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RESUMEN HISTORICO DE LA ECOCARDIOGRAFIA:

Ain cuando la egacardiograffa tal y como ahora la conocemps tuvo su -
mayor desarrello en los‘ﬁjtimos 1¢ afios, los primeros ensayds del princi--
piec fisice del sonido détan desde fnicios del siglo XIX. Duranté la Prime-
ra Guerra Mundial, Langevin, en Francia; Togrd transmitir ondas ultrasdni-
cas a tfavés del agua utiiizaﬁdo un cristal de cuarzo; sin embarge, sblo -
hasta la Sequnda Guerra Munidal, dicho método fue ap1icado'y desarrollado-

ampléamente (1).

En:1945, Firestone, Describid el uso del reflejo ultrasénico en la de
teccidn de metales. En 1950..Kaide1 publich: "Acerca de un método para el-
fegistro de cambios de volumen del corazdn en el humano". Su técnica con--

.sistfa en transmitir ondas ultrasénicas a través del corazdn registrindo--
las al otro lado del térax. En 1953, el Dr. Hertz, en Suecia, basaQo aneT;
principio ultrasénico de Firestone, dised6 un ultrasonoscopic y en_EBiQEE-
racién con el Dr. Edler, iniciaron la verdadera écocardiograffa. Sus regis
t?os iniciales c?rrespondieron probablemente a la pared‘pnsterior del ven-
triculo izquierdo y mds tarde reconbcieron la valva anterior de la mitral.
Su principal aportacin clfnica fue la deteccifn de estenosis mitral -

- {2,3). En 1960, Edler y col., presentaron sus trabajos en el Tercer Congre

so Eurcpeo de Cardiclogia, en Roma, y al afio siguiente publicaron 1o gue -

fue 1a mis completa revisiGn del tema durante los siguientes 16 anos (4).

En 1963, Joyner y Reid, en los Estados Unidos, publicaron los prime--
ros trabajos ameriéahos {5,6}. Dos afios més tarde, Feigenbaum. describid -
la utilidad del método en el diagnfstico del derrame pericérdico {7). 1o

despertd gran interds, y poco tiempo de5pq§s. se describis 1o que en 1a ac
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tualidad es uno de los temas de mayor aplicacién en cifnica; 1a evaluacidn-
de 1a funcifn ventricular 1zquierda a través de la medicitn de su dimensidn

interna .'.'li';tﬁhca;y' diqﬁhllc‘a y con elio calcular fraccién de acortamien--
‘ to, friaccilcﬁ de eyeccionf;y g'aisto cardfaco {8-11}. La medicidn del grosor de
la pared ﬁbﬁterior y :‘Ia.‘:ﬂmsiﬁn del ventrfculo izquierdo, permitid el “c&l-‘
‘ culo de Ta masa vent'l;"fcular {26}. Con ello se tuvo mayor exactitud en el -
diagnﬁsti& y cuantificacidn de la hipertrofia ventricular izquierda (12- -
" 15).

Invest‘lgacioﬁes ulteriores mostraron que la utilidad del métode en el-
estudio de 1a vdlvula mitral no s6lo se restringfa a la deteccion de 1a es~
tenosis, sino que ademds, evaluaba su funci'ona1 idad post-comisurotomia (16).
Mis tarde, la extensiﬁn en el estudic de las vélvulas,'pemitiﬁ el diagnds-
tico de entidades poco reconocidas en aquel entonces como eran la estenosis
subsbrtica hipertr6fica idiopstica (17) y el prolapso de la valva mitral -
(18), ya que su déﬁnstracién estaba restringida a técnicas angiogréficas in
vasivas, De no menor importancia fue Ta demostracién de vegetaciones valvu-
lares, con 1o cual se did un gfan paso en el diagndstico y tratamiento de -
1a endocarditis infecciosa {19}. En 1974, Horowitz, describe un witodo para
1a cuantificacifn del derrame periclrdico, (20) )

A partir dz entonces, los avances tecnoldgicos de 1a ecocardiograffa -
han sidp de tanta magnitud, que-un sinm‘pero de publicaciones han aparecido
en diversas partes del myndo, involucrando al método con practicamente to--
das las enfermedades cardfacas, por 1o que resultarfa imposible hacer su -
descripci6n histbrica. Finalmente, cabe sefiatar To que el Dr. Fei‘gen.baun es

cribe en el prefacio de 1a Gl1ttma edicién de su 1ibro Ecocardiograffa: -
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! el

c'lfnjca“ (21).
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INTRODUCCION.

