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TITULO: ACELERACION Y CONTRACCION ISOVOLUMETRICA DEL
VENTRICULO IZQUIERDO POR DOPPLER TISULAR COMO FACTOR PRONOSTICO
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA Y CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION CORONARIA DEL PERIODO DE AGOSTO 2010 A JUNIO
DEL 2011 EN EL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE
PETROLEOS MEXICANOS.

l. DEFINICION DEL PROBLEMA

El estado funcional del ventriculo izquierdo es el principal factor prondéstico en pacientes
con cardiopatia isquémica secundaria a enfermedad arterial coronaria aterosclerosa o
no aterosclerosa. Las variables actualmente aceptadas para la evaluacion de la funcién
sistolica del ventriculo izquierdo son la fraccién de eyeccion (FEVI), la fraccion de
acortamiento(FAC), la dp/dt derivada del flujo de insuficiencia mitral, el gasto cardiaco,
de estos, el més utilizado pero no el mas efectivo es la fraccién de eyeccion ventricular

izquierda .

En el grupo de pacientes con cirugia de revascularizacion coronaria se acepta a la FEVI
como un factor pronoéstico independiente, sin embargo la fraccién de eyeccion

depende ademés de la contractilidad de las condiciones de precarga y pos carga.

La aceleracion isovolumétrica valora la contractilidad independientemente de las
condiciones de la precarga y de la poscarga por lo que su valoracién se plantea como
un factor pronéstico en los pacientes con cardiopatia isquémica y posterior a cirugia de

revascularizaciéon coronaria.
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Existen estudios donde se ha evaluado la contraccién y aceleracion Isovolumétrica en el
ventriculo derecho como factores prondsticos en pacientes post-operados de cirugia
valvular, pero no se ha evaluado en el ventriculo izquierdo en pacientes con

cardiopatia isquémicay post-operados de cirugia de revascularizacion coronaria.
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Il. MARCO TEORICO:

Se define como ciclo cardiaco la secuencia de eventos eléctricos, mecénicos y sonoros
que ocurren durante un latido cardiaco completo. Estos eventos incluyen la
despolarizacion y repolarizacién del miocardio, la contraccion (sistole) y la relajacion
(diastole) de las diferentes cavidades cardiacas, el cierre y apertura de valvulas

asociado y la produccion de ruidos concomitantes. 1

El ciclo cardiaco fisiolégico del ventriculo izquierdo comprende la sistole
fisioldgica, este inicia con la contraccién isovolumétrica hasta el culmen de la fase
eyectiva, la diastole fisioldgica, inicia con el descenso de la presion del VI, desde el
punto de vista molecular cuando el reticulo sarcoplasmico capta los iones de calcio y la
presion intraventricular del VI inicia su descenso, abarca desde el inicio de la fase de

eyeccion lenta hasta la contraccion auricular. 2

La presion del VI aumenta por la llegada de calcio a las proteinas contréctiles con la
interaccion entre actina y miosina, aumenta la presion dentro del VI y excede a la de la
auricula izquierda, la valvula mitral se cierra cuando la presién ventricular sobrepasa la

de la auricula izquierda apareciendo 20msg después el primer ruido cardiaco. 23

La fase de contraccion Isovolumétrica comprende entre el cierre de la valvula mitral y la
apertura de la valvula aortica, en esta fase el volumen del VI permanece fijo porque
ambas se encuentran cerradas, esta fase tiene una duracion de 25 +- 9msg, y la
velocidad de ascenso de la presion del VI es de 841-1696 mmHg/seg. Conforme un
mayor numero de fibras musculares pasan al estado de contraccion, la presion del VI va
aumentando, la interaccién entre la actina y la miosina se incrementa y el ciclo de los
puentes transversales se refuerza, esto provoca la segunda fase denominada de
expulsion rapida, en donde la presion del VI asciende hasta el maximo; posteriormente

da inicio la diastole fisiologica, disminuye la concentracion de iones calcio por la
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captacion en el reticulo sarcoplasmico mediado por fosfolamban, un nimero creciente
de fibras pasa al estado de relajacion y disminuye Ila velocidad de expulsién de la
sangre hacia la aorta correspondiendo a la fase de eyeccion reducida, disminuye
enseguida el flujo sanguineo a la aorta, aunque se mantiene por el retroceso elastico por
efecto Windkessel, la presién adrtica excede la del VI y la valvula adrtica se cierra,
generando A2 en el VI y P2 correspondiente del ventriculo derecho. 4 En este punto da
inicio la segunda etapa de la diastole fisiolégica denominada relajacion isovolumétrica,
tanto las valvulas auriculoventriculares como las semilunares se encuentran cerradas y
el volumen intraventricular permanece constante; la presion del VI continta
descendiendo y una vez que es inferior a la presion de la auricula izquierda, la valvula
mitral se abre y da inicio la fase de llenado rapido, conforme se igualan las presiones en
la auricula y el ventriculo, el llenado del VI se detiene virtualmente, denominado fase
de diastasis; finalmente tiene lugar la 52 y Gltima etapa de la diastole fisiolégica que

contribuye en un 30% al llenado ventricular, la contraccion auricular. 3

La precarga es la tension en la pared ventricular al final de la diastole; debido a que esta
tension solo puede medirse en preparaciones aisladas, se utiliza como medida practica
el volumen de fin de diastole (VFD), que es proporcional a la tension. La distension de la
fibra muscular dependiente del volumen de fin de diastole, afecta la funcién ventricular
por medio del mecanismo de Frank-Starling, este mecanismo se define como: "La
energia mecénica liberada con el pasaje del estado en reposo al estado contraido esta
en funcién de la longitud de la fibra muscular, es decir, del area de superficies
qguimicamente activas”; esto significa que a mayor elongacién de la fibra miocéardica al
final de la diastole, mayor es la fuerza de contraccion; esta ley se cumple debido al
aumento en el calcio intracelular asociado a la distension de la fibra muscular, lo que

