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RESUMEN

Las enfermedades cardiacas son la principal causa de muerte de los pacientes con
insuficiencia renal crénica (IRC) en hemodialisis, el transplante renal induce regresion de
muchas de esas alteraciones al reducir los factores causales. El objetivo de este estudio fue
analizar mediante ecocardiografia la remodelacién cardiaca, asi como los efectos del
transplante renal (TR). '

Trece pacientes (6 hombres y 7 mujeres) con edad promedio de 33.64+ 10.13 afios,
con diagnodstico de IRC en hemodialisis fueron estudiados antes de TR y al 3er. y 4° mes
pos-TR con ecocardiograma convencional, ecocardiograma de estrés con dobutamina e
inyeccién intravenosa de contraste (Levovist) para valorar la perfusion antes del TR y en la
evaluacion del tercer mes.

Dos pacientes fueron excluidos del estudio, uno por presentar rechazo del injerto y
el otro falleci6 por neumonia.
Nueve de los 11 pacientes (81%) presentaron hipertrofia ventricular izquierda (HVI) con
aumento del grosor parietal, de la masa ventricular y del indice de masa ventricular; siete
pacientes (63%) presentaron datos de disfunciéon diastdlica. En la etapa pos-TR se observé
disminucion del grosor del septum interventricular (12+1.9 vs 10.1£1.7 mm, p 0.004), de la
masa del ventriculo izquierdo (VI) (159.2+43.4 vs 116.5£24.7 gr, p 0.001) y del indice de
masa del VI (102.8+27.7 vs 74.1£17.6 gr/m” SC, p <0.001). La pared posterior del VI con
promedio basal de 10.4+£1.5 mm disminuyé a 9.4+1.3 mm (p 0.007). Al final del estudio
solo 2 de los pacientes (18%) persistian con HVL. El diametro sistélico del VI disminuy6 de
30.345.1 2 26.4+2.8 mm (p 0.04) y el volumen telesistélico de 31.7+15.1 a 23.2£7.8 cm’ (p
0.03), al 3er mes de seguimiento. El didmetro diastolico del VI mostrd disminucidén
significativa al cuarto mes (46.324.9 vs 42.944, p 0.02). La fraccién de acortamiento del VI
aumentd de 34.9+4.9 a 41.846.6 % (p 0.01) en tres meses y la fraccion de expulsion
aumenté de 61.2:+8.5 a 70.1+8.5% (p 0.02). Al final del estudio solo dos pacientes
persistieron alteraciones de la funcion diastolica.
El ecocardiograma de estrés con dobutamina no mostré alteraciones de la movilidad

segmentaria y demostré la presencia de reserva contractil. Los estudios de perfusion



miocardica que se realizaron a los tres meses del TR no mostraron alteraciones al ser
comparados con los obtenidos antes del trasplante renal.

Los resultados sugieren que el transplante renal disminuye las alteraciones
cardiacas secundarias a IRC, disminuyendo la hipertrofia y mejorando la funcion sist6lica y
diastélica del ventriculo izquierdo. El ecocardiograma es 1til para la deteccidn y
seguimiento de la enfermedad cardiaca en los pacientes con IRC. La evaluacion de la
movilidad parietal, de la reserva contractil y de la perfusion miocérdica con eco dobutamina

y contraste miocardico no implica riesgo adicional en estos pacientes.



INTRODUCCION.

La patologia cardiaca constituye uno de los problemas clinicos més frecuentes en el
paciente con insuficiencia renal cronica (IRC), especialmente en aquellos que se encuentran
en terapia de depuracion mediante hemodialisis (HD). De hecho entre el 43 al 52% de las
muertes de pacientes en hemodidlisis tienen origen cardiaco. Se calcula que
aproximadamente entre el 10 al15% de los pacientes presentan infarto agudo de miocardio
o angina que requiere hospitalizacion °.