La importancia i_ue‘ lé ecocardiograffa tiene en el estudio que las en-
fermedades cardiacas del:fva no dnicamente de que es un método no invasivo,
sino que ademds, provee de abundante informacién acerca de la amatomfa y -
fisiologfa de Iaé diferentes estructuras cardfacas, asf como de datos hemgo -
dindmicos en un mismo tiempo, misma que en conjunto, es diffcil de obtemer
por otro mEtodo. La validez de &ta informacifn ha sido confirmada repeti-
damente al compararse con 1a obtenida por estudios invasivos y anatomopato
16gicos. En vista de su sencillo manejo y de su relativa facilidad en su -
interpretacidn, el estudio puede repetirse cuantas veces sea necesaric, -.
elTo permite comparar y analizar en torme mds juiciosa y objetiva, los re-
sultados obtenidos en el seguimiento de los enfermos ante un determinado -

procedimiento terapéutico.

Por otrc lado, los pacientes con insuficiencia renal crénica en fase-
terminal (IRCT), cursan habitualmente con complicaciones cardiovasculares-
diversas. Factores tales como sobrecarga de volumen, hipertension arterial,
anemia, trastornos electrolfticos, enfermedad cardfaca isquémica y proba--
btemente acumulaciSn de substancias toxicas (22-25), han sido involucrados
en la génesis de tales complicaciones. En 1a clfnica, éstas manifestacio--
nes pueden variar desde el enfermo que se encuentra pricticamente asintomd
tico, hasta aquel que se nos presenta con edema agude de pulmén ¢ con tapo
.nam'iento cardfaco. De las alternativas terap&uticas, el trasplante renal -
(TR} es considerade hoy en dfa ccﬁo 1a mejor, ya que ofrece al enfermo una

mejor calidad de vida que 10 acerca a la “normalidad” durante un periodo -



razonable. E£ste procedimiento Se realiza en el Instituto Nacional de la Nu_

tricién desde hace varios aiios.

Es un hecho de observacidn comiin que &stos enfermos muestren regre --
sién pricticamente completa de sus anormalidades c¢l¥nicas y bioqufmicamen-
te detectables, incluyendo las cardfacas, cuando son sometidos a TR de evo
Tucidn exitosa. La recurrencia parcial o completa de dichas manifestacio--
nes es la regla Cuando por algiin factor el injerto fracasa. At‘m‘ cuando Ja-
mejorfa cifnicamente detectada en Ta esfera cardfaca es obvia, pricticamen
te no contamos en la actualidad con datos, que de una manera mds objetiva-
y precisa, nos reflejen las modificaciones observadas en la clfnica. Tani'ﬁg '
o conocemos de que manera y en que magnitud, tales an_orinalidades son modi_

ficadas despufs de un procedimiento definitivo como es el TR,

En vista de las facilidades técnicas y humanas de que se disponen en-
el Instituto Nacional de la Nutricion, evaluamos ‘prospecti.vamente Ta fun--
cidn cardtaca a un grupe de pacientes ,coﬁ IRCT a través de ecocardiografia.
Los resultados fueron comparados con los obtenidos en el perfodo pqs_t-TR.-
Con ello0 pretendimos contestar las interrogantes arriba sefialadas, a 1a -~
vez de tener, a través de una valoraci6n mas "cronica®, una vision pronds- -

tica.
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MATERIAL Y METODO:

Se im:'iweron en e}' protocolo de estudio a 16 pacientes consecutivos-
con IRCT candidatos a TR. Sus edades varfaron de 17 a 37 afios (wedfa de -~
29.3 aﬂoé). Nueve del sexo maScdlino y 7 del femenino. Todos los enfermos-
se encontraban en h@odialisis crénica (2 a 3 veces por semana) como trata
miento substitutivo a tr;avés de una fistula arteriovenosa interna (tipo Ci
'ﬁlinc;—Brezia en la mayorfa de ellos). Previo & la cirugfa todos los sujetos
excepto uno, tenian hipertensifn arterial: 2 casos no requerfan medica ---
cidn, 3 casos recibfan una droga y el resto recibfa medicacidn combinada.-
El tiempo de evolucibn de Ya insuficiencia renal fue de 3 a 120 meses (me-
dia de 34 ¥ 28 meses), de la hipertensifn arterial fue de 2 a 72 meses (mg_
dia de 19 T 12 meses), y de Ta colocacion de la ffstula interna fue de 1 a
249 dfas (media de 86 * 77 dias}. Sus cifras de hemoglobina oscilaron en--
tre 5.7 y 10.4 gr, (media de 7.7 Y16 gr.). En todos ellos la depuracidn-
de creatinina fue menor de 10 =ml/min. Ninguno estapa clfnicamente en insu-
ficiem:ia cardfaca. Tamoco. existfa historia de cardiopatfa previa (excepto

Ta de hipertensidn} o de diabetes mellitus.

Se realizé TR de donador vivo relacionado en todos los 16 pacientes.
Durante el perfodo de observacidn y hasta el momente de practicar el regis
tro ecnéardiogr&ﬁco de control, Ta funcién renal habfa sido excelente en-

todos los casos a juzgar por las cifras de azoados.