permite una contraccion mas vigorosa. 56

La post-carga incluye a todas las fuerzas que se oponen a la eyeccién ventricular, en la
practica en condiciones normales se utiliza la presion aédrtica como principal

determinante de la poscarga, sin embargo en condiciones patoldgicas, la valvula adrtica
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enferma o las condiciones hemorreologicas, provocan en el ventriculo una mayor
dificultad para la contraccion para vencer una alta presion adrtica. La poscarga esta
relacionada con el final de la sistole; puesto que la eyeccion finaliza cuando la presion
generada por el ventriculo es igual a la adrtica, si la poscarga es elevada, la eyeccion
serd mas corta, disminuird el volumen latido, aumentara el volumen de fin de sistole y la
fraccion de eyeccién serd menor. El mayor volumen de fin de sistole redunda en un
mayor volumen de fin de didstole en el siguiente latido, de tal forma que un corazoén
normal puede compensar aumentado la fuerza de contraccion en el siguiente latido, sin
embargo en un corazén enfermo, fisiolégicamente no se puede compensar esta

eventualidad. 7

El Inotropismo es la capacidad intrinseca del musculo cardiaco para contraerse en
contra de una carga, después de su activacion eléctrica. De una manera mas precisa el
inotropismo se puede medir como la relaciéon presiéon / volumen sistélico, esto significa
que entre mayor presion pueda generar el corazén a un volumen determinado, mayor
serd su inotropismo. 78 En la actualidad no existe un método preciso de medicién
clinica para este parametro; sin embargo puede ser inferido con la medicién de la
fraccion de eyeccion por ecocardiografia o cateterismo. El inotropismo es dependiente
de la integridad de la fibra miocéardica y del calcio disponible para la contraccion, es

decir, entre mas calcio disponible mejor sera la calidad de la contraccion y viceversa.®

La distensibilidad es un término que describe la relacion del volumen y la presion de una
estructura; en el corazon el termino se aplica a esta relacion en las camaras, se expresa
como dV/dP, es decir cambio de volumen por unidad de presion, entre mayor sea la
distensibilidad de una estructura, mayor serd su capacidad de recibir volimenes sin
modificar mayormente su presion.10 La distensibilidad esta determinada por el tejido

conectivo intracardiaco y el pericardio.
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Esta propiedad permite amplios cambios de volumen con cambios minimos de presion
en un rango determinado. La distensibilidad tiene una estrecha relacién con otro
determinante: la precarga, si la distensibilidad disminuye la precarga disminuye Yy

viceversa. 11

De los estudios no invasivos la ecocardiogréfica permite una adecuada evaluacion de la
funcién sistdlica, sin embargo la valoraciéon de la funcion diastélica es mas compleja y
aunque se han realizado y se realizan mdultiples intentos para obtener una adecuada
fiabilidad en su determinacion, al igual que ocurre con los métodos hemodinamicos, los
parametros obtenidos deben de ser interpretados teniendo presentes las limitaciones del

procedimiento. 12

La fraccion de eyeccion se define como la razén del volumen latido (volumen
telediastolico/ volumen telesistolico) con respecto al volumen telediastolico del ventriculo
izquierdo, es decir, la fraccion de eyeccion es un indice de funcion global que expresa el
grado de acortamiento de las fibras, por su amplia difusion en la practica clinica, se
considera el indice mas importante de la funcién de bomba del ventriculo izquierdo.
Desarrollado inicialmente a partir de la angiografia, su valor normal es de un 72%+-8%,
con un rango entre el 56 y el 78%. Los valores inferiores al 50% se consideran
anormales. 13 El calculo de la fraccibn de eyeccidn mediante ecocardiografia
bidimensional requiere el célculo de los volimenes telediastdlico y telesistélico el calculo

del volumen latido y el de su razén con respecto al volumen telediastolico. 14

La ecocardiografia modo M, analiza la dindmica ventricular segin una linea de corte,
representando el movimiento de las paredes, en su interseccion con dicha linea, en el
tiempo. Su virtud principal es una excelente resolucion lineal y la propia representacion
temporal del movimiento de las paredes ventriculares. El método de Teichholz es un
excelente método de analisis de la funcién ventricular cuando la contraccion del

ventriculo izquierdo es uniforme, pero cuando, como es habitual en el paciente con

10
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cardiopatia isquémica aguda, se presentan alteraciones segmentarias de la motilidad,
su valor queda limitado al no ser posible un andlisis espacial de los distintos segmentos
parietales. 15 Actualmente, la metodologia aconsejada por el grupo de expertos de la
Sociedad Americana de Ecocardiografia, es el célculo de la fraccion de eyeccion a
través de la determinacion bidimensional empleado el método de Simpson modificado.
El método de Simpson se basa en la descomposicion de la cavidad ventricular en
multiples cilindros, calculando el volumen de cada uno de ellos y considerando como

volumen ventricular la suma de todos los volimenes parciales. 16

La fraccion de acortamiento (FA) es la relacion porcentual entre el didmetro diastolico
(Dd) y el sistolico (Ds) normalizado para el diametro diastdlico, siendo el parametro méas
facil de obtener. La FA nos da un indice fiable de funcion ventricular cuando no existen
alteraciones en la contraccion segmentaria. ’En el paciente con IAM las alteraciones
segmentarias son la regla, siendo facil comprender que el andlisis de la funcién en un
punto concreto del ventriculo no nos puede ofrecer una estimacion fiable del estado

global del mismo. Su valor normal es superior al 25%.