Las alteraciones cardiovasculares estin relacionadas principalmente con la
hipertension arterial sistémica, cuya prevalencia es del 80% antes de iniciar el tratamiento
de hemodialisis. La diabetes mellitus (DM) es causante de IRC avanzada en un 33%, la
hiperlipidemia esta presente en un 66%, ademas de estos factores también se incluyen a la
anemia cronica, el hiperparatiroidismo secundario y la existencia de compuestos
cardiodepresores o toxinas urémicas responsables de la disfuncion ventricular izquierda.
Las alteraciones de la estructura y funcién ventricular son bastante frecuentes, los estudios
ecocardiograficos revelan que la hipertrofia ventricular izquierda (HVT) estd presente en el
73,9 % y constituye un predictor independiente de mortalidad cardiaca, la HVI es un
fendmeno complejo relacionado con sobrecarga de presion y de volumen caracterizado por
dos hallazgos ecocardiograficos (1) incremento en la dimensién interna de la cavidad
ventricular y (2) incremento del espesor de la pared ventricular, debido principalmente al
engrosamiento del septum interventricular > Los pacientes con masa ventricular izquierda
mayor de 125g/m?2 tienen un indice de mortalidad a cinco afios del 52%, significativamente
mayor comparado a un 23 % de los pacientes que tienen una masa ventricular izquierda
menor de 125 g/m2. La dilatacion ventricular esta presente en el 35.5 % de los casos y la
disfuncion sistolica en el 14,8 % ?

El transplante renal al corregir los factores causales de la IRC, puede convertirse a
la vez en el tratamiento de las. alteraciones cardiacas, disminuyendo la hipertrofia
ventricular izquierda y mejorando tanto la funcion sistélica como la diastélica, incluso se ha
reportado disminucion de la dilatacion del ventriculo izquierdo con mejoria de la funcién
ventricular (2). Los cambios de remodelacién ventricular se hacen evidentes a partir del
tercer o cuarto mes posterior al transplante renal y el estudio que permite hacer una

evalucion cardiovascular completa de estos pacientes es el ecocardiograma.



OBJETIVOS.

El objetivo de este estudio es analizar mediante ecocardiografia las alteraciones
cardiacas del paciente con IRC, incluyendo las alteraciones en la movilidad global y
segmentaria, remodelacién, la reserva contractil, perfusién miocardiaca y todos los efectos

en la estructura y funcion cardiaca posterior al transplante renal (TR).

PACIENTES Y METODOS

En forma prospectiva se estudiaron 13 pacientes con IRC en tratamiento sustitutivo
con hemodidlisis del servicio de Nefrologia del Instituto Nacional de Cardiologia de
México, que se sometieron a TR entre Junio y Septiembre de 1999, Fueron estudiados uno
a tres dias antes del transplante, asi como a los 3 y 4 meses posteriores. A todos se les
realizd historia clinica cardiolégica y ecocardiograma modo M, bidimensional y Doppler en
sus tres modalidades, continuo, pulsado y color, utilizando un equipo Hewlett Packard
Sonos 5500 con transductor de 3.5 MHz. Se evaluaron las siguientes variables:

A nivel de eje largo paraesternal y con la técnica convencional se midié el didmetro
de la auricula izquierda en diastole y el del ventriculo izquierdo (VI) tanto en sistole como
en didstole; las dimensiones del tabique interventricular (SIV) y de la pared posterior del
ventriculo izquierdo (PPVI); la fraccion de acortamiento (FA) calculada en base a la
formula DD-DS/DD donde DD= diametro diastolico y DS= diametro sistdlico. A través de
la imagen apical de cuatro camaras se valord la funcidén diastolica obteniendo el registro
espectral de flujo de llenado ventricular izquierdo con Doppler pulsado, midiendo el tiempo
de relajacion isovolumétrica del ventriculo izquierdo (TRIVI) desde el cierre de la valvula
adrtica hasta la apertura de la valvula mitral en milisegundos (ms) y la velocidad maxima
de la onda “E” y de la onda “A”, obteniendo de esta manera la relacion E/A. Utilizando las
vistas apicales de cuatro y dos camaras se cuantificéd la funcién sistélica determinando la.
fracciéon de expulsion (FE) mediante la formula VD-VS/VD donde VD= volumen
telediastolico y VS= volumen telesistolico; para determinar los volumenes se utilizo el
método de Simpson. Se calculé la masa ventricular izquierda con la férmula de area

