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ABREVIATURAS

FVD: Funcién ventricular derecha

IVD: Insuficiencia ventricular derecha

ECV: Enfermedad cardiaca Valvular

VD: Ventriculo derecho

VI: Ventriculo izquierdo

DDVD: Diametro diastolico del ventriculo derecho

TAPSE: Desplazamiento longitudinal del plano anular tricuspideo del VD hacia el apex

cardiaco (tricuspid annulus plane systolic excursién)
HAP: Hipertension arterial Pulmonar

PSAP: Presién sistélica de la arteria pulmonar
FEVI: Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo
CVM: Cambio valvular mitral

NYHA: New York Heart Association

DM2: Diabetes mellitus 2

HTA: Hipertension arterial sistémica

FA: Fibrilacién auricular

EVC: Evento vascular cerebral

IRC: Insuficiencia renal cronica



1.TITULO
EVALUACION PREQUIRURGICA DE LA FUNCION VENTRICULAR DERECHA

VALOR PRONOSTICO DE LOS PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS

2.RESUMEN

Introduccioén: La funcidén ventricular derecha (FVD) es una determinante de la
capacidad de ejercicio; su deterioro tiene un factor prondstico adverso en
pacientes con diversas patologias cardiacas y pulmonares. La enfermedad
cardiaca valvular (ECV) de origen reumatico sigue siendo un motivo frecuente de
consulta en nuestro medio, y estos pacientes suelen cursar con algun grado de
insuficiencia ventricular derecha (IVD). En la actualidad se han desarrollado

técnicas de imagen para evaluar la FVD de una manera facil y reproducible.

Planteamiento del problema: La magnitud de la IVD se ve reflejada en pacientes
con estenosis mitral e hipertension pulmonar, pues la falla ventricular derecha
puede ser la causa de mortalidad en hasta un 60 a 70% de los pacientes no
tratados; ademas de asociarse a una marcada disminucion en la tolerancia al

ejercicio y al desarrollo de arritmias.

Justificacion: Los pacientes con ECV mitral representan una poblacion de gran
demanda de servicios en nuestro medio. Por tal motivo, es necesario evaluar la
FVD como un factor relacionado al pronédstico de esta poblacion. Esta informacién

proporcionara conocimiento para un mejor manejo y comprension de esta entidad.



Objetivos: Primario. Evaluar la relacion entre la IVD detectada por
ecocardiograma y complicaciones postquirurgicas como el uso de inotrépicos, dias
de estancia en la unidad de cuidados posquirurgicos, infecciones nosocomiales,
insuficiencia renal aguda, intubacion prolongada y sangrado mayor postquirurgico.
Secundario: Conocer la frecuencia de insuficiencia ventricular derecha en
pacientes que seran operados de cambio valvular en nuestro instituto. Evaluar la
relacion entre la presencia de insuficiencia ventricular derecha y mortalidad

postquirurgica en este grupo de pacientes con ECV.

Hipétesis: La presencia de datos ecocardiograficos de insuficiencia ventricular
derecha predice una mayor frecuencia de complicaciones en el periodo

postquirurgico de pacientes con enfermedad cardiaca valvular.

Metodologia: Tipo y disefio del estudio: Estudio de cohorte ambispectivo
observacional longitudinal para evaluar el papel de la falla ventricular derecha
como predictor de complicaciones postquirurgicas. Conformacion de la muestra:
Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con diagnodstico de ECV mitral
llevados a cirugia de cambio valvular mitral y/o tricuspideo en el Instituto Nacional
de Cardiologia “Ignacio Chavez”. De manera retrospectiva desde enero del 2008
hasta abril del 2011 y de manera prospectiva desde mayo del 2011 hasta enero
del 2012. Definicion operacional de insuficiencia ventricular derecha: Aquellos
individuos con una determinacion del desplazamiento longitudinal del plano anular
tricuspideo del VD hacia el apex cardiaco (tricuspid annulus plane systolic

excursion [TAPSE]) menor de 16 mm.



Resultados: Se incluyeron 119 pacientes en el estudio. Se identifico una
prevalencia de IVD de 31.9% antes de la cirugia. Los pacientes con IVD tuvieron
de manera significativa una mayor frecuencia de complicaciones. Se observaron
diferencias estadisticamente significativas en complicaciones como intubacién
prolongada y el empleo prolongado de inotrépicos; existe una mayor frecuencia en
el empleo de 2 0 mas inotropicos en el grupo de pacientes con IVD 18 (47.3%) vs
20 (24.6%), p=0.013, asi como un mayor empleo de vasopresores Yy
vasodilatadores pulmonares: 9 (23.6%) vs 4 (4.9%) p = 0.002. En el analisis de
regresion logistica la IVD es un factor importante para el desarrollo de

complicaciones, con una razén de momios de 3.

Discusién: Los pacientes con IVD tienen un mayor numero de complicaciones
después de la cirugia. ldentificamos aspectos importantes como intubacion
prolongada y un mayor y mas prolongado uso de inotrépicos, asi como la
necesidad de recibir vasodilatadores pulmonares. Estos resultados alertan al
clinico ante el perfil de comportamiento hemodinamico y ventilatorio de estos
pacientes después de ser operados, identificandolos como un grupo de mayor
riesgo. Limitantes del estudio: Si bien utilizamos un parametro que dista de ser
perfecto para la evaluacion de la funcién sistolica del VD como es el TAPSE,
nuestros resultados apoyan su valor pronostico para distinguir pacientes con
mayor morbimortalidad. Como perspectiva sugerimos la incorporacion del analisis
de la funcion ventricular derecha en los pacientes con valvulopatia mitral que
seran operados, como una medida facil de realizar y con implicaciones prondésticas

de relevancia practica inmediata.