En la préactica clinica no es infrecuente realizar una aproximacion indirecta o incluso
cualitativa de la fraccion de eyeccion. Asi, una separacion entre el punto E del velo
anterior mitral y la porcion méas basal del septo interventricular <5 mm suele expresar
una eyeccion normal, mientras que una separacion progresivamente mayor sefiala un

deterioro paralelo de la fraccion de eyeccion. 18

Existe una correlacion aceptable entre la separacion E-septo y la fraccion de eyeccion
angiografica. Una separacion >7mm indica una fraccion de eyeccion inferior al 50%, con
una sensibilidad del 87% y una especificidad del 75%. Esta aproximacion indirecta no es
aplicable cuando la valvula mitral esta alterada o cuando su apertura se ve afectada por

otros factores, como una insuficiencia adrtica significativa. 19

11
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Uno de los parametros hemodinamicos mas importantes para la valoracion de la funcion
sistdlica es la velocidad de cambio de la presion intraventricular durante el ciclo
cardiaco. La primera derivada de la presion, o simplemente dP/dt, se calcula en el
cateterismo cardiaco a partir de las curvas de presion intraventricular. Con el empleo de
la ecocardiografia Doppler, se puede calcular la dP/dt en los pacientes con insuficiencia
mitral, la dP/dt calculada con Doppler muestra una buena correlacion respecto a la
calculada en el cateterismo, aunque necesita que exista insuficiencia mitral y el espectro

de la regurgitacion debe ser obtenido en su totalidad. 20

Tei y colaboradores propusieron un nuevo indice Doppler que permite el estudio
combinado de algunos de los intervalos sistélicos y diastdlicos. Dicho indice se define
como la suma de la contraccion y relajacion isovolumétrica, dividida por el tiempo de
eyeccioén ventricular. 2 Existen varios informes que indican que el mencionado indice es
de simple evaluacién, reproducible e independiente de la frecuencia cardiaca y de la
presion sanguinea arterial. Cheung et al demostraron de forma experimental que este
indice se afecta por las condiciones de carga y por lo tanto no es un excelente método

para valorar la funcion contréactil global del corazén. 22.23.

Todos los indices de funcién sistolica se ven afectados por las condiciones de precarga
y poscarga del ventriculo izquierdo. Asi, la disminucién de la precarga o el incremento
de la poscarga afectan negativamente a la funcion sistélica; incluso la respiracion
produce estos efectos y hace que se subestime la funcion de bomba del ventriculo
izquierdo, las condiciones patolégicas que disminuyen la poscarga, como la insuficiencia
mitral o la presencia de una comunicacion interventricular, hacen que la funcion sistélica
se muestre preservada, aunque puede subyacer una grave afectacion de la funcion

contractil. 242526

En contraposicion a estos indices de funcion sistdlica dependientes de carga del
ventriculo izquierdo, se ha estudiado a la contraccion isovolumétrica y a la aceleracion

isovolumétrica como medidas directas de la funcién sistélica del ventriculo izquierdo, los

12


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

cuales reflejan solo la contractilidad del ventriculo izquierdo y no se ven afectadas ni por
la precarga ni la poscarga por lo que se plantean como pardmetros mas fiables de la

funcion sistélica del ventriculo izquierdo. 27

En 1842 el matematico austriaco Johann Christian Doppler describe inicialmente el
efecto Doppler para definir el cambio de frecuencias en la transmisién del ultrasonido
cuando el emisor y el objeto que lo refleja, se mueven uno con respecto al otro. 28
Cuando el ultrasonido choca contra un objeto estacionario, la frecuencia de emision
serd igual a la frecuencia de recepcion; si el objeto se acerca a la fuente emisora, la
sefal Doppler se representa como un espectro positivo, y si se aleja se representa como
negativo. El primer trabajo de utilizacion del efecto Doppler en cardiologia lo realizan los
Dr. Satomura, Matsubara en 1956, y se puede considerar que Namekawa y Bommer
son los que inician la era de la utilizacion clinica del Doppler color en cardiologia, a partir

de 1982, 29.30

El andlisis de las velocidades de los flujos sanguineos dentro del corazéon y de los
grandes vasos utlizando las células sanguineas como superficie reflectiva del
ultrasonido ha sido utilizado y perfeccionado ampliamente desde aquella época; siendo
en la actualidad un estudio practicamente imprescindible en la evaluacion clinica

cardiologico. 31

A partir de los primeros trabajos del Dr. Karl Isaaz, en 1985, en los que se utilizaron las
sefales doppler de bajas frecuencias emitidas por la pared ventricular o doppler tisular,
se avanzo en el analisis de esta nueva técnica que actualmente se utiliza para la

investigacion de distintas patologias cardiovasculares. 32

Las paredes ventriculares producen sefiales doppler de alta energia y baja frecuencia
originadas en el miocardio contractil, que son utilizadas para la evaluacién de las
propiedades del mismo y pueden ser analizadas con técnicas de “doppler pulsado o
color” evaluando las velocidades en los diferentes tiempos del ciclo cardiaco.

Anteriormente, las velocidades del miocardio sélo podian medirse en ecografia a partir

13
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de imagenes de Modo-M utilizando complejos programas de computacion, se
necesitaba obtencién de una alta calidad de imagenes y debian realizarse con mucho

consumo de tiempo del operador.