fongitud.
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Para valorar la movilidad segmentaria y la reserva contractil se efectud
ecocardiograma con esirés farmacologico con dobutamina, se canalizé una vena periférica
y se infundié solucién con dobutamina al 1% a dosis inicial de 10 pg/k/min, con
incrementos de 10 ng/k/min cada 3 minutos hasta alcanzar 40 pg/k/min; se realizd
ecocardiograma basal y al finalizar cada etapa para valorar la movilidad segmentaria del
ventriculo izquierdo hasta alcanzar el 85% de la frecuencia cardiaca maxima esperada para
la edad del sujeto. Cuando no se alcanzd la frecuencia cardiaca deseada con dobutamina se
administré atropina 0.25 mg hasta un maximo de 2 mg. Durante la prueba se mantuvo
vigilancia continua de la frecuencia cardiaca, se regisiré la presion arterial al finalizar cada
etapa y un electrocardiograma de 12 derivaciones se realizé al inicio, al alcanzar el 85% de
la frecuencia cardiaca esperada o presentar sintomas y durante la recuperacion. No se
observaron complicaciones durante la prueba en los pacientes en la etapa basal y después
del transplante.

Cuando se alcanzé la frecuencia cardiaca maxima, utilizando las técnicas de
segunda arménica y “Doppler poder” se realizé la valoracion de la perfusién miocéardica
mediante la inyeccidn de contraste “Levovist™ (macroagregados de galactosa 99.9% +
acido palmitico 0.1%). Se capturaron imagenes en ejes paraesternales y apicales de 4 y 2
camaras con ciclos de 1:1, 1:2 y 1:4 (imagen:latido) durante la digstole. Para descripcion de
la movilidad segmentaria y la perfusion miocardica del ventriculo izquierdo nos basamos
en el analisis segmentario de 16 regiones como lo recomienda la Asociacion Americana de
Ecocardiografia.

A diferencia del estudio convencional, el ecocardiograma con reto farmacolégico y
la valoracion de la perfusion miocéardica con ecorrealzador se realizaron solo en dos

ocasiones, antes del TR y al tercer mes postransplante.

ANALISIS ESTADISTICO

Utilizamos estadistica descriptiva para variables continuas {medias, desviacién
estandar y rangos); para comparar 2 parametros antes y después del transplante empleamos
la prueba de Wilcoxon, y Friedman para ¢l analisis de parametros multiples. Un valor de p

menor de 0.05 fue considerado significativo.
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RESULTADOS

De los 13 pacientes, seis fueron hombres y siete mujeres, todos se encontraban
asintornaticos desde el punto de vista cardiovascular. El estudio se completé en once, cinco
hombres y 6 mujeres con edad promedio de 33.64+ 10.13 (20 a 50) afios. Dos pacientes
fueron excluidos durante el seguimiento, uno de ellos presentd rechazo del injerto y
requirié tratamiento sustitutivo con hemodidlisis y el otro murid antes de completar el
estudio por neumonia que evolucioné a sepsis después del transplante.

En el estudio basal 9 de los 11 pacientes (81%) presentaron datos de hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) con aumento de los grosores parietales, de la masa ventricular y
del indice de masa ventricular; siete pacientes (63%) presentaron datos de disfuncién
diastolica con relacion E/A <1 y tres de estos tuvieron TRIVI mayor de 110 mseg. Los
didgmetros del ventriculo izquierdo y la funcion sistélica expresada por la fraccién de
acortamiento y la fraccioén de expulsién se encontraron normales antes del transplante, asi
mismo, los didmetros de la raiz adrtica y de la auricula izquierda fueron normales antes del
transplante renal y permanecieron sin cambios después del mismo (Tabla 1).

Durante el seguimiento a 3 y 4 meses (3m, 4m) se observé una disminucion
sostenida del grosor del septum interventricular con respecto a la medicién basal (B) (B
12+£1.9, 3m 10.4+2.3, 4m 10.1x1.7 mm, p 0.004), de la masa del ventriculo izquierdo (B
159.2443.4, 3m 132.4428.45, 4m 116.5£24.7 gr, p 0.001) y del indice de masa ventricular
izquierda (B 102.8427.7, 3m 83.5+18.1, 4m 74.1£17.6 gr/m’ SC, p <0.001) (Figura 1,
Tabla 2). Al final del seguimiento solo 2 de los pacientes (18%) persistian con HVL