3. INTRODUCCION

El estudio de la estructura y funcion del ventriculo derecho (VD) ha
permanecido a la sombra del ventriculo izquierdo (VI) durante décadas. De
manera reciente se ha investigado con mayor interés su importante papel en
multiples enfermedades cardiovasculares, reconociendo la necesidad de mayor
evidencia sobre su funcionamiento normal y patologico'. Si bien su compromiso
es evidente en las enfermedades que afectan las estructuras vasculares vy
cardiacas derechas como la hipertension arterial pulmonar (HAP), ha sido hasta
fechas recientes en que se ha identificado el valor prondstico de su disfuncion en
otras enfermedades como insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica,
cardiopatias congénitas, tromboembolia pulmonar aguda y crénica, entre otras*®.
Sin duda el desarrollo tecnolégico en las herramientas para su evaluacion ha
permitido un mayor y mejor estudio de su funcién y pronéstico”®. Es por este
motivo que su importancia se ha visto reconocida en publicaciones como la
publicada por Instituto Nacional para el estudio del Corazén, Pulmoén y Sangre en
Estados Unidos, en el que se refieren al estudio de la funcién del ventriculo

derecho como una prioridad en la investigacion clinica y basica®.



4. MARCO TEORICO
Aspectos anatomicos y fisiolégicos

El ventriculo derecho tiene una disposicion anterior en el térax con respecto
al ventriculo izquierdo y se localiza adyacente al esternon de manera normal.
Tiene una pared mucho mas delgada que el VI, con un grosor de 3-5 mm, sus
caracteristicas lo hacen un ventriculo mas adaptado para manejar volumen y no
presion®. Una de sus caracteristicas principales es la complejidad de su
estructura tridimensional, pues a diferencia del ventriculo izquierdo, cuya forma es
similar a una elipse, el ventriculo derecho normal tiene una configuracion triangular
al ser analizado de manera sagital y de una semilunar en la vista de eje corto.

Figura 1.

La contraccion normal del VD es secuencial, inicia en la via de entrada y
termina en el infundibulo, y son 3 los principales mecanismos que influyen en el
volumen de eyeccion: 1) el acortamiento longitudinal que predomina en la fase de
eyeccion, 2) el acortamiento circunferencial principalmente en la contraccion
isovolumétrica, y 3) la traccion ejercida por el ventriculo izquierdo en los sitios de
insercion. La funcion de la via de entrada depende principalmente del
acortamiento longitudinal; el apex y la via de salida del circunferencial. De manera
normal la funcion ventricular derecha estd determinada principalmente por el
acortamiento longitudinal, sin embargo en ventriculos hipertroficos las fibras tienen
una distribucidon mas circunferencial por lo que el acortamiento circunferencial

adquiere mayor importancia'"">. Figura 2.
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Figura 1. Porciones del ventriculo derecho 1) Tracto de entrada (verde), 2) apex
(azul), 3) infundibulo (café). J Am Soc Echocardiogr 2009;22:776-792.



Figura 2. Superior izquierda) Caracteristicas distintivas de la cavidad ventricular
derecha como mayor trabeculacion y presencia de banda moderadora. Superior
derecha) Corte transversal en eje corto de ambos ventriculos, se observa la
disposicion en semilunar del ventriculo derecho. Inferior izquierda) Corte axial en 4
camaras, se observa la pared del ventriculo derecho mas delgada en comparacién
con el izquierdo. Inferior derecha) Vista del epicardio bi-ventricular y distribucion
de las fibras musculares. Circulation 2008;117:1436-1448.

Importancia clinica de la funcion ventricular derecha

La funcion ventricular derecha es una condicion determinante de la
capacidad de ejercicio y su deterioro tiene un factor prondstico adverso en

pacientes con diversas patologias'®. La insuficiencia ventricular derecha (IVD) se



define como un sindrome caracterizado por congestidon venosa y bajo gasto
cardiaco debido a la imposibilidad del ventriculo de llenarse o expulsar sangre
adecuadamente’®; ha demostrado ser un predictor de eventos cardiovasculares en
diversas enfermedades cardiovasculares independientemente de la funcion del
ventriculo izquierdo. En la HAP su relevancia ha sido demostrada principalmente
en estudios basados en determinaciones hemodinamicas obtenidas mediante
cateterismo derecho y posteriormente confirmada con estudios basados en
parametros ecocardiograficos y de resonancia magnética, estableciendo a la
funcién ventricular como un factor de riesgo independiente para eventos
cardiovasculares y muerte’®. En pacientes con infarto agudo del miocardio la
extension de la isquemia al ventriculo derecho incrementa la mortalidad y las
complicaciones, por cada disminucion del 5% de su fraccion de acortamiento se
incrementa 1.5 (IC 1.24-1.88) veces el riesgo de eventos cardiovasculares fatales
y no fatales; ademas la IVD ayuda a predecir muerte, reinfarto y hospitalizacion
por falla cardiaca en pacientes revascularizados'’. En la insuficiencia cardiaca de
origen no isquémico se ha identificado que la IVD disminuye sustancialmente la

sobrevida de los pacientes e incrementa el nimero de hospitalizaciones'®.

Enfermedad valvular cardiaca de origen reumatico

La EVC de origen reumatico es una consecuencia de la fiebre reumatica como una
manifestacion no supurativa de la infeccion faringea por el estreptococo beta

hemolitico del grupo A y se considera como un desorden inmunoldgico. Aun



cuando los casos de fiebre reumatica han disminuido en los paises desarrollados,
esta sigue siendo una causa comun de morbimortalidad en los paises no
desarrollados. Se han informado prevalencias de afeccion valvular detectada por
ecocardiograma en escolares de diversos paises con frecuencias de 20/1000 en la
India, 30/1000 en Mozambique y hasta 40/1000 habitantes en Nicaragua; estas
prevalencias son mayores a las reportadas previamente basadas en la

auscultacion cardiaca'®%.