La técnica del doppler tisular consiste en modificar los parametros de las sefales
doppler para detectar las bajas velocidades originadas a partir del movimiento de la
pared ventricular, eliminando con filtros las sefiales de alta velocidad provenientes de la
circulacion sanguinea la velocidad de la sangre es de aproximadamente 100 cm/seg, y
las de la pared del corazon ronda los 10 cm/seg, y ajustando el limite de Nyquist en +20

—-20 cm/seg. 83

Esta tecnologia es facilmente incorporada en los equipos convencionales de ultrasonido
y otorga informaciéon on-line en un examen ecocardiografico regular haciéndola
promisoria para la evaluacion cardiologica rutinaria. Las velocidades pueden ser
presentadas en forma de Doppler pulsado, ubicando la muestra en la pared ventricular
que se desea investigar y se obtiene una imagen de manera espectral, donde las
sefales se inscriben como ondas similares a las de los flujos sanguineos o en Doppler
color ya sea Modo-M o Bidimensional con cédigos de colores segun la velocidad del
tejido. El patron espectral normal esta constituido por una onda sistélica que se inscribe
en forma positiva denominada “onda S”; la onda que se encuentra en la didstole precoz
de inscripcién negativa es la “onda E” la segunda onda también de tipo negativa y se

corresponde con la contraccion auricular en la telediastole se le denomina “onda A”.

A su vez se detecta entre el final de la onda A y el inicio de la onda S el tiempo de
contraccion isovolumétrica (TCIV), donde se pueden observar dos ondas de menor
amplitud, la primera denominada IVCa con una direccion que depende de la localizacion
de la muestra doppler, que corresponderia temporalmente con el cierre de la valvula
mitral y la segunda IVCb de direccién opuesta a la anterior correspondiente con el cierre

tricuspideo.

14
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Entre el final de la onda S y el comienzo de la onda E se encuentra el tiempo de
relajacion isovolumétrica (TRIV), con la identificacion de una primera defeccion
habitualmente positiva denominada IVRa, que correlaciona con el cierre de la vélvula

aortica, y otra defeccién opuesta IVRb con la apertura de la tricispide. 34

La aceleracion isovolumétrica es un pardmetro que se obtiene al dividir la velocidad de
contraccion isovolumétrica maxima por el tiempo que transcurre desde el inicio hasta la
velocidad maxima de esa onda. Este indice ha demostrado ser independiente de las
condiciones de precarga y poscarga, con una buena correlacion con la manometria

invasiva. 3536

La onda de contraccion isovolumétrica se determina mediante la onda que precede a la
onda sistdlica que se inicia antes del maximo de la onda R del ECG. La aceleracion
isovolumétrica se mide dividiendo la velocidad méxima de la contraccion isovolumétrica
por el lapso transcurrido desde el inicio de la onda (cruce del valor cero) durante la

contraccion isovolumétrica hasta el momento de velocidad méxima de esta onda.

La aceleracion miocardica durante la contraccién isovolumétrica (AlV) y la velocidad
miocardica de contraccion isovolumétrica (VIV) se ven menos afectadas por las
condiciones de carga; en consecuencia, estos pardmetros predicen las funciones
ventriculares izquierda y derecha de una forma relativamente independiente de la carga.
La determinacion de la AlV parece ser una técnica mas sensible que la determinacion
de la velocidad sistdlica maxima determinada mediante Doppler tisular para predecir la

contractilidad. 37.38

La aceleracion Isovolumétrica (AlV) ha sido evaluada en algunos estudios como un
indice de contractilidad global del ventriculo izquierdo independiente de carga. En
general la fraccion de eyeccion se encuentra deprimida si existe disminucion en la
contractilidad, y la fraccion de eyeccion es de dependiente tanto de la precarga y de la

post-carga. 3°
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Lyseggen (2005) estudido de forma experimental la correlacion de la AIV como un
indicador independiente de carga de la funcion ventricular izquierda global, demostro
que existe una alteracion del pico maximo de contraccién isovolumétrica asi como de la

aceleracion Isovolumétrica durante la isquemia miocéardica. 40

Voget et al. En modelos animales, calcularon la AlV por medio de doppler tisular y
demostraron una correlacion de entre la aceleracion isovolumétrica y la contractilidad

global del ventriculo izquierdo. 4
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Il JUSTIFICACION

Actualmente conocemos diferentes variables utilizadas para evaluar la funcién sistélica
del ventriculo izquierdo, dentro de estos se encuentran la fraccién de acortamiento, la
fraccion de eyeccion, la dp/dt derivada del flujo de insuficiencia mitral, el gasto cardiaco

entre otros.

La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo es el método de mayor utilidad y valor
pronéstico que se ha utlizado en pacientes post-operados de cirugia de
revascularizacion coronaria, sin embargo la fraccién de eyeccion es dependiente de la

carga.

La aceleraciéon Isovolumétrica es un método que refleja la funcion sistélica ventricular
dependiente de la contractilidad y es independiente de carga. Existen pocos estudios y
la mayoria de forma experimental sobre la importancia de la aceleracién isovolumétrica

como evaluacion de la funcion ventricular izquierda

No existe hasta este momento informacién del papel que desempefia la Aceleracion
Isovolumétrica como factor pronéstico en el grupo de pacientes post-operados de

cirugia de revascularizacion coronaria.

Los pacientes en el estado pre y posoperatorio de revascularizacién coronaria son
estudiados de forma protocolizada mediante ecocardiograma de reposo por lo que se
pretende, incluir en las mediciones rutinarias que se realizan, la medicién de la AIV
como un pardmetro a describir y analizar en forma prospectiva su influencia en el

pronoéstico de este grupo de pacientes.
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

1.- ¢La aceleracion y la contraccidn Isovolumétrica son factores prondsticos
independientes en los pacientes pos-operados de cirugia de revascularizacién coronaria

en el HCSAE?
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V. HIPOTESIS

1.- VERDADERA:

La aceleracion isovolumétrica y la contraccion isovolumétrica son factores prondsticos

independientes en pacientes pos-operados de cirugia de revascularizacion coronaria.