Se utilizé un ecocardifgrafo wodo-¥ (mde'ié ¥R 12, Electronics for Me

dicine}, con sistema de fibra &ptica acoplado a bape? fotogrdfico de 18 -
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. . de ancho, veloc:dad de 50 am/segundo ¥ con trazo electmcardwyr&ﬁ-

co simulténeo (DII). El tr‘ana-ductor de 2.25 Miz, enfocado a 5 cm., fue co-
locado a nivel del 3° 6 4° espacio intercostal izquierdo. Usuaimente Jos-
registms fueron 'logrados con el paciente en deciibito lateral izquierdo.

‘Se obtuvieron trazos satisfactorios en todos los 16 casos. Los estudios -
ecocardiogréhcos tanto antes como después de?! TR, se realizaron temendo

Tos pac1entes la fistula arteriovenosa interna permeable.

Los datos ecocardiogrdficos estudiados fueron; dimensién de laaurfcu-
la izquierda (Ai), de aorta {p0) y relacibn Ai/Eo; dimensibn diastélica -
{Dd) y dimensidn sistSlica {(Us} del ventrfcule izquierdo (VI);, dimensidn -
diast6lica del ventriculo derecho (DdVD), relacidn del ventriculo derecho/’
ventriculo izquierdo (VD/YI); grosor del séptum interventricular (S)y -
anormalidades en su movimiento, grosor de la pared posterior dg‘l_ w.rentrfcu-
1o izquierdo (gppVI), relacin S/gpp¥1 y dimensifn y anormalidades valvula
res {especialmente aortica y mitra‘l)._ todo ello de acuerdo a t&cnicas pre-
viamente establecidas (21}.- '

" E1 derrame pericirdico (DP) se documentS de acuerdo a técnica publica

da (20) y cuando existfa, su volumen se calculd por el método de Horowitz:

DP = Dimensifn entre pericardio p’arieta13 - DBimensifn entre pericar--

dio vicera13 = CC.

La masa ventricular izquierda (MVI) fue calculada por la f6rmula de -

Bennetts y Evans {26):
' 3 2
= {2 gppV¥1 + DdVI)” - VOVI x 1,05 = gr/m".

El &rea transmural (ATM) se calculd por la fOrmula de Troy modifica.-



L
PALLA DE ORiGEN|

- da {14):
A= {twavis2) + gppn} 2, p(oavis2)?
La‘fracciﬁn de eyéccién {FE} poﬁ 1; formula:
= pd® - ps® 7 pd® x 100
La fraccitn de acortamiento (FA)} por la formula:
FA=Dd - Ds / Dd x 100
£1 gasto cardiaco {GC) por 1a formula:
éc = Dds.- bs? x frecuencia cardiaca = 1ts/minuto.

E]1 grosor relativo de 1a pared del ventriculo izquierdo (GRP VI} per-

la fdrmula:
GRPVI.= BDd / 2 gppVl.

E1 stress sist6Tico de 1a pared ventricular izquierda {SSPVI) por la-

férmula:
SSPVI = Presisn sistdlica x DsVI / gpp VI = dinas/seg/cm.

la frecuencia cardiaca (FC). la tensidn arterial med{a (TAH) yum - -
-electrocardiugrama (ECG) (revisado especificamente en biisqueda de datos de
h1pertrof1a ventricular 12qulerda y/o de sobrecarga sist6lica de ventricu—

To 1zqu1erdo), fueron obten1dos el mismo dia del registro ecocardiogrifico.

Los resultados fueron expresados en media ¥y desviacidn estandar. La -

sfgnificancia_e?tadisticé {p<0.05} fue obtenida con 1a "t pareada”.
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RESULTADS:

En 1a tabla 1, se muestra la media y sus desviaciones estdndar de Tas
dimensiones ecooardiogr§f1‘cas antes y después del trasplante. En la @1tima
colwma se observa que DAVI, DsVI, VO/VT, gppVI, MVI, ATH, GRPVI y SSPVI
fueron estadiéticalente significativos. En la tabla 2, se sehatan 12 media _
y sus desviaciones estindar del festo de los parﬁmetms_ evaiuados;en elia
se anotan qﬁe Tas diferencias obtenidas en el 6C y en la TAM Jograron ser;-
signiﬁcatéivos. En el resto de los datos analiiaﬁos de:‘ ambas tablas, o no
sufrieron modificacion o 5610 se observs tendencia a la normalizacidn, pe-

ro sin obtener significancia estadistica.

En 1a tabla 3, se anotan 1os 16 casos y se analizan en forma indivi--
dual la TAM, Tos datos electracardiogrificos (de hipertrofiz ventricular -
jzquierda (HV1) y/o de sobrecarga sistélica del ventriculo izquierdo -~
(S5vI}), cuando existian), los medicamentos antihipertensivos que recibian
y el nimere de dias en que fue practicade el ecocardiograma. Todos estos
parametros s_on' comparados en ambos periodos del TR. Antes de 1a cirugia,~
10 casos tenian datos electrocardiogrificos de HVI + SSYI. De ellos, sblo
1 permanecié igual (caso 16), en 5 desaparecid la sobrecarga sisthlica y -
en el resto de Tos casos el ECG fue interpretado dentro de 1imites normales -
después del injerto renal. De los 3 casos que presentaban sélo datos de -
HYI previo al R, en uno continud igual y en 2 se normalizd pp_sterior al -
TR. Finalmente, en 3 casos et ELB erz normal previo el TR, 2 continua--

ron igual y sdlo uno desarrolllo datos de EVI después de Ta ciruafa {caso
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9). Este Gltimo paciente present§ crisis hipgrtens‘lva 3 meses despﬂés de 1a

intervencifn quirdrgica y continud con hipertensifn arterial impoftante.