En nuestro pais no tenemos una estadistica tan
fidedigna como la informada en otros paises. En el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”, lugar de referencia nacional, la estenosis mitral

reumatica sigue siendo una de las primeras causas de consulta, asi como una de

las principales indicaciones de cambio valvular.

Funcién ventricular derecha en la cardiopatia reumatica.

La enfermedad valvular reumatica sigue siendo una de las principales
causas de afeccion valvular en los paises no desarrollados. Por la fisiopatologia
de la valvulopatia reumatica, estos pacientes desarrollan datos clinicos vy
ecocardigraficos de IVD, debido a la sobrecarga de presién en dicha cavidad®'. La
magnitud de esta afeccion se ve reflejada en diversos grupos de pacientes, como
aquellos que padecen estenosis mitral e hipertension pulmonar, pues la IVD puede
ser la causa de mortalidad en hasta un 60 a 70% de los pacientes no tratados,
ademas de asociarse a una marcada disminucion en la tolerancia al ejercicio y al

desarrollo de arritmias. Cuando la IVD se desarrolla o incrementa en el periodo



postquirargico de una cirugia cardiaca, las complicaciones derivadas de las
alteraciones hemodinamicas resultantes de este insulto pueden incrementar los
dias de estancia intrahospitalaria, la necesidad de transfusion sanguinea, ademas
de incrementar los costos institucionales por los altos requerimientos de farmacos
especializados en su tratamiento (vasopresores, inotropicos, etc)*??°. Sin duda
este es un problema meédico prioritario y frecuentemente olvidado por el equipo
meédico que atiende a estos pacientes. Por todo esto, es importante la
identificacion temprana de pacientes con riesgo alto de desarrollar IVD, para poder
plantear estrategias de manejo y mejorar la seleccién de pacientes sometidos a

cirugia cardiaca®®.

El ventriculo derecho en el paciente quirargico

La IVD postquirargica es una causa de morbi-mortalidad en el periodo
postoperatorio de los pacientes a quienes se les realiza cirugia cardiaca. Se
asocia a la isquemia miocardica perioperatoria, la parada cardiaca hipotérmica, el
bypass cardiopulmonar y la lesién pericardica®’. Su prevalencia varia segun la
patologia cardiaca especifica; ya que puede observarse en pacientes con
enfermedades diversas y el espectro de su enfermedad va desde la falla
ventricular asintomatica hasta el sindrome de bajo gasto con insuficiencia
ventricular refractaria, la cual tiene una mortalidad elevada. La IVD refractaria
ocurre aproximadamente en el 0.1% posterior a la cardiotomia, en el 2-3% de los

pacientes con trasplante cardiaco y hasta el 30% en los pacientes que requieren



dispositivos de asistencia ventricular?®. En un estudio retrospectivo realizado en
nuestro instituto se observo que hasta el 44% de los pacientes tenian algun criterio
clinico, hemodinamico o ecocardiografico de IVD después de ser llevados a
cirugia cardiaca®®. En la actualidad se considera a la disfuncién ventricular
derecha como uno de los factores independientes que incrementan de una
manera exponencial la morbi-mortalidad intrahospitalaria de los pacientes
operados, llegando a tener una mortalidad de hasta el 75%, dependiendo del
grupo de pacientes estudiados. A pesar de que se ha reconocido la importancia
prondstica del VD, su evaluacion no esta incluida en las escalas para riesgo
preoperatorio y es necesaria mayor informacién sobre su importancia en diversas
patologias. En la literatura nacional e internacional no hay publicaciones sobre el
impacto de la disfuncion ventricular derecha en las complicaciones perioperatorias

después de un cambio valvular mitral en pacientes con cardiopatia reumatica.

Como evaluar la funcioén del VD

Si bien la resonancia magnética de corazon es el estandar de referencia
para la evaluacion de la funcion sistolica del VD, su alto costo y escasa
disponibilidad limitan su empleo de manera rutinaria en la toma de decisiones en
los pacientes llevados a cirugia cardiaca®®. En la practica clinica el
ecocardiograma es la principal herramienta para evaluar la estructura y funcion del
ventriculo derecho pues ademas de su bajo costo, tiene una mayor versatilidad y

disponibilidad para su uso en la cama del enfermo®. La importancia del



ecocardiograma en la evaluacion de la funcion sistdlica del VD se basa en los

estudios realizados para evaluar el valor prondstico en diversas patologl’as32.

En el 2010 fueron publicadas las primeras guias internacionales para la
evaluacion del ventriculo derecho, en estas se hace especial énfasis en los
parametros recomendados para realizar una evaluacion rutinaria del ventriculo
derecho®. Entre los parametros recomendados y empleados con mayor
frecuencia se encuentran las dimensiones del ventriculo derecho realizadas en
una proyeccion de 4 camaras dirigida a la evaluacion del ventriculo derecho
(Figura 3). Ademas, se describen los métodos para evaluar la funcion ventricular
derecha, con sus valores de referencia; estos métodos son: la fraccidn de
acortamiento del ventriculo derecho (Figura 4), el indice de desempefo
miocardico del VD o indice de Tei (Figura 5), el desplazamiento longitudinal del
plano anular tricuspideo del VD hacia el apex cardiaco (tricuspid annulus plane
systolic excursion [TAPSE], figura 6) y la velocidad del anillo tricuspideo medido
por Doppler tisular (Figura 7); asi como la fraccion de expulsion del ventriculo

derecho por método tridimensional.