2.- NULA:

La aceleracion isovolumétrica y la contraccion Isovolumétrica no son  factores
pronoésticos independientes en pacientes pos-operado de cirugia de revascularizacion

coronaria.
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VI. OBJETIVO GENERAL

Conocer la asociacion de la AlV y la contraccion isovolumétrica con la morbilidad y la

mortalidad en pacientes de cirugia de revascularizacion coronaria en el HCSAE

VIl OBJETIVOS ESPECIFICOS

a).- Conocer si la aceleracion isovolumétrica y la contraccién isovolumétrica son
parametros de disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo en los pacientes previo a la

cirugia de revascularizacion coronaria en el HCSAE.

b).- Determinar si existe correlacion entre la mejoria de la aceleracion isovolumétrica y
la contraccion isovolumétrica con la clase funcional a 6 meses en el grupo de pacientes

con cirugia de revascularizacion coronaria

c).- Establecer la influencia de los cambios en la aceleracion isovolumétrica y la
contraccion isovolumétrica en el pronostico de los pacientes pos- cirugia de

revascularizacién coronaria
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VIIl.  TIPO DE ESTUDIO

1- Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y

registros de la informacién: PROSPECTIVO

2- Segun el nimero de una misma variable 6 el periodo y secuencia del

estudio: LONGITUDINAL

3- COMPARATIVO

4- OBSERVACIONAL DE TIPO ANTES Y UN DESPUES.
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IX. MATERIALES Y METODOS

DEFINICION DEL UNIVERSO

Pacientes con diagndstico de cardiopatia isquémica secundario a enfermedad arterial
coronaria, candidatos a cirugia de revascularizacion coronaria sin apoyo de circulacién
extracorpérea a quienes se les realizara ecocardiograma de reposo preoperatorio y
ecocardiograma pos-operatorio a los 3 y 6 meses en el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad PEMEX, entre el periodo comprendido de Agosto del 2010 a Junio del
2011.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes portadores de cardiopatia isquémica sin antecedente de infarto

previo candidatos a cirugia de revascularizacion coronaria.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes portadores de cardiopatia isquémica a los que se les realizara

cirugia de revascularizacion coronaria con antecedente de infarto previo,

2. Pacientes portadores de cardiopatia isquémica a los que se les realizara

cirugia de revascularizacion coronaria con apoyo de circulacion extracorporea

3. Pacientes portadores de cardiopatia isquémica a los que se les realizara

cirugia de revascularizacion coronaria mas sustitucion valvular.

4. Pacientes que cursen con choque cardiogénico pos- operatorio
5. Pacientes que se encuentren con apoyo de balén de contrapulsacion intra-
aortico.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes incluidos originalmente con re-intervencion por sangrado.
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METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA.

No probabilistico, secuencial
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DEFINICION DE VARIABLES:

Variables dependientes: Aceleracién Isovolumétrica, Contraccion Isovolumétrica

Variable independiente:  Edad, genero, FEVI previa a la cirugia, FEVI posterior a la
cirugia, FAC previo a la cirugia, FAC posterior a la cirugia ,indice de TEI previo a la
cirugia, Indice de TEI posterior a la cirugia, Strain 2D previo a la cirugia, Strain 2D
posterior a la cirugia, Angina CCS (I/11/11l/IV) previo a cirugia, Presion sistolica pulmonar
previo a la cirugia, presion sistélica pulmonar posterior a la cirugia, clase funcional

(I/1/M/N1V) posterior a cirugia, Muerte por causa cardiaca.
Variables dependientes

Contraccion Isovolumétrica: Primera fase de la sistole cardiaca, que comprende desde
el cierre de la valvula mitral hasta la apertura de la valvula adrtica, donde ocurre un
aumento progresivo de la presion del ventriculo izquierdo mientras el volumen

intraventricular permanece constante.

Aceleracion Isovolumétrica: Es un parametro que se obtiene al dividir la velocidad de
contraccion isovolumétrica maxima entre el tempo que transcurre desde el inicio de la la

sistole cardiaca hasta la velocidad maxima de la contraccién isovolumétrica.
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Variable independiente

Edad: Es el término que se utiliza para hacer mencion al tiempo que ha vivido un ser

Vivo.

Sexo: Es el conjunto de caracteristicas bioldgicas que caracterizan a la especie humana

en hombres y mujeres.

FEVI previa a la cirugia: Es un indice de funcion global que se obtiene de la razén del
volumen latido con respecto al volumen telediastélico del ventriculo izquierdo antes de

la cirugia de revascularizacion coronaria.

FEVI posterior a la cirugia: Es un indice de funcién global que se obtiene de la razon
del volumen latido con respecto al volumen telediastdlico del ventriculo izquierdo

después de la cirugia de revascularizacion coronaria

Clase funcional de la NYHA (I/II/IlI/IV) previo a cirugia: Valora la actividad fisica del
paciente con Insuficiencia Cardiaca , definiendo cuatro clases en base a la valoracion
subjetiva sobre la presencia y severidad de la disnea antes de la cirugia de

revascularizacién coronaria
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Clase funcional de la NYHA (I/1I/1ll/IV) posterior a cirugia: Valora la actividad fisica
del paciente con Insuficiencia Cardiaca Congestiva, definiendo cuatro clases en
base a la valoracion subjetiva sobre la presencia y severidad de la disnea posterior

a la cirugia de revascularizacion coronaria

Presion sistolica pulmonar previa a la cirugia: Corresponde al valor méximo de la tension
arterial en sistole de la arteria pulmonar antes de la cirugia de revascularizacion

coronaria

Presion sistélica pulmonar posterior a la cirugia: Corresponde al valor maximo de la
tension arterial en sistole de la arteria pulmonar después de la cirugia de

revascularizacién coronaria

Muerte por causa cardiaca: Se define como la abolicion irreversible o permanente de

las funciones vitales del organismo de origen carcinogénico.
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES.

