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Poder Cardiaco como predictor de Deformacidon Miocardica Auricular en
pacientes trasplantados de Higado en el Hospital General de México: Un
Modelo Geométrico.

Palabras Clave: Trasplante Hepatico, Cirrosis, Deformidad Miocardica, “Strain”, Terapia Intensiva.

MAP, MGDS, MEA, Alfonso de Jesus Flores Rodriguez, MASS, MEMC. Alfonso Chavez Morales; MASS, MEMC. Enrique Monares Zepeda, LEM. Juan Manuel Flores Rodriguez,,
MEC, MET. Karla Joselyne Manrique Marines, MCM, MET. Aczel Isidoro Sanchez Cedillo, MCM. MEA. Carla Adelina Escorza Molina, MEH. Victor Manuel Pdez Zayas.
INTRODUCCION:La valoracién de la deformidad del corazén actualmente se realiza mediante formas 2D de
Ecocardiografia y requiere un entendimiento profundo de la motilidad segmentaria ventricular y auricular por lo
cual el presente estudio desarrolla un modelo geométrico/tridmensional basado en los sistemas dindmicos no

lineales de Parris y atractores de Lorenz.

OBJETIVOS:Establecer diferencias entre variables hemodinamicas medidas con Swan-Ganz y su correlacién con
la deformidad miocardica “Strain” de ecocardiografia2D.

MATERIAL Y METODOS:Estudio Descriptivo, Observacional, Retrospectivo en que se evaluaron las mediciones
hemodinamicas con Swan-Ganz en las fases de Colocacidon/PreAnhepatica/Anhepatica/Neohepatica/Ingreso a
UCI. Todas las variables se calcularon con SPSS medianas, rangos intercuartiles y correlacion no paramétrica con
Tau de Kendall, Rho de Spearman considerando p<0.05 como estadisticamente significativa.

RESULTADOS:Se analizaron 17 expedientes de pacientes con trasplante hepatico. La mediana de edad fue 57
afios(IQR48-63afios); 70.59% masculinos y 29.41% femeninos. A la Colocacién: “Strain” Longitudinal(SL)-26.53%,
Circunferencial(SC)-18%, Gasto Cardiaco(GC)4.61lt/min, Presion Venosa Central(PVC)5.41mmHg, Presion Media
Sistémica de Llenado(PMSF)10.11mmHg y Presion Arterial Media (PAM)62mmHg; PreAnhepatica SL-26.53%, SC-
18%, GC5.2lt/min, PVC6.0mmHg, PMSF10.69mmHg, PAM65mmHg; Anhepatica SL-26.53%, SC-18%,
GC5.891t/min, PVC5.95mmHg, PMSF11.38mmHg, PAM68mmHg; Neohepatica SL-26.53%, SC-18%, GC6.55It/min,
PVC7mmHg, PMSF12.59mmHg, PAM 71mmHg; UCI SL-18.37%, SC-17%, GC6.7It/min, PVC8.0mmHg,
PMSF13.40mmHg, PAM 73mmHg. Existe una fuerte correlacién inversa entre Poder Cardiaco y “Strain”
Circunferencial R=0.97, IC 1.59-1.75 y p<0.05.

DISCUSION:A la Colocacién el volumen intravascular aumenta en ventriculo derecho(VD) con contractilidad
normal;Fase Anhepatica ocurre hipovolemia por sangrado, se compensa al infundir cristaloides sin afectacion
telediastdlica del VD;Fase Anhepatica, la infusién de productos termoldbiles y vasopresores producen una
pseudonomalizacion con afectacion de la contraccién/distensibilidad del VD;Fase Neohepatica se produce
sobrecarga de volumen y presidn telesistdlica/telediastdlica del VD;Ingreso UCI produce estiramiento excesivo
de las fibras que condiciona desacoplamiento auriculo-ventricular e insuficiencia contractil.

CONCLUSION:

Existe una correlacion geométrica y estadisticamente significativa entre Poder Cardiaco y el “Strain”
Circunferencial. Esta guarda relacién especifica significativa con otras variables hemodinamicas.
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Poder Cardiaco como predictor de Deformacidon Miocardica Auricular en
pacientes trasplantados de Higado en el Hospital General de México: Un
Modelo Geométrico.

1. ANTECEDENTES

En pacientes con cirrosis hepatica, la disfuncion cardiaca en ausencia de enfermedad cardiaca preexistente es
una condicidn que se conoce como cardiomiopatia cirrdtica (CCM). La CCM juega un papel importante en el
prondstico de los pacientes con cirrosis sometido a cirugia de trasplante hepatico

En el congreso mundial de Gastroenterologia en Montreal del 2005 se realizaron los primeros criterios
diagndsticos de la CCM. En el 2019 los avances en ecocardiografia como son el Doppler y la ecocardiografia 2D
han permitido una mejoria en los criterios diagndsticos, considerando la funcidn contractil como parte esencial
del diagnéstico. Un grupo multidisciplinario de expertos, El Consorcio de Cardiomiopatia Cirrética han propuesto
nuevos criterios que toman en cuenta las consideraciones de los expertos de la Sociedad Americana de
Ecocardiografia.

Criterios Contemporaneos de CCM.

La funcion sistélica del ventriculo izquierdo se ha enfocado la fraccion de eyeccidn (FEVI), definiendo la disfuncidn
sistélica como la presencia de FEVI <55% o la incapacidad para responder ante un test de estrés >5%. Si bien el
tratamiento de estos pacientes con beta bloqueadores limitan la respuesta sistélica debia de expandirse en la
valoracion del ventriculo izquierdo no solo con la reserva cardiaca funcional sino también a los cambios
hemodinamicos que provocan no solo disfuncion sistdlica sino también diastdlica.

Los pacientes con cirrosis normalmente presentan estados de vasodilatacidon que disminuyen la precarga y por
lo tanto incrementan la FEVI. La imagen ecocardiograficas de la deformacién miocardica tiene como objetivo
cuantificar de forma regional la funcidn contractil. La deformacién o “Stalin” (tensidon o deformacidn) se puede
categorizar en circunferencial, longitudinal, radial permitiendo una mejor comprension de la funcidn contractil
qgue con la FEVI Unicamente. Debido a que la funcién de contraccion longitudinal es usualmente perdida
previamente a la funcidn radial, la deformacidn longitudinal global o “Global Longitudinal Stalin” (GLS) puede
identificar la disfuncion miocardica contractil en paciente con FEVI preservada en una variedad de poblaciones.
El GLS expresa longitudinalmente el acortamiento miocardico como un porcentaje (cambios en la longitud
durante la sistole en proporcidn a la didstole) y es tipicamente descrito como un nimero negativo ya que el
miocardio normal se acorta en el plano longitudinal durante la sistole (Fig. 1)

La Sociedad Americana de Ecocardiografia define como un GLS alterado de -16 a -18% en loa adultos. Cambios
en la deformacién se describen como valores absolutos para evitar la confusion. Existen estudios que han
evidenciado que conforme el estadio hepatico progresa en los pacientes con enfermedad hepatica el GLS
aumentay puede ser incluso correlacionado con la supervivencia sin trasplante de este tipo de paciente. En estos
pacientes conforme la enfermedad hepatica progresa las resistencias vasculares sistémicas disminuyen como
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resultado de la disminucidn de la precarga y por lo tanto aumenta la contractilidad cardiaca. Sin embargo el
estadio de deformacién puede detectar de forma subclinica la disfuncidn sistélica del ventriculo izquierdo.

Las recomendaciones del consorcio establecen que el GLS se encuentra entre el -18 a -22% para detectar la
funcidn diastdlica de los pacientes con cirrosis con FEVI normal preservado (>50%). La disminucion de la FEVI o
del GLS en ausencia de enfermedad cardiovascular previa de considerarse diagnostica de cardiomiopatia cirrética
(Tabla 1)

En el 2016 la ASE evalud la funcién diastdlica del ventriculo izquierdo en sus guias con una combinacién de cuatro
criterios: Velocidad temprana diastdlica anular mitral setal (E ‘e) por medio de Doppler tisular con <7cm/segundo
o la velocidad lateral e’<20 cm /segundo procesando un Ratio entre estos dos >14; indice de volumen atrial
izquierdo (LAVI) >34 ml/m2; Velocidad de la regurgitacion tricispide >2.8 m/segundo (que sugiere hipertension
pulmonar). Se han tenido que refinar dichos criterios ya que por ejemplo el patron de llenado transmigrar por
Doppler (E/A) que compara la E temprana con la A tardia evidencia que el llenado diastélico es dindmico y puede
ser afectado por la precarga mejorando con la diuresis, la didlisis o la paracentesis y que empeora con la
expansion de volumen. Actualmente la E/A es un buen parametro diastélico especialmente en pacientes con
disfuncidn diastdlica previa.

Funcidn Diastdlica del Ventriculo lzquierdo.

La relajacion miocdrdica afecta la velocidad de en todas las formas de enfermedad miocardica mientras que
la velocidad temprana diastdlica mitral “E” aumente en caso de un incremento de las presiones de llenado
durante una temprana de la disfuncion diastdlica, especialmente cuando la relacidn E/A ES <0.8: La disminucion
en larelacién E/A se cree que acompania al deterioro paulatino de la disfuncion durante afios. Cuando la relacion
E/A disminuye sin un decremento en la velocidad de “e”, esto es indicativo de hipovolemia en vez de disfuncién
diastdlica. Una relacién E/é >15 (usando una e medlal) es un indicativo de disfuncion diastdlica sin embargo
puede estar elevado de forma falsa por medio de calcificacidon mitral.

ll ”

Finalmente el volumen de la auricula izquierda es un indicador tanto de severidad como de disfuncién del
volumen izquierdo diastdlico. El tamafio de la auricula izquierda ha probado ser un predictor de severidad en los
pacientes con cirrosis postran plantados. Sin embargo un indice de volumen de la auricula izquierda (LAVI) es un
mejor marcador en cuanta elevaciéon crénica de las presiones de llenado del ventriculo izquierdo. La disfuncidon
diastélica es relativamente comun en los pacientes afiosos, con hipertensidn, enfermedad coronaria y diabetes
mellitus. Por esta razdn la clinica ecocardiograficas de la Clinica Mayo ha provisto un algoritmo simplificado que
mejora la sensibilidad y practicidad para el diagndstico de la cardiomiopatia cirrética (Fig. 2)

Reserva Contractil.

La reserva contractil usualmente se define como una falla en el aumento de la FEVI >5% en pruebas de respuesta
al estrés. En dichos pacientes durante el test de estrés aumenta la relacion E/e ‘siendo sugestiva de un aumento
de la presidn de las cavidad con falla cardiaca con fraccidn de eyeccidn preservada. El cambio crénico de las
cavidades en la falla cardiaca ocurre en los estadios finales de la enfermedad hepatica ya que el incremento en
la vasodilatacion sistémica aumenta la precarga y puede resultar en un alargamiento del ventriculo izquierdo por
remodelacion excéntrica.
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Los cambios fisiolégicos son resultante de un aumento en el gasto cardiaco y un aumento de la precarga que
pueden afectar el flujo sanguineo pulmonar y por lo tanto las presiones de llenado izquierdas y derechas. Un
aumento en la presidn de llenado del ventriculo izquierdo puede también incrementar la presién media de la
arteria pulmonar y puede causar hipertensidon venosa pulmonar. En pacientes con gasto cardiaco elevado la
presion atrial derecha y la presion media de la arteria pulmonar se pueden encontrar hasta dos veces el valor
normal de los pacientes in cirrosis.

Biomarcadores.

Hay biomarcadores descritos para la falla cardiaca en los pacientes con cardiomiopatia por cirrosis que incluyen
al péptido natriurético auricular (BNP), al pro péptido N Terminal (NT-prono) y las troponina cardiacas (T o I). El
péptido BNP y el NT-prono se han asociado con progresiéon de la enfermedad hepatica e hipertension portal y su
secrecion refleja los intentos de nutriereis natural del paciente de forma compensatoria. También refleja la
severidad diastdlica y sistdlica de la enfermedad cardiovascular. La activacién del sistema renina angiotensina
aldosterona asi como el sistema adrenérgico simpatico y los sistemas de vasopresina sugieren que los
biomarcadores como el 6xido nitrico, la endotelina, adrenomodulina copeptido (provasopresina) péptido
vasoactivo, endocanabinoides y sales biliares pueden ser marcadores de dafio en la enfermedad hepatica.

Respuesta a Volumen

Segun la Ley Frank Starling existe una relacién positiva entre la precarga y el volumen sistélico, de tal modo que
cuanto mayor es la precarga ventricular (y por lo tanto el grado de estiramiento de sus fibras miocardicas) mayor
es el volumen sistdlico. Sin embargo esta relacién como en la mayoria de los fendmenos fisiologicos de nuestro
organismo no lineal sino curvilineo. Por lo que una vez alcanzado un valor concreto de la precarga, incrementos
posteriores no tienen traduccidn significativa en el volumen sistdlico.

La representacidon grafica de este comportamiento se denomina curva de Frank Starling o curva de funcidn
ventricular, en la que se puede delimitar dos zonas: una pendiente donde cambios minimos de la precarga
originan un marcado incremento del volumen sistélico (zona de precarga dependiente) y otra plana donde el
volumen de eyeccion apenas varia con las modificaciones de la precarga (zona de precarga independiente)

En la mayoria de los estudios que han evaluado el valor de la PVC antes y después de una expansion de volumen
se han incluido pocos pacientes de trasplante o con cardiomiopatia cirrética. En dos estudios evidenciaron un
valor basal inferior en los respondedores que en los no respondedores entre 6 y 33% respectivamente. Ademas
existe el solapamiento de los valores individuales no permite la respuesta a la administracion de fluidos: a pesar
de esto se considera que un valor <5 mm Hg si podria considerarse como predictivo de una respuesta positiva a
la expansion de volumen

En el caso de la PAWP en la mayoria de los estudios no se ha estudiado a los pacientes con cardiomiopatia. En el
Unico estudio que se ha estudiado se evidencio un valor basal significativamente inferior en los respondedores,
aceptandose un valor inferior de 7 mm Hg, considerandose un predictor de respuesta a aporte de volumen.

Por otro lado, ninguno de los parametros que estiman las presiones de llenado por eco Doppler es
suficientemente fiables para predecir una respuesta a aporte de volumen. Un estudio reciente muestra que la
razdén entre velocidad de flujo transmigrar y velocidad del anillo en la fase precoz de la didstole (E/a) considerada
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la mejor estimacion de la presién de llenado del ventriculo izquierdo, tampoco permite distinguir
adecuadamente entre los respondedores y no respondedores (sensibilidad 60% y especificidad 55%)

En otros dos estudios realizados sobre volumen telediastdlico del ventriculo derecho (VTDVDi) el porcentaje de
pacientes que responden se encuentra entre 24 y 31% identificando una ausencia de respuesta de VTDVDi >140
ml/m2 y respuesta con valores menores de <90 ml/m2.

La medida del didametro de la vena cava inferior (IVCD) a nivel de la ventana subxifoidea en fase telespiratoria
nos da valor >12% que permita predecir la respuesta positiva a la expansidn de volumen. En cambio un diametro
muy elevado >20 mm deja de predecir ausencia de respuesta.

Variacion de Presiéon de Auricula Derecha: El retorno venoso aumente debido al aumento de la presidn negativa
intratoracica. Si el ventriculo derecho es precarga dependiente bombea este incremento de flujo a la circulacion
pulmonar con el consiguiente aumento del llenado y eyeccién del ventriculo izquierdo. Por lo tanto la PAD
disminuira con cada esfuerzo inspiratorio con el descenso de la presion intratoracica. La ausencia de descenso
inspiratorio de la PAD indicaria que el corazén esta trabajando en la parte plana de la relacion presién volumen
ventricular, no dependiente de precarga y que el aporte de volumen no incrementaria el gasto cardiaco.

Por lo tanto la precarga dependencia es la capacidad del corazén de modificar el volumen sistdlico ante cambios
de la precarga y dependera del valor basa de precarga y de la zona de la curva de Frank Starling en la que operan
ambos ventriculos. Para considerar, por lo tanto, a un paciente como precarga dependiente no debemos
conformarnos con estudiar tan solo el calor absoluto de la precarga, sino que debemos establecer en que zona
de la curva de funcién ventricular opera.

La utilizacidn del mecanismo de Starling permite normalizar el gasto cardiaco a expensas de aumentar el volumen
diastdlico y con ello la presidn diastdlica del ventriculo izquierdo. En los casos en que existe cardiomiopatia y/o
insuficiencia la presion diastélica del ventriculo izquierdo y con ello la presidn capilar pulmonar (PAWP). Sin
embargo no todo aumento de la presién diastélica del ventriculo izquierdo y por consiguiente de la PAWP es
debido al aumento del volumen diastélico. En efecto cuando aparece algun trastorno que impide el normal
llenado ventricular (disfuncion diastélica), la presion diastdlica ventricular y por lo tanto la PAWP se eleva, sin
gue exista aumento de la precarga tal como ocurre en la disfuncidn diastdlica.

En el caso de insuficiencia cuando la reserva cronotrdpica se encuentra alterada y no puede normalizar el gasto
cardiaco, el aumento del volumen diastdlico, lo normaliza y ello es causa de cardiomegalia. El aumento de
precarga trae consigo aumento de la presidn diastélica del ventriculo izquierdo y por consiguiente de la presion
capilar pulmonar. Si el aumento del volumen diastdlico es excesivo, el aumento de la presién venocapilar
pulmonar concomitante puede llegar a causar edema pulmonar. En este caso el efecto inotrépico de las
catecolaminas o farmacos con efecto inotrdpico positivo aumentan el gasto cardiaco al utilizar la reserva sistdlica
(aumento de la contractilidad). Lo cual desvia la curva de funcién ventricular hacia arriba y a la izquierda.

Cuando la contractilidad esta deprimida en forma potencialmente reversible (miocardio hibernante) la reserva
sistélica esta perdida hasta que se resuelva la causa (reperfusion coronaria, farmacologia, intervencionista o
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quirargica) pero hay destruccion dela miofibrilla. Por lo tanto no aumenta el gasto cardiaco por este mecanismo
(perdida de la reserva sistdlica).

El poder cardiaco representa el rango de energia impuesto al sistema vascular por el corazén a nivel de la raiz
adrtica. En cambio, el indice de trabajo del ventriculo izquierdo sélo representa el volumen de sangre eyectado
por el ventriculo izquierdo por minuto.8 Desde el punto de vista fisioldgico, el poder cardiaco es una medida
hidraulica y representa la capacidad cardiaca como bomba para mantener el flujo al sistema arterial, para
conservar la circulacion de la sangre a los tejidos. El poder cardiaco se determina mediante el poder cardiaco y
de presion arterial al que se expele dicho flujo (la presién de la aorta o la presidn arterial media). El poder se
determina en watts con la férmula: poder cardiaco = presidn arterial media-presion de la auricula derecha x
poder cardiaco x 2.2167 x 103; sin embargo, en otros trabajos publicados se simplifica la férmula utilizando:
poder cardiaco = presion arterial media x poder cardiaco/451. El punto de corte del poder cardiaco es en una
persona sin afectacion cronotrépica es de 1 watt y se puede alcanzar un valor de hasta 6 watts durante
situaciones de estrés, como el ejercicio.10,11,12,14 En una afeccion de la bomba, como sucede después de un
infarto agudo de miocardio, el valor estimado para una correlacion con mortalidad es un poder cardiaco menor
de 0.53 W, con una sensibilidad y especificidad de 66%, con un valor predictivo positivo y negativo de 58 y 71%,
respectivamente,7 aunque en la experiencia mexicana el corte se realizé en 0.7 W, con estimulo inotrépico
maximo y hasta de 1 W posterior a intervencionismo coronario percutaneo.

Teoria de la Banda Miocardica

La funcion del corazén es de una dimensidon mecdnica que debe indagarse en los terminos de su estructura. En
la apreciacion de su anatomia se halla el principio de la reflexiéon que llevo a investiaciones que explicasen su
integridad orgéanico funcional. Se determino de caracter homogeneo y sélido con una contraccion global
uniforme y se soslayé que su capacidad mecanica exigia una reinterpretacién de su anatomia.

Si bien RF Shanner en 1923 relata que el miocardio esta constituido por dos musculos aplanados en forma de 8
y que dichos muschos se enrollan en direccién opuesta en sistole, vaciando su contenido, fue Francisco Torrent
Guasp a partir de 1970 quien pudo describir e interpretar la banda muscular cardiaca, punto de partida de la
comprension de sus movimientos, demostrando en multiples disecciones que el miocardio ventricular esta
constituido por un conjunto de fibras musculares retorcidas sobre si mismas asemejando una cuerda, aplanda
lateralmente a modo de banda que al dar dos vueltas en esperal define una helicoide que delimita los dos
ventriculos y conforma su funcionalidad.

Una explicacién de esta homogenizacion muscular, que disimula a la banda miocardica, mostrando al corazén
como una masa integra, implicando considerar que su solidez estructural se halla requerida en las aves y
mamiferos para lorar que la sangre se eyecte a una velocidad alta en un tiempo acotado por un érgano que debe
abastecer las dos circulaciones (sistémica y pulmonar).

Actualmente la banda muscular puede confirmarse por la investigacion anatémica del corazén, la exploracion
histoldgica, las imagenes obtenidas con resonancia magnética por tensor de difusion, el analisis ecocardiografico
y con los estudios electrofisioldgicos llevados a cabo con el mapeo electroanatémico tridimensional.
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La disecciéon muestra una estructura con planos definidos que permiten los movimientos fisiolégicos sucesivos y
concatenados de estrechamiento, acortamiento-torsiéon, alargamiento-detorsion y ensanchamiento,
dependientes de la propagacién del estimulo eléctrico por los trayectos musculares de la banda cardiaca.

El tubo circulatorio de los anélidos funciona en su progresidon contractil con un mecanismo de peristalsis. La
propulsiéon a su largo conserva el patron de la transmisidn axial, pero tras el doblez que sufre el tubo cardiacao
en los mamiferos y en las aves se agrega la transmision radial del impulso que permite un movimiento de hélix
indispensable para producir los movimientos concatenados de torsidn-acortamiento en la sistole y de detorsion-
alargamiento en la fase de succién subsiguiente.

La conformacién helicoidal de la banda miocérdica tiene correspondencia con la funcién mecanica evidenciada
por los diferentes segmentos de comportamiento. En la secuencia del analisis histoldgico de la banda miocardica
desplegada se demuestra la orientacion lineal de acuerdo a la continuidad segmentaria que tienen su
conformacién especial con la banda plegada, tanto en la cara interna como en la externa.

El miocardio es un musculo estriado sincitial cuyas fibras siguen una direccién principal, junto a sus conexiones
laterales, dispuestas en laminas con un grosor de 4-6 miocitos para formar un haz muscular. Estos haces
musculares adoptan una oblicuidad secuencial de endocardio a epicardio hasta alcanzar direcciones opuestas.
La contraccién muscular en dos ejesdel espacio (longitudinal y circunferencial) a modo de material bioldgico
auxético supone ineludiblemente el engrosamiento en el tercer eje (radial) por el prinicpio de conservacién de
la masa. Si el miocardio sincitial se comportase como una malla, durante la sistole deberia contraer su volumen
y sin embargo con cualquier tecnica de Imagen se comprueba el engorosamiento del mismo hacia la cavidad
ventricular durante la sistole.