Er 4 de los casos se encontrd movimiento paradijico de! séptum previo-
al TR. En todos ellos el movimiento paradSjfco del séptum retorné a lo nor-
mal en el control post-TR. |

‘ En 9 enfermos se documentd derrame pericdrdico antes del proce&imiento
quirdrgico. E1 volumen calculade fue de 30,30,50,50,90,100,240,315 y 325 cc
respectivamente. No se apreciaron "espacio libre de ecos” entré Tas hojas -
pericirdicas en ambas fases del ciclio cardféco después del TR de ninguno de

e]lqsf

Finalmente, no se encontraron anormalidades importantes en Tas vdlvu--

las acrtica y mitral antes ni despuds de la intervencién quiriirgica.

¥ !
!
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AT ()

Ao (o)
Ai/Po

DAVI (mm)
DsV1 (mm)
DAY {mm)
VD/VI

gpp/VL (wm)
$ grosor {sm)}
S/9ppVL

M1 (g)
.A‘TH (en?)
_GRPV1

SSPV!

Pendiente EF
Mitral (mu/seg)

PRE-TRASPLANTE

35.0

26.4

1.2

£0.9

36.3

16.0

32.0

il.5

1.2

1.02 Y 0.28

289.6
22,6
2.2

- 268.0

TABLA 1.

? 6.9
2 6.5

- 0.3

L 4

6.4

Y

7.7

1+

4.9

~ 11.9

"+

1.6

+

1.8

Y o3g

¥ oo

™

68.0

.2

2.9

POST-TRASPLANTE
3.6t 7.7

2.1 4.5

t+

1.2 0.3

L 2

44.8 4.9

]

335 6.9
18,81 5.0
a2.2 1 15,0

9.5% 1.4

Py

11.5 3.2

‘e

1.15- 0.2

14

1B%.6 57.4

16.8 3.4

+ 1+

2.‘ - D"

229.2 - g5.8

59.3 277

NS

NS

NS
*0, 0025
£ (.05

NS
£ 0.0005
£ 0.0025

NS

NS
< 0,0005
< 0.0025
< 0,0u28 .

< 0.005
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TABLA 2.

PRE-TRASPLANTE POST-TRASPLANTE P
FA (%) 26.9 ¥ 91 - 25.4 T 112 NS
FE (%) 64.2 ¥ g3 55.9 % 18.0 NS
GC (Tts/min) 7.1 ¥ 2.1 40 1 19 < 0.0005
FC (por min) 83.6 I 29.6 79.5 ¥ 185 NS
TAM (m Hg) 130.9 % 17.8 100,7 ¥ 18.8  <0.0005
Peso cofporal
(Kg) 54.3 ¥ g5 55.5 I 9.9 NS

T TS CON
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Alin cuando existen a]guﬁas publicaciones acerca de la utilidéd de 12
ecocardiografia en el paciente urémico, éstas sdlo sefialan algunas anorma-
tidades antes (28) y/o despuds (29-32) de hemodialisis (HD)} o de dislisis
peritoneal (33). En 1a literatura, no encontramos una evaluacidon completa
de! paciente con IRCT que analice en forma comparativa las alteraciones --
ecqcardiogrificas antes y después del TR. Por ello, muchas de las conside~
raciones siguientes derivardn de los resultados de este estudio, basados
16gicamente en los principios fisioldgicos de Ta cardiolegia. Asimismo, --

“las referencias oportunas de trabajos similares, pero no en igualdad de -

circunstancias, implicaran una comparacidn relativa.

En puestro estudio, observamos una mejoria importante de las dimensipo
nes ecocardiogrdficas cuando se comparan ambas fases del TR. Consideramos
que tanto la disminucién en la sobrecarga de volumen como en la TAM, fue -
ron los responsables de tales efectos. Se han reportado alteraciones hemo-
dindmicas a través de ecpcardicografia antes y despuds de la oclusidn de la
fistula arteriovenosa en pécientes con IRCT, sin embargo, en nuestros en--
fermos, la fistula permanecié permeable en ambas etapas de la comparacibn,

por lo cual efta variable, seguramente no intervino en los resultados.

