloqueo auriculo ventricular 
completo. 
Hipertiroidismo e insuficien- 
cia car,diaca. 
Corazón pulmonar crónico. 
Estenosis e insuHciencia aór- 
tÏca. 
Estenosis aórtica. 
Insuficiencia cardíaca 1Z- 
quierda. 

C.P.C.: 
E./I. Aort.: 

E. Aort.: 
I.C.I.: 

ejercicio un máximo de 1I L/M2 y un 
minimo de 4.80 L/M2 con un valor pro. 
medio de 7.91 L/M2. 

Presión tisular de 02: En el reposo los 
valores ohtenidos oscilaron entre un má. 
ximo de 42 mm de Hg. y un minimo de 
35 mm de Hg. con un valor promedio de 
38.7 mm de Hg. En el ejercicio un máximo 
de 40.9 mm de Hg. y un mÍnimo de 32 mm 
de Hg. con un valor promedio de 3,5.8 
mm de Hg. 

CRUPO Ill: (Vel' Tabla II y II hi" I 

C on sumo de oxígeno: En reposo los 
valores obtenidos oscilaron entre un má- 
ximo de 243 cm"(\f2 y un mÍnimo de 140 
cm"/M2 con un valor promedio 199.5 
cm3jM2. En el ejercicio un máximo de 
,527 cm3/M2 y un minimo de 260 cmB 1M2 
con un valor promedio de 327.,5 cm"/VI2. 
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Consumo de oxígeno: En el reposo los 

valor.;;s obtenidos oseilaron entre un má- 
ximo de 185 em3/M2 y un minimo de no 
cm"/M2 con un promedio de 148 em3/M2. 
En el ejereieio un máximo de 606 em3/M2 
y un minimo de 202 em" 1M2 con un valor 
promedio de 364.3 cm3/M2. 

Índice cardíaco: En eI reposo 105 valo- 
res obtenidos oscilaron entre un máximo 
de 3.99 L/M2 y un minimo de 1.28 L/M2. 

Diferencia A/V: En e1 reposo los valo- 

.--. I res obtenidos oseilaron entre un máximo 
~ de 8.53 volumen y un minimo de 4.46 

vol % con un valor promedio de 7.09 vol. 
7L En el ejereieio un máximo de 12.25 
vol. % y un minimo de 8.50 vol. % con Bun valor promedio de 9.84 vol. %. 

Presión tisular de Oz: En reposo los 

.-. "''''''-'.' 
valores obtenidos oseilaron entre, ~n má- 

,=....- ximode 33 mm de Hg. y un mllllmo de 
" 19 mm de Hg. con un valor promedio 

de 27.5 mm de Hg. En el ejereicio un 
G.lF máximo de 23.7 mm ,de Hg. y un minimo 

de 15 mm de Hg. con un valor promedio 
de 20.6 mm de Hg. 

De los resultados anteriormente consig- 
nados surge una evidente conelación entre 
el grado de capaeidad funcional de '1a 

I'Îreulaeión y 1a presióndel oxigeno tisu- 

lar media. 
Asi en el grupo II el promedio de la 

presión de OZ en repow es de 38.7 mm 
Hg. y apenas se modi fica con el moderado 
ejereicio efeetuado, quedando dentro de 

un promedio de 35.8 mm de Hg. Ambas 
cifras se ubiean dentro de la zona eonsi. 
derada normal, euyo limite inferior llega 
a 29 mm de Hg. 

tEn el grupo III la presión del oxigenò 

Diferencia A/V: En el reposo los valo- 
res obtenidos oscilaron entre un máximo 
de 740 volumen % y un minimo de 290 
vol. % con un promedio de 520 vol. %. 
En el ejereieio un máximo de 10.91 vol. % 
y un minimo de 6.90 .vol. % con un valor 
promedio de 8.26 vol. %. 
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FIG. 1 

En esta figu~a puede apreciarse, qu e 

el consumode Oz en reposo y en ejercicio 

sufre un aumento similar en todos ks 
grupos funoionales. La diferencia A. V. 
de OZ va en aumento progresivamente, a 

medida que hay mayor insuficiencia car. 
J íaca. 

Por el contrario, el índice cardíaco se 

comporta en forma inversa a la diferen- 
cia A. V. de Oz. 

Por último, POZ tisular media va des- 

cendiendo progresivamente en reposo y 

se acentúa dicho descensoen ejercicio. 
Los promedios en ejeroicio de los grupo,; 
3 y 4 se hallan por debajo del límite de 
29 mm de presión ,de 02 de sangre ve- 

nosa mezc1ada, considerado como normal. 

