UTILIDAD DE LA ULTRASONOGRAFIA CARDIACA PRECOZ EN LA
EVOLUCION Y MANEJO POSTOPERATORIO DE LA
REVASCULARIZACION CORONARIA

AUTORES
*Dra. Marilyn Ramirez Méndez
** Dr. Juan Carlos Cuellar Pérez
**Dr. Carlos Osorio Gomez
*** Dr. Roberto Bermudez Yera
*** Dr. Jesus Satorre Igualado

*Ms.C Especialista de Primer Grado en Anestesiologia y Reanimacion
verticalizada a Cuidados Intensivos. Instructor del ISCM de Villa Clara.

**Especialista de Primer Grado en Medicina Interna verticalizado a Cuidados
Intensivos. Instructor del ISCM de Villa Clara.

***Egpecialista de Primer Grado en Cardiologia. Instructor del ISCM de Villa Clara.

Hospital Universitario “Celestino Hernandez Robau”
Cuba # 564 entre Hospital y Alejandro Oms. Santa Clara. Villa Clara.
Cuba.
Correo electrénico: casta@capiro.vcl.sld.cu

RESUMEN

Introduccion: Es de vital importancia el diagnostico de los estados de disfuncidon
ventricular en el postoperatorio inmediato de la cirugia de revascularizacion miocardica
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en los pacientes isquémicos, ya sean clinicos o subclinicos, para orientar la conducta
terapéutica mas adecuada para su reversion. Objetivo: Determinar la utilidad de la
ultrasonografia cardiaca precoz en la evolucion y manejo de los pacientes con
revascularizacion coronaria. Material y método: Se realizé un estudio sonogréfico
cardiaco para evaluar el estado de la funcion ventricular a 43 pacientes isquémicos
ingresados en la Unidad de Cuidados Postoperatorios del Cardiocentro “Ernesto Che
Guevara” de Santa Clara, sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica, en el
periodo comprendido desde Octubre de 2003 hasta Octubre de 2004. Resultados: La
edad media fue de 49 afos, siendo predominante el sexo masculino (60.9%). El grado
mayor de disfuncion cardiaca se relacion6 de forma significativa con los pacientes que
tuvieron infartos de cara anterior. Fue evidente la mejoria de la fraccion de eyeccion
ventricular izquierda (FEVI) después de la cirugia. Dentro de las primeras 48 horas se
detecto disfuncién sistolica en el 39.5% de los casos, siendo clinica en el 18.6% y
subclinica con bajas FEVI y sin sintomas o signos de disfuncion en el 20.9%.

INTRODUCCION

En las unidades de cuidados postoperatorios de cirugia cardiovascular, es de frecuente
observacion un estado que se denomina "bajo gasto cardiaco", el cual se relaciona de
una forma bastante cercana con los estados de disfuncién ventricular, ya sea sistolica o
diastélica. Esto se ve asociado a la cirugia de revascularizacion miocardica (by-pass)
en pacientes con cardiopatia isquémica, con o sin infarto miocéardico, los cuales tienen
desde el estado pre cirugia frecuentes trastornos de motilidad regional y/o global, sobre
todo del ventriculo izquierdo, asi como asociacion a dilatacién cardiaca y aneurismas
ventriculares.(1-4)

Es de vital importancia el diagndstico de los estados de disfuncion ventricular en el
postoperatorio inmediato de la cirugia de revascularizacion miocardica en los pacientes
isquémicos, ya sean clinicos o subclinicos, con el objetivo de orientar las medidas
adecuadas para su control asi como la conducta terapéutica a seguir para su
reversion.

Habitualmente en las unidades que se dedican a los cuidados postoperatorios de la
cirugia de revascularizacion miocardica, se hace el diagnéstico de disfuncion ventricular
por métodos clinicos, los cuales generalmente no brindan una informacion exhaustiva
de todos los parametros que son necesarios para hacer una completa evaluacién de la
misma. Una de las formas mas completas y fiables para realizar la evaluacion de la
funcién ventricular en las primeras horas del postoperatorio de la cirugia de
revascularizacion, lo es sin duda la ecocardiografia, la cual permite determinar de una
forma no invasiva la funcién sistodiastélica de ambos ventriculos, asi como la
diferenciacion entre los estados de disfuncion clinicos o subclinicos, lo que permite
tratar de una forma precoz estas complicaciones y prever futuros eventos adversos. (2-
7)