Otros parametros del ventriculo izquierdo mostraron mejorfa significativa en alguna
de las etapas del seguimiento, la pared posterior cuyo promedio fue de 10.4+1.5 mm en el
estudio basal, disminuyo a 9.4+1.3 mm a tres meses del transplante (p 0.007) y se mantuvo
practicamente sin cambios en la evaluacién a 4 meses; lo mismo ocurrié con el didmetro
sistolico que disminuyd de 30.345.1 a 26.44+2.8 mm (p 0.04) y ¢l volumen telesistolico que
baj6 de 31.7+15.1 a 23.2+7.8 cm’ (p 0.03), estos cambios ocurrieron durante los primeros
tres meses de seguimiento para mantenerse sin cambios significativos al cuarto mes. El
diametro diastolico mostré disminucién significativa hasta el cuarto mes (B 46.3+4.9, 3m
45.613.6, 4m 42.914, p 0.02). La fraccién de acortamiento del VI aumentd de 34.914.9 a

41.8+6.6 % (p 0.01) a tres meses, en la evaluacién posterior se observd poca variacién, en



tanto que la fraccion de expulsién aumenté de 61.2+8.5 a 70.1+8.5% al tercer mes (p 0.02),
sin cambios significativos al cuarto mes (Tabla 3).

En cuanto a la evaluacion de la funcién diastélica, al final del seguimiento solo dos
de los pacientes persistieron con relacion E/A < 1 y solo uno de ellos tenia TRIVI de 110
mseg. La relacion E/A presenté tendencia a normalizarse sin alcanzar significancia (B
0.9740.2, 3m 1.13£0.3, p 0.06).

La valoracion mediante reto farmacoldgico con dobutamina no mostré alteraciones
de la movilidad segmentaria y demostr6é la presencia de reserva contractil. Durante el
estudio antes del trasplante renal solo un paciente presentd angor acompafiado de cambios
electrocardiograficos con depresion del segmento ST en las derivaciones de la region
anterior (V1 a V4); este enfermo presenté también alteraciones en el estudio con contraste
con una zona de atenuacion a nivel del apex del ventriculo izquierdo, sin embargo, no fue
posible comprobar que este fendmeno se debiera a hipoperfusiéon ya que el estudio de
medicina nuclear con MIBI fue normal; el paciente, un hombre de 30 afios con
antecedentes de rechazo de un injerto renal previo presentd rechazo del nuevo injerto y tuvo
que permanecer en hemodidlisis por lo que fue excluido del estudio.

Los estudios de la reserva contractil y perfusién miocéardica que se realizaron a los
tres meses del TR no mostraron alteraciones en la movilidad segmentaria durante €l reto
farmacoldgico ni alteraciones de la perfusiébn miocardica al ser comparados con los

parametros obtenidos antes del trasplante renal.

DISCUSION

La IRC se asocia con una alta incidencia de enfermedades cardiacas,
particularmente miocardiopatia urémica y cardiopatia isquémica, esto se atribuye en parte a
la gran cantidad de factores de riesgo compartidos entre nefropatia y cardiopatia como la
hipertensién y la diabetes mellitus.’

La importante asociacién de cardiopatia en este grupo de pacientes justifica el
estudio ecocardiografico que permita el diagndstico precoz y el seguimiento, y debe
realizarse idealmente con el paciente normovolémico.’

El seguimiento de las alteraciones cardiacas en el paciente adulto con nefropatia

cronica y las modificaciones que estas sufren después del transplante renal se han



tanto que la fraccion de expulsién aumenté de 61.2+8.5 a 70.1+8.5% al tercer mes (p 0.02),
sin cambios significativos al cuarto mes (Tabla 3).

En cuanto a la evaluacion de la funcién diastélica, al final del seguimiento solo dos
de los pacientes persistieron con relacion E/A < 1 y solo uno de ellos tenia TRIVI de 110
mseg. La relacion E/A presenté tendencia a normalizarse sin alcanzar significancia (B
0.9740.2, 3m 1.13£0.3, p 0.06).