El razonamiento de que el VI podria ser considerado come una “"elipse
elongada”, cuyos didmetros interncs estuvieron dados por 2 ejes cortos de

igual famaﬁo y un"eje Yargo de longitud igual al doble de los ejes cortos

| TESIS CON
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por un lado, y de que las dimensiones ecocardiogrdficas del bI (0d y Ds),--
se aproximaran a los ejes cortos y las paredes del mismo ventriculo se con-
trajeran uniformemente por el otro lado, dié lugar a que se intentara calcy
lar volmenes derivados del Y1 (a través de elevar al cubo sus-dimensiones-
en ambas fases del ciclo cardfaco), tales como volumen latido, FE y GC. -
Hasta el momento, $e han publicadc numerosos trabajos utilizando diversas -
formuTas intentando calcular tales voldmenes (34-42). Sin embargo, taly -
como sucede en muchos otros aspectos de la medicina, algunos artfculos ha--
blan en favor y otros en contra de su credibilidad. En la actualidad se es-
tin intentando nuevas técnicas, pretendiendo lograr el mayor ndice de con-
cordancia posible con los resultados obtenidos a través de métodos angiogri
ficos invasivos. En nuestro estudio utilizamos Tas férmulas mis ampliamente

aceptadas.

Se ha reportade elevacién del GC en el paciente urémico (43, 44); su -
explicacidn muy seguramente inciuye la hipervolemia y la presencia de la -
ffstulé arteriovenosa entre otros. En el presente estudio, el 6C disminuys-
de una media de 7.1 a 4.0 1ts/min,, Yo cual fue estadTsticamente significa-
tivo. La FC disminuyd en forma no muy importante (de una media de 836 a -
79.5) por lo cual consideramos,‘qué 1a reduccidn en "el GC fue predominante
mente a expensas de la reduccidn en la DdVI. No observamos una diferencia -

significativa en cuanto a la FE {de una media de 64.2 a 55.9%).

Existen otros datos ecocardiogrificos qué son de.utilidad reconocida -
en Ta evaluaciqn de Ta funcién ventricular izquierda y que pueden ser deri-
vados de las dimensiones del! VI sin necesidad de terer que convertirios a -

volmenes, entre ellos estdn la tasa dé acortamiento circunferencial {VcF)-
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¥ la fraccion de acortamiento (FA). En vista de que ambos asumen dimensio-

‘nes y no volimenes en un plano unidimensional (como es el caso del ecocar-
diograma wodo-M), su grado de concordancia es bastante satisfactorio. Debi.
do a que.ia fraccién de dcortamiento calcula el porcentaje de acortamiento
de Ta dimensifn ventricular izquierda y no asume circunferencias (45), fue
preferida en la evaluacidn de nuestro estudio. La principal limitante de -
1a FA (y de la VcF) es cuando existen anormalidades en el movimiento regio
nal de las paredes, ya que ante un ventricuio discinético, la mediciﬁn'de-
Ta porcifn del ¥I examinado, no necesariamente es representativo del resto
del ventrfculo. En &ste trabajo, la FA se mantuvo sin cambios en relacién-
con ambos perfodos del TR. Puesto que el TR redujo significativamente el - '
volumen diastdlico y 1a presibn aortica media, inferimos que tanto la pre-
carga comoc la post-carga fueron reducidas también. La presencia de una con
tractilidad miocdrdica inalterada, a juzgar por la FA, indica que el miscy
1o cardfaco e$ capaz de responder en forma satisfactoria al stress impues-
fo tanto por la pre-carga come por la post-carga. Estos resultados estdn -

de acuerdo con los reportados por otros autores (29, 46),

Inicialmente, diversos trabajos mostraron uyna relacifn entre el pa --
trén de movimiento de 1a vdlvula mitral (especificamente 1z pendiente E-F)
y la funcién ventricular izquierda, Normalmente la vdTvula mitral comienza
a cerrarse con la relajaci6n auricular y completa su cierre con la contrac
cidn ventricular, éste cierre es continuc e ininterrumpido. Se cree que 1a
pendiente E-F se relaciona con la manera de como Ya sangre circula por el-
;ventrfculo durante Ta difstole, Una idea aceptada es que en ventrfculos po
bremente distensibles, el 1lenado es relativamente lento y asi Ta vdlvula-

mitral no se cierra tan ripidamente como durante la didstole temprana. De-
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martera tal que una disminucién €n la pendiente E-F de 1a ¥3lva anterior-

de la mitral ha sido usada como signo de disminucién de Ta distensibilidad
ventﬁcular. Sﬁn embargo, muy seguramente otros factores, ademds de ia dis
tensibilidad ventricular, influyen en 1a morfologfa de la vdlvula mitral,-
y ¢on ell‘o en las dimenéicmes de la pendiente E-F. Asf cambios en el volu-
men circulante, probablemente tamb'ién contaron en que la pendiente E-F en-
nuestro estudio, no sufriera alteracién significativa en ambas etapas del-

TR.