Figura 3. Determinacion de los diametros diastolicos del VD en 4 camaras.
J Am Soc Echocardiogr. 2010; 23: 685-713.

Figura 4. Determinacion de la FAC (Fraccion de acortamiento de areas) del
ventriculo derecho, se traza el endocardio del VD tanto en sistole como en diastole
y se calcula un porcentaje de cambio de areas. J Am Soc Echocardiogr. 2010; 23:

685-713.



Figura 5. indice de desempefio miocardico del VD. Se calculan los tiempos de
contraccion y relajacion isovolumétrica, asi como el periodo de expulsion en un
trazo de Doppler pulsado a nivel de la valvula tricuspide. J Am Soc Echocardiogr.

2010; 23: 685-713.

Figura 6. Desplazamiento longitudinal del plano anular tricuspideo del VD hacia el
apex cardiaco (tricuspid annulus plane systolic excursion [TAPSE]). Medida
sencilla de realizar y con un buen desempefio diagndstico. J Am Soc

Echocardiogr. 2010; 23: 685-713.



Figura 7. Velocidad del anillo tricuspideo medido por Doppler tisular. Medicion
sencilla y reproducible, no se realiza de manera rutinaria. J Am Soc Echocardiogr.
2010; 23: 685-713.

En el presente estudio utilizamos el diametro basal del ventriculo derecho y
el TAPSE segun se recomienda por las guias para la evaluacion del ventriculo

derecho publicadas por la sociedad americana de ecocardiografia en el 2010.

Como antecedente se investigd en la literatura el desempefio diagnostico
de los diversos parametros de evaluacion de la funcién sistdlica del VD,
presentamos los resultados de los 2 mas relevantes. Pinedo y colaboradores en
30 pacientes con valvulopatia mitral llevados a cirugia cardiaca estudiaron el
desempefio diagnéstico de diversos parametros ecocardograficos®, identificando
al TAPSE vy la velocidad sistolica pico del anillo tricuspideo como los mejor

evaluados (Figura 8).



TABLE 3. Strength of Agreement of the Inter- and
Intra-Observer Analysis for Each Echocardiographic

Parameter

Inter-Observed ICC Observer ICC
TAPSE (n=30) 0.79 0.94
TDPV (n=30) 0.75 0.93
FS-dia (n=27) 0.48 052
FS-RVOT (n=29) 0.3 0.48
FS-area (n=30) 0.27 0.51

FS-area indicates fractional shortening of right ventricular areas; FS-dia, fractional
shortening of right ventricular diameters; FS-RVOT, fractional shortening of right
ventricular outflow fract; ICC, intraclass correlation coefficient; TAPSE, fricuspid
annular plane systolic excursion; TDPV, tricuspid annular peak systolic velocity on
tissue Doppler imaging.

Figura 8. Coeficientes de correlacidon intraclase para los diferentes parametros
ecocardiografico. Rev Esp Cardiol. 2010;63(7):802-9.

De igual forma, Sato y colaboradores evaluaron el desempefio de los
parametros ecocardiograficos de IVD en 37 pacientes con HAP>® (Figura 9), en
este estudio, el TAPSE fue el parametro con mejor desempeio diagnostico al ser
comparado con la FVD medida por resonancia magnética, ademas de tener una

baja variabilidad inter- e intraobservador. (Figuras 8 y 9)
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Figura 10. Analisis de Bland-Altman p

ara la variabilidad intraobservador de los 5

parametros ecocardiograficos de FVD. J Am Soc Echocardiogr 2012;25:280-6.

En base a la literatura actual

y a lo realizado en la practica diaria en el

instituto Nacional de Cardiologia se seleccioné el parametro con mejor desempefio

diagndstico, mas facil de realizar y mas comunmente utilizado, el TAPSE.



5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con enfermedad cardiaca valvular (ECV) representan una
poblacién de gran demanda de servicios cardiovasculares en nuestro medio, dada
la frecuencia de secuelas valvulares reumaticas en la poblacion de los paises en
vias de desarrollo y el incremento en la frecuencia de enfermedad valvular
degenerativa en los grupos de mayor edad. Estos pacientes tienen
frecuentemente afeccion del ventriculo derecho lo cual puede influir de manera

adversa en su pronostico después de una cirugia de cambio valvular.

Por tal motivo, consideramos que en nuestro medio es necesario realizar un
analisis ecocardiografico de la funcidon ventricular derecha en pacientes con
enfermedad cardiaca valvular de origen reumatico que seran sometidos a cirugia
de cambio valvular (mitral y/o tricuspideo) para conocer la frecuencia de esta
afeccién en nuestros pacientes y determinar su importancia en el desarrollo de

complicaciones posteriores a la cirugia.

6. JUSTIFICACION

La insuficiencia ventricular derecha es una determinante importante de
morbimortalidad en las enfermedades cardiacas. En nuestro medio no existe un
estudio que evalue la falla ventricular derecha en pacientes que seran llevados a
cirugia de cambio valvular, por lo que obtener informacion en relaciéon a este
sindrome proporcionara conocimiento para un mejor manejo y comprension de

esta entidad, y establecer medidas de prevencion antes de una cirugia.



7. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La disfuncion ventricular derecha prequirurgica, en pacientes con valvulopatia
reumatica llevados a cirugia de cambio valvular mitral, es un factor de peor

pronostico?