La valoracion mediante reto farmacoldgico con dobutamina no mostré alteraciones
de la movilidad segmentaria y demostr6é la presencia de reserva contractil. Durante el
estudio antes del trasplante renal solo un paciente presentd angor acompafiado de cambios
electrocardiograficos con depresion del segmento ST en las derivaciones de la region
anterior (V1 a V4); este enfermo presenté también alteraciones en el estudio con contraste
con una zona de atenuacion a nivel del apex del ventriculo izquierdo, sin embargo, no fue
posible comprobar que este fendmeno se debiera a hipoperfusiéon ya que el estudio de
medicina nuclear con MIBI fue normal; el paciente, un hombre de 30 afios con
antecedentes de rechazo de un injerto renal previo presentd rechazo del nuevo injerto y tuvo
que permanecer en hemodidlisis por lo que fue excluido del estudio.

Los estudios de la reserva contractil y perfusién miocéardica que se realizaron a los
tres meses del TR no mostraron alteraciones en la movilidad segmentaria durante €l reto
farmacoldgico ni alteraciones de la perfusiébn miocardica al ser comparados con los

parametros obtenidos antes del trasplante renal.

DISCUSION

La IRC se asocia con una alta incidencia de enfermedades cardiacas,
particularmente miocardiopatia urémica y cardiopatia isquémica, esto se atribuye en parte a
la gran cantidad de factores de riesgo compartidos entre nefropatia y cardiopatia como la
hipertensién y la diabetes mellitus.’

La importante asociacién de cardiopatia en este grupo de pacientes justifica el
estudio ecocardiografico que permita el diagndstico precoz y el seguimiento, y debe
realizarse idealmente con el paciente normovolémico.’

El seguimiento de las alteraciones cardiacas en el paciente adulto con nefropatia

cronica y las modificaciones que estas sufren después del transplante renal se han



evidenciado anteriormente, Nakajima y cols.’encontraron que el transplante renal exitoso
mejora la funcidén sistolica expresada en la fraccién de acortamiento y la fraccion de
expulsién e incluso algunos de los pacientes de su serie mostraron disminucion del grosor
de la pared posterior del ventriculo izquierdo y del didmetro sistélico. Peteiro y
colaboradores® realizaron un estudio en 30 pacientes sometidos a transplante renal y
observaron que el indice de masa ventricular izquierda disminuy6 en forma significativa
(de 201+ 56 a 171 41 gr/m* SC p<0.01) asi como una disminucion significativa del indice
de volumen telediastolico del VI y el didmetro diastdlico del VI corregido para SC. Estos
hallazgos concuerdan con los observados en nuestra serie, sin embargo, no se observaron
cambios en la fraccion de acortamiento del VI, en tanto que en nuestro estudio al igual que
en el de Nakajima existié un importante aumento de la fraccidon de expulsion del VI
previamente normal, esta mejoria se observo especialmente durante los primeros tres meses
post-transplante, permaneéiendo sin cambios significativos a partir de ese momento. Peteiro
asegura que el cambio en la presion sistémica fue el principal factor determinante de los
cambios en la masa ventricular izquierda y funcidén ventricular ya que fueron los pacientes
que tuvieron disminucién de la presiéon sistémica los que presentaron disminucion
significativa del indice de masa veniricular, didmetro y volumen diastélicos del ventriculo,
indice cardiaco y velocidad pico de la onda “A” del flujograma mitral.

De Lima’describié una serie de 17 pacientes transplantados con evaluaciones
ecocardiograficas con 30+ 8 meses de separacion observando disminucidn significativa en
el diametro diastdlico del VI y de la relacién E/A, sin embargo no observé cambios
significativos en el indice de masa veniricular izquierda (1574 51 vs 133+ 31 g/m® SC ns)
aunque hay que hacer notar que tampoco se observaron cambios significativos en los
niveles de presidn arterial de estos pacientes.

En un estudio realizado con 21 pacientes pediatricos'® se corrobor6 la disminucién
significativa de los diametros ventriculares tanto diastolico como sistélico, asi como del
grosor del septum interventricular y de la pared posterior, refiriendo una disminucion del
21% en el indice de masa ventricular izquierda que no fue significativa; en este estudio no
se encontro relacion entre los niveles de presion arterial y las modificaciones sufridas por el

ventriculo izquierdo después del transplante.



Nuestro estudio muestra una disminucién significativa de la masa ventricular
izquierda y del indice de masa ventricular con disminucion de los diametros ventriculares
tanto sistélico corﬁo diastdlico y de los grosores parietales tanto del septum interventricular
como de la pared posterior; asi mismo se observo aumento de la fraccion de acortamiento y
de la fraccién de expulsién y un aumento de la relacién E/A y disminucion del TRIVI que
no fueron significativos. El limitado numero de pacientes nos imposibilita para encontrar
una relacion entre los niveles de presion arterial y las modificaciones observadas en los
parametros ventriculares.