11 

Í ndice cardíaco: En el reposo los valo- 
res ohtenidos oscilaron entre un máximo 
de 425 L/M2 y un minimo de 2.5 L/M2 
con un promedio de 4.34 L/M2. En el 
ejercieio un valor máximo de 744 L/M2 
y un minimo de 2.41 L/M2, con un valor 
promedio de 4.88 L/M2. 

Presión tisular: En el reposo los valores 
obtenidos oscilaron entre un máximo de 
36 mm de Hg. y un minimo 28.5 mm 
de Hg. con un promedio de 33 mm de Hg. 
En el ejercicio un máximo de 27 mm de 

Hg. y un minimo ,de 20.5 mm de Hg. con 
un valor promedio de 24.3 mm de Hg. 

GRUPO IV: (Ver Tabla III) 
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F/ó.2 
Presión de 02 tisular en los casas individuales estudi,ados. La línea horizontal significa 

el término medio minimo normal. Puede verse, que todos los casas d~ los grupM 3 y 4 

están por debajo de dich.. limite en el momento del ejt'.'c'cic. 

en reposo alcanza la cifra promedio de 
33 mm de Hg., 10 que está aún en la zona 
normal. El'lo coincide por su par,te con 
el carácter fundamental de este grupo 
funcional que está definido por la Ame- 
rican Heart Asociation, como el de ague- 
lIos enfermos sin síntomas de rep050, 
confírmándose que en tal circunstancia In 
P02 tisular media es normal Peroade- 
más la definición de la American Heart 
Asocia,tion agrega que los síntomas apa- 
recen al 'men or esfuerzo. Coincidiendo con 
eNo, en el pequeño ejercicio realizado se 

provocó un descenso de !a pre.,i.ón del 

oxígeno tisulara un valor promedio de 

24.8 mm de Hg., es decir, por dehajo de] 

límite crítico en el que aparece deuda 
de 02. 

En el grupo IV (con síntomas aún ell 

reposo según la American Heart Asocia. 
tion), los valores de la presión del oxí- 
geno tisular en reposo y en ejercicio se 

ha'llaban siempre por debaj 0 dellímite crí- 
tico de la deuda de 02. (27.5 mmde Hg. 
y 20.6 mm de Hg. respectivamente). 

Las otoos funciones hemodinámicas se 

encontraron también en corre!ación con el 

grado de capacidad funcional, pero en 
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ellas resultó siempre más difícil colocar un 
límite exaoto entre la cifra normal y la 
patológica. 

Tal es øl caso del volumen minuto que 
siempre ~.e elevó durante el ejercicio sea 
r'ual fuere su grado de capacidad funcio- 
nal. Sin embargo, fue evidente que este 

aumento resultó ineficaz en los grupos 
lres y cuatro, puesto que no alcanzó para 
mantener la presión del oxígeno tisular, 
como se lograba en el grupo 2. 

Con respecto a la magnitud del ejer- 
cicio digamos aquí que fue discreta, ya 
que con élapenas se obtuvo un aumento 
de consumo de oxígeno, que llegóal do'ble 

de la cifra de reposo. De este modo se 
cumplió uno de los requisitos previos de 
e~te trabaj 0, que era el de estudiar los 

enfermos durante un ejercicio, que en 

normales no llegue a modificar la presión 
de oxigeno tisuIar (casos del grupo 2), 
mientras que si 10 haga en los grupos 3 

y 4,. 
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Discusión: 

De todo 10 expuesto se despænde que 
la insuficiencia cardíaca de los grupos 3 

y 4 se manifiesta fundamentalmente como 
l'na incapacidad del corazón para mante. 
ner la presión de oxígeno tisular media. 

:vIientras los enfermos se hallaban en 

reposo, la PO" se mantenía normal 0 casi 

normal. Aún en los casos en que fuera 
subnormal cabe Ia posibilidad de que este 
resuItado tomado en la sangre venosa 
mezclada en la arteria pulmonar, fuese a 

la vez la expresión de órganos, normal- 
mente bien oxigenados, como el riñón y 
elsistema nervioso y de otros cuya oxige- 
nación ha bajado un poco, como la piel, 
etc., es decir, el resultado de una adapta. 
ción para que los órganos más nobles 

Eobrevivan. 

