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El dilema de Sisifo: la medicion del acople ventriculo arterial
medido por eco-Doppler predice la incidencia de falla del ventriculo
derecho postrasplante cardiaco mejor que el cateterismo derecho

Sisyphus’s Dilemma: Measurement of Ventricular-Arterial Coupling by Doppler
Echocardiography Predicts the Incidence of Right Ventricular Failure after Heart
Transplantation Better than Right Catheterization

IGNACIO M. BLURQ', EZEQUIEL ESPINOSA', SANTIAGO SANCHEZ BUSTAMANTE, RICARDO G. MARENCHINO, PABLO F. OBERTI',
MARIANO L. FALCONI', PATRICIO WHITE', NORBERTO VULCANO, RODOLFO PIZARRO', CESAR A .BELZITI

Sisifo, rey de Efira, fue condenado por Zeus a permanecer en el Hades, del cual podria salir si lograba subir por la
empinada ladera de una montana una pesada piedra, la cual, antes de llegar a la cima, volvia a rodar hacia abajo,
con lo que se repetia una y otra vez el frustrante proceso.

$El problema de Sisifo reside en su fuerza o en el peso de la piedra?

RESUMEN

Introduccién: El aumento de la resistencia vascular pulmonar, evaluada por cateterismo derecho suele citarse como una con-
traindicacion relativa para la inclusién en lista de trasplante cardiaco, debido a que se asocia a la falla del ventriculo derecho
implantado. Existe evidencia que sugiere que el comportamiento de la circulacion pulmonar depende de su interaccién con
el ventriculo derecho por lo que un parametro que evalte el acople ventriculo-arterial podria predecir la falla del ventriculo
derecho mejor que parametros hemodinamicos aislados.

Objetivos: El objetivo de este estudio fue evaluar la capacidad de la relacion TAPSE/PSP de predecir la incidencia de falla del
ventriculo derecho postrasplante en relacién con parametros hemodinamicos invasivos medidos antes del trasplante.
Material y Métodos: Estudio de cohorte retrospectiva en el que se utilizan variables recolectadas en forma prospectiva de la
base de trasplante cardiaco de un Hospital Universitario de la Ciudad de Buenos Aires. Se incluyeron 56 pacientes consecutivos
sometidos a trasplante cardiaco entre enero de 2012 y abril de 2017, de los cuales se contaba con la totalidad de las variables
ecocardiograficas y hemodindmicas. Se excluyeron los pacientes con trasplante de méas de un parénquima, los retrasplantes,
aquellos con cardiopatias congénitas, los que presentaron requerimiento de asistencia ventricular al momento de la evaluacién
pretrasplante y los pacientes con datos incompletos.

Resultados: Tres pacientes (5,3%) fallecieron dentro de los primeros 30 dias, en 2 de estos se objetivé falla del ventriculo
derecho. Ningtin parametro hemodindmico ni ecocardiografico preoperatorio se asocié con mortalidad. La incidencia de falla
del ventriculo derecho en el posoperatorio inmediato fue del 28,5% (16 pacientes). Todas las variables hemodindamicas de
presién y resistencia pulmonar, y la relacién TAPSE/PSP medida por ecocardiografia se asociaron con el desarrollo de falla
del ventriculo derecho postrasplante. Luego de realizar un anélisis multivariado que incluyé variables hemodinamicas y
ecocardiograficas, la relacion TAPSE/PSP fue la tnica que se asoci6 en forma independiente con falla del ventriculo derecho
(OR > 10; IC95 2,2-> 100; p = 0,03). Un valor de corte de TAPSE/PSP de 0,26 mostré una sensibilidad de 81% y una especi-
ficidad de 88% para predecir la falla del ventriculo derecho, con un ABC ROC de 0,84 + 0,06 y el valor de X? en la prueba de
Hosmer-Lemeshow fue 0 (p = 1) al considerar cuartiles de TAPSE/PSP. Un modelo predictivo de falla de ventriculo derecho
compuesto por variables hemodindmicas mostr6 una sensibilidad del 38% y una especificidad del 97,5%, con un area bajo la
curva ROC de 0,78 + 0,06 y un valor de X? en la prueba de Hosmer-Lemeshow de 2,37 (p = 0,3).