Aunque en los pacientes con insuficiencia renal crénica se encuenira una alta
incidencia de cardiopatia isquémica (CI) e insuficiencia cardiaca, frecuentemente no

existen lesiones coronarias importantes asociadas,''?

por lo que los mecanismos
patolégicos subyacentes aun no son completamente entendidos.

En este grupo particular de enfermos se justifica el estudio ecocardiografico con reto
farmacoldgico que en informes anteriores ha mostrado una sensibilidad hasta del 95% (92%
para un vaso y 100% para dos vasos o mas) con especificidad del 86% y valor predictivo
positivo del 90% " por lo que el estudio debe considerarse til en el escrutinio de cardiopatia
isquémica no solo para su deteccién sino para su exclusion. En nuestro estudio no
encontramos alteraciones de la movilidad segmentaria en reposo, el estudio de reto
farmacol6gico no mostré alteraciones en ninguno de los suietos aunque se debe considerar
que el grupo de pacientes estudiados eran en su mayoria jovenes (edad promedio de 33.6x
10.1 afios) y que todos ellos se encontraban asintomaticos desde el punto de vista
cardiovascular es decir sin dolor precordial ni disnea, ninguno de ellos tenia otros factores
de riesgo para CI como tabaquismo, diabetes o dislipidemias.

Para complementar el estudio se les inyectd por via endovenosa contraste de

microburbujas a base de macroagregados de galactosa y 4cido palmitico (“Levovist™

) con
el objetivo de valorar la perfusién del ventriculo izquierdo (Figura 1); esta fase del estudio
fue anormal solo en un paciente, quien mostré perfusion inadecuada en la region del dpex
con dolor precordial y alteraciones en ¢l electrocardiograma consistentes en depresion del
segmento ST en las derivaciones de V1 a V6 durante el ecocardiograma con dobutamina.
Sin embargo, no fue posible corroborar la presencia de isquemia miocardica, ya que el

estudio de perfusion con MIBI en esfuerzo fue negativo y el paciente no fue cateterizado.



El hecho de que exista perfusion inadecuada en el dpex con el estudio de perfusion con
contraste y no se observe este defecto con el estudio de perfusién con MIBI puede ser
considerado como un artefacto, ya que no se observé disminucidén del engrosamiento

sistolico.

CONCLUSIONES

Los resultados sugieren que el transplante renal con todos los cambios fisiologicos
que implica disminuye y en ocasiones corrige las alteraciones cardiacas secundarias a la
insuficiencia renal crénica, disminuyendo la hipertrofia y mejorando la funcion sistdlica y
diastolica del ventriculo izquierdo; para el andlisis de la influencia de otros factores como la
presion arterial sobre las modificaciones de los pardmetros ventriculares se reQuieren
estudios mas extensos.

El estudio eco Dobutamina permite identificar pacientes con alto y bajo riesgo para
desarrollar enfermedad arterial coronaria, permite una mejor utilizaciéon de métodos
invasivo como el cateterismo cardiaco, de esta manera disminuye el nimero de pacientes
que se exponen a medio de contraste, La evaluacién de la movilidad parietal, de la reserva
contractil y de la perfusion miocérdica con eco dobutamina y contraste miocardico es de

facil realizacion y no implica riesgo adicional en los pacientes con IRC en hemodiélisis.
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TABLA 1.- ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS MEDICIONES REALIZADAS MEDIANTE ECOCARDIOGRAFIA
CONVENCIONAL