Para juzgar 10 que sucede en el ejer- 
cicio, el criterio debe cambiar, ya que 
debemos admitir, que las modificaciones 
obtenidas en la saturación de 0" de la 

. til/oliPE: 11 
.. u :or 
A " lE 

3~ 30 ZS 

PI/EJJIÓIY " 1i~UJ.IJIIlE' 

20 

(m.m. ~J 
A5 

FIG. 3 

Relación entre consumo de 0" y presión tisular de 0". La linea vertical marca el limite 
normal de 29 rom. Puede verse que llÙentras en todos los grupos el consumo de 02 aumenta 
en forma similar con el ejercicio, la presión tisular en eI grupo 2 y desciende por debajo 
de 10 normal en los grupos 3 y 4. 
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sangre venosa mezclada se deben pura y 

f'xclusivamente al aumento del consumo de 

uxígeno de la contracción muscular y no 

como en el caso del reposo a la forma 

e:l que se adaptan los mismos sectores de 

ìa circuIación general. 
En otras palabras hay que admitir, que 

si no se comerva la diferencia arteria- 

venosa, no se aumenta adecuadamente el 

volumen minuto y no se mantiene la pre- 
sión de oxígeno tisular y Ia circulación 

muscular resulta ineficiente frente al re- 

querimiento en ejercicio. De todo ello 

resulta pues más lógico el criterio de 

mediI' la insuficiencia circulatoria porIa 
inèapacidad para mantener la PO", que 

medirla pOl' el nÚmero de litros de sangre 

que el corazón expulsa en la unidad de 

tiempo (vol. minuto). 
En nuestra práctica hemodinámica he- 

mos uÚlizado el mencionado criterio v 

siempre hemos encontrado coincidencias 

clínicas y funcionales. Ello vendria a des- 

plazaI' la atención de 105 investigadores 

[,cerca de <Ìa insuficiencia cardíac1 con el 

vol. minuto normal, elevado 0 descendido, 

tema que ha sido tan arduamente discu- 

tido en los últimos años para colocarla en 

otro terreno que es el de su eficiencia 

periférica para mantener una adecuada 
provisión de oxígeno y a una adecuada 

presión. Tal es evidentemente como 10 

señalara Taquini 7 el caso del corazón 

pulmonar suhagudo broncógeno que aún 

en la insuficiencia cardíaca más manifies- 

ta, pre:òenta un vO'lumen minuto más ele- 

vado. Ello esdebido a que se parte ya 

de P()2 arterial descendido porIa insa- 

turación arterial de causa pulmonar, Sola. 

me!l1te con una disminuciónde la diferencia 

arteriovenosa de oxígeno se podrá obte- 

ner una saturación venosa normal, es 

decir, una presión de 0" útil a nivel de 

los tejidoE. EI mismo caso se observa en 
la adaptación de 108 normales a la altura, 
donde el aumento dd volumen minuto es 

Ja compensación hemodinámica inmediata 

que busca reducir la diferencia arterio- 
venosa para mantenerla IPO". 

En un sujeto normal, "-un ejercicio 
muscular más intenso que el realizado en 

nuestro estudio puede !levaI' a un aumen- 
to de la diferencÎa arteriovenosa de oxí- 

geno y a un descenso de la PO" tisular, 

Para ello es necesario, que el ejercicio 

produzca un mayor aumento del cnnsumo 
de oxígeno y que este supere las posibi- 

iidades del corazón como órgano impulsor 
y del sistema vascular como órgano de 

distribución que derivará la sangre hacia 
los órganos de mayor consumo. Es sabido, 

que en individuos normales, "un aumento 
del consumo de oxígeno incrementa e1 

vO'lumen minuto aproximadamente en un 

ïû <J{ '" debiendo los tejidoE obtener 
el oxígeno restantea costa de un aumento 
de la diferencia arteriovenosa y disminu- 

vendo de es-te modo la saturación de la 

"angre venosa mezclada. 
POI' 10 tanto, también en el normal se 

plantearía una situación similar a la ya 

observada en nuestros casosde insufi::ien- 

cia cardíaca. En efecto, e~ met'lbolismo 

muscular será deficiente por deuda de 

oxígeno (deuda no solamente en cantidad 

sino también en adecuada presión). Si tal 

situación del sujeto normal :òe hiciera cró- 

nica, es probable que el cuadro clínico de 

esta faHa fuera similar al de la in5ufi- 

ciençÌa cardíaca. En realidad, durante e1 

ejercicio violento ocurre un cuadro de 

insuficiencia cardíaca paroxística, mani- 
festada pordeuda de oxígeno y con Jas 

características del "forward failure". 