8. HIPOTESIS

La presencia de datos ecocardiograficos de falla ventricular derecha predice una
mayor frecuencia de complicaciones en el periodo postquirurgico de pacientes con

enfermedad cardiaca valvular de origen reumatico.

9. OBJETIVOS

1. Primario:
* Evaluar la relacion entre los parametros ecocardiograficos de funcion
ventricular derecha y complicaciones postquirurgicas, como el uso de
inotropicos, dias de estancia en la unidad de cuidados posquirurgicos,

infecciones nosocomiales e intubacion prolongada.

2. Secundario:
* Conocer la frecuencia de insuficiencia ventricular derecha en pacientes que

seran operados de cambio valvular en nuestro instituto.



* Evaluar la relacion entre la presencia de insuficiencia ventricular derecha y

mortalidad postquirurgica en este grupo de pacientes con ECV.

10. METODOLOGIA GENERAL

10.1 Tipo y diseio del estudio

Se llevo a cabo un estudio de ambispectivo observacional longitudinal para
evaluar el papel de los parametros ecocardiograficos de falla ventricular derecha
como predictores de complicaciones postquirurgicas en una cohorte de pacientes

llevados a cirugia cardiaca.

10.2 Conformacién de la muestra

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos con diagndstico de
enfermedad cardiaca valvular de origen reumatico, llevados a cirugia de cambio
valvular mitral con o sin cambio o plastia de la valvula tricuspide en el Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”. De manera prospectiva desde mayo del
2011, hasta diciembre del 2012 y de manera retrospectiva desde enero del 2010

hasta abril del 2011.

Universo de poblacién

Pacientes operados de cirugia cardiaca con cambio valvular mitral con o sin
plastia de la valvula tricuspide, mayores de 18 afios en el Instituto Nacional de

Cardiologia “Ignacio Chavez”.

Poblacion elegible



Pacientes con diagnostico de enfermedad cardiaca valvular de origen reumatico
que hayan sido llevados a cirugia valvular mitral con o sin cambio o plastia de la
valvula tricuspide en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez’, de

quienes se cuente con informacidn clinica necesaria para el analisis.

10.3 Criterios

De inclusion: Individuos mayores de 18 afnos con diagnéstico de enfermedad
cardiaca valvular de origen reumatico, que vayan a ser sometidos a cirugia de
cambio valvular mitral, con o sin cambio o plastia de la valvula tricuspide en el

Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

De exclusion: Pacientes con cardiopatias de origen no valvular, endocarditis, mas
de un cambio valvular previo, triple cambio valvular en la misma cirugia, cirugia de
revascularizacion coronaria, neumopatia grave diagnosticada previamente,
tromboembolia pulmonar previa, enfermedad valvular asociada a diseccion o
aneurisma aortico, paciente con co-morbilidades no cardiacas graves que por su

riesgo quirurgico se consideren no candidatos a cirugia.

De eliminacién: Pacientes en quienes no se logre obtener los parametros
ecocardiograficos a evaluar, imagenes transtoracicas no adecuadas para ser
procesadas. Pacientes que no cuenten en el expediente con los parametros a

evaluar.

10.4 Tipo de muestreo



Mediante un muestreo no probabilistico se incluyeron consecutivamente individuos
con ECV, programados para cirugia de cambio valvular mitral y tricuspideo, en el
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” a partir del mayo del 2011 a
diciembre del 2012. Los pacientes fueron identificados en la lista de programacién
semanal de cirugia. Se analizé6 de manera retrospectiva los expedientes de todos
los pacientes que fueron sometidos a cirugia de cambio valvular mitral vy
tricuspideo, en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” de enero del

2010 a abril del 2011.

10.5 Estimacion de tamano de la muestra

En base a un estudio retrospectivo previo realizado en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”, en el que se evaluo la frecuencia de complicaciones
en pacientes con falla ventricular derecha postquirurgica, se calculé el tamano de

la muestra.



TAPSE (mm) 11.7 (4.3) 16.1 (1.8)

FACA (%) 271 (8.5) 36.8 (7.6) 0.21
indice de TEI 0.62 (0.18) 0.47 (0.11) 0.149
dP/dT 576 (320) 645 (219) 0.106
PSAP (mmHg) 45.1 (12.8) 38(9.2) 0.019
PMAP (mmHg) 31.8 (10.4) 24 (6.6) 0.011
PAD (mmHg) 11.7 (4.7) 10 (3.4) NS
RVP (dinas) 350 (279) 158 (41.9) 0.032
ITVD 1.2(0.63) 0.82 (0.5) NS
Complicaciones % 87.5 12.5 0.004
Inotrépicos (hr) 74.9 (56) 24.8 (28) 0.003
Intubacién (hr) 70 (69) 21 (20) <0.001
Est. TPQ (dias) 5.6 (3.9) 3(1.3) <0.001

Se empled la siguiente férmula, utilizando la diferencia de proporciones observada

en el estudio previo y considerando un valor de a de 0.05 y un poder de 80%.

n= vZa (2P (1-P) - Zp VP1 (1-P1) + P2 (1-P2)

(P1-P2)?

Donde P1=0.125y P2=0.875

Zo=1.96 Zp=1.58

1.96v0.12 (0.875) — 1.58 v(0.87) (0.12)

-0.75



Se calcula una n de 16 pacientes por grupo, con un 20% de pérdidas que
corresponde a 19 pacientes por grupo

En base a las recomendaciones realizadas durante el transcurso de la maestria,
se incrementd el tamafio de la muestra para realizar analisis multivariado de

acuerdo a las variables de relevancia clinica.