Parametros Basal Tres meses Cuatro meses

Rango MediazD$S Rango MediazDS Rango MediatDS

RAo {mm) 24.4-35.3 29+2.9 25.4-33.2 29.11£2.4
Al {(mm) 28-43.2 34.545.2 28.5-43.2 35944 4
Ventriculo izquierdo
SIV {mm) 9.5-16.3 12118 8.1-14.9 10.4£2.3 7.7-13 10.1£1.8
DD (mm) 39-56.9 46.3+4.9 39.7-51 45.6+3.6 37-50 42.8+4.2
PP {mm) 8.2-13 10.441.5 7.7-12.2 9.4+1.38 7.112 9.541.6
DS {mm) 22-40.3 30.3%5.1 21.4-31.9 26.412.8 20-31 26+3.3
FA (%) 29-43.5 34.944.9 30.9-52.5 41.846.6 29-47.8 40.3£5.8
VTD (mi) 44.5-142  B1.1+3241 55.2-111 72.5:17.8  47.3-954 71.1+15.9
VTS (mi) 15.1-60.9  31.7+15.1 13.1-34.8 232478 11-34.7 23.4:8
FE (%) 52-80.4 61.248.5 60-88 70.148.5 60.4-80 67.615.6
Masa (gr} 91-238 159.2443.4 83.7-183 132.4+284 89.1-167 113.8:24.2

M (gr/mZSC) 55.8-152.8 102.8+27.7 48.6-109.7 83.5+18.1 49.3-104.8 71.5+16.2
Funcion diastélica
Onda “e” mitral {om}  43.2-111 7584240 41.9-104 7532195 52.1-108 78.5+17.4

Onda "a" mitral (cm)  52-118.5  78.9:18.9 42 2-126 70.6+24.5 44107 724232
Relacion efa .626-1.61 974+.28 543-1.51 1.13+.33 B563-1.45 113431
TRIVI {mseg) 67.5-130  98.5+19.2 75-115 96.3+12.4 75-110 86.2+12.2

RAo= Raiz adrtica, Al= Auricula izquierda, SIV= Septum interventricular, DD= Didmetro diastolico, PP= Pared posterior, DS=
Didmetro sistdlico, FA= Fraccion de acortamiento, VID= Volumen telediastélico, VTS= Volumen telesistélico, FE= Fraccion de
expulsion, IM= Indice de masa del ventriculo izquierdo. SC= Superficie corporal. TRIVI= Tiempo de relajacion isovolumétrica del
ventriculo izquierdo.



TABLA 2

COMPORTAMIENTO DE LAS VARIABLES QUE MEJORARON

*

Medicion en el VI Basal Jer. mes 4° mes P
Septum interventricular (mm) 12.041.9 10.442.3 10.141.8 0.008
Masa (gr) 159.2+43.4 13244284 113.8424.2 0.003
Indice de masa (gr/m® SC) 102.8427.7  83.5+#18.1  71.5+16.2 <0.001

*Valor de p utilizando la prueba no paramétrica de Friedman.

VI = Ventriculo izquierdo. SC = Superficie corporal.



TABLA 3

VARIABLES QUE MEJORARON EN ALGUNA ETAPA DEL SEGUIMIENTO

Medicién en el VI Basal 3er. mes 4° mes o

Pared posterior (mm) 10.4+1.5"  9.441.3" 9.541.6  0.045
Diémetro diastélico (mm) 46.344.9  45.643.6°  42.8#4.2 0.0I5
Diametro sistolico (mm) 303517 264+2.8 260433  0.04]

Fraccién de acortamiento (%)  34.94.9°  41.846.6°  40.3#5.8 0.0i3
Volumen telesistélico (cnt’) 31741517 232478 234480 0.034

Fraccién de expulsion (%) 61.2828.5°  70.148.5°  67.645.6 0.021
TRIVI 98.54192  96.3+124° 86.2+£2.2° 0.0

* Parametros entre los que existid diferencia significativa.
** Valor de p utilizando 1a prueba no parametrica de Wilcoxon
VI = Ventriculo izquierdo.



GRAFICA 1

REMODELACION VENTRICULAR

mm
12-
11.51
114 basal
10.51 B 3er mes
10 O 4to mes




basal

GRAFICA 2
REGRESION DE MASA E INDICE DE MASA VENTRICULAR

3er mes

4to mes

Masa
B Indice de masa




NEDWD 70 ¥g

N0 158

GRAFICA 3
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GRAFICA 4
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Pies de Figura

Figura 1. Ciélculo de la masa ventricular en un paciente con IRC, A: antes de TR y, B:

después de TR; nétese la disminucion de la masa ventricular.

Figura 2. Evaluaciéon de la perfusién miocérdica mediante la inyeccion intravenosa de

contraste de microburbujas (Levovist®) en un paciente con IRC en hemodialisis.
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