La banda miocardica no pude estar anatomicamente suspendida y libre en la cavidad toracico, dado que le seria
imposible eyectrar la sangre a una velocidad de 300 cm/s . Debia haber un sitio de amarre que se denomina
“fulcro cardiaco (punto de apoyo de la palanca)

La fase de succién del corazén no seria factible a traves de una diferencia tan pequefia de presién con la perifera,
y tampoco puede ser pasiva. La detorsion del corazén en los primeros 100 ms de la diastole (fase isovolumetrica
diastélica) genera la fuerza intraventricular negativa para succionar la sangre en el ventriculo izquierdo, incluso
en ausencia del ventriculo derecho, tal como se comprueba en experimentos en los cuales la fase succién
protodiastdlica se activa, con gasto energético provocada por la fase final de la contraccion de las fibras
ascendentes ya con la valvula aortica cerrada, lo que implica considerar que el corazén constra de tres tiempos:
sistole, succidn y diastole. El deslizamiento contrapuesto de los segmentos internos endocardicos del ventriculo
izquierdo en relacién con los subepicardicos externos, con el fin de conseguir que el mecanismo de torsion
ventricular, generaria una ineludible friccidon entre ellos. La progresiva oblicuidad de las fibras de endocardio a
epicardio hasta alcanzar direcciones opuestas en los extremos hace que la friccion entre haces musculares quede
reducida al minimo. A ello contribuyen los conductillos venosos de Thebesius y Langer, un sistema lubricante
antifriccién. En los estudios histoldgicos de esa trama esponjosa y sus conductillos se hallo el efecto antifriccién
con acido hialuronico que transcurre por el espesor del miocardio.
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El trabajo de Poveda et al sobre la imagen tractografica del corazéon obtenida por tensor de difusion a partir de
la resonancia magnética revela una disposicion helicoidal continua de las fibras miocardicas de ambos
ventriculos. En el laboratorio ecocardiografico el estudio del strain (deformacion) mediante la tenica de Speckle
Tracking ha permitido reproducir los moviminetos que simultaneamente se producen en el corazén como
consecuencia de las fibras cardiacas que componen la banda muscular. La interacciéon de la contraccién
longitudinal (fundamentalmente de su origen subendocardico) y circunferencial (fundamentalmente transmural
subepicardico) de las fibras conducen al acortamiento del eje longitudinal ventricular y la simultanea rotacién en
direcciones opuestas de la base y del apex (torsién ventricular) cuyo resultado final es el engrosamiento radial
del miocardio hacia la cavidad ventricular y la consiguiente eyeccidn sanguinea durante la sistole. En realidad
son las mismas fibras que en su recorrido van tomando diferente disposicion.

Con las técnicas de speckle tracking se confirma la presencia. De una leve deformacidn protosistélica normal en
el ventriculo izquierdo, su distribucion y la relacién temporal con la contraccidon activa en el periodo
isovolumétrico diastélico del ventriculo izquierdo, como mecanismo intimo y responsable de la succidn
concluyendo que los segmentos con mayor porcentaje de registro de deformacidn postistolica se corresponden
anatomicamente con la porcion ascendente de la lazada apical de la banda miocardica.

El estudio del strain longitudinal y circunferencial mediante speckle traking asi como la torsidon ventricular
permite dar soporte a la distribucion anatomica de la banda muscular. La deformacién radial resultante de todas
las fuerzas que interactuan, es mayor a nivel basal y medial por la prevalencia de fibras transversales, mientras
que las fibras oblicuas de la lazada apical hacia el apex son responsables de una mayor deformacién longitudinal
y circunferencial con predominancia de la rotacién apical.

La rotacion del apex tine sentido antihorario, visto desde la punta; mientras que la base presenta una rotacion
horaria contrapuesta. El torque o radio de la rotacion del subepicardio es mayor que el de subendocardio por
tanto el subepicardio provee una mayor fuerza de rotacion que el subendocardio y como resultado la rotacion
del subepicardio se expresa mas significativamente a nivel apical. Hay que comprender que la rotacion se
produce por la contraccion de las fibras helicoidales y la intensidad y direccién estan dadas por el balance de las
fibras subendocardicas y subepicardicas. Por ultimo la evaluacidon del flijo sanguineo mediante el estudio de los
vértices es otro nuevo paradigma del analisis de la funcidn cardiaca, consecuencia de la torsién miocardica.

Futuro.

Los estudios previos han evaluado la prevalencia de la CCM hasta en 50% de los pacientes. En orden de poder
entender la historia natural y el impacto de la CCM deben de actualizarse los criterios para el diagndstico
constantemente. Otras formas de vigilancia de la progresion de la CCM incluyen los biomarcadores, métodos
avanzados de imagen cardiovascular como la resonancia magnética o anormalidades de electrocardiograficas. El
consorcio dedicado al diagndstico de la CCM ya recomendado que los pacientes que se someterdn a trasplante
hepatico deben tener un ecocardiograma previo a su cirugia que incluya Doppler tisular y estudios de
deformacién miocardica global (GLS) en intervalos de 6 a 12 meses en pacientes previos al trasplante y posterior
a este no existen estudios para regular su uso, sin embargo se ha propuesto se realice seguimiento a corto,
mediano y largo plazo. Este seguimiento es esencial para identificar en que pacientes se incrementa la disfuncion
diastélica postrasplante.

Medicina Critica Dr. Balmis 148 T +52 (55) 2789 2000
www.hgm.salud.gob.mx Colonia Doctores

Delegacion Cuauhtémoc

Ciudad de México 06726

anode M@ On

2 OF LA BEVOL :w 1cANA

-4 quzpl"‘“’“s"




HOSPITAL
GENERAL
de MEXICO

DR EDUARDO LICEAGA

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El ecocardiograma proporciona en tiempo real imagenes de alta resolucion de estructuras cardiacas de tal forma
gue se obtiene informacion anatdmica y funcional del corazén. La disfuncién miocardica por cirrosis es frecuente
y dentro de ella la disfuncidn diastdlica es la de mayor incidencia, desarrollandose en aquellos pacientes que
denotan una mayor gravedad en lo que se refiere a afectacion de mayor numero de érganos, asi como un estado
de dafio tisular mas acusado traduciéndose en una mayor puntuacion de escalas de gravedad.

La relacion entre las variables de funcion diastdlica: las menores velocidades de la onda E y el valor del cociente
E/e mas alto tienen relacién con la mortalidad de los pacientes dentro de la literatura. La relacién entre las
variables de la funcidn sistdlica: los valores disminuidos de la FEVI y del Volumen Tele Diastdlico del VI mas
elevados influyen significativamente en la morbimortalidad de los pacientes. La disfuncidn diastdlica es cada vez
mas reconocida en la practica moderna y se observa en diferentes estudios con una prevalencia de 20-57% de
los pacientes sépticos mientras que diferentes estudios estadisticos arrojan una prevalencia de 12 al 60% de
miocardiopatia por cirrosis con alteraciones diastélicas Unicamente.

En la actualidad el Consorcio CCM emite recomendaciones basadas en el diagndstico realizado por un equipo
multidisciplinario; sin embargo existe una brecha en el estudio cardiovascular de los pacientes con cirrosis
especialmente en aquellos que se encuentran en listas de espera para la realizacién de trasplante hepatico. Los
pacientes con cirrosis hepatica requieren una comprension profunda de la fisiologia para realizar un diagnéstico
adecuado y un tratamiento adecuado basado en evidencia que mejore la progresién de la CCM y de la patologia
cardiaca subyacente.

En aquellos pacientes con elevacién excesiva de la presidn interventricular, el estrés sistdlico (poscarga) se
mantiene normal y con ello permite que la fraccién e expulsién igualmente permanezca normal. Este mecanismo
adaptativo permite una funcién ventricular normal a pesar de coexistir con una sobrecarga de presion. Cuando
la hipertrofia es incapaz de normalizar el estrés sistélico se reduce la fraccion de eyeccion.

Finalmente cuando la hipertrofia inadecuada es incapaz de normalizar la precarga (estrés diastdlico) asi como
tampoco la poscarga (estrés sistélico) a pesar de que la presidn arterial sistdlica sea normal como acontece en la
miocardiopatia dilatada o congestiva, aparece insuficiencia cardiaca. En conclusién el papel de la hipertrofia en
las sobrecargas de presiones normalizar la poscarga (estrés sistdlico) con el fin de mantener una funcién normal.
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3. JUSTIFICACION

Magnitud.

En México se estima que de acuerdo a la prevalencia de cirrosis, una estimada alza de cardiomiopatia cirrética.
La Cardiomiopatia Cirrdtica tiene dos fases, una compensada en la cual se encuentran ausentes las
complicaciones (sangrado variceal, ascitis, encefalopatia hepatica e insuficiencia hepatocelular) y una fase
descompensada que se caracteriza por el desarrollo de cualquiera de estas complicaciones. Otras complicaciones
en los pacientes cirréticos son la disfuncidn cardiaca, hipertensién portal, sindrome hepatopulmonar y cambios
en los diferentes territorios vasculares.

Factibilidad.

Es una entidad poco estudiada y frecuentemente subdiagnosticada. El ecocardiograma es una herramienta
diagnostica importante de esta entidad. Mediciones simples como el indice E/A pueden traducir disfuncion
diastélica. La disfuncidn sistdlica se manifiesta con disminucion de la fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo
y las formas latentes se detectan mediante estudios de ecocardiografia con estrés farmacolégico; en los ultimos
afios se han estudiado otras técnicas de cémo el strain longitudinal, que parecen prometedoras en la deteccién
de las alteraciones tempranas.

Vulnerabilidad.

La cirrosis hepatica terminal en México se estima que para el 2020 existen 1.5 millones de personas y para el
2050 habra 1.9 millones de personas. En esta fase de la enfermedad cualquier evento clinico que exista mayor
rendimiento al sistema cardiocirculatorio puede desencadenar un cuadro de insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC) descompensada asi como un sindrome hepatorrenal (SHR) por lo que la miocardiopatia cirrética podria
contribuir de forma directa o indirecta a la muerte de dichos pacientes. El prondstico de esta enfermedad se
encuentra determinado principalmente por las complicaciones que surgen en su evolucién.

Trascendencia.

El prondstico de los pacientes con cirrosis y enfermedad hepatica aguda esta influenciados a la disfuncidon
hepatica y a otros sistemas extra hepaticos. La insuficiencia cardiocirculatoria es una alteracién relativamente
frecuente en los enfermos con cardiomiopatia cirrdtica, especialmente en los pacientes con enfermedad
avanzada. Esta disfuncidn circulatoria es debida principalmente a la vasodilatacion arterial esplacnica, secundaria
a hipertension portal, la cual es debida a alteraciones vasculares a nivel hepatico que finalmente conlleva a la
reperfusion sistémica.

El seguimiento de los pacientes postran plantados hepaticos debe realizarse mediante ecocardiografia sin
embargo no existen estudios referentes al postoperatorio inmediato sino hasta los 2.6-3 meses. El
empeoramiento de los volimenes indexados de llenado atriales y las alteraciones relaciones E/e’y E/A se asocian
hasta en 24-50% con falla cardiaca sistdlica impactando en la supervivencia del paciente postransplantado de
71% a 5 afios a 54% a 1 afo. Los predictores de la supervivencia empleados muestran que las enfermedades
hepaticas en valores intermedios se asocian a probabilidades intermedias en las curvas por intervalos de
supervivencia sin embargo estas disminuyen al contar con cardiomiopatia cirrética debido a la disminucién de la
reserva funcional hepatica y cardiaca.
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4. HIPOTESIS
e HO: El poder cardiaco no es un adecuado predictor de la deformidad miocardica circunferencial en los
pacientes trasplantados de higado en el Hospital General de México
e H1: El poder cardiaco es un adecuado predictor de la deformidad miocardica circunferencial en los pacientes
trasplantados de higado en el Hospital General de México.
5. OBIJETIVOS
5.1. Objetivo general
e Predecir mediante el Poder Cardiaco, la Deformidad Miocardica Circunferencial en pacientes trasplantados
de Higado de Enero del 2021 a Enero del 2022, en el Hospital General de México.
5.2. Objetivos especificos
e Determinar el poder cardiaco en los pacientes trasplantados de higado de Enero del 2021 a Enero del 2022
en el Hospital General de México
e Cuantificar el grado de deformacién miocardica circunferencial en los pacientes trasplantados de higado de
enero del 2021 a Enero del 2022 en el Hospital General de México.
e Determinar el grado de insuficiencia hepatica mediante la escala de Child T Pugh y Meld Na
e Determinar las alteraciones ecocardiograficas de la funcion sistdlica previas al procedimiento quirlrgico y
posterior al trasplante hepatico.
e Determinar las alteraciones ecocardiograficas de la funcidn diastdlica previas al procedimiento quirdrgico y
posterior al trasplante hepatico.
6. METODOLOGIA

6.1. Tipo y diseiio de estudio
Estudio Descriptivo, Observacional, Unicéntrico y Retrospectivo
6.2. Poblacion y Tamaio de la Muestra
Todos aquellos pacientes a quienes se les realizo un trasplante Hepatico Ortotdpico en el Hospital General
de México durante el periodo comprendido entre Enero del 2021 a Enero del 2022, con muestras
secuenciales.
6.3. Criterios de inclusion, exclusion y eliminacién

A) CRITERIOS DE INCLUSION:

a)
b)
c)

d)

Pacientes de 18-75 afos de edad.

Hombres y Mujeres

Todos los pacientes hospitalizados de ambos sexos en la Unidad de Cuidados intensivos del Hospital
General de México sometidos a trasplante hepatico de Enero del 2021 a Enero del 2022

Pacientes con instalacién de catéter de Swan Ganz y determinacion de PVC, Gasto Cardiaco, Presion
Arterial Media, por Termodilucién con sistema EV1000

B) CRITERIOS DE EXCLUSION:

a)
b)
c)

Pacientes que no contaron con expediente completo
Pacientes a los cuales no se les haya realizado ecocardiograma preoperatorio
Pacientes a los cuales no se les haya realizado control intraoperatorio con catéter Swan Ganz
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d) Pacientes con enfermedad hepatica descompensada por hemorragia, ascitis grado Ill o encefalopatia

hepatica.
e)

C) CRITERIOS DE ELIMINACION:

a)

Pacientes que ingresaron a UCl sin catéter de Swan Ganz

Pacientes que fallezcan durante procedimiento quirurgico

b) Pacientes embarazadas o en puerperio fisioldgico/quirurgico.

c)

6.4. Definicion de las variables

Pacientes que fallezcan durante el periodo transanestésico

OPERALIZACION DE LAS VARIABLES.

www.hgm.salud.gob.mx

Colonia Doctores
Delegacion Cuauhtémoc
Ciudad de México 06726

Variable Definicién Conceptual Definicién Operacional Tipo de Escala de Analisis Estadistico
Variable Medicién
Variables Dependientes
Presion Venosa | La cantidad de sangre que | Milimetros de Mercurio (mm Hg) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Central (PVC) regresa al corazon desde la vena Discreta Paramétrica/Dispersion
cava superior a la auricula U Mann-Whitney
derecha del corazon.
Tension Arterial | Suma de presion diastélica con | Milimetros de Mercurio (mm Hg) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Media (TAM) un tercio de la diferencia entre la Discreta Paramétrica/Dispersion
Sistolica y la Diastolica. U Mann-Whitney
Presion Arterial | Es la presion media dentro de la | Milimetros de Mercurio (mm Hg) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Media de la | arteria pulmonar. Discreta Paramétrica/Dispersion
Arteria PAPm = Presion Sistolica Pulmonar + U Mann-Whitney
Pulmonar (2 x Presion Diastolica Pulmonar)/3
(PAPm) PAPm = PSP + 2PDP/3
Resistencia Fuerzas que se oponen al flujo a | Dinas por Centimetro Cuadrado | Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Vascular través del lecho pulmonar (dyn/cm2) Discreta Paramétrica/Dispersion
Pulmonar (RVP) U Mann-Whitney
RVP = (Presion Arteria Pulmonar
Media — Presion Enclavamiento
Pulmonar) x 79.9/Gasto Cardiaco
RVP = (PAPm — PCWP) x 79.9/GC
Gasto Cardiaco | Es el volumen de sangre | Litros por Minuto (L/min) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
(GOC) bombeada por minuto por cada Continua Paramétrica/Dispersion
ventriculo. GC = Volumen Sistdlico x Frecuencia U Mann-Whitney
Cardiaca
GC=VSXFC
indice Cardiaco | Es el gasto cardiaco por metro | Litros por Minuto por Metro Cuadrado | Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
(IC) cuadrado de superficie corporal (L/min/m2) Continua Paramétrica/Dispersion
U Mann-Whitney
IC = Gasto cardiaco/Superficie
Corporal
IC = GC/SC
Frecuencia Es la cantidad de latidos por | Latidos por minuto Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Cardiaca minuto Discreta Paramétrica/Dispersion
(FC) U Mann-Whitney
Volumen Es la cantidad de sangre que | Mililitros por Latido Cardiaco (ml/lat.) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Sistolico expulsa el ventriculo izquierdo en Discreta Paramétrica/Dispersion
(VS) cada sistole U Mann-Whitney
Resistencias Fuerzas que oponen al flujo de la | Dinas por Centimetro Cuadrado | Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Vasculares sangre en el lecho vascular. Es | (dyn/cm2) Discreta Paramétrica/Dispersion
Sistémicas igual a la diferencia de la presion U Mann-Whitney
(RVS) arterial a lo largo del lecho RVS = (Presion Arterial Media —
vascular dividido por el gasto | Presion Venosa Central) x 79.9/Gasto
cardiaco Cardiaco
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RVS = (PAM-PVC) x 79.9/GC

Eficacia Relacion entre la produccion y | Rangos de 0 a 1 (valor absoluto) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Miocardica (EH) | esfuerzo miocardico. Continua Paramétrica/Dispersion
EH = Presion Media Sistémica de U Mann-Whitney
Llenado — Presion Venosa
Central/Presion Media Sistémica de
Llenado
EH = PMSF — PVC/PMSF
Poder Cardiaco | Es la capacidad impulsora del | Milimetros de Mercurio /Litro Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
(PC) corazébn como bomba durante la | (mm Hg/L) Continua Paramétrica/Dispersion
maxima motivacion fisica o U Mann-Whitney
farmacolégica y la reserva| PC = Presion Arterial Media x Gasto
cardiaca. Cardiaco/451
PC = PAM X GC/451
Vena Cava | Medicion ecocardiograficas de | Centimetros (cm) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Inferior en | Vena Cava Inferior en modo M en Continta Paramétrica/Dispersion
Espiracion espiracion maxima en ventana U Mann-Whitney
(IVCe Maxima) | Subxifoidea.
Vena Cava | Medicion ecocardiograficas de | Centimetros (cm) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Inferior en | Vena Cava Inferior en modo M en Continta Paramétrica/Dispersion
Inspiracion inspiracion maxima en ventana U Mann-Whitney
(IVCi Minima) Subxifoidea
Distensibilidad Medicion Ecocardiogréficas de Vena | Porcentaje (%) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
de la Vena Cava | Cava Inferior en modo M que evalia Discreta Paramétrica/Dispersion
Inferior (IVCD) | €l colapso y distension de forma | |VCD = (Vena Cava Inferior Maxima — U Mann-Whitney
méxima y minima en Ventana | yena Cava Minima)/(Vena Cava
Subxifoidea Maxima + Vena Cava Minima/2)*100
IVCD = IVCMax-IVCMin/IVCMax +
IVCMin/2*100
Diametro del | Medicion Ecocardiograficas del | Centimetros (cm) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Ventriculo Diametro del Ventriculo Izquierdo Continua Paramétrica/Dispersion
Izquierdo en | en Diastole Maxima en Ventana 4 U Mann-Whitney
Tele diastole | Camaras
(DVITd)
Diametro del | Medicion Ecocardiograficas del | Centimetros (cm) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Ventriculo Diametro del Ventriculo Izquierdo Continua Paramétrica/Dispersion
Izquierdo en | en Sistole Maxima en Ventana 4 U Mann-Whitney
Teledistole Camaras
(DVlts)
Stalin Medicion Ecocardiogréficas del | Porcentaje (%) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Circunferencial | cambio fraccional en Discreta Paramétrica/Dispersion
(GCS) circunferencia de un segmento GCS = Deformidad Miocardica U Mann-Whitney
del  miocardio  normalmente | Circunferencial Sistole — Deformidad
relacionado con la longitud de la Miocardica Circunferencial
diastole y sistole en Ventana de Diastole/Deformidad Miocardica
Eje Corto Circunferencial Diastole x 100
GCS = SCS - SCD/SCS
Stalin Radial Medicion Ecocardiogréficas del | Porcentaje (%) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
(GRS) cambio fraccional transversal de Discreta Paramétrica/Dispersion
un segmento del miocardio | GRS = Deformidad Miocérdica Radial U Mann-Whitney
normalmente relacionado con la Sistole — Deformidad Miocardica
longitud de la diastole y sistole en Radial Diastole/Deformidad
4 Camaras Miocardica Radial Diastole x 100
GRS = SRS - SRD/SRS
Stalin Medicion Ecocardiogréficas del | Porcentaje (%) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Longitudinal cambio fraccional en longitud de Discreta Paramétrica/Dispersion
(GLS) un segmento del miocardio GLS = Deformidad Miocardica U Mann-Whitney

normalmente relacionado con la
longitud de la diastole y sistole en
4 Camaras.