En vista de que se han publicado anomalfas valvulares tales como cal-
cificacifn en el anillo de 1a mitral y vegetacicnes en las valvas de ésta-
misma vdlvula en enfermos con IRCT (28}, se puso especial cuidado en la ob
servacién de ambas vdlvulas, aortica y mitral. En el presente estudio, no-
encdntrams imégenes ecocardiograficas compatibles con éstas lesiones, Por
tanto, serd conveniente evaluar ecocardiogrificamente a un nimero mayor de
pacientes con IRCT, para det_eminar la verdadera frecuencia de &stas obser

vaciones.,

Un problema comiin en pacientes con IRCT y silueta cardfaca aumentada-
de tamafio es diferenciar entre crecimiento y/o dilatacidn cardfaca verdade

ra y derrame pericdrdico.

La frecuencia real de DP en pacientes con nefropatfa terminal manteni
dos en HD crﬁni.ca no se conoce con certeza. Ello se debe en parte, a que -
algunos trabajos reportan la frecuencia de DP concomitintemente con la de-
- pericarditis, Por otro Jado, pacientes con IRCT pueden tener DP de pequefic
a moderado tamafio por ecocardiograffa y encontrarse asintomiticos, este ti

'po- de enfermos no son habitualmente estudiados ecocard1ogr&_ficamente en -
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forma rutinaria y périédica. De cualquier manera, se estima que el DP estd

presente en el 25% de Tos pacientes asintomdticos y en e] 75% de los que -
presentan datos cliniéns de paricarditis (47). Estas mismas cifras parecen
ser mayorés en los primeros 4 meses a la iniciacifn de Ta HD que en etapas
pqsterfore§ (32,33,48,49). Incluso se ha sugerido que el DP es una compli-
cacidn temprana de la HD, ya que un nimero significativo de pacientes pue-

den tener una "inflamacidn pericirdica subclinica® (48).

ET desarrollo de OP en el paciente en HD crdnica habitualmente no es~
un problema clinico {30), ya que por 1o general son pequefios y se resyel--
ven espontineamente. Sin embargo, Euando se asocia a pericarditis, con fre
cuencia no responde al tratamiento médico y no rara vez requiere drenaje -

quirdrgico (30,31,47).

La ecocardiogratfa es reconccida comc el método‘més cornfiable para la
deteccidn de OP (21,50). E1 1imite inferfor de sensibilidad para su detec-
cién por éste método se ha estimado en 20 m1 (20). Sin embargo, es impor--
tante tener en cuenta, que a pesar de las ventajas que éste método tiene -
en el estudic del DP, sélo es'poéible, en el mejor de los casos, sugerir -

su patogenia.

En la etiologfa del DP del paciente mantenido en HD crénica, se han -
invocado varios factores, a saber, dialisis inadecuada, hiperparatiroidis-
mo, duracifn de la hemodfalisis, infeccion, procedimientos quirdrgices, he

parina, hiperuricemia e hipertensidn.

En nuestra serie, 9/16 pacientes presentaban DP de pequefio a moderado
tamafio. Ninguno presentd dates clinicos de pericarditis o de taponarriento-

cardfaco. En el control post-TR, no se encontrd DP en ninguno de los pacien



TESES CON
ALLA DI ORIGEN )

tes. Seguramente tanto la reduccidn en la pre-carga como en la post-carga,-

contaron para su desapariciﬁn. E1 papel de otros factores tales como diali-
sis inadecuada, la no utifﬁzécién de heparina y de Ta HD misma, la normali-
zacifn de las cifras de azoados y de otras anormalidades bioquimicas tales-
como hemoglobina, Acide Urice, Cdlcio y Fbsforo, aiin cuande fnegables, son-
menos s&lidos. Una infeccidn agregada puede ser razonablemente descartada -
por las Sptimas condiciones c¢ifnicas y iaboratpriales que requirieron los -
enfermos previo a Ta intervencidn quirlirgica. En nuestros enfermos, no eri--
contramos loculacidn del DP (pseudoquiste pericérdico), observacién reporta

da en pacientes con nefropatfa terminal mantenidos en HD (51).

La hipertensidn arterial es una complicacién casi ﬁniversa1 del estado
urémico. Frecuentemente es asintomdtica, excepto por la eQidencia de afec--
cibn en los Grganos blance. La aplicacién en amplia escala de 1a HD, ha per
mitido la posibilidad de estudiar Ta patogénesis de la hibertensién en en--
fermos con IRCT en forma longitudinal. La mayorfa de los paciéntes pueden -
sef controlados a través de ultrafi!traciﬁn, restriccidn de agua y sal y en
ocasiones con la ayuda de medicamentos antihipertensivos. De &s5ta manera, -
$G10 una minorfa no logra controlarse a pesar de tales medidas y la nefrec-
tomTa bilateral ha resultado en una dramdtica mejorfa de la hipertensién en -
algunos de 21los; en general, tales pacientes han tenido niveles muy eleva-
dos de renina, 105 cuales, presumiblemente juegan un papel causal en Ta hi-
pertensidn (52).