NOMBRE VARIABLE TIPO DE ESCALA MEDICION| VALORES VARIABLE
VARIABLE

Edad Cuantitativa | Continua Afos

Sexo Cualitativa Nominal 1=femenino

(dicotémica) 2=masculino

Aceleracion Cuantitativa | Continua M/s2?

isovolumeétrica previo a

la cirugia

Aceleracion Cuantitativa | Continua M/s?

isovolumétrica posterior

a la cirugia

Contraccion Cuantitativa | Continua Cm/s

Isovolumétrica previo a

la cirugia

Contraccion Cuantitativa | Continua Cm/s

Isovolumétrica posterior

a la cirugia

FEVI previa a la Cuantitativa | Continua %

Cirugia

28



http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

FEVI posterior ala Cuantitativa | Continua %

Cirugia

PSAP previo a la Cuantitativa | Continua Mmhg

Cirugia

PSAP posterior a la Cuantitativa | Continua Mmhg

Cirugia

Clase NYHA Cuantitativa | Categdrica Valor de clase funcional
(1I/M/IV) previo a

Cirugia

Clase NYHA Cuantitativa | Categdrica Valora de clase funcional
(/II/M/IV) posterior a cirug

Muerte por causa Cualitativo Nominal 1-si 2.-no

cardiaca

(dicotdmico)
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X. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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2010
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2011
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XI. PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

El investigador realizara& un cuestionario que comprenda una ficha de
identificacion del paciente, clase funcional previa a la cirugia, parametros
ecocardiograficos previos a la cirugia, fecha de cirugia, tipo de cirugia, tiempo de
cirugia, numero y tipo de puentes implantados, reintervencién quirdrgica, sangrado o
choque cardiogénico, dias de estancia en UCIC, parametros ecocardiograficos a los 3 'y
6 meses, clase funcional a los 3 y 6 meses mediante prueba de esfuerzo , angina pos-
cirugia de revascularizacion e infarto pos-cirugia de revascularizacién, muerte de origen

cardiaco o muerte en general.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS PREVIOS A LA CIRUGIA

Clase funcional NYHA

FEVI /FAC

INDICE DE TEI

STRAIN2D

PSAP (mmHg)

AV VI (m/s2)

VIV VI (cm/s)

DATOS POSTERIORES A LA CIRUGIA

6 meses

Clase funcional NYHA

Muerte por causa cardiaca

FEVI

FAC

INDICE DE TEI

STRAIN 2D

PSAP (mmHg)

AV VI (m/s2)

VIV VI (cm/s)
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Ninguno de los investigadores involucrados en el presente estudio presenta conflicto de

interés para el desarrollo del mismo.

Los datos recolectados por el investigador serdn confidenciales.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevara a cabo a través del programa EPIDAT 3.1 . Para el
analisis de los resultados se utilizara medidas de tendencia central (media, mediana,
moda) y de dispersion (desviacion estandar, varianza, rango, valor minimo y valor
maximo), la comparacién de medias se realizara con la prueba T-Student para muestras
independientes o U de Mann Whitney dependiendo de su distribuciéon y una prueba de
ANOVA, se realizara la correlacion con r de Pearson Yy las variables categoricas se

analizaran con X2.
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XII. RECURSOS Y LOGISTICA

RECURSOS MATERIALES QUE SE EMPLEARAN

- Hojas

- Lapices

- Goma

- Plumas

- Expedientes clinicos

-Computadora, con programa con Word, Excel.

- Programa estadistico SPSS 17

- Impresora

- Libros

- Internet
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RECURSOS HUMANOS QUE SE UTILIZARAN

- Un investigador

- Un asesor clinico

- Un asesor metodoldgico
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FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO

Los disponibles por el investigador, no implicara mayor erogacién por parte del
HCSAE, el estudio ecocardiogréfico y la prueba de esfuerzo se realizan de forma

protocolizada previo a la cirugia, posterior a la cirugia

37


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

Xlll. RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 30 pacientes, 25 pacientes del género masculino (78.1%) y 5
pacientes del género femenino (15.6%), la edad media de los pacientes fue de 63.17 afios con
una desviacion estandar de 9.9a, una mediana de 63a, la edad maxima fue de 79a la minima de

34a.

De los datos ecocardiograficos: la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) pre-
quirdrgica tuvo una media de 54.70 % con una desviacion estandar de 16.14 %, una mediana de
56 %, el minimo de la FEVI fue de 20% y el maximo de 80%,; la fraccion de acortamiento (FAC)
pre-quirdrgica tuvo una media de 33.47% con una desviacién estandar de 9.30 %, con una

mediana de 32 %, la FAC maxima fue de 59% y minima de 17%.

El indice de Tei pre-quirirgico medio fue de 0.37 con una desviacion estandar de 0.15 |a
mediana fue de 0.35, el indice de Tei maximo fue de 0.74 el minimo fue de 0.11, el STRAIN 2-D
global pre-quirargico medio fue de 16.82 con una desviacién estandar 3.96, la mediana fue de
16.75, el STRAIN maximo fue de 24.00 el minimo de 9.4; el AlV VI pre-quirdrgica tuvo una media
de 0.77 con una desviacion estandar de 0.81, la mediana fue de 0.81, el AIV VI maximo fue de
1.58 y el minimo de 0.11: la VIV VI pre-quirdrgico medio fue de 2.50, la mediana fue de 2.34, la
VIV maxima de 4.76 y la minima de 1.02, la presion sistolica de la arteria pulmonar fue con una
media de 33.93 mmhg ,con una desviacion estandar 8.32 y una mediana de 32 mmhg, con una

maxima de 50 mmhg y minima de 20 mmhg.
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A todos los pacientes se les realiz6 cirugia de revascularizacion coronaria sin apoyo de
circulacion extracorpérea promedio de 2 puentes; a 6 pacientes se le realiz6 implante de un
solo puente (18.8%), a 13 pacientes se le implantaron 2 puentes (40.6%) y a 11 pacientes se les

implantaron 3 puentes (34.4%).

