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INTRODUCCIÓN

Últimamente ha sido puesta en práctica en cirugía
cardíaca una técnica encaminada a la corrección de la
más relevante característica patológica de la miocar-
diopatía dilatada: el aumento del volumen de las cavi-
dades ventriculares.

Con tal técnica, originariamente concebida, planifi-
cada y desarrollada por Batista1-3, se efectúa una re-
sección parcial de la pared libre del ventrículo izquier-
do, correspondiente a un área triangular con base en el
anillo mitral y vértice en el ápex, seguida de la sutura
de las dos superficies de corte resultantes. Se consigue
de este modo una reducción del volumen de la cavi-
dad ventricular cuya cuantía es proporcional a las di-
mensiones de la pieza triangular resecada.

La base teórica que justifica tal intervención des-
cansa en la ley de Laplace. Con esta ley se expresa, a
fin de cuentas, que la disminución del radio de la cavi-
dad ventricular conlleva una mejora del rendimiento
cardíaco.

Se plantea así el alcance de un objetivo: disponer de
un procedimiento quirúrgico con el que, reduciendo a
un mínimo la invasividad de la intervención, pueda lo-

grarse una adecuada reducción del volumen o capaci-
dad ventricular. Un mínimo de invasividad porque se
puede pensar que el traumatismo que supone la técni-
ca referida anteriormente (que, nunca mejor dicho,
nos parte el corazón abriéndolo de arriba abajo), debe
ser decisivo, o al menos representar un importante
factor como causa de muerte durante el postoperato-
rio.

Pero, no obstante, los resultados obtenidos con la
actual técnica de Batista (carecemos de datos estadís-
ticos sobre ésta que es de suponer que dado el reciente
inicio de su andadura por los quirófanos, todavía no
serán muy significativos), justifica ahondar en su estu-
dio. Existen razonables esperanzas de obtener mejores
resultados mediante el perfeccionamiento de aquella
técnica o mediante su sustitución por otros procederes
quirúrgicos alternativos menos cruentos, menos trau-
máticos que, además de proporcionar una adecuada
reducción del volumen ventricular, no exijan la im-
plantación de una prótesis mitral. Porque la resección
del área triangular de la pared del ventrículo izquier-
do, llevada a cabo con la técnica de Batista, implica,
por insoslayables razones topográficas, la exéresis del
músculo papilar anterior (APM) (fig. 1A, esquema d)
e incluso del posterior (PPM) (fig. 1B) cuando el
triángulo de pared resecado es de mayores dimensio-
nes. Al ser seccionado el músculo papilar anterior, o el
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anterior y el posterior conjuntamente, las cuerdas ten-
dinosas y la válvula mitral son obligadamente elimi-
nadas, hecho por el que debe ser implantada una co-
rrespondiente prótesis.

PROPUESTA

Partiendo de las precisas bases anatómicas que
presta el conocimiento de la nueva estructura macros-
cópica evidenciada en el miocardio, configurada por
la banda miocárdica ventricular4-26, se han propuesto
cuatro nuevos procedimientos quirúrgicos, dos cruen-
tos y dos prácticamente incruentos que, igualmente
encaminados a lograr una reducción del tamaño de la
masa ventricular y, por ende, del volumen de sus cavi-
dades, suponen, con respecto a la técnica de Batista,
una manifiesta disminución de invasividad, hecho
que, es de esperar, repercuta favorablemente sobre la
tasa de supervivencia postoperatoria. Naturalmente el
cirujano será quien al final dictamine sobre la viabili-
dad quirúrgica de los procederes propugnados por tal
cuádruple propuesta aunque, bien es verdad, después
de considerar la intervención llevada a cabo por Batis-
ta, no es previsible que exista razón alguna por la que
no puedan ser eficaces y quirúrgicamente factibles.

Las cuatro nuevas técnicas quirúrgicas mencionadas
ofrecen, además de ser menos cruentas, la ventaja de
que no requieren la resección de ningún músculo pa-
pilar ni, por consiguiente, la de la válvula mitral, he-
cho por el que no exigen la implantación de prótesis
valvular alguna, por lo que quedan soslayadas las

Fig. 1. Corazón visto por el borde
izquierdo. A: en la pared libre del
ventrículo izquierdo ha sido efec-
tuada la resección de una pieza
triangular; a: con base en el ani-
llo mitral y vértice en el ápex. Tal
resección, que es la llevada a
cabo en la técnica de Batista, par-
te la masa ventricular de arriba
abajo interesando a ambas laza-
das de la banda miocárdica ven-
tricular, la basal (pieza cuadran-
gular, b) y la apexiana (pieza
triangular, c, vista por la superfi-
cie epicárdica, y d, vista por la su-
perficie endocárdica), hecho que
supone la exéresis del músculo
papilar anterior (APM en el es-
quema d). B: la pieza triangular
resecada es más amplia, hecho
que implica la exéresis de ambos
músculos papilares, el anterior,
APM, y el posterior, PPM (obsér-
vese, en A y B, la sección de am-
bas lazadas en relación al surco
interventricular posterior, PIS).