En base a numerosos estudios que demuestran incremento del volumen cir
culante y det Sodio intercambiable en pacientes con IRCT e hipertensién -
(53), un régimen estricto dirigido a alcanzar el "peso seco” (peso del pa--

clente libre de edemas y si se continja reduciendo el peso conduce 2 hipo--
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tensién), ha demosfrado-sar efectivo en el control de la hipertensién arte
rial (54). '

Habitualmente, el TR conduce al control de la hipertensifén o al menos
2 un mejor manejo de la misma, sin embargo, la recurrencia o el desarrollo
de Ta misma ha sidoﬂfeportada en enfermos post-irasplantados {55-56). Su -
causa no esta total@;nfe.aclarada, pero seguramente intervienen diversos -
factores tales comé esteroideé, rechazo, oliguria, isquemia renal, facto--
res técnicos, etc., los cuales por lo general, involucran de una manera u-

otra al sistema renina-éngiotensina-a!dosterona.

En nuestra serie 15/16 enfermos eran hipertensos antes del TR y 13715
requerfan de una o mds drogas para su control. E1 TR fue capaz de reducir-
significativamente la TAM y mds de la mitad de Tos enfermos que requerfan-
medicacifn dejaron de recibirla {7/13). 5610 unc de los enfermos permane--
¢i6 hipertenso y requirid de medicacién combinada a pesar del! TR, Conside-
ramos que la reduccifn en el volumen circulante asf como el mejor manejo -
de 1iquides y de Sodio por um rifién capaz de realizario, fueron lgos prin-
cipaltes factores de &stos resultados, Ignoramos en que medida el sistema -
renina-angiotensina-aldesterona intervine en 1a reduccién de la TAM. Es in
teresante comentar que el tnico paciente que se encontraba con tensidn ar-
terial normal antes de la cirugfa, desarroilé hipertensién arterial (ini--
ciéndo]a con crisis hipertensiva) 3‘meses después de 1a intervencién qui--

rérgica.

En vista de que'los criterios electrocardiogréficos y radielbgicos de
la'hiperﬁrofia ventricylar izquierda no son especfficos,ly de que z través

~ del ecocardiograma es posible medfr el grosor del S y de Ta ppVl, la utili
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zaciéh de &ste mtodo ha s'ido ampliamente difundido en el diagndstico de -

. tal situacién. La medicién de ambas estructuras ¥ su relacién S/gpp¥1 (nor
mal de 3.2 & 0.1) ha permitido distinguir en forma no invasiva, la hiper--
irofia ventricular izquierda simétrica de la asimétrica. La hfrpertens‘lén -
arterial sistémica y 1a estenosis aortica compensada, conducen a hipertro-
fia simétrica (relacidn. S/appVl inalterada) mientras que la cardiomiopatfa
hipertr§fica con o sin obtruccidn conduce a hipertrofia asimétrica (rela--

cién S/gppVIzl.8) (15},

El estudio complementario de la hipertrofia ventricular.izquierda des
de el punto de vista ecocardiogrdfico comprende el c@lculo de Ta MvI y del
ATM. Esta G1tima tiene 1a‘ventaja de que para su cdleulo no asume formas -
geométricas, de manera de que én casos de hipertrofias de vI en que Ta tor
maAe1fpt1ca normal sufriera alguna modificacién, su resultado continfia te-

niendo la misma validez.

~ En el presente estudio antes y después del TR, la relacibn S/gppVI no
sufrid modificaciones, es decir, el engrosamiento del séptum y de la pared

:posterior del VY1 en ambas etapas del TR fue simétrico,

E1 grosor relativo de la pared ventricular izquierda, expresada como-
la relacidn: DdV1/2 gppVI, tiene ura relacidn constante corn la presibn sis
t6lica del VI y _var'ios estudios han demostrado que tiere importancia diag-
nistica y prondstica en una amplia variedad de enfermedades cardfacas, Es-

ta relacibfn normalmente es de 3,0 Yo7 {con 2 desviaciones estindar).

En nifios y adultos con corazbn normal, en sujetos con formas fisiols-
gicas de hipertrofia cardfaca {atletas y mujeres.embarazadés ¥ en pacien--

tes con sohrgcarﬁa de volumen ventricular izquierda crénica compensada (in
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suficiencia aortica cronica), &sta relacién se mantiene inalterada. Yalo---

reﬁ.muy altas Sugieren hipertrofia inadecuada, indicando un mal pronfstico,
{cardiomiopatia congestiva). Yalores por debajo de &sta relacidn son encon-
trados en eﬁférmos con cardiomiopatfa hipertrdfica (hipertrofia inapropia--
da) (7). | |

- La base de la rejéciﬁn BdVI/2 gppVI, descansa en Ta relacién de Lapla—-
ce ﬁue indica que e15§tress {S) de la pared ventricular izquierda es direc-
tamente proporcionai a la presibn intracavitaria (P) y al radio de Ta cama-
ra {R) y es inversamente proporcional a su grosor (G); S = P x R / 6. Esta-
férmula, al utilizar las medidas ecotardiagrﬁficas resultarfa: S = PresiOp-
sistélica x DsVI / gppVl.