Longitudinal Sistole — Deformidad
Miocérdica Longitudinal
Diastole/Deformidad Miocardica
Longitudinal Diastole x 100
GLS = SLS - SLD/SLS
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Volumen Medicion Ecocardiogréficas del | Mililitros (ml) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Telediastolico volumen al final de la diastole del Discreta Paramétrica/Dispersion
del Ventriculo | ventriculo  izquierdo en 4 U Mann-Whitney
Izquierdo Camaras por método de Simpson
(VTDVI)
Volumen Tele | Medicion Ecocardiograficas del | Mililitros (ml) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
sistolico del | volumen al final de la diastole del Discreta Paramétrica/Dispersion
Ventriculo ventriculo  izquierdo en 4 U Mann-Whitney
Izquierdo Camaras por método de Simpson
(VTSVI)
Fraccion de | Medicion Ecocardiograficas que | Porcentaje (%) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Eyeccion representa la reduccion Discreta Paramétrica/Dispersion
(FEVI) porcentual del volumen en sistole FEVI = Volumen Telediastolico — U Mann-Whitney

del Ventriculo Izquierdo. Se basa Volumen Tele sistélico/Volumen

en medir la cavidad ventricular en Telediastolico x 100

4 Camaras por método de FEVI=VTD - VTS/VTD X 100

Simpson
Volumen Medicion Ecocardiograficas que | Mililitros (ml) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Sistolico es la cantidad de sangre que Continta Paramétrica/Dispersion
(VS) expulsa el ventriculo Izquierdo en VS = Area del Tracto de Salida del U Mann-Whitney

cada sistole. Se basa en medir la Ventriculo Izquierdo x Integral de
la cavidad ventricular en Eje largo Velocidad del Tracto de Salida del
por método de Teichholtz Ventriculo Izquierdo

VS = Area TSVI x IVT TSVI

Fraccion de | Medicion Ecocardiograficas en | Porcentaje (%) Cuantitativa De Razé6n Estadistica no
Acortamiento Doppler pulsado que representa Discreta Paramétrica/Dispersion
(FA) la reduccion porcentual del FA = Diametro Diastdlico del U Mann-Whitney

diametro del Ventriculo Izquierdo Ventriculo Izquierdo — Diametro

dura te la sistole. Se basa en Sistolico del Ventriculo

medir la cavidad ventricular en Izquierdo/Diametro Diastolico del

Eje largo por método de Ventriculo Izquierdo x 100

Teichholtz FA = DDVI - DSVI/DDVI X 100
Gasto Cardiaco | Medicion Ecocardiogréficas en el | Mililitros por minuto (ml/min) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
por Simpson | que se hacen mdltiples cortes al Continta Paramétrica/Dispersion
(GC/Simpson) VI en 4 camaras y 2 camaras en [ GC = 0.785 X Diametro al cuadrado U Mann-Whitney

sistole y diastole. La obtencion del Tracto de Salida del Ventriculo
del gasto se realiza calculando el | Izquierdo x Integral de Velocidad del
volumen sistélico en modo Ventriculo Izquierdo x Frecuencia

bidimensional y se multiplica por Cardiaca
la frecuencia cardiaca. GC =0.785xD2x IVT TSVIx FC

Diametro Medicion Ecocardiogréficas en la | Centimetros (cm) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no

Sistolico del | que se mide en la parte media de Continta Paramétrica/Dispersion

Tracto de Salida | la sistole (al final del segmento U Mann-Whitney

del Ventriculo | ST) y a menos de 1 cm de anillo

Izquierdo aortico desde la porcion interna

(DSTSVI) del tabique interventricular en Eje
Largo por método de Teichholtz

Area del Tracto | Medicion Ecocardiograficas del | Centimetros cuadrados (cm:) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no

de Salida del | area del TSVI que se mide en Eje Continta Paramétrica/Dispersion

Ventriculo largo por método de Teichholtz Area TSVI = 3.1416 x Radio al U Mann-Whitney

Izquierdo cuadrado del Tracto de Salida del

(Area TSVI) Ventriculo Izquierdo

Area TSVI=3.1416 x R2 TSVI

Integral de | Medicion Ecocardiogréficas de | Centimetros por segundo (cm/s) Cuantitativa De Razon Estadistica no

Velocidad  del | Doppler Pulsado. Se obtiene la Continta Paramétrica/Dispersion

Tracto de Salida | medicion de la velocidad maxima U Mann-Whitney

del Ventriculo [ y minima a lo largo de un ciclo

Izquierdo respiratorio en el flujo aértico en

(IVT/TSVI) ventana 5 Camaras
(S92% E86%)

MAPSE Medicion Ecocardiogréficas en | Centimetros (cm) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Modo M. Excursion del anillo Continta Paramétrica/Dispersion
mitral (en direccion al apex) en U Mann-Whitney
sistole en un plano apical de 4
Camaras.
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Relacion E/A Medicion Ecocardiogréficas en | Valor Absoluto Cuantitativa De Razon Estadistica no
Doppler Pulsado que mide la Continta Paramétrica/Dispersion
relacién entre la onda de llenado U Mann-Whitney
ventricular temprano y

contraccion auricular en ventana
de 4 Camaras

TAPSE Medicion Ecocardiogréficas en | Centimetros (cm) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Modo M. Excursion del anillo Continta Paramétrica/Dispersion
tricupideo (en direccion al apex) U Mann-Whitney
en sistole en un plano apical de 4
Camaras.

Relacion E/e Medicion Ecocardiogréficas en | Valor Absoluto Cuantitativa De Razon Estadistica no
Doppler Pulsado que mide la Continta Paramétrica/Dispersion
relacién entre la onda de llenado U Mann-Whitney
ventricular temprano y

contraccion auricular en ventana
de 4 Camaras

Variables Epidemiolégicas

Edad Numero de afios cumplidos al | Numero de afios cumplidos (afios) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
momento del estudio Discreta Paramétrica/Dispersion
U Mann-Whitney

Género Caracteristicas  sexuales  del | 0: Muijer | Cualitativa Nominal Estadistica Descriptiva
hombre o mujer 1: Hombre Dicotomica

Peso Fuerza de gravitacion universal | Kilogramos (kg) Cuantitativa De Razon Estadistica no
que ejerce un cuerpo celeste Continua Paramétrica/Dispersion
sobre una masa U Mann-Whitney

Talla Estatura o altura de las personas. | Centimetros (cm) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Distancia que hay entre la planta Continta Paramétrica/ Dispersion
de los pies a la parte més alta de U Mann-Whitney
la cabeza

indice de Masa | Método utilizado para estimar la | Peso/Talla al cuadrado (kg/mts2) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no

Corporal cantidad de grasa corporal que Continta Paramétrica/ Dispersion
tiene un persona con relacion a la U Mann-Whitney

estatura y el peso

Superficie Es la medida o calculo de la | Metros cuadrados (m2SC) Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
Corporal superficie del cuerpo humano Continta Paramétrica/ Dispersion
U Mann-Whitney

Antecedentes Antecedentes de importancia 1. Diabetes Mellitus Cualitativa Ordinal Estadistica Descriptiva
para el trasplante hepatico. 2. Hipertension Arterial Politomica
3. Enfermedad Tiroidea
4. Sangrado Tubo
Digestivo Variceal
Medicina Critica Dr. Balmis 148 T +52 (55) 2789 2000
www.hgm.salud.gob.mx Colonia Doctores

Delegacion Cuauhtémoc
Ciudad de México 06726

' Floves
{ Anu% Ma On

2 OF LA BEVOLUC O Mt (nu




HOSPITAL
GENERAL
de MEXICO

DR EDUARDO LICEAGA

Diagnéstico Patologia por la cual el paciente 5. Cirrosis Alcoholica Cualitativa Ordinal Estadistica Descriptiva
se realiza trasplante hepatico 6. Cirrosis Biliar Primaria Politomica
7. Cirrosis por NADHS
8. Cirrosis por NASH
9. Cirrosis por VHC
10.  Cirrosis por
Hepatocarcinoma
11.  Cirrosis con
Hipertension Pulmonar
12.  Cirrosis con
Hipertension Portal
MELD NA La puntuacion del modelo de | Valor Absoluto Cuantitativa De Razo6n Estadistica no
enfermedad hepatica terminal Discreta Paramétrica/ Dispersion
(Model for End Stage Liver U Mann-Whitney
Disease) se usa para calcular la
gravedad relativa  de la
enfermedad y la probable
supervivencia de los pacientes a
la espera de trasplante hepatico
Child Pugh Es un sistema de estadificacion | Valor Absoluto Cuantitativa De Razon Estadistica no
usado para evaluar el pronostico Discreta Paramétrica/ Dispersion
de una enfermedad hepatica U Mann-Whitney
crénica, principalmente la cirrosis
Variables Independientes
Presencia  de | Presencia de Fraccion de 1. Con Cardiomiopatia | Cualitativa Nominal Estadistica Descriptiva
Cardiomiopatia | Eyeccién <50% o Alteraciones Cirrética Dicotomica
Cirrética del Stalin <18% 2. Sin Cardiomiopatia
Cirrética

6.5. Procedimiento
Se realiza estudio descriptivo, observacional, Unicéntrico, retrospectivo. Se revisaran los expedientes de
trasplante de higado en el periodo comprendido entre 1° de Enero del 2021 y 1° de Enero del 2022 de acuerdo
a los criterios de ingreso antes mencionados. Se revisaron 22 pacientes todos manejados de acuerdo a los
criterios del protocolo pre quirdrgico y transoperatorio de los pacientes de trasplante hepatico.

En dichos expedientes se recabaran los datos de ecografia transtordcica realizada por el servicio de ecografia,
con personal con adecuado entrenamiento y pericia técnica para la realizacion de dichos estudios. Las variables
ecocardiograficas son: Didmetro de Vena Cava Mdaxima, Diametro de Vena Cava Minima, Distensibilidad de Vena
Cava, Diametro del Ventriculo Izquierdo en Tele didstole, Diametro de Ventriculo lzquierdo en Telesistole,
Deformidad Miocardica Circunferencial, Deformidad Miocardica Radial, Deformidad Miocardica Longitudinal,
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Volumen Telediastdlico del Ventriculo lzquierdo, Volumen Tele sistdlico del Ventriculo Izquierdo, Fraccién de
Expulsiéon medida por Teichholtz y Método de Simpson, Gasto Cardiaco por Método de Simpson , Area del Tracto
de Salida del Ventriculo Izquierdo, Diametro del Ventriculo Izquierdo, Integral de Velocidad del Tracto de Salida
del Ventriculo Izquierdo, Presion de la Arteria Pulmonar y por ende el célculo del Poder Cardiaco.

En los expedientes clinicos se encuentra la hoja de registro transanestésico en donde se encuentran las variables
medidas por Swan Ganz como son Presidon Venosa Central, Presion Arterial Media, Presion Media de la Arteria
Pulmonar, Gasto Cardiaco. En la hoja transanestésico la cirugia se divide en 3 fases claramente definidas: 1. Fase
PreAnhepatica desde la incisidon hasta el clampeo de la vena porta. 2 Fase Anhepatica desde el clampeo de la
vena porta hasta la reperfusion del injerto y 3 fases NeoHepatica desde la reperfusidén hasta el cierre de la piel.
Al iniciar cada una de las fases se realiza la medicion de las variables antes mencionadas.

En la hoja de ingreso a terapia intensiva se encuentran registradas las variables ecocardiograficas obtenidas
posteriores a la cirugia en donde se encuentran: Didmetro de Vena Cava Méaxima, Diametro de Vena Cava
Minima, Distensibilidad de Vena Cava, Didmetro del Ventriculo Izquierdo en Tele diadstole, Diametro de
Ventriculo Izquierdo en Telesistole, Deformidad Miocardica Circunferencial, Deformidad Miocardica Radial,
Deformidad Miocardica Longitudinal, Volumen Telediastdlico del Ventriculo Izquierdo, Volumen Tele sistdlico
del Ventriculo lzquierdo, Fraccidén de Expulsién medida por Teichholtz y Método de Simpson, Gasto Cardiaco por
Método de Simpson , Area del Tracto de Salida del Ventriculo Izquierdo, Didmetro del Ventriculo Izquierdo,
Integral de Velocidad del Tracto de Salida del Ventriculo lzquierdo.

6.6. Analisis estadistico
Los datos demograficos se obtienen de la historia clinica y los datos ecocardiograficas, hemodinamicos medidos
durante el periodo tanto en el preoperatorio como en el transanestésico, se calculan mediante medianas, rangos
minimos y maximos con estadistica no paramétrica con el programa epi info 10.2, y se programa statsm o bien
el Software estadistico G Power version 3.1.9.2 para MAC de acuerdo a Faul F, Erdfelder E, Lang A-G Buchner A.
G*Power 3: a flexible statiscal power analysis program for the social, behavioral and biomedical sciences. Behav
Res Methods. 2007 May;39(2): 175-91

d) CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD POR
MESES 1 2 3 4

MARCO

TEORICO XXX

PROTOCOLO XXX

PRESENTACION | .

DE PROTOCOLO

RECABAR

DATOS XXX

ANALISIS

ESTADISTICO xxX
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REDACCION Y
PRESENTACION XXX
FINAL

e) ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién, Titulo Segundo,
Capitulo I, Articulo 17, Fraccién Il, esta investigacion se considera como de “Riesgo menor al minimo”
ya que requiere de revisién de expedientes clinicos.

El estudio cumple con los lineamientos de la Declaraciéon de Helsinki - Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, de la 64a Asamblea General de la Asociacién Médica
Mundial, octubre 2013.

Se preservard la confidencialidad de la informacién de los participantes en todo momento, los datos
obtenidos se conservaran en registro aparte por el investigador principal y el investigador asociado, de
igual forma al difundir los resultados de no se expondra informacidn que pudiera ayudar a identificar a
los participantes.

La elaboracion de este protocolo de investigacion esta realizada conforme la normatividad vigente que
a continuacion se enuncia:

1. Declaracion Universal De Los Derechos Humanos (ONU, 1948).

2. Cédigo de Nuremberg (1947).

3. Declaracién de Helsinki (2010).

4. Cédigo Internacional De Etica Médica (Sidney 1968).

5. Declaracién de Ginebra Relativa al Juramento De Fidelidad Profesional del Médico (Sidney 1968).

6. Declaracién sobre los Derechos del Paciente (Bali 1995).

7. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion en Salud en México (1983-1988
en el Plan Nacional de Desarrollo).

f) RELEVANCIAY EXPECTATIVAS

Se espera que la informacidn de esta investigacién permita inicialmente contribuir con el conocimiento médico
sobre el tratamiento de los pacientes sometidos trasplante hepatico, mismo que sirva de guia para orientar acera
de la utilizacién de variables que predigan la respuesta a liquidos o la ausencia de este. Este estudio permitira la
elaboracion de la tesis para obtener el grado de su especialista en Medicina en el Enfermo en Estado Critico, a
futuro de espera que la investigacion puede ser divulgada en revistas indexadas. Nacionales e Internacionales y
gue genere una linea de investigacion en el pais.

g) RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)

A) Recursos Materiales.

- Cartas de consentimiento informado procedimentales

- Computadora para realizar calculos estadisticos

- Hojas de recoleccién de datos

- Todo el material, equipo y personal requerido para esta investigacion utilizard insumos propios del Hospital
General de México.

B) Recursos Humanos.
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- Todos los pacientes sometidos a trasplante hepatico dentro del Hospital General de México
- Expediéntese obtenidos por parte del servicio de Transplantes.

El Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” es referente a nivel nacional en la atencion de pacientes
criticos hospitalizados en Terapia Intensiva, por lo que se cuenta con las instalaciones y poblaciones necesarias
para realizar el estudio.

h) RECURSOS NECESARIOS

Para la elaboracion de esta investigacion solo se ocupard base de datos de pacientes de terapia intensiva del
servicio de Medicina del Enfermo del Estado Critico y los expedientes clinicos elegibles para el estudio, tablas
de Excel y un equipo de cémputo para el analisis de datos.

Financiamiento: No se solicitarad porque se cuenta con los recursos necesarios para realizar el estudio.
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Diagrama de Flujo para la Recoleccion de Informacidn.

2022

Expedientes de Pacientes
Transplatados Hepaticos de 12 de
Enero del 2021 a 12 de Enero del

Revision

Criterios de Inclusion

Si

No

Ingreso a Estudio

Eliminacion de Estudio

Analisis Termino
Resultados
Conclusiones
. . s
Hoja de Recoleccidn de Datos
Swan Ganz Nombre
Fecha Edad ECU Peso Talla IMC sC Prequirurgico Postquirurgico
Distancia (cm) Colocacién Fase PreAnhepatica Fase Anhepatica Fase Neohepatica vct Diametro Vena Cava Maximo (IVCMax)
Diametro Vena Cava Minimo (IV/
Frecuencia Cardiaca (FC) Vena Cava (DVC)
Presion Arterial Media (PAMD) Didmetro Ventriculo Lzquierdo Telediastolico (DVITd)
Diametro Ventriculo lzquierdo Telesistolico (DVITs)
Presion Venosa Central (PVC) Strain Clrcunferencial
Presidn Sistolica de Ventriculo Strain Radial
Derecho (PVDs) Strain Circunferencial
Presion Diastélica de Ventriculo , )
L mervplrdi Volumen Teetastlc de Venricel lzgerda (VID
Presion Sistolica Arteria y " g
ety Volumen Telesistolico del Ventriculo Lzquierdo (VTS
""‘:rll-“,.:;:;a"“ Fraccién de Eyeccion por MDD (FEVI)
o, Volumen Sistolico por MDD (VS)
Pulmonar (PAPm) Fraccion de Acortamicnto por Teich (FA)
Presién de Enclavamiento Gasto Cardiaco por MDD (GC)
Pulmonar (PCWP)
- Diametro Sistolico del Tracto de Salida del Ventriculo
In;:lc‘tl- v .I:\‘.:)'ﬂ lzquierdo (DSTSVI)
monares
Area del Tracto de Salida del Ventriculo lzquierdo
Gasto Cardiace (GC) (ATSV)
Integral de Velocidad del Tracto de Salida del
Indice Cardiace (1C) Ventriculo lzquierdo (IVT TSVI)
Resistencias Vasculares MAPSE
Sistemicas (RVS) Relacion E/A
Volumen Sistolico (VS) TAPSE
Relacién E/é
Eficacia Miocardica (EF) PSAP estimada
Poder Cardiaco (PC) Derrame Pleural
VEXUS Score
Presion Media Sistemica de
Lienado (PSMF)
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RESULTADOS:
Se analizaron 20 expedientes de pacientes trasplantados hepaticos en el periodo de 1 de Enero 2021 a 1 de Enero 2022 en
donde Unicamente 17 expedientes cumplian los criterios de inclusién. De dichos expedientes se analizaron las variables
epidemioldgicas colocandolas como sigue a continuacién.

SEX0 Se encontré una mediana de edad de 57 afios con

MASCULINO FEMENINO un rango interquartil (IQR) para valores atipicos

e & de 16.0 y valores tipicos 15.0, con primer cuartil
(Q1) 48 arios, tercer cuartil (Q3) 63 afos. De
dichos pacientes, fueron 12 pacientes masculinos
(70.59%) y femeninos 29.41%. Asimismo se

60

2 m encontré una mediana de peso de 72 kg con IQR
[=]
w " S para valores atipicos de 17.5 y valores tipicos 16.0
con Q1 68 kg y Q3 84 kg. Mediana de talla de 1.70
o w© mts con un IQR para valores atipicos 0.18 y valores
tipicos 0.18 con Q1 1.60 mts y Q3 1.78 mts. En
50 50 cuanto al IMC una mediana de 25.46 con IQR para
‘ 3 2 ! 0 ! 2 s ‘ valores atipicos 5.46 y valores tipicos 5.06 con Q1
Frecuencia 23.51 kg/m2 y Q3 28.57 kg/m2 (Grdfica 1).
Grdfica 1. Medianas y Rangos Interquartiles de Peso, Talla e Indice de Masa
Corporal (IMC) de Pacientes Transplantados Hepdaticos en el 2021 del Hospital
General de México.
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Se encontré una incidencia de Diabetes Mellitus tipo Il concomitante en 2 pacientes (11.76%), hipertensidn arterial sistémica
en 1 paciente (5.88%), hipotiroidismo 1 paciente (5.88%), enfermedad variceal esofagica en control (>1 afio) en 15 pacientes
(88.24%).

El diagnostico de cirrosis fue establecido en 16 pacientes (94.12%) de los cuales entre las causas asociadas se encontro la
alcohdlica con 7 pacientes (41.18%), cirrosis biliar primaria 3 pacientes) 17.65%, NADHS 1 paciente (5.88%), NASH 2
pacientes (11.76%), virus de hepatitis C 2 pacientes (11.76%), hepatocarcinoma 2 pacientes (11.76%), hipertension portal 2
pacientes (11.76%). El puntaje MELD NA se encontré una mediana de 18 puntos con IQR para valores atipicos 3.5 y para
valores tipicos 2 con Q1 17 puntos y Q3 19 puntos. Para los datos de Child Pugh se encontré una incidencia de 4 pacientes
(23.53%) en categoria A, 5 pacientes (29.41%) en categoria B y 8 pacientes (47.06%) en categoria C.
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Mediante catéter de Swan Ganz se encontré una mediana de Presion Arterial Media (PAM) a la colocacién de 5.41 mm Hg
con IQR para valores atipicos de 1.89 y valores tipicos 1.62 con Q1 4.87 mm Hg, Q3 6.49 mm Hg; en la fase preanhepatica
una mediana de 6.0 mm Hg con IQR para valores atipicos de 1.81 y valores tipicos de 1.59 con Q1 5.41 mm Hg, Q3 7.0 mm
Hg, en la fase Anhepatica una mediana de 5.95 mm Hg con IQR para valores atipicos de 2.59 y valores tipicos 2.59 con Q1
5.41 mm Hg y Q3 8.0 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 7.0 mm Hg con IQR para valores atipicos de 2.11y
valores tipicos 2.05 con Q1 5.95 mm Hg y Q3 8.0 mm Hg; y al ingreso a UCI una mediana de 8.0 mm Hg con IQR para valores
atipicos de 3.0 y valores tipicos 3.0 con Q1 6.0 mm Hg y Q3 9.0 mm Hg (grdfica 2).

Grdfica 2. Medianas y Rangos Interquartiles de Presion Venosa Central (PVC) en

12.00 pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Mediante cateter de Swan Ganz se encontré una mediana de Presion Arterial Media (PAM) a la colocacién de 62 mm Hg
con IQR para valores atipicos de 5.0 y valores tipicos 5.0 con Q1 60 mm Hg, Q3 65 mm Hg; en la fase preanhepatica una
mediana de 65 mm Hg con IQR para valores atipicos de 5.0 y valores tipicos de 5.0 con Q1 62 mm Hg, Q3 67 mm Hg, en la
fase Anhepatica una mediana de 68 mm Hg con IQR para valores atipicos de 5.5 y valores tipicos 5.0 con Q1 65 mm Hg Y Q3
70 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 71 mm Hg con IQR para valores atipicos de 5.5 y valores tipicos 4.0 con
Q1 69 mm Hgy Q3 73 mm Hg; y al ingreso a UCI una mediana de 73 mm Hg con IQR para valores atipicos de 9.5 y valores
tipicos 8.0 con Q1 71 mm Hg y Q3 79.0 mm Hg (grdfica 3).

Grdfico 3. Medianas y Rangos Interquartiles de Presion Arterial Media (PAM) en
pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Mediante cateter de Swan Ganz se encontré una mediana de Presion Sistolica de la Arteria Pulmonar (PSAP) a la colocacién
de 22 mm Hg con IQR para valores atipicos de 4.5 y valores tipicos 4.0 con Q1 20 mm Hg, Q3 24 mm Hg; en la fase
preanhepatica una mediana de 23 mm Hg con IQR para valores atipicos de 4.0 y valores tipicos de 4.0 con Q1 23 mm Hg, Q3
27 mm Hg, en la fase Anhepatica una mediana de 24 mm Hg con IQR para valores atipicos de 4.0 y valores tipicos 4.0 con
Q1 23 mm Hg Y Q3 27 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 26 mm Hg con IQR para valores atipicos de 6.0 y
valores tipicos 5.0 con Q1 24 mm Hg y Q3 29 mm Hg; y al ingreso a UCI una mediana de 27 mm Hg con IQR para valores
atipicos de 6.5 y valores tipicos 5.0 con Q1 25 mm Hg y Q3 30 mm Hg (grdfica 4).

Grdfico 4. Medianas y Rangos Interquartiles de Presidn Sistélica de la Arteria

Pulmonar (PSAP) en pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital
— General de México.
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Mediante cateter de Swan Ganz se encontré una mediana de Presion Diastolica de la Arteria Pulmonar (PDAP) a la colocacidn
de 11 mm Hg con IQR para valores atipicos de 9.0 y valores tipicos 9.0 con Q1 10 mm Hg, Q3 19 mm Hg; en la fase
preanhepatica una mediana de 12 mm Hg con IQR para valores atipicos de 9.0 y valores tipicos de 9.0 con Q1 11 mm Hg, Q3
20 mm Hg, en la fase Anhepatica una mediana de 13 mm Hg con IQR para valores atipicos de 10 y valores tipicos 9.0 con Q1
12 mm Hg Y Q3 21 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 14 mm Hg con IQR para valores atipicos de 15 y valores
tipicos 13.0 con Q1 13 mm Hg y Q3 26 mm Hg; y al ingreso a UCI una mediana de 15 mm Hg con IQR para valores atipicos
de 16.5 y valores tipicos 14.0 con Q1 14 mm Hgy Q3 28 mm Hg (grdfica 5).