Fig. 2. Reproducción esquemática de la banda miocárdica ventri-
cular vista por el borde izquierdo del corazón. A: corazón intacto;
B: sección de ambas lazadas, la basal y la apexiana (intervención
de Batista); C: sección de la lazada basal; D: esquema explicativo
sin ninguna especial significación; el extremo seccionado de la la-
zada basal ha sido desplazado a un lado para permitir la total vi-
sión de la voluta descrita por la lazada apexiana.



complicaciones derivadas de ésta.
Tales cuatro procederes quirúrgicos, encaminados a

la remodelación ventricular en la miocardiopatía dila-
tada, tienen un denominador común: lograr la reduc-
ción global del volumen de las cavidades ventricula-
res mediante el acortamiento de la lazada basal de la
banda miocárdica ventricular.

Primer procedimiento

En la técnica de Batista el triángulo de pared ventri-
cular izquierda resecado (fig. 1A, esquema a) implica
la sección de ambas lazadas, la basal y la apexiana 
(fig. 2B), de la banda miocárdica ventricular. Son así re-
secadas de la pared dos piezas de miocardio (fig. 1A),
una cuadrangular (la perteneciente a la lazada basal,
b) y otra triangular (la correspondiente a la lazada
apexiana, c y d). Y es entonces, al resecar esta pieza
de la lazada apexiana, cuando tiene lugar la obligada
exéresis del músculo papilar anterior que, como en

una reacción en cadena, va seguida de la eliminación
de sus cuerdas tendinosas y, por ende, de la válvula
mitral. Estos hechos, la sección de la lazada apexiana
y la exéresis de un músculo papilar (fig. 1A, APM, es-
quema d) o de ambos (fig. 1B, PPM y APM), pueden
ser innecesariamente llevados a cabo, como será com-
probado a continuación, por una evidente razón geo-
métrica.

En un cono (fig. 3A) seccionado por la mitad de su
altura (B de la misma figura) puede ser efectuada la
eliminación de un triángulo de su pared (C) y, tras 
la unión de ambas superficies de corte (D), constituir
otro cono de más reducidas dimensiones. En la figu-
ra 4han sido conjuntamente representados ambos co-
nos para, comparándolos, poder apreciar directamente
la diferencia de su tamaño y capacidad.

En aquella reducción de volumen intervienen la dis-
minución de las dimensiones del tronco de cono ini-
cial (cuyo tamaño, E de la misma fig. 3, pasa a ser el
de F) y del cono apexiano (cuyo tamaño, G, pasa a ser
el de H). Mediante sencillos cálculos (determinando el
volumen de los conos iniciales, A y D, de los troncos
de cono, E y F, y de los conos apexianos, G y H) pue-
de entonces ser precisado que en la reducción del vo-
lumen del primer cono (A), conseguida con la consti-
tución del segundo cono (D), el tronco de cono mayor
(E, cuya dimensión disminuye a la del tronco de cono
menor, F) interviene con un 90% en aquella reducción
mientras el cono apexiano sólo es responsable de un
10% de la misma (compárense G y H).

Volviendo al corazón, cuyo ventrículo izquierdo
adopta la consabida morfología cónica, cabe pues afir-
mar que, obviamente, carece de sentido la resección
del triángulo de pared (fig. 1A, esquemas c y d) de la
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Fig. 3. Explicación del porcentaje con el que, en la técnica de Ba-
tista, intervienen la sección de la lazada basal y apexiana en la
reducción del volumen de la cavidad ventricular izquierda. Para
una información más precisa, véase el texto.

Fig. 4. En esta figura, ambos conos de la figura 3, el A y el D,
aparecen conjuntamente representados para facilitar la apre-
ciación de la reducción de volumen acusada por la cavidad ven-
tricular izquierda mediante la técnica de Batista.
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lazada apexiana puesto que su sección, además de au-
mentar el traumatismo quirúrgico y de requerir la im-
plantación de una prótesis mitral, sólo aporta un 10%
de la reducción del volumen ventricular.

Con este primer procedimiento se propone, pues, efec-
tuar la selectiva sección de la lazada basal (fig. 5A) en

la pared libre del ventrículo izquierdo, de la que es re-
tirada una pieza en forma de cuña. En la figura 6, es-
quema D, se representa igualmente la resección de tal
cuña de la lazada basal. De este modo se logra, tras
suturar ambas superficies de corte, un acortamiento de
la lazada basal determinante, a su vez, de una propor-
cional reducción del volumen de la cavidad ventricu-
lar izquierda.