La diferencia entre el sujeto normal y 

el sujeto en insuficiencia cardíaca consi- 

derados desde el punto de vista de la efi. 

cienÓa periférica de la circulación, estriba 

en que, el ejercicio que los lleva al estado 

de deuda, es de mny diferente intensidacl 

y la capacidad de recuperación, es decir. 

el tiempo que el corazón tarda en pagar 
dicha deuda también es muy diferente. 

POI' Último, en la insuficiencia cardíaca 

un nuevo factor se sum a a los ya expue"- 

tos. En efecto, la incapacidad para man- 
tener la PO" periférica es prob1hle que 
puede hacerse sentir también en el sistema 

coronario, especial mente en sujetos porta. 
dores de lesiones coronarias. de insatura- 
ción arterial broncógena, de contocircui- 
tos congénitos 0 de anemia. 

El músculo cardíaco está protegido de 

la anoxia miocárdica en condiciones nor- 
males a causa de su capacidad para 1ra- 

bajar con bajo oxígeno (Bing y colab. 
"4, 15, 16), tal como ha sido demostrado 
a través de los cateterismos del seno ve- 

noso coronario, doude se han encontr<\do 
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contenidos de 0" a 3 vol. % en reposo 

y 1.3 % en ejercicio. 

Esto es 10 que hace, que durante el 

ejercicio de los normales se observe siem. 

pre una claudicación del músculo esque- 
IÉtico antes que del corazón. Sin embargo, 

. 

en algunas insuficienèias cardiacas, sobre- 

todo en broncopulmonares, puede obser- 

varse el hecho inverso. Eno se manifiesta 
a través de las modificaciones del volumen 
minu'to que se producen del reposo al 

ejercicio, ya sea respirando aire atmosfé- 

rico u oxígeno 100 %. Por ejemplo, puede 

observarse en el caso N9 2, de la tabla II, 
que respirando aire atmosférico, el volu- 

men minuto, que en el reposo es de 9.32 

L/m/M2 pasa a ser menor en el ejercicio, 

7.44 L/m/M2. Pero esta situación se 

modifica cuando el paciente respira oxí- 

geno puro, ya que de un volumen minuto 

que para esta oxigenación es de 6.37 

L/m/:vI2 en reposo, en el ejercicio pasa a 

un V.M. de 10,2 litros por minuto y 

metro cuadrado. 
Interpretamos, que la causa radica en 

que el corazón se halla en deuda de oxi- 

geno y que elladesaparece al mej orar la 

anoxemia con la respiración de 0" puro. 
En ambas condiciones, respirando aire y 

respirando 02 puro las presiones tiouIares 

del oxigeno eran: 31.5 mm de Hg. y 

24. mm de Hg. respectivamente en reposo 

y en ejercicio, respirando aire y 35.5 mm 
de Hg. y 33 mm de Hg. respeotivamente, 

respirando 02 puro. 
Las mismas consideraciones nos mere- 

cen los cas os con anemia estudiados en 
1953 PQr Lanari y colab.17. donde 

ob~ervaronque 'Ias modificaciones en la 

presión de 0" tisular tratan de ser corregi- 
das en el organismo por medio de aumen- 
tos en el volumen minuto y probablerr.ente 

también por adaptaciones del lecho vas- 

cular, que deriva la sangre hacia los 

órganos más importantes. Con todo, la 

anoxia crónica resultante, puede desarro- 

liar en estos cas os una serie de lesiones 

neurológicas, renal~s y miocárdicas bas- 

tante caracteristicas. 
Un párrafo especial merece la aplicación 

de este concepto y de la regulación del 

volumen minuto de la insuficiencia car- 

diaca en la astenia neurocirculatoria. Es 

probable, que en este sindrome los múscu- 

los en ejercicio padezcan de baja P02, 

aunque la sangre venosa mezclada de la 

arteria pulmonar presente cifras norm ales 

o supranormales. Este hecho ha sido atri- 

buido por Johnson 1R a que el tono 

vasomotorse halla mal regulado y a que 

durante el ejercicio se abre el área esplác- 

nica en lugar de cerrar.se. Se estahlece, 

de esta manera, un verdadero cortocircuito 

circulatorio esplácnico con aumento en f'1 

volumen minuto, pero sin ningún benefi- 

cio en el aporte de oxígeno al mú~culo 
esquelético en acción. 

Es posible, que en el hipertiroidismo 
también suceda una situación similar, que 

explicaría la acentuada astenia de dichos 

pacientes. Estudios pòsteriores han de per- 

mitirnos completar este aspecto clínico del 

problema hemodinámico, qt:e nos pre- 

ocupa. 
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