Grdfico 5. Medianas y Rangos Interquartiles de Presidon Diastdlica de la Arteria
Pulmonar (PDAP) en pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital
General de México.
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Mediante cateter de Swan Ganz se encontré una mediana de Presion Media de la Arteria Pulmonar (PMAP) a la colocacidn
de 15 mm Hg con IQR para valores atipicos de 7.33 y valores tipicos 7.0 con Q1 13.67 mm Hg, Q3 20.67 mm Hg; en la fase
PreAnhepatica una mediana de 16 mm Hg con IQR para valores atipicos de 7.0 y valores tipicos de 7.0 con Q1 14.67 mm Hg,
Q3 21.67 mm Hg, en la fase Anhepatica una mediana de 16.67 mm Hg con IQR para valores atipicos de 8 y valores tipicos
7.67 con Q1 15.67 mm Hg Y Q3 23.33 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 17.67 mm Hg con IQR para valores
atipicos de 12.0 y valores tipicos 10.67 con Q1 17 mm Hgy Q3 27.67 mm Hg; y al ingreso a UCl una mediana de 19 mm Hg
con IQR para valores atipicos de 12.33 y valores tipicos 10.67 con Q1 18 mm Hgy Q3 28.67 mm Hg (grdfica 6).

Grdfico 6. Medianas y Rangos Interquartiles de Presion Media de la Arteria
Pulmonar (PMAP) en pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital
- 40.00 General de México.
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Mediante cateter de Swan Ganz se encontré una mediana de Presion Enclavamiento de la Arteria Pulmonar (PCWP) a la
colocacién de 10 mm Hg con IQR para valores atipicos de 3.0 y valores tipicos 3.0 con Q1 8 mm Hg, Q3 11 mm Hg; en la fase
PreAnhepatica una mediana de 11 mm Hg con IQR para valores atipicos de 2 y valores tipicos de 2.0 con Q1 10 mm Hg, Q3
12 mm Hg, en la fase Anhepatica una mediana de 12 mm Hg con IQR para valores atipicos de 2 y valores tipicos 2.0 con Q1
11 mm Hg Y Q3 13 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 14 mm Hg con IQR para valores atipicos de 3.0 y valores
tipicos 3.0 con Q1 12 mm Hg y Q3 15 mm Hg; y al ingreso a UCI una mediana de 15 mm Hg con IQR para valores atipicos de
3.0 y valores tipicos 3.0 con Q1 13 mm Hg y Q3 16 mm Hg (grdfica 7).

Grdfico 7. Medianas y Rangos Interquartiles de Presion Enclavamiento de la
Arteria Pulmonar (PCWP) en pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021 del
o500 Hospital General de México.
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Mediante cateter de Swan Ganz se encontré una mediana de Resistencias Vasculares Pulmonares (RVP) a la colocacion de
560 dinas/cm? con IQR para valores atipicos de 360.00 y valores tipicos 346.66 con Q1 426.67 dinas/cm?, Q3 773.33
dinas/cm?; en la fase PreAnhepatica una mediana de 613.33 dinas/cm? con IQR para valores atipicos de 386.66 y valores
tipicos de 373.33 con Q1 373.33 dinas/cm?, Q3 746.67 dinas/cm?, en la fase Anhepatica una mediana de 533.33 dinas/cm?
con IQR para valores atipicos de 453.33 y valores tipicos 453.33 con Q1 373.33 dinas/cm? Y Q3 826.67 dinas/cm?; en la fase
Neohepatica una mediana de 533.33 dinas/cm? con IQR para valores atipicos de 720.00 y valores tipicos 640.00 con Q1
373.33 dinas/cm?y Q3 1013.33 dinas/cm?; y al ingreso a UCI una mediana de 533.33 dinas/cm? con IQR para valores atipicos
de 760.00 y valores tipicos 720.00 con Q1 346.67 dinas/cm?y Q3 1066.67 dinas/cm? (grdfica 8).

Grdfico 8. Medianas y Rangos Interquartiles de Resistencias Vasculares
Pulmonares (RVP) en pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital
General de México.
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Mediante cateter de Swan Ganz se encontré una mediana Gasto Cardiaco (GC) a la colocaciéon de 4.61 It/min con IQR para
valores atipicos de 1.70 y valores tipicos 1.50 con Q1 3.71 It/min, Q3 5.21 It/min; en la fase PreAnhepatica una mediana de
5.2 It/min con IQR para valores atipicos de 1.29 y valores tipicos de 0.87 con Q1 4.91 It/min, Q3 5.78 It/min, en la fase
Anhepatica una mediana de 5.89 It/min con IQR para valores atipicos de 1.28 y valores tipicos 1.14 con Q1 5.29 It/min Y Q3
6.44 It/min; en la fase Neohepatica una mediana de 6.5 It/min con IQR para valores atipicos de 1.72 y valores tipicos 1.62
con Q1 5.39 It/min y Q3 7.01 It/min; y al ingreso a UCI una mediana de 6.70 It/min con IQR para valores atipicos de 2.02 y
valores tipicos 1.97 con Q1 5.51 It/min y Q3 7.48 It/min (grdfica 9).

Grdfico 9. Medianas y Rangos Interquartiles de Gasto Cardiaco (GC) en pacientes
Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Mediante cateter de Swan Ganz se encontré una mediana Indice Cardiaco (IC) a la colocacidn de 2.5 It/min/m? con IQR para
valores atipicos de 0.750 y valores tipicos 0.700 con Q1 2.1 It/min/m?, Q3 2.80 It/min/m?; en la fase PreAnhepatica una
mediana de 2.85 It/min/m? con IQR para valores atipicos de 0.67 y valores tipicos de 0.60 con Q1 2.55 It/min/m? Q3 3.15
[t/min/m?, en la fase Anhepatica una mediana de 3.15 It/min/m? con IQR para valores atipicos de 0.71 y valores tipicos 0.59
con Q1 2.89 It/min/m? Y Q3 3.48 It/min/m?; en la fase Neohepatica una mediana de 3.50 It/min/m? con IQR para valores
atipicos de 0.84 y valores tipicos 0.80 con Q1 3.05 It/min/m?y Q3 3.85 It/min/m?; y al ingreso a UCI una mediana de 3.80
It/min/m? con IQR para valores atipicos de 1.0 y valores tipicos 0.90 con Q1 3.10 It/min/m?y Q3 4.0 It/min/m? (grdfica 10)

Grdfico 10. Medianas y Rangos Interquartiles de Indice Cardiaco (IC) en

pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Mediante cateter de Swan Ganz se encontré una mediana Frecuencia Cardiaca (FC) a la colocacién de 84 lat/min con IQR
para valores atipicos de 12.00 y valores tipicos 10.00 con Q1 79 lat/min, Q3 89 lat/min; en la fase PreAnhepatica una mediana
de 80 lat/min con IQR para valores atipicos de 7.00 y valores tipicos de 5.00 con Q1 78 lat/min, Q3 83 lat/min, en la fase
Anhepatica una mediana de 78 lat/min con IQR para valores atipicos de 6.50 y valores tipicos 6.00 con Q1 74 lat/min Y Q3
80 lat/min; en la fase Neohepatica una mediana de 75 lat/min con IQR para valores atipicos de 9.50 y valores tipicos 9.00
con Q1 69 lat/min y Q3 78 lat/min; y al ingreso a UCI una mediana de 65 lat/min con IQR para valores atipicos de 17.0 y
valores tipicos 17.0 con Q1 58 lat/min y Q3 75 lat/min (grdfica 11)

Grdfico 11. Medianas y Rangos Interquartiles de Frecuencia Cardiaca (FC) en
pacientes Transplantados Hepdaticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Mediante cateter de Swan Ganz se encontré una mediana Volumen Sistdlico (VS) a la colocacién de 52.47 ml/latido con IQR
para valores atipicos de 21.60 y valores tipicos 20.10 con Q1 45.27 ml/latido, Q3 65.37 ml/latido; en la fase PreAnhepatica
una mediana de 67.02 ml/latido con IQR para valores atipicos de 14.75 y valores tipicos de 12.57 con Q1 61.48 ml/latido,
Q3 74.05 ml/latido; en la fase Anhepatica una mediana de 75.55 ml/latido con IQR para valores atipicos de 12.17 y valores
tipicos 11.02 con Q1 71.66 ml/latido, Q3 82.68 ml/latido; en la fase Neohepatica una mediana de 87.65 ml/latido con IQR
para valores atipicos de 17.26 y valores tipicos 14.15 con Q1 78.13 ml/latido, Q3 92.29 ml/latido; y al ingreso a UCI una
mediana de 95.94 ml/latido con IQR para valores atipicos de 26.24 y valores tipicos 24.00 con Q1 85.71 ml/latido, Q3 109.71
ml/latido (grdfica 12)

Grdfico 12. Medianas y Rangos Interquartiles de Volumen Sistélico (VS) en
pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Mediante cateter de Swan Ganz se encontré una mediana Resistencias Vasculares Sistémicas (RVS) a la colocacién de 992.49
dinas/seg/cm? con IQR para valores atipicos de 468.24 y valores tipicos 440.88 con Q1 828.41 dinas/seg/cm?, Q3 1269.29
dinas/seg/cm?; en la fase PreAnhepatica una mediana de 913.56 dinas/seg/cm? con IQR para valores atipicos de 311.07 y
valores tipicos de 215.64 con Q1 781.38 dinas/seg/cm?, Q3 997.02 dinas/seg/cm?; en la fase Anhepatica una mediana de
846.30 dinas/seg/cm? con IQR para valores atipicos de 208.06 y valores tipicos 153.38 con Q1 784.01 dinas/seg/cm?, Q3
937.39 dinas/seg/cm?; en la fase Neohepatica una mediana de 782.53 dinas/seg/cm? con IQR para valores atipicos de 222.17
y valores tipicos 202.01 con Q1 731.18 dinas/seg/cm?, Q3 933.20 dinas/seg/cm?; y al ingreso a UCI una mediana de 815.95
dinas/seg/cm? con IQR para valores atipicos de 214.85 y valores tipicos 194.43 con Q1 727.61 dinas/seg/cm?, Q3 921.75
dinas/seg/cm? (grdfica 13)

Grdfico 13. Medianas y Rangos Interquartiles de Resistencias Vasculares
Sistémicas (RVS) en pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital

General de México.
2000.00

1 500.00 -1
1000.00 +—— 4——ﬁ—ﬁ—ﬁ—

Dinas por Segundo/Centimetro
Cuadrado (Dyn*Seg/Cm2

500.00
0.00 TColocacion I PreAnhepatica I Anhepatica I Neohepatica | udci |
Medicina Critica Dr. Balmis 148 T +52 (55) 2789 2000
www.hgm.salud.gob.mx Colonia Doctores

Delegacion Cuauhtémoc
Ciudad de México 06726

Ricardo
2 Flores
Adnode Mag!on



NG HOSPITAL
SALUD GENERAL
; de MEXICO

DR. EDUARDO LICEAGA

SECRETARIA DE SALUD

Mediante cateter de Swan Ganz se encontré una mediana Eficiencia Miocdrdica (EM) a la colocacion de 0.45 unidades con
IQR para valores atipicos de 0.05 y valores tipicos 0.05 con Q1 0.43 unidades, Q3 0.48 unidades; en la fase PreAnhepatica
una mediana de 0.46 unidades con IQR para valores atipicos de 0.08 y valores tipicos de 0.07 con Q1 0.41 unidades, Q3 0.48
unidades; en la fase Anhepatica una mediana de 0.47 unidades con IQR para valores atipicos de 0.10 y valores tipicos 0.09
con Q1 0.41 unidades, Q3 0.51 unidades; en la fase Neohepatica una mediana de 0.44 unidades con IQR para valores atipicos
de 0.13 y valores tipicos 0.12 con Q1 0.39 unidades, Q3 0.52 unidades; y al ingreso a UCI una mediana de 0.42 unidades con
IQR para valores atipicos de 0.13 y valores tipicos 0.13 con Q1 0.38 unidades, Q3 0.51 unidades (grdfica 14)

Grdfico 14. Medianas y Rangos Interquartiles de Eficiencia Miocardica (EM) en
pacientes Transplantados Hepdticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Mediante cateter de Swan Ganz se encontré una mediana Poder Cardiaco (PC) a la colocaciéon de 0.63 watts con IQR para
valores atipicos de 0.19 y valores tipicos 0.17 con Q1 0.53 watts, Q3 0.70 watts; en la fase PreAnhepatica una mediana de
0.75 watts con IQR para valores atipicos de 0.12 y valores tipicos de 0.07 con Q1 0.72 watts, Q3 0.79 watts; en la fase
Anhepatica una mediana de 0.89 watts con IQR para valores atipicos de 0.19 y valores tipicos 0.18 con Q1 0.79 watts, Q3
0.98 watts; en la fase Neohepatica una mediana de 0.97 watts con IQR para valores atipicos de 0.31 y valores tipicos 0.31
con Q1 0.85 unidades, Q3 1.16 unidades; y al ingreso a UCI una mediana de 1.10 unidades con IQR para valores atipicos de
0.44 y valores tipicos 0.39 con Q1 0.89 watts, Q3 1.28 watts (grdfica 15)

Grdfico 15. Medianas y Rangos Interquartiles de Poder Cardiaco (PC) en
pacientes Transplantados Hepdaticos en el 2021 del Hospital General de México.

2.00

1.60

1.20

Watts

0.80
]
[ ]
0.40 = =
0.00 Colocacion I PreAnhepatica | Anhepatica I Neohepatica | ucl
Medicina Critica Dr. Balmis 148 T +52 (55) 2789 2000
www.hgm.salud.gob.mx Colonia Doctores

Delegacion Cuauhtémoc
Ciudad de México 06726

Ricardo
, D Flores
., Anode Mag!on



HOSPITAL
LUD GENERAL
e de MEXICO

DR. EDUARDO LICEAGA

™ ‘¢ SECRETARIA DE SALUD
Mediante analisis secundario se encontré una mediana Resistencia al Retorno Venoso (rRV) a la colocacion de 1.0 mm Hg
con IQR para valores atipicos de 0.23 y valores tipicos 0.22 con Q1 0.91 mm Hg, Q3 1.13 mm Hg; en la fase PreAnhepatica
una mediana de 0.96 mm Hg con IQR para valores atipicos de 0.15 y valores tipicos de 0.10 con Q1 0.89 mm Hg, Q3 1.0 mm
Hg; en la fase Anhepatica una mediana de 0.92 mm Hg con IQR para valores atipicos de 0.10 y valores tipicos 0.07 con Q1
0.89 mm Hg, Q3 0.97 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 0.89 mm Hg con IQR para valores atipicos de 0.11 y
valores tipicos 0.10 con Q1 0.87 mm Hg, Q3 0.97 mm Hg; y al ingreso a UCI una mediana de 0.91 mm Hg con IQR para valores
atipicos de 0.10 y valores tipicos 0.09 con Q1 0.86 mm Hg, Q3 0.96 mm Hg (grdfica 16)

Grdfico 16. Medianas y Rangos Interquartiles de Resistencia al Retorno Venoso
(rRV) en pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital General de
México.
1.60
£
=
=120 -
s L1 — I — —
3 [ ] —
£ 080 = - = _
=
]
2 0.40
o
=
-
0.00 Colocacion I PreAnhepatica ! Anhepatica I Neohepatica | udi |

Mediante andlisis secundario se encontré una mediana Presién Sistémica Media de Llenado (PMSF) a la colocacién de 10.11
mm Hg con IQR para valores atipicos de 2.34 y valores tipicos 2.04 con Q1 9.05 mm Hg, Q3 11.10 mm Hg; en la fase
PreAnhepatica una mediana de 10.69 mm Hg con IQR para valores atipicos de 1.95 y valores tipicos de 1.46 con Q1 10.41
mm Hg, Q3 11.87 mm Hg; en la fase Anhepatica una mediana de 11.38 mm Hg con IQR para valores atipicos de 2.16 y valores
tipicos 1.81 con Q1 11.13 mm Hg, Q3 12.95 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 12.59 mm Hg con IQR para
valores atipicos de 1.54 y valores tipicos 1.45 con Q1 11.79 mm Hg, Q3 13.24 mm Hg; y al ingreso a UCI una mediana de
12.95 mm Hg con IQR para valores atipicos de 1.57 y valores tipicos 1.26 con Q1 12.95 mm Hg, Q3 14.21 mm Hg (grdfica 17)

Grdfico 17. Medianas y Rangos Interquartiles de Presidon Media Sistemica de
Llenado (PMSF) en pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital
General de México.
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Mediante analisis secundario se encontré una mediana Delta del Retorno Venoso (dRV=PMSF-PVC) a la colocacién de 4.59
mm Hg con IQR para valores atipicos de 0.62 y valores tipicos 0.53 con Q1 4.24 mm Hg, Q3 4.78 mm Hg; en la fase
PreAnhepatica una mediana de 5.0 mm Hg con IQR para valores atipicos de 0.39 y valores tipicos de 0.33 con Q1 4.82 mm
Hg, Q3 5.15 mm Hg; en la fase Anhepatica una mediana de 5.43 mm Hg con IQR para valores atipicos de 0.71 y valores
tipicos 0.66 con Q1 5.05 mm Hg, Q3 5.71 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 5.67 mm Hg con IQR para valores
atipicos de 1.06 y valores tipicos 1.01 con Q1 5.21 mm Hg, Q3 6.23 mm Hg; y al ingreso a UCI una mediana de 6.06 mm Hg
con IQR para valores atipicos de 1.41 y valores tipicos 1.21 con Q1 5.31 mm Hg, Q3 6.58 mm Hg (grdfica 18)

Grdfico 18. Medianas y Rangos Interquartiles de Delta del Retorno Venoso (dRV)
en pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital General de
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Mediante analisis secundario se encontré una mediana Indice Presién Auricular Derecha/Presién de Enclavamiento
(PAPCWP) a la colocacién de 0.59 mm Hg con IQR para valores atipicos de 0.08 y valores tipicos 0.07 con Q1 0.54 mm Hg,
Q3 0.62 mm Hg; en la fase PreAnhepatica una mediana de 0.55 mm Hg con IQR para valores atipicos de 0.086 y valores
tipicos de 0.06 con Q1 0.54 mm Hg, Q3 0.60 mm Hg; en la fase Anhepatica una mediana de 0.54 mm Hg con IQR para valores
atipicos de 0.13 y valores tipicos 0.10 con Q1 0.54 mm Hg, Q3 0.60 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 0.50 mm
Hg con IQR para valores atipicos de 0.07 y valores tipicos 0.06 con Q1 0.47 mm Hg, Q3 0.53 mm Hg; y al ingreso a UCl una
mediana de 0.50 mm Hg con IQR para valores atipicos de 0.1 y valores tipicos 0.09 con Q1 0.46 mm Hg, Q3 0.56 mm Hg
(grdfica 19)

Grdfico 19. Medianas y Rangos Interquartiles de Indice de la Presion Auricula
Derecha/Presién de Enclavamiento Pulmonar (PA/PCWP) en pacientes
Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Mediante analisis secundario se encontré una mediana indice de Trabajo Sistélico de Ventriculo Derecho (RVSWI) a la
colocacién de 4.49 g*m/m2 con IQR para valores atipicos de 4.02 y valores tipicos 3.81 con Q1 2.97 g¥m/m2, Q3 6.78
g*¥m/m?2; en la fase PreAnhepatica una mediana de 5.82 g*m/m2 con IQR para valores atipicos de 2.95 y valores tipicos de
2.41 con Q1 4.48 g*m/m2, Q3 6.90 g¥m/m2; en la fase Anhepatica una mediana de 7.08 g¥m/m2 con IQR para valores
atipicos de 2.99 y valores tipicos 2.89 con Q1 5.86 g¥m/m2, Q3 8.76 g¥m/m2; en la fase Neohepatica una mediana de 9.09
g*m/m2 con IQR para valores atipicos de 4.26 y valores tipicos 2.89 con Q1 7.57 g*m/m2, Q3 10.46 g*m/m2; y al ingreso a
UCI una mediana de 10.55 g*m/m2 con IQR para valores atipicos de 4.82 y valores tipicos 3.82 con Q1 9.68 g¥m/m2, Q3
13.51 g*m/m?2 (grdfica 20)

Grdfico 20. Medianas y Rangos Interquartiles de Indice de la Trabajo Sistdlico del
Ventriculo Derecho (RVSWI) en pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021
del Hospital General de México.
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Mediante andlisis secundario se encontré una mediana Indice de Trabajo Sistélico de Ventriculo Izquierdo (LVSWI) a la
colocacién de 21.98 g*m/m2 con IQR para valores atipicos de 7.65 y valores tipicos 7.02 con Q1 18.63 g¥m/m2, Q3 25.65
g*¥m/m?2; en la fase PreAnhepatica una mediana de 26.65 g*m/m2 con IQR para valores atipicos de 5.33 y valores tipicos de
5.08 con Q1 23.85 g*m/m2, Q3 28.93 g*m/m2; en la fase Anhepatica una mediana de 32.23 g¥m/m2 con IQR para valores
atipicos de 9.71 y valores tipicos 8.87 con Q1 27.07 g*m/m2, Q3 35.94 g*m/m2; en la fase Neohepatica una mediana de
38.08 g*m/m2 con IQR para valores atipicos de 14.4 y valores tipicos 11.32 con Q1 29.48 g*m/m2, Q3 40.80 g*m/m?2; y al
ingreso a UCI una mediana de 30.65 g*m/m2 con IQR para valores atipicos de 31.885 y valores tipicos 27.73 con Q1 30.65
g*m/m2, Q3 58.38 g*m/m2 (grdfica 21)

Grdfico 21. Medianas y Rangos Interquartiles de Indice de la Trabajo Sistdlico del
Ventriculo Izquierdo (LVSWI) en pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021
5 del Hospital General de México.
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Con los datos ecocardiograficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirdrgico se obtuvieron las medianas: Didmetro
de la Vena Cava Inferior Mdximo (IVCMax) en el ecocardiograma prequirdrgico 2.0 cm con IQR para valores atipicos de 0.22
y valores tipicos 0.20 con Q1 1.9 cm, Q3 2.1 cm y postquirdrgico 2.2 cm con IQR para valores atipicos de 0.26 y valores tipicos
0.22 con Q1 2.18 cm, Q3 2.4 cm; Diametro de la Vena Cava Inferior Minimo (IVCMin) en el ecocardiograma prequirtrgico
1.44 cm con IQR para valores atipicos de 0.33 y valores tipicos 0.32 con Q1 1.28 cm, Q3 1.6 cm y postquirurgico 1.80 cm con
IQR para valores atipicos de 0.30 y valores tipicos 0.20 con Q1 1.6 cm, Q3 1.8 cm (grdfica 22)

Grdfico 22. Medianas y Rangos Interquartiles de Diametro Maximo de Vena Cava (IVCmax) y
Diametro Minimo de Vena Cava (IVCMin) en pacientes Transplantados Hepdticos en el 2021

del Hospital General de México.
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Con los datos ecocardiograficos formales
prequirurgicos y el rastreo postquirdrgico
se obtuvieron las medianas: Colapso de
Vena Cava Inferior en el ecocardiograma
prequirdrgico 41% con IQR para valores
atipicos de 24 y valores tipicos 21 con Q1
29%, Q3 50% y postquirdrgico 26% con
IQR para valores atipicos de 23 y valores
tipicos 22 con Q1 22% cm, Q3 44%