Ademés este examen puede darnos una medida de la eficacia de la cirugia
revascularizadora, evaluando parametros como la motilidad global y segmentaria de
ambos ventriculos, asi como el estado anatdomico y funcional de los mismos, por lo que
nos trazamos como Objetivo: Evaluar el estado de la funcién ventricular a pacientes



con revascularizacion coronaria mediante la ultrasonografia cardiaca precoz vy
determinar la utilidad de la misma en la evolucién y manejo de estos enfermos. (2-11)

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio sonografico cardiaco a 43 pacientes isquémicos ingresados en la
Unidad de Cuidados Postoperatorios del Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Santa
Clara, sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica, en el periodo comprendido
desde Octubre de 2003 hasta Octubre de 2004.

El ecocardiograma fue realizado utilizando un equipo Alocka 1700 de 2.5 y 3.5 mhz.
Dicho examen sonogréfico se realizd con el paciente en decubito supino y en reposo
utilizando el eje largo paraesternal y los planos apical y subxifoideo de dos y cuatro
camaras, y otros planos de ser necesario, realizdndose entre otras las siguientes
mediciones:

1.- Didmetro telesistolico y telediastolico del ventriculo izquierdo (VI).
2.- Didmetro telesistélico y telediastélico del ventriculo derecho (VD).

Se consideraron como rangos de valores normales para estos didmetros los aceptados
internacionalmente, considerandose dilatacion ventricular en valores por encima de:

= 56 mm para el VI.

= 26 mm para el VD.

]
Se realiz6 una evaluacién de la funcion sistélica del ventriculo izquierdo a través de la
fraccion de eyeccioén ventricular izquierda (FEVI) mediante la siguiente determinacion:

Volumen Telediastélico - Volumen Telesistolico
FE= X 100
Volumen Telediastolico

Considerandose patolégico en valores por debajo de 50%, desglosandose de la
siguiente forma:

»= Disminuida de 40-50%.

= Muy disminuida menos de 40%.

= Criticamente disminuida: Menos de 40%.

Todos estos calculos se hacen por métodos de planimetria en el sistema
computarizado del Ecocardiografo.

Ademas se evalué el movimiento segmentario de paredes, como se describe a
continuacion:
» Hipoquinesia: Disminucién en la movilidad de un segmento del corazén.
» Agquinesia: Ausencia de movilidad de un segmento del corazén.
= Disquinesia: Movimiento anormal o desfasado de una porcién de un segmento
en comparacion con otra porcion del mismo segmento.
= Aneurisma: Area miocardica afinada, dilatada, sin movimiento propio que se
abomba en sistole.



Para el analisis estadistico se realiz6 el test de la t de Student para variables
independientes.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Se estudiaron un total de 43 pacientes isquémicos revascularizados, con una edad
minima y méxima de 41 y 57 afos respectivamente, y una media de la edad para el
grupo analizado de 49 afios, siendo del sexo masculino el 60.5% de la serie (p<0,05) y
de la raza blanca el 74.4% (Tabla 1).

TABLA 1. EVALUACION DE VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS.

PACIENTES ESTUDIADOS _ N=43
com e
Media: 49

Femenn. 17 G55

No Blanca: 11 (25.6%)

Fuente: historia clinica de los pacientes.

El 65.1% (p<0,05) de la muestra tenia el antecedente de un Infarto Agudo del Miocardio
(IAM) previo, de localizacion anterior extenso el 50%, septal el 28.6%, inferior el 10.7%
y combinado el 10.7%.

También se tomo en consideracion el nimero de vasos afectados, lo cual se obtuvo del
estudio angiogréfico del arbol coronario (coronariografia) realizado previamente. De
esta forma se identific6 enfermedad de 1 vaso en el 30.2% de la serie, de 2 vasos en el
27.9% y de tres vasos en el 41.9% de los pacientes.

TABLA 2. VARIABLES CLINICAS.

ANTECEDENTES DE IAM N= 28
Anterior: 14
L Inferior: 3
Localizaciéon del IAM Septal: 8

Combinado: 3




Enfermedad de 1 vaso: 13/ 30.2%
Grado de Enfermedad Enfermedad de 2 vasos:12/ 27.9%
Enfermedad de 3 vasos:18/ 41.9%
<30%: 3/ 6.9%
30-40%: 4/9.3%
FEVI prequirargica 40 - 50%: 9/ 20.9%
50 - 60%: 16 / 37.2%
> 60%: 11/ 25.6%
Aneurisma ventricular previo | 8/18.6%
Estenosis mitral: 2 / 4.6%
Valvulopatia previa asociada | Insuficiencia mitral: 5/ 11.6%
Estenosis aortica: 3/ 6.9%

Ademas se evaluo la presencia pre cirugia de aneurismas ventriculares izquierdos, los
cuales se observaron en el 18.6% de los casos.