La arteria descendente anterior se revascularizo en el 100% de los pacientes, a 17 pacientes se
les implant6d injerto pediculado de arteria mamaria interna izquierda a la arteria descendente
anterior (53.1%), a 13 pacientes se les implant6 hemoducto venoso de safena interna invertida
a la arteria descendente anterior (40.6%), a 1 paciente se le implantdé injerto pediculado de
arteria mamaria interna a la primera rama diagonal de la arteria descendente anterior, a 5
pacientes se les implantd hemoducto venoso de safena interna invertida a la rama descendente
posterior de la coronaria derecha (15.6%), a 6 pacientes se les implanté hemoducto venoso a la
rama obtusa marginal de la arteria circunfleja (18.8%), a 4 pacientes se les implanté hemoducto
venoso a la arteria coronaria derecha (12.5%), 4 pacientes al ramo postero-lateral (12.5%), 2
pacientes al ramus intermedio (6.3%), 8 pacientes al ramo ventricular derecho (25%) y 5

pacientes hemoducto venoso a la rama diagonal de la coronaria izquierda (15.6%

La complicacion del tipo choque carcinogénico post-operatorio se presentd en 2 pacientes,

ningun paciente fue reintervenido por hemorragia post-quirdrgica.

El promedio de dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios fue de 4.5 dias
(3- 12 dias). En nuestro analisis final dos pacientes no fueron evaluados 1 por muerte post-

cirugia intrahospitalaria y el segundo paciente no acudié a su cita de seguimiento.
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Los resultados ecocardiograficos post-quirirgicos a 6 meses fueron: la fraccion de eyeccién post-
quirdrgica tuvo una media de 56.61% con una desviacion estandar de 11.36 %, una mediana de

57 % el minimo de la FEVI fue de 32% y el maximo fue de 78%.

La fraccion de acortamiento post-quirdrgica tuvo una media de 36.14% con una desviacion
estandar de 7.49 %, con una mediana de 36 %, la FAC méaxima fue de 51% y minima de 21%; el
indice de Tei post-quirtrgico medio fue de 0.39 con una desviacion estandar de 0.08, la mediana

fue de 0.38.

El indice de Tei maximo fue de 0.59 el minimo fue de 0.22, el STRAIN 2-D post-quirdrgico medio
fue de 16.57 con una desviacién estandar 2.81, la mediana fue de 16.40, el STRAIN maximo fue
de 22.50 el minimo de 11.9.La AIV VI post-quirargica tuvo una media de 0.75 con una desviacion

estandar de 0.28, la mediana fue de 0.82, la AIV VI maximo fue de 1.23 y el minimo de 0.15.

La VIV VI post-quirtrgico medio fue de 2.41 + 0.65, la mediana fue de 2.28, la VIV maxima de 4.0
y la minima de 1.0 La presion sistélica de la arteria pulmonar tuvo una media de 35.50 mmhg con
una desviacion estandar 8.8 y una mediana de 34.50mmhg, con una maxima de 60mmhg y

minima de 25mmhg.

Los pacientes que cumplieron el desenlace primario de mejoria (aumento en una clase
funcional, 6 meses después de la cirugia) tuvieron una AlV VI prequirargico mayor comparado
con aquellos que no tuvieron el desenlace de mejoria (0.83+ 0.4 vs 0.50 + 0.24, p= 0.019), asi
como una VIV VI prequirirgico mayor comparado con aquellos que no tuvieron el desenlace de

mejoria (2.76+ 0.96 vs 1.4+ 0.41, p=0.001).Tabla nol.
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Al realizar el andlisis de STRAIN 2D vy el indice de Tei los pacientes que presentaron mejoria
de su clase funcional tuvieron un STRAIN 2D prequirGrgico mayor comparado con aquellos que
no presentaron mejoria (17.86+ 3.6 vs 13.1+ 3.1, P=.007). El indice de TEI pre-quirdrgico no
presento6 diferencia estadisticamente significativa entre aquellos que presentaron mejoria de su

clase funcional con los que no presentaron mejoria (0.34+ 0.15 vs 0.42+0.16, P=0.21).Tabla No.1

Al realizar el andlisis ecocardiografico post-quirdrgico se demostrd que los pacientes que
presentaban mejoria de su clase funcional tuvieron una VIV VI'y STRAIN 2D post-quirargico
mayor comparado con aquellos que no presentaron mejoria de su clase funcional: VIV VI post-
quirargico (2.60+ 0.66 vs 1.87+0.16, P=.001), STRAIN 2D post-quirargico (17.1+2.7 vs
14.7+2.4,P=.047), a diferencia de la AIV VI y el indice de TEl donde no se demostraron
diferencias estadisticamente significativas, AlIV post-quirdrgico (0.81+ 0.27 vs 0.60 + 0.29,

p=0.132); indice de Tei (0.38 £ .09 vs 0.43+.07 , p=0.162).(Gréficos 1-6)

Se generé un modelo de regresion lineal multiple para buscar variables que explicaran la
varianza de la FEVI postquirdrgica (variable dependiente), en este modelo se introdujeron
aquellas variables que resultaron significativas (rechazo de Ho < 0.05) en el analisis binomial.
Entre las variables ecocardiograficas pre quirdrgicas solo el STRAIN2-D pre quirlrgico se

mantuvo como variable explicativa independiente [Estimador Beta= 2.4 1C95% 1.9 a 3.0)]

Cuando se introdujeron al modelo variables ecoardiograficas tanto pre-quirrgicas como
postquirdrgicas (con los mismos criterios antes mencionados), resultaron independientemente
explicativas de la FEVI postquirdrgica las siguientes variables: STRAIN 2-D pre-quirurgico, TEI
post quirdrgico, STRAIN 2-D post-quirargico y AIV VI postquirdrgico, como se muestra en la