(grdfica 23)

Grdfico 23. Medianas y Rangos Interquartiles de Colapso
de Vena Cava Inferior (IVCC) en pacientes Transplantados

Hepdticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Con los datos ecocardiograficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirdrgico se obtuvieron las medianas: Diametro
Ventriculo Izquierdo Telediastolico (DVITd)) en el ecocardiograma prequirirgico 4.8 cm con IQR para valores atipicos de
1.85 y valores tipicos 0.80 con Q1 4.4 cm, Q3 5.2 cm y postquirdrgico 4.7 cm con IQR para valores atipicos de 1.25 y valores
tipicos 0.70 con Q1 4.5 cm, Q3 5.2 cm; Diametro Ventriculo lzquierdo Telesistdlico (DVITs) en el ecocardiograma
prequirdrgico 3.3 cm con IQR para valores atipicos de 1.60 y valores tipicos 0.80 con Q1 3.2 cm, Q3 4.0 cm y postquirdrgico
3.8 cm con IQR para valores atipicos de 1.03 y valores tipicos 0.65 con Q1 3.65 cm, Q3 4.3 cm (grdfica 24)

10.00

Grdfico 24. Medianas y Rangos Interquartiles de Diametro Interno de Ventriculo Izquierdo en
Diastole (DIVId) y el Diametro Interno del Ventriculo Izquierdo en Sistole (DIVIs) en pacientes

Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Con los datos ecocardiograficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirirgico se obtuvieron las medianas: Strain
Circunferencial (SC) en el ecocardiograma prequirudrgico -18 % con IQR para valores atipicos de -3.0 y valores tipicos -3.0 con
Q1 -17%, Q3 -20% y postquirdrgico -17% con IQR para valores atipicos de -4.5 y valores tipicos -4.0 con Q1 -16%, Q3 -20%;
Strain Radial (SR) en el ecocardiograma prequirurgico -24.3 % con IQR para valores atipicos de -11 y valores tipicos -11 con
Q1 -21%, Q3 -32% y postquirurgico -21% con IQR para valores atipicos de -2.85 y valores tipicos -2.70 con Q1 -20%, Q3 -
22.7%; Strain Longitudinal (SL) en el ecocardiograma prequirdrgico —26.53 % con IQR para valores atipicos de —10.06 y
valores tipicos —8.74 con Q1 -23.08%, Q3 -31.82% y postquirurgico -17.31% con IQR para valores atipicos de -3.01 y valores
tipicos -2.69 con Q1 -17.31%, Q3 -20% (grdfica 25)

Grdfico 25. Medianas y Rangos Interquartiles de "Strain" Circunferencial (SC)
"Strain" Radial (SR) "Strain" Longitudinal (SL) en pacientes Transplantados
Hepaticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Se realizd6 un analisis grafico de los datos con
diagrama de dispersion para la deformidad
miocdrdica circunferencial (“strain” circunferencial).
El coeficiente de correlacién muestra una fuerte
asociacion positiva entre los valores obtenidos entre

Grdfico 26. Diagrama de Dispersion de 1+Strain
Circunferencial (SC) en pacientes Transplantados
Hepaticos en el 2021 del Hospital General de México.

el Poder Cardiaco y la Deformidad Miocardica 14

Circunferencial (R=0.96, IC 1.59-1.75 y p<0.05). EI = 1.2 y=2.4257x2-2.9219x + 1.6668 ®
diagrama de dispersién muestra que tanto el 1 R*=0.7572 .~ .
método de Poder Cardiaco (a) como la Deformidad 0.8 QOQ.WO"'O" )

Miocardica Circunferencial (b) se encuentran 0.6
aproximandose a 0.17 (10 pacientes 58.8%) 0.4
mientras que debajo de la recta los pacientes se -
encuentran aproximandose a 0.2 (7 pacientes 0
41.2%; grdfico 26) 0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

La linea de regresion calculada para las diferencias denota un bias simétrico proporcional constante con una tendencia
negativa de las diferencias conforme disminuye la magnitud de la variable medida. Con un porcentaje de error de 24%
(proporcién entre la magnitud y el error medido; grdfica 27). Mediante el gréfico de Bland-Altman se determiné que no hay
diferencia entre el poder mecanico y el strain circunferencial ya que los puntos se encuentran agrupados alrededor de una
linea (cero) con un grado de dispersion determinado por la amplitud de diferencias entre los dos métodos. Cuanto mayor
es el grado de dispersion peor es el acuerdo entre los dos métodos. En el caso de la asociacidn “Strain Circunferencial” y
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Poder Mecanico se encuentra una dispersion uniforme sin necesidad de transformacion logaritmica siendo mas diable para
el poder mecanico que se encuentra entre 0.5y 1 con un R=0.75 y p<0.05; grdfica 28)

Griéfico 27. Regresion Calculada entre Gréfico 28. Grafica de Bland-Altman entre
"Strain Circunferencial" (SC) y Poder "Strain Circunferencial" (SC) y Poder
Cardiaco en pacientes Transplantados Cardiaco en pacientes Transplantados
Hepaticos en el 2021 del Hospital General Hepaticos en el 2021 del Hospital General
de México. de México.
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La valoracién de la deformidad por “Speckle Tracking” o bien formas 2D de Ecocardiografia se encuentra limitado en cuanto
la motilidad segmentaria auricular y ventricular. Los sistemas dinamicos se dividen en discretos y continuos que son
modelados Unicamente mediante relaciones recursivas. Aplicando el sistema dinamico no lineal de Parris y Rassai y el
atractor de Lorenz a la grafica del retorno venoso y gasto cardiaco mediante el sistema GeoGebra 3D version 3.1 se
determina una superficie cerrada definida como el producto de dos circulos S1*S1 se representa:

X(u, v) = (R + rcos(v))cos(u),

y(u, v) = (R + rcos(v))sen(u),

z(u, v) = rsen(v).

donde u, v € [0, 2rt], R = 5.3 (Longitud Diastdlica de la Auricula Derecha) y r = 3.2 (Longitud Sistélica de la Auricula Derecha).
El siguiente ejemplo se encuentra basado en la ecuacidon de Parris de una trayectoria de un nudo toridal donde M
corresponde a la presion arterial media (niUmero de vueltas de la trayectoria de un toroide y las n vueltas alrededor del
meridiano). La ecuacion de Parris tiene tres componentes principales y esta descrita en la siguiente expresion:
X1 =-MX; + NX1X3
X2 = MX; + NX2X3
X3 = (N/2) (1+X2/3 - X2/1 - X2/2)

Siendo los valores para la curva superior al meridiano M;=Resistencia Venosa, X;=Presion Media Sistemica de Llenado y
Ni1=Presion Venosa Central con valores M;=1-10 It/min, X;=1-10 mm Hg y N1=1-10 mm Hg. Para los valores de la curva
inferior al meridiano encontramos M,=Gasto Cardiaco, X,=Presiéon Media Sistémica de Llenado y N,=Presién Arterial Media
con valores M,=1-10 It/min, X,=1-20 mm Hg y N,=50-90 mm Hg; X3 sera la deformidad miocardica circunferencial en nuestro
estudio cuyos valores oscilan de X3=-17% a -20% (esquema 1)
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Retorno Venoso ESQUEMA 1. 1zquierda: Sistema Dinamico de Parrish y
Rassai aplicado a esquema de Retorno Venoso en
representacion de la Auricula Derecha en 2D; Derecha:
Toroide aplicado a esquema de Retorno Venoso en
representacion de Auricula Derecha en 3D
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Gasto Cardiaco
Retorno Venoso

Por medio del sistema GeoGebra 3.1 para MAC y Windows se modela obteniendo las siguientes proyecciones en 3D con los
datos a continuacion referidos a la colocacion del Swan Ganz: Mediana de Strain Longitudinal -26.53%, Strain Radial -24.3%,
Strain Circunferencial -18%, Mediana de Gasto Cardiaco 4.61 |t/min, Mediana Presién Venosa Central 5.41 mm Hg, Mediana
Presion Media Sistémica de Llenado 10.11 mm Hg, Mediana Presién Arterial Media 62 mm Hg (esquema 2)

Esquema 2. Izquierda: Sistema Dindmico de Parrish y Rassai aplicado a Retorno Venoso en
representacién de la Auricula Derecha en 2D con valores obtenidos a la colocacién de Swan
Ganz; Derecha: Toroide aplicado a esquema de Retorno Venoso en representacién de Auricula
Derecha en 3D en Diastole y Sistole con valores obtenidos a la colocacién de Swan Ganz en
GeoGebra App en pacientes Transplantados de Higado en el Hospital General de México
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Por medio del sistema GeoGebra 3.1 para MAC y Windows se modela obteniendo las siguientes proyecciones en 3D con los
datos a continuacién referidos en la Fase PreAnhepatica: Mediana de Strain Longitudinal -26.53%, Strain Radial -24.3%,
Strain Circunferencial -18%, Mediana de Gasto Cardiaco 5.2 It/min, Mediana Presion Venosa Central 6.0 mm Hg, Mediana
Presién Media Sistémica de Llenado 10.69 mm Hg, Mediana Presion Arterial Media 65 mm Hg (esquema 3)

Esquema 3. Izquierda: Sistema Dinamico de Parrish y Rassai aplicado a Retorno Venoso en
representacidn de la Auricula Derecha en 2D con valores en la Fase PreAnhepatica; Derecha:
Toroide aplicado a esquema de Retorno Venoso en representacion de Auricula Derecha en 3D -
en Diastole y Sistole con valores obtenidos en la Fase PreAnhepatica en GeoGebra App en
pacientes  Transplantados de Higado en el Hospital General de México

Por medio del sistema GeoGebra 3.1 para MAC y Windows se modela obteniendo las siguientes proyecciones en 3D con los
datos a continuacion referidos en la Fase Anhepatica: Mediana de Strain Longitudinal -26.53%, Strain Radial -24.3%, Strain
Circunferencial -18%, Mediana de Gasto Cardiaco 5.89 It/min, Mediana Presién Venosa Central 5.95 mm Hg, Mediana
Presién Media Sistémica de Llenado 11.38 mm Hg, Mediana Presion Arterial Media 68 mm Hg (esquema 4)

Esquema 4. |zquierda: Sistema Dindmico de Parrish y Rassai aplicado a Retorno Venoso en
representacién de la Auricula Derecha en 2D con valores en la Fase Anhepética; Derecha:
Toroide aplicado a esquema de Retorno Venoso en representacion de Auricula Derecha en 3D
en Diastole y Sistole con valores obtenidos en la Fase Anhepética en GeoGebra App en pacientes

Transplantados de Higado en el Hospital General de México N
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Por medio del sistema GeoGebra 3.1 para MAC y Windows se modela obteniendo las siguientes proyecciones en 3D con los
datos a continuacion referidos en la NeoHepatica: Mediana de Strain Longitudinal -26.53%, Strain Radial -24.3%, Strain
Circunferencial -18%, Mediana de Gasto Cardiaco 6.55 It/min, Mediana Presién Venosa Central 7.0 mm Hg, Mediana Presién

Media Sistémica de Llenado 12.59 mm Hg, Mediana Presion Arterial Media 71 mm Hg (esquema 5)

Esquema 5. |zquierda: Sistema Dindmico de Parrish y Rassai aplicado a Retorno Venoso en
representacion de la Auricula Derecha en 2D con valores en la Fase NeoHepética; Derecha:
Toroide aplicado a esquema de Retorno Venoso en representacion de Auricula Derecha en 3D
en Diéstole y Sistole con valores obtenidos en la Fase NeoHepatica en GeoGebra App en
pacientes  Transplantados de Higado en el Hospital General de México
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Por medio del sistema GeoGebra 3.1 para MAC y Windows se modela obteniendo las siguientes proyecciones en 3D con los
datos a continuacion referidos en la NeoHepatica: Mediana de Strain Longitudinal -18.37%, Strain Radial -21%, Strain
Circunferencial -17%, Mediana de Gasto Cardiaco 6.70 It/min, Mediana Presién Venosa Central 8.0 mm Hg, Mediana Presién

Media Sistémica de Llenado 13.40 mm Hg, Mediana Presion Arterial Media 73 mm Hg (esquema 6)

Esquema 6. Izquierda: Sistema Dindmico de Parrish y Rassai aplicado a Retorno Venoso en
representacion de la Auricula Derecha en 2D con valores al Ingreso a UCl; Derecha: Toroide
aplicado a esquema de Retorno Venoso en representacion de Auricula Derecha en 3D en
Didstole y Sistole con valores obtenidos al Ingreso a UCI en GeoGebra App en pacientes

Transplantados de Higado en el Hospital General de México
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Al momento de colocar los valores ya antes descritos, obtenidos por catéter de Swan Ganz durante el periodo
transanestésico y posquirurgico (UCI) dentro de la gréfica de Retorno Venoso obtenemos la siguiente
representacion grafica (esquema 7).

Esquema 7. Representacion grafica de Retorno Venoso, Presién Media Sistémica de Llenado y Presién Venosa
Central a la Colocacién de Catéter de Swan Ganz, Fase PreAnhepética, Fase Anhepatica, Fase Neohepética e
Ingreso a UCI de pacientes Trasplantados de Higado en el Hospital General de México

HIPOVOLEMIA EUVOLEMIA HIPERVOLEMIA
10 -
o
9 Normal §;
8 5
o
o o
3

3z 7 Falla 2
oo Cardiaca z
g 6 2
S o
Q
8% 5 e
S E . =
8L 4 Depresion 3
0o PP o
o Miocardica o
® E
2 !

1

1.2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Presion Venosa Central (PVC)

Colocacion @ Fase PreAnhepatica @ Fase Anhepética Fase NeoHepatica @ Ingreso a UCI

Con los datos ecocardiogréaficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirtrgico se obtuvieron las medianas: Volumen
Telediastdlico del Ventriculo Izquierdo (VTDVI) en el ecocardiograma prequirdrgico 83 ml con IQR para valores atipicos de
23.5 y valores tipicos 21 con Q1 75 ml, Q3 96 ml y postquirdrgico 105 cm con IQR para valores atipicos de 32.5 y valores
tipicos 28 con Q1 94 ml, Q3 122 ml; Volumen Telesistdlico del Ventriculo lzquierdo (VTSVI) en el ecocardiograma
prequirdrgico 32 ml con IQR para valores atipicos de 11.0 y valores tipicos 6.0 con Q1 29 ml, Q3 35 ml y postquirdrgico 64
ml con IQR para valores atipicos de 24.0 y valores tipicos 23.0 con Q1 44 ml, Q3 67 ml; Volumen Sistélico (VS) en el
ecocardiograma prequirdrgico 37 ml con IQR para valores atipicos de 16.0 y valores tipicos 13.0 con Q1 32 ml, Q3 45 mly
postquirargico 45 ml con IQR para valores atipicos de 40 y valores tipicos 38.0 con Q1 31 ml, Q3 69 ml (grdfica 29)

Grdfico 29. Medianas y Rangos Interquartiles de Volumen Telediastolico del Ventriculo
Izquierdo (VTDVI), Volumen Telesistolico del Ventriculo Izquierdo (VTSVI) y Volumen
Sistolico (VS) en pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital General
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Con los datos ecocardiograficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirurgico se obtuvieron las medianas: Fraccion de
Expulsién por MDD (FEVI) en el ecocardiograma prequirudrgico 40% con IQR para valores atipicos de 16 y valores tipicos 16
con Q1 38%, Q3 53% y postquirurgico 38% con IQR para valores atipicos de 26 y valores tipicos 25 con Q1 32%, Q3 57%;
Fraccién de Expulsion por TeicholdtZ (FEVI) en el ecocardiograma prequirdrgico 41% con IQR para valores atipicos de 16 y
valores tipicos 15 con Q1 39%, Q3 55% y postquirurgico 38% con IQR para valores atipicos de 22 y valores tipicos 18 con Q1
35%, Q3 51%; Fraccion de Acortamiento (FA) en el ecocardiograma prequirurgico 29% con IQR para valores atipicos de 9y
valores tipicos 8 con Q1 28%, Q3 36% y postquirdrgico 28% con IQR para valores atipicos de 4 y valores tipicos 4 con Q1
27%, Q3 31% (grdfica 30)

Grdfico 30. Medianas y Rangos Interquartiles de Fraccidn de Expulsion del
Ventriculo Izquierdo por MDD y Teicholdtz (FEVI) y Fraccidn de Acortamiento
(FA) en pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital General de
México.
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Con los datos ecocardiograficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirlrgico se obtuvieron las medianas: Gasto
Cardiaco (GC) en el ecocardiograma prequirdrgico 5.5 It/min con IQR para valores atipicos de 2.125 y valores tipicos 1.97
con Q1 4.1 It/min, Q3 6 It/min y postquirurgico 6.5 It/min con IQR para valores atipicos de 1.67 y valores tipicos 1.62 con Q1
5.5 It/min, Q3 7.1 It/min (grdfica 31)

Grdfico 31. Medianas y Rangos Interquartiles de Gasto Cardiaco por MDD y IVT
(GC) en pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital General de
9.00 —
Mexico.
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Con los datos ecocardiograficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirdrgico se obtuvieron las medianas: Didmetro
Sistolico del Tracto de Salida del Ventriculo Izquierdo (DSTSVI) en el ecocardiograma prequirdrgico 2.1 cm con IQR para
valores atipicos de 0.3 y valores tipicos 0.3 con Q1 1.9 cm, Q3 2.2 cm y postquirurgico 2.2 cm con IQR para valores atipicos
de 0.3 y valores tipicos 0.3 con Q1 2.0 cm, Q3 2.3 cm; Area del Tracto de Salida del Ventriculo Izquierdo (ATSVI) en el
ecocardiograma prequirdrgico 4.2 cm? con IQR para valores atipicos de 0.5 y valores tipicos 0.5 con Q1 3.8 cm?, Q3 4.3 cm?
y postquirdrgico 4.5 cm? con IQR para valores atipicos de 0.6 y valores tipicos 0.6 con Q1 4.1 cm?, Q3 4.7 cm? (grdfica 32)

Grdfico 32. Medianas y Rangos Interquartiles de Diametro Interno Sistolico del
Tracto de Salida del Ventriculo lzquierdo (DSTSVI) y Area del Tracto de Salida del
Ventriculo Izquierdo (ATSVI) en pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021
del Hospital Ge
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Con los datos ecocardiograficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirargico se obtuvieron las medianas: Integral de
Velocidad el Tracto de Salida del Ventriculo Izquierdo (IVT TSVI) en el ecocardiograma prequirudrgico 21.2 cm/seg con IQR
para valores atipicos de 4.35 y valores tipicos 3.85 con Q1 19.4 cm/seg, Q3 23.5 cm/seg y postquirurgico 22.5 cm/seg con
IQR para valores atipicos de 3.35 y valores tipicos 3.25 con Q1 21.0 cm/seg, Q3 24.3 cm/seg (grdfica 33)

Grdfico 33. Medianas y Rangos Interquartiles de Integral de Velocidad del Tracto
de Salida del Ventriculo lzquierdo (IVT TSVI) en pacientes Transplantados
Hepaticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Con los datos ecocardiogréficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirdrgico se obtuvieron las medianas: MAPSE en
el ecocardiograma prequirurgico 19 cm con IQR para valores atipicos de 4.0 y valores tipicos 4.0 con Q1 16 cm, Q3 20 cm y
postquirdrgico 20 cm con IQR para valores atipicos de 5.12 y valores tipicos 4.37 con Q1 16.5 cm, Q3 22 cm; TAPSE en el
ecocardiograma prequirdrgico 22 cm con IQR para valores atipicos de 2.75 y valores tipicos 2.25 con Q1 20 cm, Q3 23 cm y
postquirdrgico 23 cm con IQR para valores atipicos de 4.87 y valores tipicos 3.65 con Q1 18.5 cm, Q3 24 cm (grdfica 34)

Grdfico 34. Medianas y Rangos Interquartiles MAPSE y TAPSE en pacientes
4750 Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Con los datos ecocardiograficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirlrgico se obtuvieron las medianas: E/A en el
ecocardiograma prequirurgico 1.3 con IQR para valores atipicos de 0.27 y valores tipicos 0.22 con Q1 1.20, Q3 1.40 y
postquirdrgico 1.3 con IQR para valores atipicos de 0.2 y valores tipicos 0.2 con Q1 1.2, Q3 1.4 (grdfica 35)

Grdfico 35. Medianas y Rangos Interquartiles Indice E/A en pacientes
Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Con los datos ecocardiograficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirdrgico se obtuvieron las medianas: E/é en el
ecocardiograma prequirurgico 11 cm con IQR para valores atipicos de 5.67 y valores tipicos 5.62 con Q1 9.4, Q3 15y
postquirdrgico 14 con IQR para valores atipicos de 2.75 y valores tipicos 2.25 con Q1 13, Q3 15 (grdfica 36)
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Grdfico 37. Medianas y Rangos Interquartiles Indice E/e en pacientes
Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Durante su ingreso a UCI se recabaron los siguientes datos del procedimiento anestésico, cuyas medianas fueron: Ingresos
Hidricos a la Colocacién del Swan Ganz fueron de 600 ml con IQR para valores atipicos de 362.5 y valores tipicos de 287.5
con Q1 500 mly Q3 800 ml; Fase PreAnhepdtica fueron de 2500 ml con IQR para valores atipicos de 1675.0 y valores tipicos
de 1625 con Q1 2000 ml y Q3 3600 ml; Fase Anhepatica fueron de 1600 ml con IQR para valores atipicos de 975.0 y valores
tipicos de 925.0 con Q1 1500 mly Q3 2400 ml; Fase Neohepatica fueron de 300 ml con IQR para valores atipicos de 287.5y
valores tipicos de 262.5 con Q1 200 mly Q3 500 ml e Ingreso a UCI fueron de 120 ml con IQR para valores atipicos de 24.2
y valores tipicos de 22.75 con Q1 100 mly Q3 125 ml (grdfica 38)

Grdfico 38. Medianas y Rangos Interquartiles de Ingresos Hidricos Transanestésicos en
los pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Durante su ingreso a UCI se recabaron los siguientes datos del procedimiento anestésico, cuyas medianas fueron: Tipo de
Ingresos Hidricos a la Cristaloide fueron de 4500 ml con IQR para valores atipicos de 2400 y valores tipicos de 2050 con Q1
3750 mly Q3 5800 ml; Albumina fueron de 550 ml con IQR para valores atipicos de 50 y valores tipicos de 50 con Q1 550 ml|
y Q3 600 ml; Concentrados Eritrocitarios fueron de 440 ml con IQR para valores atipicos de 211 y valores tipicos de 113.5
con Q1 430 mly Q3 543 ml; Plasma Fresco Congelado fueron de 211.5 ml con IQR para valores atipicos de 128.5 y valores
tipicos de 97.25 con Q1 159.5 mly Q3 256.75 ml y Autotransfusion fueron de 455 ml con IQR para valores atipicos de 32.5
y valores tipicos de 30.0 con Q1 440 mly Q3 470 ml (grdfica 39)
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Grdfico 39. Medianas y Rangos Interquartiles de Tipo de Ingresos Hidricos en los
pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Durante su ingreso a UCI se recabaron los siguientes datos del procedimiento anestésico, cuyas medianas fueron: Balance
Hidrico con Ingresos fueron de 5320 ml con IQR para valores atipicos de 3171 y valores tipicos de 2870 con Q1 4250 mly Q3
5800 ml; Egresos fueron de 5620 ml con IQR para valores atipicos de 3087 y valores tipicos de 3030 con Q1 4200 mly Q3

7230 ml; Balance Hidrico fue de 1500 ml con IQR para valores atipicos de 1450 y valores tipicos de 1000 con Q1 1500 mly
Q3 2500 ml (grdfica 40)

Grdfico 40. Medianas y Rangos Interquartiles de Ingresos Hidricos, Egresos y Sangrado
Transanestésicos en los pacientes Transplantados Hepaticos en el 2021 del Hospital

General de México.
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Se realizaron otros estudios de correlacidon no paramétrica por medio de correlaciones de Pearson, Tau de Kendall y Rho de
Spearman en donde se relacionaron las siguientes variables obteniendo. En el marco de las distribuciones no normales se
les realizé distancia de Mahalanobis encontrando dentro de cada variable diferentes distancias a 1DE o 2 DE. Sin embargo

las observaciones andmalas se les decidié conservar en el estudio para fines de muestra ya que si fueran eliminadas, la
muestra tendria menos validez y poder estadistico.
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A continuacidn se analizan las correlaciones que se encontraron estadisticamente significativas (p<0.05):
Eficacia Miocardica (EM) vs indice de Trabajo Sistélico del Ventriculo Derecho (RVSWI):

Existe una correlacion inversa de Pearson R=-0.726, P=0.001
siendo estadisticamente significativa p<0.005, indicando que
cuando la Eficiencia Miocardica Aumenta el indice Trabajo
Sistélico del Ventriculo Derecho disminuye en proporcién
constante. Las observaciones andmalas y extremas que se
encuentran en la gréfica de dispersion por medio de la
distancia de Mahalanobis se encontraron dentro de las 1-2DE
con respecto a R tanto para la Eficacia Miocardica y el indice
Sistélico del Trabajo del VD (esquema 8).