De los pacientes estudiados, el 4.6% coexistia la cardiopatia isquémica con una
estenosis mitral, el 11.6% con una insuficiencia mitral de distinta etiologia y el 6.9% con
una estenosis aortica.

Un parametro muy importante tomado en consideracion en este estudio resulto ser el
estado de la FEVI antes del tratamiento quirdrgico.

Este analisis realizado arrojé los siguientes resultados: con FEVI inferior al 30% se
encontraba el 6.9% de la muestra, con FEVI entre 30-40% el 9.3%, entre 40-50% el
20.9%, entre 50-60% el 37.2%, y por encima del 60% el 25.6%.

Con FEVI patologica antes de la cirugia por debajo del 50% se encontraba el 37.1% de
los casos y con FEVI critica (< 30%) el 6.9%. Esto coincidié fundamentalmente con los
pacientes con un IAM anterior extenso con gran cantidad de masa muscular miocardica
necrosada.

Con FEVI por encima de 50% se encontraba el 62.8% lo cual resulto significativo
desde el punto de vista estadistico (p < 0.05).

La fraccidén de eyeccion VI fue significativamente menor (p < 0,05) en los pacientes con
antecedentes de IAM de localizacion anterior, aunque la recanalizacion exitosa post
trombolisis resultdé un factor determinante para dicha topografia, no siendo asi para el
resto de las localizaciones. (Tabla 2)

Cuando se logro la recanalizacion de la arteria relacionada con el IMA, en infartos de
localizacion anterior, la FEVI tuvo una diferencia significativa (p<0,05), en relaciéon con
los infartos anteriores en los que no se obtuvo recanalizacion de la ARI con el
tratamiento trombolitico.



Esta mayor afectacion de la FEVI se observo en los pacientes con grandes IAM, sobre
todo de localizacion anterior, los cuales involucran una gran cantidad de masa
muscular, y obedece a dos causas posibles: una a que la arteria coronaria descendente
anterior (ACDA) es vital para el mantenimiento de la integridad funcional del ventriculo
izquierdo, y a que aun después de una reperfusién temprana, la funcién del apex rara
vez se recupera de inmediato, debido al conocido "fendmeno de no reflujo”. (4-13)

El andlisis ecocardiografico de la FEVI posterior a la cirugia revascularizadora (Tabla 3)
arrojo los siguientes resultados: con FEVI inferior al 30% se encontraba el 2.3% de la
serie, entre 30-40% el 4.7%, entre 40-50% el 13.9%, entre 50-60% el 34.9% y con mas
de 60% el 44.2% de los casos estudiados.

Es interesante sefialar que con FEVI por encima de 50% se encontrd el 79.1%, lo cual
resultd significativo (p<0,05) con relacion a la FEVI por debajo de 50% (20.9%), pero
ademas resulto significativo con relacion a la FEVI prequirdrgica por encima de 50%
(62.8%).

Con FEVI por debajo de 50% solo se encontraba el 20.9%, lo cual resultd
significativamente mejor con relacion a la FEVI prequirdrgica por debajo del 50%
(37.1%).

TABLA 3. EVALUACION POSTQUIRURGICA.

< 30%: 1/ 2.3%
30 -40%: 2/ 4.7%
FEVI POSTQUIRURGICA |40 - 50%: 6/ 13.9%
50 - 60%: 15/ 34.9%

> 60%: 19/ 44.2%
Pacientes con disfuncion: 11 / 25.6%
Relacion R/S < 1: 32/ 74.4%
R/S>1:8/18.6%
R/IS=1:3/6.9%
Clinica: 8/18.6 %
Subclinica: 9/ 20.9%

DISFUNCION DIASTOLICA

DISFUNCION SISTOLICA

También es util sefialar que el nUmero de pacientes con FEVI critica (<30%) disminuyo
posterior a la cirugia en un 4.6% y el niumero de pacientes con FEVI < 50%
posquirdrgica disminuyd en un 16.2% lo cual resulté significativo (p<0,05). EI nimero
de pacientes con FEVI mayor de 50% aumento en un 16.3%, lo cual también resulto
significativo.