En nuestfo estudio, los fndices de} groéor relativo de Ta pared ventri
cular izquierda antes y despuds del TR fueron de 2.2.1 0.4 y de 2.4 M 0.4 -
respectivamente. Los resultados del stress sistélico de la pared ventricu--
lar izquierda pre y post-TR fueron de 268 * 68 y de 229 ¥ €5.8 dinas/seg/ -
cm2 Fespectivamente. Las diferencias de ambos pardmetros al compararse en -
las 2 etapas del TR fueron estad{sticamehte significativas. Lo que todo &s-
to @ltimo nos indica es que, primero, la hipertrofia ventricular izquierda-
- antes y después del TR fue apropiada {lo cual concuerda en forma indirecta-
~ con las reducciones también significativas qé 1a MVI y del ATM) y segundo,-
que la reduccidn en el stress sistBiico del VI (determinante mayor del con-
sdmd'de oxfgeno miocdrdico) fue el resultado de la reduccidn tanto de la -
presién1sist611ca como de ]é:DsVI que juntas contaron mds que el grosbr S0~

lo.

Se ha sefialado que la uremia tiene un efecto deletereo sobre el cora--
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2én y de que &sta “cardiomiopatia urémica®, forma parte del sTndrome urémi-

co (23). La presencia de toxinas circulantes, el efecto sugerido de la defi
ciencia de vitemina D sobre el retfculo sarcopldsmico y el transporte de -
Cilcie (58) y otras aberraciones metabSTicas: mal definidas, podrfan resul-
tar en dafio miocdrdico. La correccifn de tales alteraciones, a través de al
giin procedimiento substitutive, resultarfa en el retorno de una funcidn car
dfaca adecuada. En 1967, Bailey y Col (49} y mds tarde, en 1975, Ianhez y -
col. (24}, reportaron la presencia He a'lteraciqnes cardfacas diversas (ta--
quicardia persistente, galope ventricular, frote pericirdico, cardiomegalia,
arritmias y anormalidades eléctricas inespecificas) asociadas a fiebre de -
causa no definfda en un grupo de pacientes con uremia. Dichas ancrmalidades
desaparecieron despufs de hemodialisis y con ello, los autores apoyaron la-
existencia de una afeccidn miocdrdica especffica de la uremia. Sin embargo,
1a presencia de hipertensidn arterial, hipervolemia, anemia, trastornos -
electrolfticos y enfermedad cardfaca isquémica en el pac'lenté con nefropa-~-
tia terminal, pueden contar para ia presencia de tales complicaciones (30).
Ademi;, 1a ausencia de lesiones patolfgicas consistentes de la arquitectura
miocdrdica {citas referidas en ia 29), hacen que 1a probabilidad de un de--

fecto estructural del miocardio sea dudoso.

En nuestro estudio, ninguno de los pacfentes presen-tﬁ les datos ¢lini-
cos ni electrocardiogrificos compatibles con el diagnistico de “cardiomiopa
tfa urémica”, tampoco encontramos un estado de dilatacifn cardfaca asociada
a bajo gasto y dafio de la ﬂ.mciﬁn ventricular. Todo ello:nos indica, que -
una enfermedad cardfaca organica./evaluada por ecocardiograffa, no parece -
ser una escuela ongada de 1a IRCY, al menos en &ste grupe de pacientes jé

venes y con evolucifn exitosa del TR, Es posible que la ecocardiograffa no-
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sea To suficientemente sensible para detectar anormalidades sutiles de la-
tuncibn cardféca y en &ste estudio no exclufmos la posibilidad de una Te--
sién cardfaca urfmica espeéifica, pero tal afeccibn, en caso de existir, -
no pudo ser funcionalmente definida. De cualquier mamera, el concepto de -
"cardiomiopatfa urémﬁca“. en la actualidad continGa en controversia y se--
rén necesarios estudios {idea1meﬁte hrospectfvos) que incluyen valoracidn-
cl Tnica,' de gabinete y cuando sea por;ible,' anatomopatoldgicos para diluci-

dar 8sta posibilidad.

Finalmente, un aspecto de gran 1nferés, es que en ocasiones un enfer-:
mo con insuficiencia renal crdnica en fase termipal y con franca insufi --
ciencia cardfaca no muestra las imigenes ecocardiogrdficas que unc espera-
rfa dado su estade c1fnico. Por ello resulta de la mayor impertancia recor
dar que la ecocardiograffa, a pesar de ser un método no invasive de gran -
ayuda en el estudio de miitiples padecimientos cardiolbgicos, tiene sus 11
mitaciones, y 1o que es mds importante, no deja de sef"""f:ﬁn‘bsoporte mis a la
piedra angular del enfermo: LA EVALUACION CLINICA CUIDADOSAMENTE REALIZA--
bA.

g
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