Esquema 8. Tfibla de Correlacion de Pearson entre Eficiencia
Miocérdica e Indice de Trabajo Sistdlico del Ventriculo Derecho

y Diagrama de Dispersion (0<p<-1)
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indice de Trabajo Sistélico del Ventriculo Derecho (RVSWI) vs Poder Cardiaco (PC):

Existe una correlacion inversa de Pearson R=-0.618, P=0.008
siendo estadisticamente significativo p<0.005 indicando que
cuando el indice de Trabajo Sistélico del Ventriculo Derecho
aumenta, el Poder Cardiaco disminuye en proporcion
constante. Las observaciones andémalas y extremas que se
encuentran en la grafica de dispersién por medio de la
distancia de Mahalanobis se encontraron dentro de las 2DE
con respecto a R tanto para la Poder Cardiaco y el indice
Sistélico del Trabajo del VD (esquema 9)

Esquema 9. Tabla de Correlacién de Pearson entre indice de
Trabajo Sistdlico del Ventriculo Derecho y Diagrama de

Dispersién Y Poder Cardiaco (O<p<-1)
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indice de Trabajo Sistélico del Ventriculo Derecho (RVSWI) vs Strain Radial (SR):

Existe una correlacion directa de Pearson r=0.487, P=0.047
siendo estadisticamente significativo p<0.05 indicando que
cuando el indice de Trabajo Sistélico del Ventriculo Derecho
aumenta, el Strain Radial aumenta en proporcion constante.
Las observaciones andmalas y extremas que se encuentran en
la grafica de dispersion por medio de la distancia de
Mahalanobis se encontraron dentro de las 1-2DE con
respecto a R tanto para el indice Sistdlico del Trabajo del VD y
el Strain Radial (esquema 10)

Eficiencia Miocardica (EM) vs Strain Radial (SR):

Existe una correlacién directa con Tau B de Kendall R=0.437,
P=0.021 siendo estadisticamente significativo p<0.05
indicando que cuando la Eficiencia Miocardica aumenta, el
Strain Radial aumenta en proporcion constante, y una
correlacion positiva con Rho de Spearman r=0.555, P=0.021
siendo estadisticamente significativo p<0.05 indicando que
cuando la Eficiencia Miocardica aumenta el Strain Radial
aumenta en proporcion constante. Las observaciones
anémalas y extremas que se encuentran en la grafica de
dispersion por medio de la distancia de Mahalanobis se
encontraron dentro de las 2DE con respecto a R tanto para la
Eficiencia Miocardica y el Strain Radial (esquema 11)

Esquema 10. Tabla de Correlacion de Pearson entre (ndice de
Trabajo Sistdlico del Ventriculo Derecho y Strain Radial
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Eficiencia Miocardica (EM) vs Strain Circunferencial (SC):

Existe una correlacién inversa con Tau B de Kendall R=-0.508,
P=0.010 siendo estadisticamente significativa p<0.01 indicando
que cuando la Eficiencia Miocardica aumenta, el Strain
Circunferencial disminuye en proporcion constante y una
correlacion positiva con Rho de Spearman r=0.588 P=0.013
siendo estadisticamente significativo p<0.05 indicando que
cuando la EH aumenta el SC disminuye en proporcion constante
Las observaciones andmalas y extremas que se encuentran en la
grafica de dispersidon por medio de la distancia de Mahalanobis
se encontraron dentro de las 2DE con respecto a R tanto para la
Eficacia Miocardica y el Strain Circunferencial (esquema 12)

Presién Arterial Media Pulmonar (PAPm) vs Strain Radial (SR):

Existe una correlacién directa con Tau B de Kendall R=0.424,
P=0.024 siendo estadisticamente significativa p<0.05 indicando
qgue cuando la Presion Arterial Media Pulmonar aumenta el
Strain Radial aumenta en proporcién constante y una correlacion
positiva con Rho de Spearman r=-0.565, P=0.018 siendo
estadisticamente significativo p<0.05 indicando que cuando la
PAPm aumenta el SC aumenta en proporcion constante. Las
observaciones andmalas y extremas que se encuentran en la
grafica de dispersidn por medio de la distancia de Mahalanobis
se encontraron dentro de las 2DE con respecto a R tanto para la
Presién Arterial Media Pulmonar y el Strain Radial (esquema 13)

Presién Arterial Media (PAPm) vs Stain Circunferencial (SC):
Existe una correlacion directa con Tau B de Kendall r=0.464,
P=0.017 siendo estadisticamente significativa p<0.05 indicando
qgue cuando la Presion Arterial Media Pulmonar aumenta, el
Strain Circunferencial disminuye en proporcidn constante y una
correlacion inversa con Rho de Spearman r=-0.672, P=0.003
siendo estadisticamente significativa p<0.01 indicando que
cuando la PAPm aumenta el SC disminuye en proporcién
constante. constante Las observaciones anémalas y extremas
que se encuentran en la grafica de dispersién por medio de la
distancia de Mahalanobis se encontraron dentro de las 2DE con
respecto a R tanto para la Presion Arterial Media y el Strain
Circunferencial (esquema 14)

Esquema 12. Tabla de Correlacion Tau B Kendal y Rho de
Spearman entre Eficiencia Miocardica y Strain Circunferencial

(0<p<1)
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Esquema 13. Tabla de Correlacion Tau B Kendal y Rho de
Spearman entre Presion Arterial Media de la Pulmonar y Strain

Radial (O<p<1)

Esquema 14. Tabla de Correlacion Tau B Kendal y Rho de
Spearman entre Presion Arterial Media de la Pulmonar y Strain

Circunferencial (0<p<-1)
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Presién Sistémica Media de Llenado (PMSF) vs Strain Circunferencial (SC):

Existe una correlaciéon directa con Tau B de Kendall R=0.396,

P=0.039 siendo estadisticamente significativa p<0.05 indicando
qgue cuando la Presion Media Sistémica de Llenado aumenta, el
Strain Circunferencial aumenta en proporcion constante y una
correlacion inversa con Rho de Spearman R=-0.590, P=0.013
siendo estadisticamente significativa p<0.01 indicando que cuando
la PMSF aumenta SC disminuye en proporcidn constante.
constante Las observaciones andmalas y extremas que se
encuentran en la grafica de dispersion por medio de la distancia de
Mahalanobis se encontraron dentro de las 2DE con respecto a R

Esquema 15. Tabla de Correlacion Tau B Kendal y Rho de
Spearman entre Presion Media Sistémica de Llenado y Strain
Circunferencial (O<p<-1)

commsonss ]

Strain circunterencal

tanto para la Presion Sistémica Media de Llenado y el Strain
Circunferencial (esquema 15)

Presién Venosa Central (PVC) vs Strain Circunferencial (SC):
Existe una correlacion directa con Tau B de Kendall R=0.538, P=0.01

siendo estadisticamente significativa p<0.05 indicando que cuando
la Presién Venosa Central aumenta el Strain Circunferencial
disminuye en proporcion constante y una correlacion inversa con

Esquema 16. Tabla de Correlacion Tau B Kendal y Rho de
Spearman entre Presion Venosa Central y Strain Circunferencial
(0<p<-1)

Rho de Spearman R=-0.684, P=0.002 siendo estadisticamente

significativa p<0.01 indicando que cuando la PVC aumenta el SC
disminuye en proporcidn constante. constante Las observaciones

andmalas y extremas que se encuentran en la grafica de dispersion
por medio de la distancia de Mahalanobis se encontraron dentro

Prasion Venoss Central

de las 2DE con respecto a R tanto para la Presion Venosa Central y

Strain circunterencial

el Strain Circunferencial (esquema 16)

Volumen Sistdlico (VS) vs Strain Circunferencial (SC):

Existe una correlacion directa con Tau B de Kendall R=0.446,
P=0.020 siendo estadisticamente significativo p<0.05 indicando
gue cuando el Volumen Sistdlico aumenta el Strain Circunferencial

Esquema 17. Tabla de Correlacion Tau B Kendal y Rho de
Spearman entre Volumen Sistélico y Strain Circunferencial
(0<p<-1)

disminuye en proporcion constante y una correlacion inversa con

Rho de Spearman R=-0.599, P=0.011, siendo estadisticamente
significativa p<0.05 indicando que cuando el VS aumenta el SC

disminuye en proporcidn constante. Las observaciones anémalas y
extremas que se encuentran en la grafica de dispersion por medio

de la distancia de Mahalanobis se encontraron dentro de las 2DE

Srain circunderencisi

con respecto a R tanto para la Volumen Sistélico y el Strain
Circunferencial (esquema 17)
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DISCUSION:
Se analizaron 17 expedientes de pacientes trasplantados hepaticos en el periodo 12 de Enero del 2021 a 12 de
Enero del 2022.

Los pacientes trasplantados hepaticos tuvieron una mediana de edad de 57 afios (IQR 48-63 afios) siendo de
predominio masculino y una mediana de peso de 72 kg (IQR 68-84 kg), mediana de talla de 1.70 mts (IQR 1.60-
1.78 mts) y mediana de IMC 25.46 kg/m2 (IQR 23.51-28.57 kg/m2) considerandose los pacientes dentro de los
rangos poblaciones con salud predominantemente buena dentro de sus padecimientos de base.

Se encontré una incidencia de Diabetes Mellitus en 11.76% de los pacientes, hipertension arterial sistémica
5.88%, hipotiroidismo 5.88%, enfermedad variceal esofagica 88.24% de los pacientes por los cuales se
encontraban por debajo de las medias poblacionales a excepcion de la enfermedad variceal, la cual se
encontraban predominantemente en los pacientes con hepatopatia que requirieron trasplante hepatico.

En cuanto al diagndstico de Cirrosis tuvo una prevalencia de 94.12% de los pacientes dentro de los cuales se
encontraban con hepatopatia alcohdlica como causa de trasplante hepatico en 41.18%, cirrosis biliar 17.65%,
NADHS 5.88%, NASH 11.76%, Virus de Hepatitis C 11.76%, Hepatocarcinoma 11.76%, Hipertensién Portal 11.76%
de los pacientes.

Los mayores determinantes del retorno venoso para la regulacion del gasto cardiaco son los siguientes factores:
Volumen sanguineo, tono vasomotor, funcidn cardiaca (bomba cardiaca), presion intratoracica, posicion corporal
y funcionamiento del ventriculo derecho.

Presidon Venosa Central:

Mediante cateterizacién con Swan Ganz se encontraron las siguientes medianas de los valores de Presion Venosa
Central (PVC): Colocacion 5.41 mm Hg (IQR 4.87-6.49 mm Hg) donde el volumen sanguineo aumentd debido a la
infusidn de cristaloides, con una presién intratoracica adecuada, funcidn cardiaca normal y tono vasomotor
disminuido provoca un aumento del volumen sistdlico el cual que aumentaria el retorno venoso sin aumentar
la presion telediastolica del ventriculo derecho (D2VD). Durante la Fase PreAnhepatica 6.0 mm Hg (IQR 5.47 -7.0
mm Hg) ocurre hipovolemia por sangrado activo con disminucion del volumen sanguineo y compensado
mediante la infusion de cristaloides y coloides (albumina), manteniendo un presién intratordcica estable y una
funcién que aun permanece normal y un tono vasomotor disminuido por padecimiento de base. En la Fase
Anhepatica 5.95 mm Hg (IQR 5.41-8.0 mm Hg) ocurre una pseudo-normalizacion de la PVC manteniendo el
volumen sistélico aumentado con un retorno venoso igual aumentado por la transfusion de productos
termolabiles o autotransfusién de hematies, manteniendo la presion intratoracica normal, aumentando la
presion telediastolica del ventriculo derecho por la infusidon de vasopresores y un tono vasomotor disminuido.
En la Fase Neohepatica 7.0 mm HG (IQR 5.95-8.0 mm Hg) ocurre una fase congestiva mediada por un aumento
de la PVC debido al aumento del volumen sanguineo, presidn intratoracica normal, con una funcidn cardiaca
anormal con un tono vasomotor persistentemente disminuido, provocan que un impedimento al llenado
diastélico adecuado del ventriculo derecho y por lo tanto una progresion del aumento significativo de la PVC
encontrada en los valores al Ingreso a la UCI 8.0 mm Hg (6.0-9.0 mm Hg) con respecto al inicio del trasplante
hepatico.
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Presion Arterial Media Sistémica.

La presion arterial media (PAM) estd determinada por el gasto cardiaco (GC), la Presion Venosa Central (PVC) y
las Resistencias Vasculares Sistémicas (RVS). Mediante monitoreo invasivo con linea arterial se encontraron las
medianas de los siguientes valores de la Presién Arterial Media (PAM): Colocacién 62 mm Hg (IQR 60-65 mm Hg)
aumenta significativamente mediante la infusion de cristaloides y el subsecuente aumento de la PVC
manteniendo las RVS disminuidas. En la Fase PreAnhepatica 65 mm Hg (IQR 62-67 mm Hg) al ocurrir hipovolemia
esta se compensa con la infusién de Cristaloides y Coloides aumentando el GC y la PVC manteniendo las RVS
persistentemente disminuidas. En la Fase Anhepatica 68 mm Hg (IQR 65-70 mm Hg) el volumen sistdlico,
sanguineo y el retorno venoso permanecen aumentados lo cual aumenta el GC y la PVC con un estado
permantemente disminuido a pesar de la infusién de vasopresores a dosis bajas. En la Fase Neohepatica 71 mm
Hg (IQR 69-73 mm Hg) tras haber controlado el sangrado ocurre una fase de congestion donde al aumentar de
forma mayor el GC y la PVC con RVS sistémicas disminuidas provocan un impedimento adecuado al llenado
diastélico del ventriculo derecho que al Ingreso a la UCI 73 mm Hg (IQR 71-79 mm Hg) se monitoriza con un GC
elevado, PVC elevada con RVS que se encuentran normales a pesar de la infusién de vasopresores.

Presion Sistdlica de la Arteria Pulmonar.

En que cursan con hipertension pulmonar, la presion sistélica de la arteria pulmonar y la frecuencia cardiaca son
los mayores determinantes de consumo de oxigeno en el miocardio ventricular derecho. Por medio del catéter
de Swan Ganz se encontraron valores de Presion Sistélico de la Arteria Pulmonar (PSAP): Colocacién 22 mm Hg
(IQR 20-24 mm Hg) que inicialmente se eleva debido al aumento del retorno venoso con una frecuencia cardiaca
gue disminuye de forma compensatoria por el aumento de consumo de oxigeno en el miocardio ventricular
derecho. En la Fase PreAnhepatica 23 mm Hg (IQR 23-27 mm Hg) aumenta con objeto de mantener un gradiente
transpulmonar normal que sea suficiente para facilitar el flujo de la circulacién pulmonar. En la Fase Anhepatica
24 mm Hg (IQR 23-27 mm Hg) el gradiente transpulmonar se encuentra normalizado debido a una disminucién
progresiva de la frecuencia cardiaca con objeto de facilitar la oxigenacion del miocardio ventricular derecho que
ya se encuentra disminuida. En la Fase Neohepatica 26 mm Hg (IQR 24-29 mm Hg) la elevacion aguda de las
presines pulmonares aumenta de forma reactiva el gradiente transpulmonar por estimulos vasoconstricotres sin
embargo el remodelamiento de las arterias musculares de forma crdnica produce hipertrofia de la media y en
menor grado, fibrosis de la intima perdiendo su capacidad vasodilatadora que continua en aumento al Ingreso a
la UCI 27 mm Hg (25-30 mm Hg) que puede contribuir a disfuncién del VD, ya que el principal determinante de
la poscarga ventricular es la presidon pulmonar.

Presion Arterial Diastdlica de la Arteria Pulmonar.

El anterior fendmeno sucede de la misma manera con la Presidn Arterial Diastolica de la Arteria Pulmonar (PDAP):
Se encuentran con una elevacidn progresiva manteniéndose dentro de los rangos normales. Colocacién 11 mm
Hg (IQR 10-19 mm Hg), en la Fase PreAnhepatica 12 mm Hg (IQR 11-20 mm Hg), Fase Anhepatica 13 mm Hg (IQR
12-21 mm Hg), Fase Neohepatica 14 mm Hg (IQR 13-26 mm Hg) y al Ingreso a la UCI 15 mm Hg (IQR 14-28 mm

Hg).
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Presion Media de la Arteria Pulmonar.

La PDAP se correlaciona mejor con la presion de la auricula izquierda debido a la resistencia que ofrece el pasaje
de sangre a traes del lecho pulmonar vascular normal. La expulsidén de sangre a través de la valvula pulmonar
puede continuar incluso cuando la presion del VD aumenta y su funcién decae debido a la inercia de la sangre
en el circuito pulmonar de baja impedancia de entrada. La media de presion arterial media pulmonar (PAPm) ha
sido relevante para el diagndstico y el manejo de la hipertension pulmonar. De acuerdo al ultimo consenso en
Hipertension Pulmonar (WSPH) el valor de >20 mm Hg representa el punto de corte para hipertensidén pulmonar.
Los principales factores agravantes de la Hipertension Arterial Pulmonar son: Acidosis, Tensiéon de Oxigeno,
Volumen Pulmonar y Oxido Nitrico.

Por medio de las determinaciones con el catéter de Swan Ganz se obtuvieron las siguientes medianas de Presion
Arterial Media Pulmonar (PAPm): Colocacién 15 mm Hg (IQR 13.67-20.67 mm Hg) que se eleva durante la fase
inicial debido a la infusidn inicial de cristaloides con aumento del volumen pulmonar sin afectacion del dioxido
de carbono (acidosis), tension de oxigeno y oxido nitrico. En la Fase PreAnhépatica 16 mm Hg (IQR 14.67-21.67
mm Hg) se altera el Gasto Cardiaco por hipovolemia y sangrado activo compensado por la alta infusién de
cristaloides y coloides aumentando el retorno venoso con aumento del volumen sanguineo pulmonar con un
periodo breve de acidosis metabdlica por hipovolemia, sin alteracion de la tensién de oxigeno ni del éxido nitrico.
En la Fase Anhepatica 16.67 mm Hg (IQR 15.67-23.33 mm Hg) donde el retorno venoso aumentado por los
cristaloides/coloides y en algunos casos transfusiones o autotransfusiones, determinan un aumento del volumen
sanguineo pulmonar cuya afectacidon en pacientes con hipertensiéon pulmonar determina un aumento de la
D2VD, sin alteraciones del diéxido de carbono y sin alteracion inicial del dxido nitrico. En la Fase Neohepatica
17.67 mm Hg (IQR 17-27.67 mm Hg) al aumentar el volumen al final de la didstole (aumento de la D2VD) los
mecanismos de compensacién aguda son superados y por lo tanto existe una sobrecarga aguda de presion que
no genera hipertrofia sino altera la generacién de la contractilidad del ventriculo derecho, sin alteracion del
dioxido de carbono (acidosis), tensidon de oxigeno y con afectacién progresiva del dxido nitrico. Al Ingreso a la
UCI 19 mm Hg (IQR 18-28.67 mm Hg) la infusidn de cristaloides/coloides y de productos termolébiles durante el
transanestesico, en el intento de mejorar el GC y la condicién subyacente puede producir dilatacién del anillo
tricuspideo y agravar el fendmeno de insuficiencia cardiaca preexistente dando consigo los datos clinicos de
sobrecarga de los pacientes que ingresan a la terapia intensiva.

Presidon de Enclavamiento de la Arteria Pulmonar:

Se puede conocer la presion de una cavidad sin estar necesariamente dentro de ella. Esto se logra mediante una
técnica llamada “enclavamiento” en la cual el catéter con orificio distal es avanzado por un vaso hasta ocluirlo y
asi la presidn que se registra es la que existe al otro lado del lecho capilar que se tiene enfrente del orificio del
catéter. Este procedimiento se hace para conocer la presion de la auricula izquierda al enclavar el catéter en un
vaso de la circulacidn arterial pulmonar.

Mediante el catéter de Swan Ganz se obtienen las siguientes medianas de Presion de Enclavamiento de la Arteria
Pulmonar (PCWP): A la Colocacion 10 mm Hg (IQR 8-11 mm Hg) el VD con contractilidad normal se somete a un
aumento leve de volumen intravascular por la infusién de cristaloides y asi obtener un mayor retorno venoso.
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En la Fase PreAnhepdtica 11 mm Hg (IQR 10-12 mm Hg) el llenado ventricular se altera al someterse a una
hipovolemia inicial con una compensacién aguda con cristaloides y coloides y asi obtener un adecuado retorno
venoso sin afectacion de D2VD. En la Fase Anhépatica 12 mm Hg (IQR 11-13 mm Hg) al continuar con el aumento
agudo de la precarga ventricular derecha con cristaloides/coloides, transfusidon de productos termolabililes o
autotransfusion produce alteraciones de la contractilidad y consecuentemente de la distensibilidad en cuyo caso
se vera reflejado por el aumento de la presion telediastdlica del VD. En la Fase Neohepatica 14 mm Hg (IQR 12-
15 mm Hg) el ventriculo derecho sin hipertrofia puede desarrollarse sobrecarga de presidon en el intento de
normalizar la tensidn de la pared libre de VD conduciendo a una disfuncion contractil evidenciado por los datos
de sobrecarga aguda clinicos presentes al ingreso a la UCI 15 mm Hg (IQR 13-16 mm Hg) en donde la sobrecarga
de presidn, la restriccién del pericardio y de los fasciculos de fibras musculares compartidas del VD y VI limitan
la dilatacién del VD por lo cual se produce un mayor incremento de la presién con un menor estiramiento de la
pared libre.