La resección de aquella pieza triangular de la pared
del ventrículo izquierdo (esquema A de la fig. 5), debe
ser llevada a cabo con un ángulo aproximado de unos
20º con respecto al eje central longitudinal de la masa
ventricular (fig. 7). De este modo será seccionada la
lazada basal prácticamente en su totalidad (dado que
la pieza resecada no llega hasta el borde inferior tal la-
zada basal como puede ser apreciado en la fig. 5A y

Fig. 5. Técnica 1. Corazón visto
por el borde izquierdo. A: en la
pared libre del ventrículo izquier-
do puede ser efectuado el acorta-
miento de la lazada basal median-
te la resección de una pieza
triangular, aislada mediante dos
cortes; B: es señalada la mínima
afectación, expresada por una
simple muesca, de la lazada ape-
xiana.

Fig. 6. Reproducción esquemática de un corazón normal visto
frontalmente, A, y desde arriba, B, para observar la base ventricu-
lar. En C, intervención de Batista, efectuada en la pared libre del
ventrículo izquierdo, con sección de la lazada basal y de la ape-
xiana; obsérvese, en el triángulo de pared resecado, el músculo
papilar anterior que, por pertenecer a la lazada apexiana (esque-
mas c y d de la fig. 1), es conjuntamente eliminado con el referido
triángulo. En D, intervención con resección selectiva de una pieza
de la lazada basal en la pared libre del ventrículo izquierdo (vé-
anse las figs. 5 y 8), que no afecta al músculo papilar anterior. En
E, intervención, en la pared libre del ventrículo derecho, con re-
sección exclusiva de una pieza triangular de la lazada basal (dado
que en la constitución de la pared libre del ventrículo derecho no
interviene la lazada apexiana). En F, el pliegue de la pared libre
del ventrículo derecho, plicatura efectuada gracias a la ductilidad
y maleabilidad propia de tal pared en las miocardiopatías dilata-
das, que, es de suponer, reportará similares resultados (el estran-
gulamiento de la base ventricular, fig. 8, esquemas B y C) a los
conseguidos con las otras dos técnicas, D y E, anteriormente refe-
ridas.



en la fig. 8) junto con una minúscula pieza de la laza-
da apexiana como aparece reseñado en la fig. 5B (véa-
se también la fig. 7).

Este proceder supone una invasividad de, al menos,
un 50% inferior a la técnica original (representada en
las figuras 1, 2B y 6C), dado que, prácticamente, sólo
es seccionada una lazada, la basal, siendo en su mayor
parte respetada la lazada apexiana y, por ende, los
músculos papilares y el resto del aparato valvular.

Segundo procedimiento

Dada la continuidad establecida por la lazada basal
entre las paredes libres de ambos ventrículos (fig. 6B)
es de suponer que el acortamiento de tal lazada, me-
diante la resección de cualquier segmento de la misma
bien sea perteneciente a la pared libre del ventrículo
izquierdo o a la pared libre del ventrículo derecho,
tendrá un similar resultado, el estrechamiento o es-
trangulación de la base de toda la masa ventricular
(fig. 8, compárense los esquemas B y C).

La acción mecánica del ventrículo derecho, de relati-
va escasa magnitud, es más dependiente de la actividad
del ventrículo izquierdo que de la contracción de su pro-
pia pared libre. Teniendo en cuenta tal pormenor funcio-

nal, cabe pensar que mediante la sección y subsiguiente
acortamiento de la lazada basal en la pared libre del ven-
trículo derecho (figs. 9 y 6E), efectuando una resección
triangular con base en el anillo tricúspide y vértice en el
suelo de la cavidad ventricular (suelo que, correspon-
diéndose topográficamente con el surco interventricular
anterior, aparece señalado con una flecha en la fig. 6A),
podrá ser igualmente conseguido el estrechamiento o es-
trangulación (figs. 8B y C) de la base de toda la masa
ventricular, hecho que supondrá una reducción propor-
cional del volumen de ambas cavidades ventriculares.

Posiblemente de este modo la mecánica cardíaca
quedará menos afectada que cuando la sección de tal
lazada basal sea llevada a cabo en la pared libre del
ventrículo izquierdo (figs. 5 y 6D), pared con una ma-
yor responsabilidad en el mantenimiento de una efi-
ciente dinámica circulatoria.

Debido pues, por un lado, a que la pared libre del
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Fig. 7. Corte longitudinal de ambos ventrículos (mitad posterior
vista por la superficie de corte) para observar la imbricación de
ambas lazadas, la basal, en blanco, y la apexiana, en negro. La
incisión quirúrgica, para aislar la pieza triangular que debe ser
resecada en pared ventricular izquierda, en principio deberá ser
efectuada con un ángulo de unos 20º, aproximadamente, con res-
pecto al eje central (trazo vertical grueso) de la masa ventricular
(a la derecha de la figura ha sido trazada una línea vertical para-
lela a tal eje).