Esto corrobora los datos que demuestran los efectos positivos de la revascularizaciéon
mediante by-pass coronario en el mejoramiento de la capacidad contractil del musculo
cardiaco, lo cual se traduce hemodinamicamente por un aumento de la FEVI. (4-14)



Se determin6 ademas la presencia de disfuncién diastélica posterior a la cirugia,
observandose la presencia de esta anomalia en un 25.6% de la serie, con relacion R/S
mayor que 1 en el 18.6% y R/S igual a 1 en un 6.9%. Es decir que se detectd la
presencia de algun grado de disfuncion diastolica en el 25.5% de los casos.

Se dice que la injuria sobre el miocardico, ya sea la isquémica cronica, o aguda en el
caso de la cirugia, en cualquier magnitud, se manifiesta tempranamente alterando el
llenado ventricular o mas especialmente comprometiendo la funcion diastolica o la
relajacion ventricular en mayor o menor medida. (1-15)

Sucede que la relajacion ventricular es un proceso activo que consume energia, cuyo
suministro se bloquea por el efecto de la isquemia. Esto hace que se altere la
secuencia normal de activacion del proceso de relajacidbn muscular, esto se produce de
forma incompleta, lo cual se traduce clinicamente bajo el nombre de disfuncién
diastolica produciéndose distintos grados de fallo ventricular izquierdo, que por una
parte comprometen la hemodinamia y por otra hacen dificil su diagnostico y manejo.(4-
17)

En los ultimos afios el estudio de la funcién diastélica del VI por métodos incruentos ha
progresado de forma significativa. Aunque la ecocardiografia doppler permite el estudio
de la funcién diastélica global con rapidez y elevada disponibilidad, los indices
habitualmente utilizados son de valor limitado. (1-6)

Otro parametro evaluado fue la presencia de disfuncion sistdlica clinica o subclinica,
por la importancia que la misma reviste para la instauracion a tiempo del tratamiento
adecuado, y asi evitar el curso hacia una insuficiencia cardiaca con mayor grado de
severidad y de mas dificil control. (2-20)

Los pacientes isquémicos revascularizados que presentaron datos de insuficiencia
ventricular izquierda de tipo hemodinamico (aumento de la presion capilar pulmonar, de
la presion diastodlica final del VI, o signos periféricos de hipoperfusion como expresion
de disminucién del gasto cardiaco), o de tipo ventriculografico (disminucién de la FEVI,
con elevacion del volumen telesistélico) presentan un prondstico peor que los pacientes
sin estos datos de disfuncién sistdlica ventricular izquierda.(4-17)

Se detectd en los casos estudiados la presencia posterior a la revascularizacion, dentro
de las primeras 48 horas de disfuncion sistolica en el 39.5% de los casos, siendo clinica
en el 18.6% y subclinica con bajas FEVI y sin sintomas o signos de disfuncién en el
20.9%.

Se relaciond6 mas la disfuncion sistdlica clinica con aquellos pacientes con
antecedentes de 1AM, sobre todo anteriores, no trombolizados o en que no se logro la
recanalizacion de la arteria relacionada con el IAM, y con bajas FEVI pre cirugia, en los
gue no se conocia el estado de viabilidad miocéardica.



Se relacioné mas la disfuncion sistolica subclinica con aquellos pacientes sin IAM
previo, o con IAM de menor extension, que tuvieron un tiempo de by-pass prolongado
y/o se acompafaron de arritmias en el postoperatorio.

Es muy importante la determinacién de la FEVI en el postoperatorio y la deteccion de la
disfuncion ventricular subclinica ya que de esa forma se instaurd un tratamiento precoz
que impidi6 que la misma se hiciera clinica y evolucionara a un mayor grado de
severidad.

CONCLUSIONES

1.

Con la realizacion del estudio sonografico cardiaco a este grupo de pacientes
revascularizados, en las primeras 48 horas del postoperatorio, se detectdé la
presencia de disfuncion sistélica en el 39.5% de los casos, siendo clinica en el
18.6% y subclinica en el 20.9%.

Ademas se detecto disfuncion diastolica en el 25.5% de los pacientes estudiados.

La FEVI mejor6 de forma significativa después de la revascularizacion.
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