Resistencias Vasculares Pulmonares.

Con el catéter de Swan Ganz las medianas de las Resistencias Vasculares Pulmonares (RVP): Colocacién fue de
560 dynas/cm? (IQR 426-773.33 dynas/cm?) que constituye una hipertension venocapilar inicial con resistencia
al vaciamiento de la arteria pulmonar; al infundir cristaloides producen una sobrecarga sistdlica en el ventriculo
derecho (D1VD) y aumento de la PAPs. La Fase Preanhepatica 613.33 dynas/cm? (IQR 373.33-746.67 dynas/cm?)
en la cual la hipovolemia por sangrado activo, mejora la sobrecarga sistélica de forma transitoria sin embargo
con la reposicion de cristaloides/coloides y aumentar el retorno venoso conduce a una disminucidon del volumen
de eyeccion del ventriculo derecho. La Fase Anhepdtica 533.33 dynas/cm? (IQR 373.33-826.67 dynas/cm?)
pseudonormalizacién, al retirar el higado nativo la compensacién hidrica y vasopresora aumenta de forma
persistente la RVP con lo cual empeora la D1VD (sistdlica) y la D2VD (diastdlica) con aumento de la PAPd. La Fase
Neohepatica 533.33 dynas/cm? (IQR 373.33-1013.33 dynas/cm?) el ventriculo derecho que no se encuentra con
una suficiente adaptacién contractil “homeométrica” provoca falla de acoplamiento ventriculo-auricular
implicando una disminucién de la eficiencia energética del VD a la carga. Al ingreso a la UCI 533.33 dynas/cm?
(IQR 346.67-1066.67 dynas/cm?) con la falla del acoplamiento ventriculo-auricular, aumento el trabajo sistélico
del ventriculo derecho (RVSWI) y con ello la disfuncion del VD.

Gasto Cardiaco/indice Cardiaco.

La Clasificacion de Forrester-Diamond-Swan fue desarrollada en pacientes con isquemia con infarto agudo al
miocardio y describe 4 grupos de acuerdo con el estado clinico y hemodinamica. Los cardidpatas isquémicos se
clasifican clinicamente basandose en hipoperfusién periférica (pulso filiforme, diaforesis, confusién y oliguria),
congestion pulmonar (estertores e hipertensidon venocapilar) y hemodindmicamente basandose en un indice
cardiaco disminuido (<2.2 L/min/m2) y elevacién de la presion capilar pulmonar (>18 mm Hg).

Con el catéter de Swan Ganz las medianas del Gasto Cardiaco (GC): Colocacion 4.62 It/min (IQR 3.71-5.21 It/min)
al infundir cristaloides con el aumento de la precarga aumenta el gasto cardiaco aun cuando la funcidn ventricular
se encuentre deprimida. En la Fase PreAnhepatica 5.2 It/min (IQR 4.91-5.78 It/min) se produce una hipovolemia
compensada con la infusion de cristaloides/coloides por lo cual la estimulacién adrenérgica aumenta la
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frecuencia cardiaca y produce un efecto inotrdpico positivo (dependiente de la reserva sistdlica). En la Fase
Anhépatica 5.89 It/min (IQR 5.29-6.44 It/min) durante el periodo de pseudo-normalizacidn, el efecto inotrdpico
de las catecolaminas y/o farmacos con efecto inotrépico positivo norepinefrina) aumentan el gasto cardiaco al
utilizar la reversa sistélica. Cuando el miocardio se encuentra con alteraciones de la contractilidad la reserva
sistélica es menor (miocarditis) o estd perdida (necrosis); En estos pacientes la elevacion de la presion
intraventricular el estrés sistdlico (poscarga) se mantiene normal, lo cual permite una funcién ventricular normal
a pesar de existir una sobrecarga de presion. En la Fase Neohepatica 6.5 It/min (5.39-7.01 It/min) cuando dentro
del ventriculo la hipertrofia es incapaz de normalizar la precarga (estrés diastdlico) asi como tampoco la poscarga
(estrés sistdlico) a pesar de que la presion arterial sistdlica sea normal por ello la funcion hemodinamica se
mantiene normal a pesar de la sobrecarga volumétrica. Al ingreso a la UCI 6.7 It/min (IQR 5.51-7.48 It/min) el
paciente se encuentra con importante hipertensidén venocapilar compensado por la activacion del eje Renina-
Angiotensina-Aldosterona, el cual ha normalizado el gasto cardiaco a costa del uso excesivo del mecanismo de
Frank-Starling mediado por la elevacién de la presidon diastdlica intraventricular (mecanismo de impedimento al
llenado ventricular derecho) vs mecanismo para normalizar el gasto cardiaco (volumen diastdlico aumentado).

Con el catéter de Swan Ganz las medianas de indice Cardiaco (IC) siguen el mismo patrén que las de Gasto
Cardiaco (GC): Colocacion 2.5 It/min/m2 (IQR 2.1-2.80 It/min/m?2), Fase PreAnhepatica 2.85 lt/min/m2 (IQR 2.55-
3.15 It/min/m?2), Fase Anhepatica 3.15 It/min/m2 (IQR 2.89-3.48 It/min/m2), Fase Neohepatica 3.50 It/min/m?2
(IQR 3.05-3.80 It/min/m2) y al ingreso a UCI 3.80 It/min/m2 (IQR 3.10-4.0 It/min/m2). Por lo cual dentro de la
clasificacion de Forrester-Diamond-Swan, se encuentra en el cuadrante | de acuerdo con los niveles maximos de
PCP al ingreso a la UCI, sin embargo el IC por encima de 3It/min/m2 se encuentran datos de hipoperfusion tisular
a pesar de encontrarse en valores “normales”.

Frecuencia Cardiaca

Mediante el uso de Swan Ganz se encontraron las siguientes medianas de Frecuencia Cardiaca (FC): Colocacion
84 latidos/min (IQR 79-89 latidos/min) que disminuyd debido a la disfuncién autondmica que presentan los
pacientes con cirrosis, con incompetencia cronotrdpica y disminucion de la sensibilidad de los barorreceptores.
En la Fase PreAnhepatica 80 latidos/min (IQR 78-83 latidos/min) que durante la fase de hipovolemia y la
subsecuente administracion de volumen, el miocardio disfuncional con alteraciones de la contractilidad al estrés
y anormalidades electrofisioldgicas se agrava al incrementar la actividad nerviosa simpdtica. En la Fase
Anhepatica 78 latidos/min (IQR 74-80 latidos/min) durante la pseudo-normalizacién de las variables
hemodinamicas la sensibilidad disminuida a los barorreceptores provoca una falta de respuesta a los
vasoconstrictores pese a la administracion de volumen intravascular por lo cual se administra durante esta fase
vasopresores para el mantenimiento de la funcion cardiaca. En la Fase Neohepatica 75 latidos/min (IQR 69-78
latidos/min) las anormalidades neurocardiacas vy la disfuncidon autondmica provocan un aumento del gasto
cardiaco con la subsecuente y disminucidén consecuente de la frecuencia cardiaca por lo que al Ingreso a la UCI
65 latidos/min (IQR 58-75 latidos/min) el rango intercuartil permanece similar al anterior lo cual sugiere que la
mayoria de las disfunciones autondmicas son potencialmente reversibles posterior al trasplante hepatico
confirmando a la circulacién hiperdinamica y la hipertensidon portal como el origen de las anormalidades
neurocardiacas.
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Volumen Sistélico

Los determinantes del gasto cardiaco son volumen sistdlico x frecuencia cardiaca. Puesto que el flujo sanguineo
es fasico y no constante, la elastancia es una medida mas precisa del tono arterial que la resistencia arterial. La
evaluacidn del tono arterial requiere conocer no solo los valores absolutos sino los cambios en el flujo sanguineo
como la presién de pulso y la variacion de volumen sistélico.

Con el uso del Swan Ganz se encontraron las siguientes medianas de Volumen Sistélico (VS): Colocacion 52.47
ml/latido (IQR 45.27-65.37 ml/latido) aumenta a la par a la cual aumenta el gasto cardiaco dependiente de
precarga por la infusion de cristaloides, con una poscarga normal como resultado entre la diferencia entre el
volumen telediastdlico y el volumen telesistdlico. En la Fase PreAnhepatica 67.02 ml/latido (IQR 61.48-74.05
ml/latido) durante la hipovolemia y la restitucidn de volumen con cristaloides y coloides al aumentar el volumen
sistélico aumenta el gasto cardiaco dependiente de precarga con una poscarga que continua siendo normal hasta
este punto. En la Fase Anhepatica 75.55 ml/latido (IQR 71.66-82.68 ml/latidos) durante la pseudo-normalizacion
de las variables hemodinamicas se produce por restitucion adicional de volumen y por infusién de vasopresores,
aumenta el gasto cardiaco precarga dependiente, por el aumento del volumen sistélico con una poscarga
aumentada por alteracion de la funcién contractil. En la Fase Neohepatica 87.65 ml/latido (IQR 78.13-92.29
ml/latido) a la colocacién del injerto al disminuir el volumen telesistdlico por el aumento de las resistencias
vasculares pulmonares y aumentar el volumen telediastdlico ventricular derecho por aumento de la precarga
esto condiciona un aumento del volumen sistélico y por lo tanto un aumento del gasto cardiaco dependiente de
volumen cuando la poscarga (contractilidad) ya se encuentra disminuida a su Ingreso a la UCI 95.94 ml/latido
(IQR 85.71-109.71 ml/latido).

Presién Media Sistémica de Llenado

En humanos la evaluacién de la PMSF mediante la técnica de “Stop-Flow” es factible solamente en situaciones
particulares para la medicién en tiempo real, por lo cual se ha determinado que hay3 métodos disponibles: El
primer método aprovecha el efecto de la presién intratoracica sobre el CO en paciente ventilados
mecdanicamente durante varias pausas post-Inspiratorias. A diferentes volumenes pulmonares se registran los
valores de la PVC y GC y la linea de regresion extrapolada a cero el flujo produce el llamado PMSFhold.
Alternativamente en el supuesto de que el mismo valor de la presién intravascular después del equilibrio se
medird deteniendo el flujo en el cuerpo o en una parte representativa de el, La PMSF se puede evaluar como la
presion intravascular presente después de 30 segundos de inflado rdpido de un manguito colocado alrededor
del brazo a un nivel de presién por encima de la presidn sistélica lamada PMSFbrazo. Finalmente la PMSF se ha
estimado en términos de presidn de llenado sistémico medio de forma analoga como un parametro extrapolado
a partir de tres mediciones separas, MAP, PVC y GC utilizando coeficiente establecidos bajo el supuesto de una
relacion fija entre la distensibilidad y la resistencia arterial y venosa. Todos estos supuestos pueden ser
transgredidos en el paciente con cirrosis por lo que actualmente se encuentra sesgada la opinidén acerca del uso
de esta variable.

indice Trabajo Sistdlico del VD (7.9-9.7 g.m/m2)
El Ventriculo Derecho puede estar sometido a sobrecarga de presién, sobrecarga de volumen, isquemia y
compresiones pericardicas. La disfuncion del VD se inicia con la injuria miocardica inicial, siendo la causa mas
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comun la insuficiencia cardiaca izquierda. El VD se adapta mejor a la sobrecarga de volumen que a la sobrecarga
de presiéon tolerando el aumento de volumen por periodos prolongados sin disminucion significativa de la funcién
sistélica, sin embargo cuando la sobrecarga de volumen es sostenida, aumenta la morbimortalidad agravandose
la disfuncidn ventricular. Comparado con la sobrecarga de volumen la sobrecarga de presion presenta cambios
histolégicos marcados, lo que se demuestra por aumento de la densidad del tejido conectivo miocardico.

En la sobrecarga aguda de presion el VD es incapaz de generar presiones medias de arteria pulmonar >40 mm
Hg por esta razdn la falla cardiaca es precoz frente a una embolia pulmonar mayor. Sin embargo hay diferencias
en las respuestas individuales. La falla cardiaca derecha evoluciona a etapas progresivas, desde la disfuncién
asintomatica a la falla del VD sintomatica. La interdependencia ventricular es determinante en la fisiopatologia
de la falla cardiaca derecha debido a la dilatacién del VD Y/o a la sobrecarga de presidn, lo cual desvia al septo
hacia la izquierda y modifican la geometria del VI. La dilatacion del VD causa ademas un efecto de compresion
pericardica. Estas alteraciones disminuyen la distensibilidad, la precarga y la elastancia del VI reduciendo
progresivamente el débito cardiaco.

Poder Cardiaco (0.5-0.7 Watts)

El corazén puede ser considerado como una bomba hidraulica en consecuencia se define al poder cardiaco como
el producto del flujo y la presién generados por el corazén. Es el producto del gasto cardiaco y la presidn arterial
medias determinadas simultaneamente. El poder cardiaco no estd influido por la poscarga pero si puede variar
directamente con la precarga.

Se encontrd una correlacion inversa mediante Tau de Kendal y Rho de Spearman entre el Poder Cardiaco y el
indice de Trabajo Sistdlico del VD (r=-0.618, p<0.01). Al disminuir el poder cardiaco, el indice de trabajo sistdlico
del ventriculo derecho aumenta indicando asi una mala adaptacion a la sobrecarga de volumen y presidn
significativa de la funcidn sistdlica del VD; Asimismo se encontré una correlacion inversa entre la Eficiencia
Miocardica y el indice de Trabajo Sistélico del VD (r=-0.726, p<0.01). Al disminuir la eficiencia miocérdica, el
indice de trabajo sistdlico del ventriculo derecho aumenta indicando asi una ineficiente interaccion entre la
auricula y el ventriculo para compensar el aumento de volumen conduciendo a una falla cardiaca derecha
asintomatica.

Disincronia Intraventricular

La evaluacion de la deformidad miocardica (strain) determina la intensidad y el momento de contraccion de cada
segmento miocardico permitiendo evaluar el sincronismo mecanico intraventricular. La disincronia eléctrica esta
acompafiada siempre por disincronia mecanica. Sin embargo, puede existir disincronia mecdnica intraventricular
sin disincronia eléctrica debido anormalidades miocardicas como ocurre en la cardiotoxicidad y en algunas
miocardiopatias. La isquemia miocardica vuelve lenta la respuesta contractil de los segmentos isquémicos
pudiendo provocar contraccion postsistolica, posterior después del cierre de la valvula adrtica.
Independientemente de la etiologia, la contraccidn post sistélica ocurre una vez comenzada la diastole, lo que
de forma evidente compromete la relajacion y la distensibilidad ventricular impactando negativamente sobre la
funcion diastdlica.

La disincronia sistélica estd acompafiada por grados variables de disincronia diastélica lo que también
compromete la relajacién y elasticidad ventricular. La disincronia auriculoventricular se reconoce por el aumento
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del periodo de preeyeccidn adrtico superior a 140ms y por el acortamiento del tiempo de diastole con duracién
inferior al 40% del ciclo cardiaco. En esta disincronia disminuye el tiempo de vaciamiento auricular con lo que
aumenta la presidn diastdlica a ese nivel, provocando sintomas en la circulacidn pulmonar. Esta condicion pude
ser observada en miocardiopatias importantes y arritmias con frecuencia ventricular rapida como en la fibrilacién
auricular o flutter. También se observa en portadores de marcapasos con estimulacién bicameral o
resincronizacion siendo indicacion de ajuste del dispositivo de cardioestimulacion.

Deformacion (Strain)

Multiples parametros se han usado para describir a la deformidad cardiaca en todas las direcciones que pueden
indicar de forma global o regional la funcién miocardica. Los parametros incluyen desplazamiento, velocidad,
“strain”, rotacidn y torsion.

El movimiento de los objetos con cambios de posicién en el tiempo a una misma velocidad se denomina
desplazamiento. Pero si partes de estos objetos se mueven a diferentes velocidades, los objetos cambian de
forma y por lo tanto son sujetos de deformacidn. Los parametros que se encuentran disponibles para valorar la
mecdnica miocardica deben de ser clasificados en dos categorias: primero parametros que valoran el
desplazamiento y velocidad y segundo los pardmetros que valoran la deformacidn de las cavidades como strain
y torsion.

Por definicién el desplazamiento es un vector diferente entre el inicio y la final de las posiciones de los objetos.
El objeto dentro dela ecocardiografia se mide de acuerdo a la velocidad provocando que se describan segmentos
miocardicos en posiciones en cm/s. Durante la sistole el miocardio ventricular viaja hacia el dpex siendo positiva
su velocidad, sin embargo cuando se encuentra en la diastole al recuperar su posicién inicial las velocidades son
negativas. Dichas mediciones se realizan mediante

Doppler pulsado que ofrece la mas alta resolucién de las
velocidades de los segmentos medidos. Esquema 8. Tipos diferentes Deformaciones (“Strain”)

RADIAL LONGITUDINAL CIRCUNFERENCIAL

En el caso del Strain se utiliza este término para describir = ,—‘
en fisica al estrechamiento del segmento. En Ia \ k“\ J.‘/
ecocardiografia se utiliza para describir la deformacion >s \\’\\ /,/’
de los segmentos miocardicos. El Strain puede ser ‘ \ , /
computado teniendo en conocimiento el segmento L en %w .\/.

una direccion especifica en el caso de los segmentos ‘/
puede ser longitudinal, radial, circunferencial (esquema 8).
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Cuando el segmento miocardico se vuelve mas
pequefio, se contrae y tiene valores negativos, Esquema 9. “Strain” Deformidad Longitudinal
mientras que los segmentos se vuelven mas largos el DIAsSTOLE sistoLe

strain se vuelve positivo. Debido a que el ventriculo T
izquierdo se contrae de forma longitudinal vy F\ ’/ T
circunferencial y se adelgaza de forma radial el pico Q , ]
sistélico tanto el strain longitudinal y circunferencial
son negativos mientras que el strain radial es positivo. @ ®
Para el segmento inicial la longitud es de 10 mm 3 9 € (L, e
mientras que cuando se acorta es de 8 mm con un Ot

strain longitudinal de -20% (esquema 9)

Otra caracteristica de la deformacidn es la torsidn que resulta del movimiento rotatorio que asemeja a una toalla
que se exprime. Este mecanismo estructural de del ventriculo izquierdo se basa en que el movimiento
geométrico de contraccion de las fibras subepicardicas provocara que rote el dpex contra las manecillas del reloj
y la base con la direccidn de las manecillas del reloj; mientras que la contraccidn de las fibras subendocardicas
rotan el dpex y la base hacia direccidon exactamente opuestas.

Durante la contraccién isolvolumétrica el VI exhibe una fase de recuperacién “untwist” en el cual la rotacion
hacia las manecillas del reloj del apex y contra las manecillas del reloj de la base es seguida de un giro durante la
eyeccion en la cual se intercambian las
direcciones de rotacion del apex y la
base (esquema 10).

Esquema 10. TOrsion Yy
Retroceso

Torsion
“Twist”

El giro del VI y del corazdn se expresa a
en grados o radianes de acuerdo a la | o visedestecloex Aeicel

diferencia absoluta entre la magnitud

entre la rotacion apical o basal. En el
caso de la torsion también en grados o

radianes por centimetro se refiere al \/\ |
. . Basal

grado de giro dividido entre la

. . . Sistole Diéstole
distancia seccional del plano del Retroceso

. o . “Recoll
ventriculo izquierdo desde el apex
hacia |a base

En el caso del ventriculo derecho (VD) su funcidén se reconoce como un importante factor para predecir la
morbimortalidad en pacientes con falla cardiaca. De acuerdo a las guias la medicién de la funcién diastdlica y
sistélica del ventriculo derecho se encuentran reservados para pacientes en espera de trasplantes cardiacos, sin
embargo se ha demostrado que la funcién del atrio derecho (AD) medida por strain se correlaciona directamente
con la funcién diastdlica y sistdlica del ventriculo derecho, encontrando un nuevo pardmetro ecocardiografico
para la medicion hemodinamica de los pacientes en falla cardiaca.
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La auricula derecha tiene tres principales aspectos: servir como reservorio en la sistole (strain radial), como un
conducto en la didstole temprana (strain circunferencial) y como una bomba de vacio en la diastole tardia (strain

longitudinal) (esquema 11)
1717

De este modo la auricula cumple tres
funciones durante el ciclo cardiaco.
=y Deposito o reservorio durante la sistole
distendiendo para recibir el flujo de las
venas yugulares mientras la valvula
tricispide estd cerrada. Conducto
pasivo en el periodo de llenado rapido y
lento. Bomba durante su contraccién de
fin de diastole.

Esquema 11. Modelo Geométrico de Funciones de la Auricula Derecha

° h et
o AV AV
. Vites Vélvulas
Cierre
° P —~ N

Los aumentos abruptos de presion o de

1730  volumen sobre el ventriculo derecho
producen cambios directamente en la auricula derecha alterando su contraccién. Durante la fase de conducto
esta puede estar alterada debido al aumento de la poscarga, hipertrofia muscular y alteraciones tardias de la
relajacién ventricular que provoquen una alteracion disminucidn de en la fase de bomba de succién por debilidad
muscular. Estos volimenes de reservorio disminuidos provocan que haya una disminucién en el llenado
diastélico temprano y por lo tanto un aumento del volumen dentro de la auricula derecha al inicio de la sistole
atrial.

sisToLE DIASTOLE SISTOLE

Se encontrd una correlacidn negativa entre el Strain Radial y el Indice de Trabajo Sistdlico del Ventriculo Derecho
(r=-0.487, p<0.05) que indica que al aumentar el strain radial disminuye el indice de trabajo sistolico del VD, que
actualmente se encuentra en estrecha relacién con la forma de capacitancia y reservorio auricular. Al deformarse
la auricula derecha perdiendo la capacidad de reservorio, el stran radial disminuye provocando mayor tension
en las paredes auriculares y ventriculares por lo cual dificulta el llenado y el vaciamiento del ventriculo derecho.

Por otro lado se encontrd una correlacidn positiva entre el Strain Radial y la Presion Venosa Central (r=0.464,
p<0.01) que indica que al aumentar el strain radial aumenta tambien la presidon venosa central marcando una
relacion entre la funcion de reservorio auricular y de llenado directo auricular por parte del sistema venoso. Al
aumentar el llenado del sistema venoso tambien aumenta el strain radial pues la capacitancia determina la
funcion de reservorio auricular. Asi como aumenta la presion venosa central tambien al aumentar la capacitancia,
aumenta el volumen telediastolico del ventriculo derecho y por tanto aumenta la Presion de la Arteria Pulmonar
media que indica una disfuncion diastolica (r=0.424, p<0.05).

La disfuncidn diastdlica DD se caracteriza por una o mas de las siguientes alteraciones: relajacién disminuida y
lentificada, rigidez aumentada y capacidad de restauracion disminuida. Las presiones de llenado son normales
inicialmente y tienden a aumentar con la progresion de la disfuncion. La primera que se eleva es la presion
diastélica final del ventriculo. El aumento crénico de las presiones diastdlicas lleva a una dilatacion de las
camaras.

Dr. Balmis 148

Colonia Doctores
Delegacion Cuauhtémoc
Ciudad de México 06726

Medicina Critica
www.hgm.salud.gob.mx

T +52 (55) 2789 2000

Ricardo
2 Flores
Aiio de Mﬂ g!O}’l

PILCURIOR OE LA RIVOLUC O MIXICANA




de MEXICO

DR. EDUARDO LICEAGA

; HOSPITAL
# GENERAL

Se encontré una correlacién negativa entre el Strain Circunferencial y el indice de Trabajo Sistélico del Ventriculo
Derecho (r=-0.508, p p<0.01) que indica que al aumentar el Strain Circunferencial disminuye el indice de trabajo
sistolico del VD, que actualmente se encuentra en estrecha relacién con la forma de conducto auricular. Al
deformarse la auricula derecha perdiendo la capacidad tubular, el strain circunferencial disminuye provocando
menor distension de las paredes y desacoplamiento auriculoventricular con relacion al ventriculo derecho.