Fig. 8. Esquema. Corte longitudinal de ambos ventrículos; A: co-
razón normal; B: corazón de una miocardiopatía dilatada; C: co-
razón con el estrechamiento o estrangulamiento de la base ventri-
cular logrado mediante el acortamiento de la lazada basal (figs.
2C, 5A y B y 6, esquemas D, E y F).



ventrículo derecho está constituida exclusivamente
por la lazada basal (de ahí su relativo poco espesor
cuando es comparada con la pared del ventrículo iz-
quierdo, en cuya constitución intervienen ambas laza-
das, figs. 2 y 7) y, por otro lado, a que, por las razones
funcionales anteriormente aducidas, no es muy rele-
vante la participación del ventrículo derecho en la me-
cánica cardíaca global, puede afirmarse pues que este
proceder (fig. 9) supone, además de una menor inter-
ferencia en la actividad cardíaca, una invasividad de
hasta un 75% por debajo de la requerida por la técnica
de Batista.

Tercer procedimiento

En aquellos casos en los que la pared libre del ven-
trículo derecho, por lo reducido de su espesor, ofrezca
una manifiesta maleabilidad, puede lograrse, sin prác-
ticamente invasividad alguna, la reducción del diáme-
tro (fig. 8C) de ambas cavidades ventriculares. En el
esquema F de la figura 6, aquella pared libre del ven-

trículo derecho aparece con un pliegue que, además de
suponer una reducción del volumen de la cavidad ven-
tricular derecha por implicar un acortamiento de la la-
zada basal, posiblemente puede determinar una co-
rrespondiente reducción del volumen de la cavidad
ventricular izquierda.

Este proceder es prácticamente incruento, dado que
no requiere efectuar incisión alguna en el miocardio;
bastan unos cuantos puntos de sutura (fig. 10), para fi-
jar aquel pliegue, efectuados a lo largo de la pared
desde el suelo de la cavidad (señalado con una flecha
en la fig. 6A) hasta la base.

Cuarto procedimiento

Cabe la posibilidad de que pueda también ser apli-
cada una técnica similar a la anterior en la pared libre
del ventrículo izquierdo cuando la ductilidad de ésta
lo permita aunque, de entrada, cabe suponer que exis-
ta una mayor dificultad en el plegamiento de tal pared,
debido a su habitual mayor grosor.

CONCLUSIONES

Con los cuatro procedimientos quirúrgicos descri-
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Fig. 9. Técnica 2. En la pared libre del ventrículo derecho ha sido
efectuada la resección de una pieza triangular para, mediante el
subsiguiente acortamiento de la lazada basal tras suturar las dos
superficies de corte, lograr una reducción del diámetro de la tota-
lidad de la base ventricular (fig. 8C), reducción que, es de supo-
ner, indefectiblemente repercutirá en una proporcional disminu-
ción del volumen de ambas cavidades ventriculares.

Fig. 10. Técnica 3. Esquema en el que se observa, en toda su dimen-
sión, el pliegue (fig. 6F) de la pared libre del ventrículo derecho.
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tos, encaminados a lograr en las miocardiopatías dila-
tadas una adecuada reducción del volumen ventricular
con un mínimo de invasividad, es de esperar se incre-
mente la tasa de supervivencia en el postoperatorio. Al
menos es evidente, cuando son comparados tales cua-
tro procedimientos con la técnica de Batista, su menor
invasividad y la no exigencia de la exéresis de los
músculos papilares y de la válvula mitral. Las compli-
caciones implicadas por aquella técnica, derivadas,
por un lado, de la profunda agresión quirúrgica al ven-
trículo izquierdo (cuya cavidad es abierta de arriba
abajo desde la base al ápex) y, por otro lado, de la im-
plantación de una prótesis mitral, pueden ser evitadas
con los cuatro procedimientos propuestos en el pre-
sente artículo.

El primer procedimiento, expresado por la figura 5,
posiblemente sea el más recomendable, aunque serán
las referencias estadísticas las que dictaminarán. En
algunos casos (con manifiesto aumento de ambas ca-
vidades ventriculares) quizá resulte conveniente com-
binar aquel primer procedimiento con el segundo
(acortamiento de la lazada basal mediante la resección
de un segmento triangular de ésta, en la pared libre del
ventrículo derecho; fig. 9) o con el tercero (acorta-
miento de la lazada basal mediante una plicatura de la
pared libre del ventrículo derecho; fig. 10). Con tal
combinación se asemejará, igualada en cierto grado, la
capacidad de ambos ventrículos, hecho que quizá ten-
ga favorables repercusiones en la dinámica cardíaca.
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