Tabla No2.
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Tabla 1. Resultados de las Variables con Mejoria y sin Mejoria de la Clase Funcional

Mejoria de la clase Sin mejoria de la clase funcional

funcional
Variable Media Desviacion Variable Desviacion P

Estandar estandar

AlV VI PRE-QX 0.83 0.4 0.50 0.24 0.019
VIV VI PRE-QX 2.76 0.96 1.4 0.41 0.001
STRAIN 2 D PRE-QX | 17.86 3.6 13.1 31 0.007
TEI PRE-QX 0.33 0.13 0.54 0.10 0.21
FEVI PRE-QX 59.43 14.6 38.29 11.47 0.002
AV VI POST-QX 0.81 0.27 0.60 0.29 0.132
VIV VI POST-QX 2.60 0.66 1.87 0.16 0.001
STRAIN 2D-POST 17.1 2.7 14.7 2.4 0.047
TEI POST-QX 0.38 .09 0.43 0.07 0.162
FEVI POST-QX 58.52 10.78 50.86 11.89 0.163

Tabla 2. Modelo de regresion logistica lineal de variables ecocardiograficas para explicar el
comportamiento de la FEVI post-quirurgica.

Variable Estimador B IC 95% de B Significancia
Constante 25.2 9.9a40

STRAIN 2-D PRE-QX 1.26 0.53a2.0 .002

TElI POST-QX 0.34 05al4 .002

STRAIN 2-D POST-QX 1.80 0.7a29 .002

AIV VI POST-QX 0.07 0.1al2 .021
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DISCUSION.

Los pardmetros ecocardiograficos més utilizados por muchos afios para evaluar la
funcién ventricular han sido la fraccién de eyeccion y la fraccion de acortamiento, estos
parametros a su vez han servido como indices prondsticos en pacientes con diversas
patologias como son cardiopatia dilatada, valvulopatia, cardiopatia isquémica, cirugia
valvular. Sin embargo existen muchos puntos de discusion en contra de la verdadera
utilidad de la FEVI y FA como son condiciones anatomicas del paciente que disminuyen
la sensibilidad, factores del operador que en la préctica clinica no es infrecuente que
realice una aproximacion indirecta o incluso cualitativa de la fracciébn de eyeccion,
factores propios de la patologia que provocan alteraciones en la movilidad global y

segmentaria.

Una de las condiciones obligadas para el célculo de dichos pardmetros es la presencia
de una contraccion global y segmentaria uniformes, en muchas de las patologias que
analizamos dia a dia la regla general es la presencia de alteraciones en la contractilidad
ejemplo mas claro la discinesia en la cardiopatia dilatada y en particular en los
pacientes con cardiopatia isquémica las alteraciones segmentarias son la regla, siendo
facil comprender que el andlisis de la funcién en un punto concreto del ventriculo

izquierdo no nos puede ofrecer una estimacion fiable del estado global del mismo.
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En este estudio prospectivo demostramos que el grupo de pacientes con AV Y VIV
mayor tienen una mejoria en 1 clase funcional, muy probable en relacién a las
condiciones bioquimicas presentes en este grupo de pacientes que permiten un

acoplamiento de la actina y miosina de una forma mas eficiente.

Los pacientes con mejoria en 1 clase funcional tenian una FEVI normal a diferencia de
los pacientes con una FEVI baja que no presentaron mejoria, tradicionalmente todos los
pacientes con FEVI baja y condiciones adecuadas son llevados a cirugia de
revascularizacion al ser la FEVI un factor prondéstico, sin embargo queda claro que no
todos tendran mejoria en su clase funcional por lo que los parametros estudiados en el
presente trabajo podrian sentar las bases pronosticas no solo en la cardiopatia
isquémica también en las otras patologias cuya recuperacion de la capacidad de la

contraccion de la fibra es fundamental.

La AlV, VIV y STRAIN 2D se mantienen normales en el grupo de pacientes con mejoria
sin embargo en los pacientes que no presentaron mejoria estos parametros a 6 meses
se mantienen bajos, con base a estos resultados se podria inferir que este uUltimo grupo
de pacientes no deberian ser revascularizados ya que el riesgo quirdrgico superaria el
beneficio real, por el contrario seria el grupo de pacientes que son beneficiados por la
terapia farmacologica como se ha demostrado en el estudio STICH que demostré una

mayor mortalidad de pacientes con cirugia de revascularizaciéon y FEVI baja.
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El indice de funcidon ventricular para uso clinico debe ser sensible a cambios del
inotropismo e independientes de la precarga y poscarga, por lo que es factible realizar
estudios prospectivos en donde se determinen la AlV, VI y STRAIN D pre- trans y
posoperatoria y a largo plazo para conocer el verdadero impacto de la revascularizacion
tanto quirdrgica como intervencionista en cada una de las patologias, asi como el papel

de los inotropicos en la recuperacion temprana y tardia.
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CONCLUSIONES.

La presencia de un indice perfecto de contraccion ventricular esta lejos de existir,
nuestros conocimientos actuales de la biologia de la contraccién nos hacen entender la

complejidad de este fendbmeno.

La AlV, VIV y Strain 2D son parametros que predicen de forma independiente la
recuperacion funcional del paciente con cirugia de revascularizacion, dichos parametros
son factibles de realizar en todos los pacientes una vez que el personal con

entrenamiento en ecocardiografia se familiariza con los mismos
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XIV. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo de investigacion esta acorde a la declaracion de Helsinki de la
asociacion médica mundial. El reglamento de la ley general de salud en materia de

investigacion para la salud en México.

Se mantendra la confidencialidad de los datos obtenidos de cada paciente y solo se

usaran con fines del estudio descrito.
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