10.6 Métodos clinicos y de imagen

A los pacientes incluidos de manera prospectiva se les identificé en la lista de
programacion de cirugia realizada una semana antes. El tipo de valvulopatia, la
severidad y valvula a ser cambiada fue definida por el médico tratante que refiere
a su paciente para ser sometido a cambio valvular. A todos los pacientes se les
realizd un ecocardiograma transtoracico convencional y dirigido a identificar los
parametros de interés, utilizando los valores de normalidad recomendados por la
sociedad americana de ecocardiografia. Los estudios ecocardiograficos se
realizaron empleando un equipo iE33 Matrix (Phillips, Andover, MA). Una vez
operados se les dio seguimiento durante su estancia en la unidad de cuidados
postquirurgicos y en el piso general de hospitalizacion para detectar directamente
el desarrollo de complicaciones, ademas se registraron los dias de estancia
intrahospitalaria y mortalidad. Una vez egresados se les dio seguimiento hasta por
30 dias (Figura 12) . A todos los pacientes se les realizé un cuestionario sobre sus

datos demograficos, asi como sus antecedentes personales patologicos y datos



clinicos relacionados con la enfermedad valvular, incluyendo la calificacion de
riesgo EUROSCORE, utilizada de manera rutinaria para predecir morbimortalidad

postoperatoria, ademas de los datos inherentes al procedimiento quirurgico.

DISENO

Ecocardiograma

pre-quirurgico Seguimiento

(7 dias) durante 30 dias

CIRUGIA DE
CVM

Figura 12. Disefio del estudio

Los pacientes que fueron incluidos de manera retrospectiva se identificaron del
registro de pacientes operados en el Instituto Nacional de Cardiologia. Los datos

fueron obtenidos del expediente fisico y electrénico de los pacientes.

10.7 Variables a estudiar

Definicion de las variables



Variable independiente de agrupacion: Insuficiencia ventricular derecha:

Aquellos individuos con una determinacion de TAPSE prequirurgico menor de 16

mm.

Variable dependiente:

Se utilizd6 el compuesto de complicaciones postquirurgicas conformado por las

siguientes: Estancia prolongada en la unidad de cuidados postquirurgicos, uso

prolongado de inotrépicos, intubacidn prolongada, insuficiencia renal aguda,

infeccion postquirurgica, sangrado postquirargico masivo.

Nombre Significado Escala de Valores Unidades
medicion posibles
TAPSE Estimacion de Continua 0-30 mm
(Excursion funcion sistdlica
sistélica del ventricular derecha,
an'”O , normal >16mm
tricuspideo)
Estancia Permanencia mayor Continua 3-30 Dias
prolongada en | de la habitual en la
la unidad de | unidad de cuidados
cuidados postquirurgicos
postquirargicos
Uso Empleo de Continua >48 hrs Horas
prolongado de inotrépicos por
inotrépicos* arriba de lo utilizado
comunmente
Intubacion Necesidad de Continua >24 horas Horas
prolongada ventilacion mecanica
invasiva mayor del

tiempo habitual
Insuficiencia Deterioro de la Dicotdmica No=0 --
renal aguda: funcién renal * Si=1
Infeccién Cualquier tipo de Dicotdmica No=0




postquirargica infeccion que no se Si= 1
encontraba previo a

la cirugia
Sangrado >250- 300 ml/hr en Dicotdmica No=0 _
postquirargico | las primeras 2 horas, Si= 1
masivo >150 ml/hr
posteriormente

* Riesgo: aumento de creatinina de 1.5 veces o disminucion de la filtracion
glomerular (FG) > 25%, volumen urinario < 0.5 ml/kg/h por 6 horas; Dafo:
aumento de creatinina de 2 veces o disminucion de la FG >50%, volumen urinario
< de 0.5 ml/kg/h por 12 horas; Falla renal: Incremento de la creatinina sérica
mayor de 3 veces el basal disminucion de la filtracion glomerular en un 75%, nivel
de creatinina >4mg/dl con incremento mayor de 0.5mg/dl, volumen urinario < 0.3
ml/kg/h por 24 hrs o anuria por 12 horas.

*Los inotropicos empleados son dobutamina, levosimendan, milrinona.

10.8 Analisis estadistico

Se determin6d normalidad y homogeneidad de varianzas de los datos. Los datos
con distribucion normal se expresan en media y desviacion estandar. En el caso
contrario los datos se expresaron como mediana y rango intercuartilico. Las
variables categoricas se expresan como valor absoluto y porcentaje. Las
prevalencias de las complicaciones se analizaron por Chi cuadrada o prueba

exacta de Fisher segun sus caracteristicas.

Se compararon las muestras independientes mediante la prueba de t student o

prueba de suma de rangos de Wilcoxon, segun su normalidad.




Se realiz6 un analisis de correlacion entre el TAPSE y el desarrollo de
complicaciones. Se llevd a cabo ademas, un analisis de regresion logistica
considerando el diagndstico definitivo de IVD con el fin de evaluar la posible

influencia de covariables.

Se considerd estadisticamente significativo un valor de p<0.05. Los datos fueron
analizados con el paquete estadistico STATA, version 11. 0 para Mac (Texas,

USA).

11.CONSIDERACIONES ETICAS
Es un estudio sin riesgo. A los pacientes se les realizé un ecocardiograma
transtoracico basal, el cual es parte de la evaluacién rutinaria de los pacientes
antes de cirugia. No se realizé ningun tipo de procedimiento intervencionista como
parte del protocolo. Los pacientes cumplieron como los requisitos establecidos por
el Instituto Nacional de Cardiologia para ser intervenidos quirurgicamente,

incluyendo consentimiento informado.



12. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 119 pacientes en el estudio. 13 pacientes fueron
excluidos del analisis final por no cumplir con los criterios del estudio, esto
representa el 10% del total de los pacientes (Figura 11). Se identificd una
prevalencia de 31.9% de pacientes con IVD antes de la cirugia. La poblacién es
joven y predominan las mujeres, como es comun en la cardiopatia reumatica, sin
diferencia en el género entre ambos grupos. Los factores de riesgo
convencionales se distribuyen de manera similar en ambos grupos. Los pacientes
con IVD tienen una mayor frecuencia de fibrilacion auricular, sin embargo el
evento vascular cerebral previo fue mas comun en aquellos sin IVD. Los pacientes
con IVD tuvieron mayores cifras de presion arterial pulmonar, diametro diastdlico
del VD, asi como una mayor frecuencia de intervenciones previas a la valvula
mitral. Ambos grupos clasificaron como riesgo moderado de mortalidad en base a
la clasificacion de Euroscore. Tabla 1. No se observaron diferencias en el

tratamiento previo de los pacientes. Tabla 2.



Pacientes elegibles n=131

Pacientes excluidos
2 endocarditis
3 triple cambio valvular
3 origen no reumatico

2 mas de 2 cirugias previas

Pacientes eliminados

3 sin parametros
ecocardiografico

Pacientes con IVD
n=38

Figura 11. Poblacion del estudio.

Pacientes SIVD
N=81




Tabla1. Caracteristicas demograficas y antecedentes de la poblacion estudiada

Edad (anos)

Genero
Masculino (%)
HTA

DM2
IRC
FA
EVC
NYHA (%)
I
Il
I
Tiempo de sintomas (meses)
Hemoglobina (g/dl)

FEVI (%)

TAPSE (mm)

PSAP (mmHg)

DDVD (mm)

Insuficiencia tricuspidea
0
1
2
3
4

Euroscore

Tratamiento valvular previo
No

Cambio valvular

IVD
n=38

54.5 = 10.06
12 (31.5)

11 (28.9)
4 (10.5)
0
31 (81.5)
3(7.9)

2 (5.2)
30 (78.9)
6 (15.7)

34 (12-144)

12.97 =+ 2.5
57.3+7.37
13.1 + 2.1
54.5 (50-77)
40 (37-46)

1(2.6)
9 (23.6)
3(7.9)

11 (28.9)

14 (36.8)
5 (3-7)

22 (57.9)
9 (23.6)

SIVD
n=81

52.8 = 11.24
26 (32.1)

12 (14.8)
7 (8.6)
2 (2.4)
47 (58)

18 (22.2)

10 (12.3)
60 (74)
11 (13.5)
48 (12-120)
13.7 + 1.89
59.8 + 7.89
20.2 + 3.27
49 (40-58)
36 (32-42.5)

8 (9.8)
31(38.2)
9 (11.1)
14 (17.2)
19 (23.4)

4 (3-5)

67 (82.7)
2 (2.4)

p

0.42
0.9

0.69
0.74
0.32
0.012
0.56
0.48

0.9
0.05
0.1
0.0001
0.002
0.01
0.13

0.021
0.001




Comisurotomia abierta 9 (13.1) 11 (13.5)
Comisurotomia con balon 2(5.2) 3(3.7)

Tabla 2. Tratamiento previo de los pacientes

Antiarritmicos (%) 7(18.4) 6 (7.4) 0.07
Digoxina (%) 22 (57.8) 37 (45.6) 0.13
Diuréticos (%) 30 (78.9) 60 (74) 0.4
Betabloqueador (%) 14 (36.8) 36 (44.4) 0.4
IECA (%) 24 (63.1) 41 (50.6) 0.3
Anticoagulacién oral (%) 26 (68.4) 58 (71.6) 0.9

A los pacientes con IVD se les realizé6 mas frecuentemente cambio valvular
mitral y tricuspideo, como era de esperarse por tener una mayor frecuencia de
insuficiencia tricuspidea grave, sin que esto fuera estadisticamente significativo,
sin embargo si se observé un incremento en los tiempos del procedimiento

quirurgico y sangrado transquirurgico (Tabla 3).



Tabla 3. Tipo de cirugia y parametros de la cirugia

Cambio valvular mitral 14 (36.9) 43 (53.0) 0.9

Cambio valvular mitral y tricuspideo 24 (63.1) 38 (46.9) 0.57
Tiempo de circulacion extracorpérea 126 (85-160) 102 (80-134) 0.02
Tiempo de pinzamiento adrtico 79.8 = 38.7 725+ 28.7 0.02

Sangrado transquirurgico 700 (455-1350) 580 (440-830) 0.057

Los pacientes con IVD tuvieron de manera significativa una mayor frecuencia de
complicaciones después de la cirugia con una diferencia del 32% entre ambos
grupos, (84.2% con FVD vs 51.8% SFVD p= 0.028) (Figura 12). La intubacién
prolongada, y el empleo prolongado de inotrépicos fueron los parametros con

significancia estadistica. (Tabla 4).



0,9 84,20% I 1

*p=0.028
0,7 7

51,80%

0,4

0,3 1
n=119

0,1 A

FVD SFVD
n=32 n=42

Figura 12. Complicaciones postquirurgicas en el grupo con y sin insuficiencia
ventricular derecha.