Otra correlacion importante negativa es la del Strain Circunferencial y la presion Media Arterial Pulmonar (r=-
0.464, p<0.01) que indica que al aumentar el Strain Circunferencial disminuye la presién media de la arteria
pulmonar, con relacion directa con el llenado ventricular y la sobrecarga tanto diastolica. Al deformarse la
auricula derecha y perder la capacidad tubulular, el strain circunferencia disminuye provocando que haya un
aumento del volumen telediastolico del ventriculo derecho que lleva en el siguiente ciclo cardiaco a un aumento
de la presion de la arteria pulmonar media. Al aumentar el volumen telediastolico del ventriculo derecho tambien
aumenta el volumen residual de la auricula derecha durante la fase de bomba activa por lo cual existe un
aumento de la presion venosa central de forma retrograda (r=-0.538, p<0.01).

La disfuncién diastélica se clasifica en tres grados de severidad:

1. Grado | (Leve): Caracterizada por relajacion ventricular disminuida con presién diastélica normal.

2. Grado (Moderado/Pseudonormal): Con relajacion disminuida y presion diastélica moderadamente aumentada
3. Grado lll (Severa): Caracterizada por llenado ventricular restrictivo y presion diastdlica acentuadamente
aumentada. En la disfuncidn diastdlica las presiones de llenado seran mayores que las normales para un volumen
determinado. Asimismo el aumento progresivo del volumen diastdlico como ocurre durante el ejercicio o bien
durante periodos de estrés, este inducird elevaciones anormales y acentuadas de las presiones de llenado,
provocando congestidon pulmonar que se manifestara como disnea y falla cardiaca derecha.

La elevacidon concomitante de la presidn sistdlica en la arteria pulmonar en ausencia de patologia pulmonar se
considera un criterio de la elevacidon de la presion diastdlica en las camaras izquierdas. En estadios avanzados de
disfuncidn diastdlica la presion diastdlica estara elevada en condiciones basales, con limitacidon acentuada e la
tolerancia al estrés y sintomas con esfuerzos minimos.

Para interpretar los hallazgos y la posible etiologia de la disfuncidn diastélica es necesario relacionarlos con los
datos clinicos, sintomas, comorbilidad como hipertensidon arterial, obesidad, coronariopatia conocida,
neumopatias, hemodialisis y en este caso de nuestro estudio cirrosis.

Existe una correlacidn positiva entre el Strain Circunferencial y la Presién Media Sistémica de Llenado (r=0.396,
p<0.05) lo que indica que al aumentar la presion media sistemica de llenado la funcion tubular del strain
circunferencial aumenta provocando que aumente el volumen que pasa del sistema venoso por medio de la
auricula derecha al ventriculo derecho. Este fenomeno puede provocar una sobrecarga diastolica con una
funcion sistolica normalizada del ventriculo derecho.

Finalmente una ultima relacion positiva del Strain Circunferencial y el Volumen Sistélico implican que estos dos
aumentan al aumentar la precarga auricular y que por lo anterior son suseptibles ambos de los fenomenos de
hemorragia y sobrecarga ventricular derecha.
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CONCLUSION:
Las conclusiones se dividen en varias secciones del estudio como sigue acontinuacion:
Implicaciones Prequirurgicas:

El ecocardiograma transtoracico nos permite una adecuada apreciacién de la funcion diastélica y sistélica en el
paciente trasplantado hepatico de forma que durante la evaluacién prequirurgica al realizarse el ecocardiograma
con dobutamina se determinan parametros que conforman la deformacién miocardica en planos ortogonales
como son longitudinal, radial y circunferencial.

Al realizarse las correlaciones con dichas variables encontramos lo siguiente:

1. Strain Circunferencial y Presién Media Sistémica de Llenado (correlacidn directa Tau b de Kendall r=0.396,
p=0.039)

2. Strain Circunferencial y Presion Venosa Central (correlacién directa Tau b de Kendall r=0.684, p 0.002)

Strain Circunferencial y Presion Arteria Pulmonar media (correlacidn inversa Rho de Spearman r=-0.464,

p=0.017)

Strain Circunferencial y Volumen Sistélico (correlacion directa Tau b de Kendall r=0.599 p=0.011)

Strain Circunferencial y Poder Cardiaco (correlacion directa Tau b de Kendall r=0588, p=0.013)

Strain Circunferencial y Eficiencia Miocardica (correlacidn directa Rho de Spearman r=0588, p=0.013)

Strain Radial e indice de Trabajo Sistdlico del VD (correlacién directa Tau b de Kendall con r=-0.487, p=0.047)

Strain Radial y Presion Arterial Pulmonar Media (correlacion directa Tau b de Kendall r=0.424, p=0.024)

Strain Radial y Eficiencia Miocardica (correlacién directa Tau b de Kendall r=0.437, p=0.021)

10 No se encontrd ninguna correlacion del Strain Longitudinal y las variables hemodinamicas.

©oNO VA

Por lo cual se establece que alteraciones de la deformidad miocardica en sentido circunferencial predicen
adecuadamente variaciones en el manejo de la precarga (PMSF y PVC) alterando el acoplamiento ventricular
(RVWSI) aumentando la presiones a nivel venoso, sobrecargando a VD (PCWP). Al mejorar dicha deformacién
mejora la eficiencia/el poder cardiaco y por ende el gasto cardiaco (VS).

Implicaciones Quirurgicas:

El paciente sometido a trasplante hepatico presenta durante diferentes fases hemodinamicas, estadios de
choque diversos como se descfribe a continuacién. A la Colocacién del Swan Ganz el Ventriiculo Derecho (VD)
con contractilidad normal se somete a un aumento leve de volumen intravascular por la infusion de cristaloides
y asi obtener un mayor retorno venoso. En la Fase PreAnhepatica el llenado ventricular se altera al someterse a
una hipovolemia inicial con una compensacion aguda con cristaloides y coloides y asi obtener un adecuado
retorno venoso sin afectacion de D2VD (presidn telediastélica del VD). En la Fase Anhépatica al continuar con el
aumento agudo de la precarga ventricular derecha con cristaloides/coloides, transfusién de productos
termolabililes o autotransfusién produce alteraciones de la contractilidad y consecuentemente de la
distensibilidad en cuyo caso se vera reflejado por el aumento de la presién telediastdlica del VD. En la Fase
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Neohepatica sin hipertrofia puede desarrollarse sobrecarga de presion en el intento de normalizar la tensidn de
la pared libre de VD conduciendo a una disfuncién contractil evidenciado por los datos de sobrecarga aguda
clinicos presentes al ingreso a la UCI en donde la sobrecarga de presion, la restriccion del pericardio y de los
fasciculos de fibras musculares compartidas del VD y VI limitan la dilatacion del VD por lo cual se produce un
mayor incremento de la presidon con un menor estiramiento de la pared libre.

Esto es particularmente cierto para los determinantes del Gasto Cardiaco: Volumen Sistdlico x Frecuencia
Cardiaca. Con el uso del Swan Ganz se encontraron las siguientes medianas de Volumen Sistélico (VS): Colocacién
52.47 ml/latido (IQR 45.27-65.37 ml/latido) aumenta a la par a la cual aumenta el gasto cardiaco dependiente
de precarga por la infusion de cristaloides, con una poscarga normal como resultado entre la diferencia entre el
volumen telediastdlico y el volumen telesistdlico. En la Fase PreAnhepatica 67.02 ml/latido (IQR 61.48-74.05
ml/latido) durante la hipovolemia y la restitucidn de volumen con cristaloides y coloides al aumentar el volumen
sistélico aumenta el gasto cardiaco dependiente de precarga con una poscarga que continua siendo normal hasta
este punto. En la Fase Anhepatica 75.55 ml/latido (IQR 71.66-82.68 ml/latidos) durante la pseudo-normalizacion
de las variables hemodinamicas se produce por restitucion adicional de volumen y por infusién de vasopresores,
aumenta el gasto cardiaco precarga dependiente, por el aumento del volumen sistélico con una poscarga
aumentada por alteracion de la funcién contractil. En la Fase Neohepatica 87.65 ml/latido (IQR 78.13-92.29
ml/latido) a la colocacidon del injerto al disminuir el volumen telesistélico por el aumento de las resistencias
vasculares pulmonares y aumentar el volumen telediastdlico ventricular derecho por aumento de la precarga
esto condiciona un aumento del volumen sistélico y por lo tanto un aumento del gasto cardiaco dependiente de
volumen cuando la poscarga (contractilidad) ya se encuentra disminuida a su Ingreso a la UCI 95.94 ml/latido
(IQR 85.71-109.71 ml/latido).

En el caso de la Frecuencia Cardiaca (FC): Colocacién 84 latidos/min (IQR 79-89 latidos/min) que disminuyd
debido a la disfuncién autondmica que presentan los pacientes con cirrosis, con incompetencia cronotrdpica y
disminucién de la sensibilidad de los barorreceptores. En la Fase PreAnhepatica 80 latidos/min (IQR 78-83
latidos/min) que durante la fase de hipovolemia y la subsecuente administracion de volumen, el miocardio
disfuncional con alteraciones de la contractilidad al estrés y anormalidades electrofisioldgicas se agrava al
incrementar la actividad nerviosa simpatica. En la Fase Anhepatica 78 latidos/min (IQR 74-80 latidos/min)
durante la pseudo-normalizacién de las variables hemodinamicas la sensibilidad disminuida a los
barorreceptores provoca una falta de respuesta a los vasoconstrictores pese a la administracion de volumen
intravascular por lo cual se administra durante esta fase vasopresores para el mantenimiento de la funcidn
cardiaca. En la Fase Neohepatica 75 latidos/min (IQR 69-78 latidos/min) las anormalidades neurocardiacas vy la
disfuncién autondmica provocan un aumento del gasto cardiaco con la subsecuente y disminucién consecuente
de la frecuencia cardiaca por lo que al Ingreso a la UCI 65 latidos/min (IQR 58-75 latidos/min) el rango intercuartil
permanece similar al anterior lo cual sugiere que la mayoria de las disfunciones autondmicas son potencialmente
reversibles posterior al trasplante hepatico confirmando a la circulacion hiperdinamica y la hipertension portal
como el origen de las anormalidades neurocardiacas.

Y para el Gasto Cardiaco/indice Cardiaco que a la Colocacion 4.62 It/min (IQR 3.71-5.21 It/min) al infundir
cristaloides con el aumento de la precarga aumenta el gasto cardiaco aun cuando la funcién ventricular se
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encuentre deprimida. En la Fase PreAnhepatica 5.2 It/min (IQR 4.91-5.78 It/min) se produce una hipovolemia
compensada con la infusion de cristaloides/coloides por lo cual la estimulacién adrenérgica aumenta la
frecuencia cardiaca y produce un efecto inotrdpico positivo (dependiente de la reserva sistdlica). En la Fase
Anhépatica 5.89 It/min (IQR 5.29-6.44 It/min) durante el periodo de pseudo-normalizacidn, el efecto inotrdpico
de las catecolaminas y/o farmacos con efecto inotrépico positivo norepinefrina) aumentan el gasto cardiaco al
utilizar la reversa sistélica. Cuando el miocardio se encuentra con alteraciones de la contractilidad la reserva
sistélica es menor (miocarditis) o estd perdida (necrosis); En estos pacientes la elevacion de la presién
intraventricular el estrés sistdlico (poscarga) se mantiene normal, lo cual permite una funcién ventricular normal
a pesar de existir una sobrecarga de presion. En la Fase Neohepatica 6.5 It/min (5.39-7.01 It/min) cuando dentro
del ventriculo la hipertrofia es incapaz de normalizar la precarga (estrés diastdlico) asi como tampoco la poscarga
(estrés sistdlico) a pesar de que la presion arterial sistdlica sea normal por ello la funcion hemodinamica se
mantiene normal a pesar de la sobrecarga volumétrica. Al ingreso a la UCI 6.7 It/min (IQR 5.51-7.48 It/min) el
paciente se encuentra con importante hipertensidon venocapilar compensado por la activacion del eje Renina-
Angiotensina-Aldosterona, el cual ha normalizado el gasto cardiaco a costa del uso excesivo del mecanismo de
Frank-Starling mediado por la elevacién de la presion diastdlica intraventricular (mecanismo de impedimento al
llenado ventricular derecho) vs mecanismo para normalizar el gasto cardiaco (volumen diastdlico aumentado).

Para valorar la deformacién miocardica auricular se realiza un modelo geométrico por medio de los sistemas
dinamicos no lineales de Parris y Rassa asi como los atractores de Lorenz dibujando diferents curvas de nivel en
las cuales se integran las variables: Strain Longitudinal, Strain Circunferencial, Strain Radial, Gasto Cardiaco,
Presion Venosa Central,

Presion Media Sistémica de Esquema 22. Evolucién de la Deformidad Miocardica.

Llenado, Presion  Arterial
Media, Retorno Venoso que
adecuadamente correlaciona

la fase hemodinamica A
presente durante el . : - i
Inicio de Cirugia 5
transquirljrgico. Dicho modelo (Colocacién| Fase PreAnhepitica
e, . PVC 5.41 mm Hg 6.0 mm Hg 5.95 mm Hg 7.0mm Hg 8.0 mm Hg
permitira abrir una brecha de '« a6ty 520 /min 589 ymin esstymin c70/min
H H H Vs 52.47 ml/latido 67.02 mi/latido 75.55 ml/latido 87.65 mi/latido 95.64 mi/latido
ConOCImIento que permlta PMSF 10.11 mm Hg 10.69 mm Hg 11.38 mm Hg 12.59 mm Hg. 13.40 mm Hg.
pr‘edecir |a r‘espuesta a ARV 459 It/min 5.0 It/min 5.43 It/min 5.67 It/min 6.06 It/min
, . . . PC 0.63 Watts 0.75 Watts 0.89 Watts 0.97 Watts 1.10 Watts
IIqUIdOS en ensayos CIInICOS EM 04501 0.46 VI 04701 04401 0.42u
aleatorizados posteriores :2 ‘;”:‘%
(esquema 22). st 265%
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Modelo de Curvas de Nivel (Geometrico)

Se encontré que el angulo B del modelo estd

directamente relacionado con la respuesta seomo
de las variables hemodinamicas (esquema Esquema 23. Respuesta a Liquidos. /1 e
23): “ m—
‘hili { H ipovolemico uvolémico ipervolémico
Posibilidad de responder a liquidos en i e o
pacientes respondedores:
PVC>6(S82%E:0%), GC>4(S82%:E0%),
PMSF>10(S78%:E0%), PC>0.5(587%:E0%) Y
E M >03(588% EO%) Respuesta a No Respuesta a
Liquidos Liquidos.
Sensibilidad 84% Especificidad 100%

Posibilidad de responder a liquidos en
pacientes no respondedores:
PVC<6(S0%:E100%), GC<4(S0%:E100%),
PMSF<10(S0%:E100%), PC<0.5(S0%:E100%) y EM<0.3(S0%:E100%).

&= G

Implicaciones en Terapia Intensiva:

En el presente estudio se encontrd una disfuncién preclinica de la auricula derecha caracterizada por tener una
funcién de reservorio reducida (strain radial) y de conducto (strain circunferencial) mientras la funcidn contractil
(strain longitudinal) permanece normal o incluso aumentada. Dentro del espectro del trasplante hepatico la
funcion contractil puede mantener un adecuado llenado cardiaco sin embargo el remodelamiento anatémico
previo produce alteraciones de la funcidén del reservorio agravando la disfuncion diastdlica preexistente.

Por lo anterior la funcién atrial se encuentra relacionada de forma estadisticamente significativa tanto directa
como inversamente con los datos tempranos de congestién pulmonar e inicio de sintomas de falla cardiaca en
la fase clinica.

En el caso de la ventriculo derecho (VD) su funcién se reconoce como un importante factor para predecir la
morbimortalidad en pacientes con falla cardiaca. De acuerdo a las guias la medicién de la funcién diastdlica y
sistélica del ventriculo derecho se encuentran reservados para pacientes en espera de trasplantes cardiacos, sin
embargo se ha demostrado que la funcién del atrio derecho (AD) medida por strain se correlaciona directamente
con la funcién diastdlica y sistdlica del ventriculo derecho, encontrando un nuevo pardmetro ecocardiografico
para la medicion hemodinamica de los pacientes en falla cardiaca.
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Los aumentos abruptos de presion o de volumen sobre el ventriculo derecho producen cambios directamente
en la auricula derecha alterando su contraccion. Durante la fase de conducto esta puede estar alterada debido
al aumento de la poscarga, hipertrofia muscular y alteraciones tardias de la relajacién ventricular que provoquen
una alteracion disminucién de en la fase de bomba de succion por debilidad muscular. Estos volimenes de
reservorio disminuidos provocan que haya una disminucidn en el llenado diastélico temprano y por lo tanto un
aumento del volumen dentro de la auricula derecha al inicio de la sistole atrial permitiendo guiar la respuesta a
liguidos de una manera mas efectiva en terapia intensiva.

Los valores hemodinamicos medidos por Swan Ganz van a estar modificados por la respuesta adrenérgica y la
resucitacion sufrida durante las diferentes fases del tranquirdrgico. El pleno entendimiento de dichas
implicaciones se aborda con el paciente al ingreso a Terapia Intensiva, pues es el personal de medicina critica
quien integra, mide y responde ante cada una de las situaciones clinicas que presente el paciente
postrasplantado hepatico.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyeron una muestra reducida, heterogenicidad de las etiologias de los
pacientes sometidos a trasplante hepatico, diferencias entre las poblaciones de pacientes en cuanto a sexo, edad
y severidad predisponente. Los trabajos publicados a la fecha presentan resultados estadisticamente
significativos y coincidentes en la linea de pensamiento. Sin embargo creemos necesario que se establezca una
normatividad unificada de la modalidad de medicién para poder obtener resultados mas uniformes y lograr
valores de referencia que nos ayuden a identificar a los pacientes en riesgo.
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X \ SALUD | HOSPITAL _
H i GENERAL Comité de Evaluacién de Protocolos de

de MEXICO g . % A
RESARIARISONSALUR —————— Investigacion de Médicos Residentes
Oficio No.: DECS/JPO-1242-2022
Ident. Protocolo: (836-041/22)

Ciudad de México a 22 de junio del 2022

Dr. Alfonso De Jesus Flores Rodriguez
Servicio de Terapia Intensiva
PRESENTE

Hacemos de su conocimiento que con esta fecha el Comité de Evaluacion de Protocolos de Investigacion de
Médicos Residentes dictamind la dltima version de su Protocolo Titulado:

Poder cardiaco como predictor de deformacién miocardica en pacientes trasplantados de higado en el
Hospital General de México.

como:

APROBADO (con cambios sugeridos)
En caso de que su protocolo tenga el dictamen de aprobado cuenta con el siguiente nimero de registro:
DECS/JPO-CT-1242-2022

En el caso de que su protocolo tenga dictamen de CONDICIONADO A CORRECCIONES, éste NO cuenta con
namero de registro y debe realizar las correcciones que se enlistan en los puntos que integran la tabla adjunta
a este documento para su consideracion y en su caso, aprobacion definitiva y asignacion de nimero de registro.
Si su protocolo tiene dictamen de RECHAZADO, este ya no podra ser evaluado por este comité y no se le
asignara ningn nimero de registro.

Debera entregar la respuesta a las CORRECCIONES en un tiempo de 15 a 30 dias via correo electrénico, a
partir de la fecha de este oficio. Cabe mencionar que de no entregarlo como se indica, no sera revisado por el
Comité de Evaluacién de Protocolos de Investigacion de Médicos Residentes y su protocolo sera
cancelado.

Si su protocolo tiene dictamen de APROBADO, haga caso omiso de las indicaciones anteriores, ya que el
mismo cuenta con numero de registro. Asi mismo debera entregar por escrito el avance del protocolo cada 3
meses a partir de la fecha en que fue aprobado y hasta obtener resultado de acuerdo con lo establecido en la
Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, de la Secretaria de Salud. De no presentar los avances o
resultados del proyecto, la Direccién de Educacién y Capacitacién en Salud se reserva el derecho de
cancelar el registro del protocolo hasta la entrega de los mismos.

Sin mas por el momento, le envio un cordial saludo.

ATENTAMENTE

DE MEXICO

Dra. Rocio Natajiéd Gérhez Lépez
Jefa g€ Posgrado
Pregifienta del Comité
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DISENO DE ESTUDIO Y COLABORACION DE INVESTIGADORES.

Dr. Alfonso de Jests Flores Rodriguez.

(Residente de Segundo Afio de Medicina Critica del Hospital General de México
Investigador Principal

- Realizacion de Investigacién
- Recoleccién de Datos

- Procesamiento de Variables.
- Andlisis y Conclusiones.

Dr. Alfonso Chévez Morales.

(Jefe de Terapia | iva Central del Hosp

Investigador Asociado G / iy
4 < g .
- Asesoramiento Clipico -
- Asesor Metodolé@
- Disefio Estadistico N

- Procesamiento y Andlisis Estadistico
Dr. Enrique Monares Zepeda.
(Médico Adscrito de Terapia Intensiva Obstétrica del Hospital General de México)
Investigador Asociado

- Asesor Clinico

- Asesor Metodolégico

- Procesamiento de Variables
- Andlisis y Conclusiones

L.M. Juan Manuel Flores Rodriguez.
(Licenciado en Matematicas UAEM Edo Mex)

- Andlisis de Datos

- Procesamiento 3D de Imdgenes

- Disefio Preliminar de modelo geométrico

- Andlisis de Comportamiento de Variables asociadas al Modelo Geométrico

Dra. Karla Joselyne Manrique Marines

(Residente de Segundo Afio de Trasplante Renal y Hepético del
Investigadora Asociada

- Recoleccion de Datos
- Procesamiento Estadistico de Variables.

Dr. Aczel Isidoro Sénchez Cedillo.
(Jefe de Unidad de Trasplantes del Hospital General de México)

Investigador Asociado

- Autorizacién para utilizacién de datos de pacientes D J.
- Recoleccién de Datos

anes (UBdeminales
g, DO VUM 6745438
CENUCEAL ('..,'(‘HS')-:T 170015

Medicina Critica Dr. Balmis 148 T +52 (55) 2789 2000
www.hgm.salud.gob.mx Colonia Doctores
Delegacion Cuauhtémoc
Ciudad de México 06726
2 FI07es
=
Adnode Mag!on

¥ PICCURZOR DE LA RIVOLUCON MIXICANA




HOSPITAL
LU GENERAL
de MEXICO

DR. EDUARDO LICEAGA

SECRETARIA DE SALUD

Medicina Critica Dr. Balmis 148 T +52 (55) 2789 2000
www.hgm.salud.gob.mx Colonia Doctores

Delegacion Cuauhtémoc

Ciudad de México 06726

> ———__Ricardo
NN /21 & T QAN R 7 S NN NN /2 S & T QAN e Flores
A e S S NN S SN S S SN 022 1%

PACCURZOR DE LA RIVOLUCON MIXICANA

PSS

(X ——