Tabla 4. Complicaciones postquirurgicas en ambos grupos

Complicaciones 32 (84.2) 42 (51.8) 0.028
Intubacion prolongada 19 (50) 20 (24.6) 0.004
Infeccion postquirurgica 7(18.4) 13 (16) 0.4
Insuficiencia renal aguda 2(5.2) 3 (3.7) 0.6
Empleo prolongado de inotrépicos 28 (73.6) 31 (38.2) 0.0001
Estancia prolongada 20 (52.6) 31 (38.2) 0.08
Sangrado postquirurgico 4 (10.5) 7 (8.6) 0.74
Muerte 3(7.9) 1(1.2) 0.06




Hubo 4 defunciones en la cohorte, lo cual corresponde a una mortalidad del 3.3%
global y se observa tendencia a una mayor mortalidad en el grupo de pacientes

con insuficiencia ventricular derecha (FVD 7.9% vs 1.2%; p=0.06), Figura 13.

3,5

* p=0.06
2,5 1

157 1.2%

0,5

VD SIVD

n=119

Figura 13. Diferencias en mortalidad entre los pacientes con o sin insuficiencia

ventricular derecha



Como otros hallazgos se identific6 una mayor frecuencia de empleo de 2 o
mas inotropicos en el grupo de pacientes con IVD 18 (47.3%) vs 20 (24.6%),
p=0.013, asi como un mayor empleo de vasopresores y vasodilatadores

pulmonares: 9 (23.6%) vs 4 (4.9%) p = 0.002.

En base a estos estudios se realizé un analisis de regresion logistica con
los parametros clinicos mas relevantes identificando la IVD como un factor

importante para el desarrollo de complicaciones, con un OR de 3. Tabla 5.

Tabla 5. Analisis de regresion logistica

OR IC p
Edad 0.99 0.95-1.040 0.92
EUROSCORE 1.66 1.21-2.28 0.001
Presion sistolica pulmonar 0.99 0.97-1.02 0.87
Insuficiencia ventricular derecha 3.0 1.05-8.55 0.039
Tiempo de circulacion extracorpérea 1.01 0.99-1.03 0.16
Tiempo de pinzamiento adrtico 1.0 0.97-1.02 0.82




12. DISCUSION

En el presente estudio identificamos la frecuencia de IVD en los pacientes
con enfermedad valvular mitral de origen reumatico que son operados en el
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”. Al analizar las caracteristicas
de los pacientes en base a la presencia o no de falla ventricular derecha, existen
diferencia esperadas como una mayor frecuencia de fibrilacion auricular, presién
sistdlica de la arteria pulmonar, diametro diastdlico del VD. Ambos grupos
clasifican como riesgo moderado de mortalidad en base a la clasificacién de
EUROSCORE, siendo ésta discretamente mas alta en los pacientes con falla
ventricular derecha, lo cual resulta l6gico considerando que uno de los parametros
a evaluar en ésta escala es la presion sistdlica de la arteria pulmonar. Los
pacientes con IVD tuvieron mas comunmente insuficiencia tricuspidea moderada o
grave y antecedente de cambio valvular previo, lo cual sugiere un mayor tiempo de
sobrecarga de presion y volumen para el ventriculo derecho. La diferencia
observada en los parametros relacionados con la duracion del procedimiento
quirurgico parece reflejar la mayor frecuencia de procedimiento en la valvula
tricuspide en los pacientes con IVD, sin que estos parametros influyeran en el

desarrollo de complicaciones al ser analizados en el modelo multivariado.

El grupo de pacientes con IVD tuvo de manera significativa un mayor
numero de complicaciones después de la cirugia. Identificamos aspectos
importantes como una intubacion prolongada y empleo mas prolongado y con
mayor numero de inotrépicos en estos pacientes, asi como la necesidad de recibir

vasodilatadores pulmonares. Estos resultados alertan al clinico ante el perfil de



comportamiento hemodinamico y ventilatorio en el postoperatorio. Ademas, de
manera indirecta nos ofrecen informacion sobre el posible incremento en los

costos en el manejo postquirurgico de estos pacientes.

En el analisis multivariado la presencia de IVD tuvo una medida de
asociacion mayor que otros parametros como la presion sistolica de la pulmonar lo
que confirma hallazgos previos en otras patologias, en las que se ha identificado
que es la IVD y no los niveles de presion sistélica de la arteria pulmonar lo que
influiria de manera mas importante en los eventos adversos y que esta misma

disfuncion, identifica un grupo de pacientes con un perfil de riesgo mayor.

Limitantes del estudio. Si bien utilizamos un parametro que dista de ser
perfecto para la evaluacion de la funcién sistdlica del VD como es el TAPSE,
nuestros resultados apoyan su valor pronostico para distinguir pacientes con
mayor morbimortalidad como se ha observado en otras patologias, ademas su
recoleccion de manera retrospectiva en los expedientes tuvo muy pocos casos sin
informacion, lo que nos habla de la facilidad de su realizacion, asi como del uso
practico de este parametro. Sabemos de la superioridad de métodos como la
resonancia magneética cardiaca o del ecocardiograma tridimensional, sin embargo
su disponibilidad es una limitante para su uso en la practica diaria. Si bien la
mortalidad en nuestra poblacion no fue elevada como para realizar un analisis mas
exhaustivo de su diferencia, si observamos una tendencia a una mayor mortalidad

en el grupo de los pacientes con IVD.



Como perspectiva sugerimos la incorporacion del analisis de la funcion
ventricular derecha en los pacientes con valvulopatia mitral que seran operados,
como una medida facil de realizar y con implicaciones prondsticas de relevancia
practica inmediata. Si bien con nuestros resultados no podemos recomendar
medidas preventivas, es muy probable que la optimizacion del manejo para
disminuir la pre- y postcarga en el ventriculo derecho antes de una cirugia pueda
tener implicaciones en el perfil hemodinamico y presencia de complicaciones en el
postquirurgico de estos pacientes. Un analisis sobre la importancia de la IVD en la

mortalidad operatoria requiere del estudio de una poblacién mayor.
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