Conclusiones: Podemos concluir que la relacién TAPSE/PSP mostré una mejor discriminacién y calibracién para predecir la
falla del ventriculo derecho, y 0,26 fue el valor con mejor desempeno pronéstico.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca - Disfuncion ventricular derecha - Trasplante de corazon - Hipertensiéon pulmonar - Ventriculos cardiacos / fisiopatologia
- Valvula tricuspide / diagnostico por imagenes

ABSTRACT

Background: Increased pulmonary vascular resistance, assessed by right catheterization, is usually mentioned as a relative
contraindication for inclusion in the list of heart transplantation since it is associated with failure of the implanted right
ventricle. There is evidence suggesting that the behavior of the pulmonary circulation depends on its interaction with the
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right ventricle, so a parameter that evaluates ventricular-arterial coupling could predict right ventricular failure better than
isolated hemodynamic parameters.

Objective: The aim of this study was to assess the ability of the tricuspid annular plane systolic excursion/pulmonary systolic
pressure ratio (TAPSE/PSP) to predict the incidence of post-transplantation right ventricular failure compared with invasive
hemodynamic parameters measured before transplantation.

Methods: This was a retrospective cohort study using variables prospectively collected from the heart transplantation database
of a University Hospital of the City of Buenos Aires. A total of 56 consecutive patients with complete echocardiographic and
hemodynamic tests, undergoing heart transplantation between January 2012 and April 2017, were included in the study.
Patients with more than one parenchymal transplantation, retransplantation, congenital heart disease, those requiring ven-
tricular assistance at the time of pre-transplantation assessment or with incomplete data were excluded.

Results: Three patients (5.3%) died within the first 30 days, 2 from right ventricular failure. No preoperative hemodynamic
or echocardiographic parameters were associated with mortality. The incidence of right ventricular failure in the immediate
postoperative period was 28.5% (16 patients). All the hemodynamic variables of pulmonary pressure and resistance, and the
TAPSE/PSP ratio measured by echocardiography were associated with the development of right ventricular failure after heart
transplantation. In a multivariate analysis including hemodynamic and echocardiographic variables, the TAPSE/PSP ratio
was the only one independently associated with right ventricular failure (OR>10, 95% CI 2.2->100, p=0.03). A TAPSE/PSP
cut-off value of 0.26 showed sensitivity of 81% and specificity of 88% to predict right ventricular failure, with an area under
the ROC curve of 0.84 = 0.06 and X?*=0 in the Hosmer-Lemeshow test (p=1) when considering quartiles of TAPSE/PSP. A
predictive model of right ventricular failure composed of hemodynamic variables showed a sensitivity of 38% and a specificity
of 97.5%, with an area under the ROC curve of 0.78+0.06 and X?=2.37 (p=0.3) in the Hosmer-Lemeshow test.

Conclusions: We can conclude that the TAPSE/PSP ratio showed better discrimination and calibration to predict right ven-
tricular failure, with 0.26 as the best prognostic performance value.

Key words: Heart Failure - Ventricular Dysfunction, Right - Heart Transplantation - Hypertension, Pulmonary - Heart Ventricles/physiopathology - Tricuspide Valve/

diagnostic ImagingKey words: Heart Failure - Ventricular Dysfunction, Right - Heart Transplantation - Hypertension, Pulmonary - Heart Ventricles/physiopathology
- Tricuspide Valve/diagnostic Imaging

Abreviaturas

Ea Elastancia de la arteria pulmonar PSPe  Presion sistdlica pulmonar por ecocardiografia Doppler
Efs Elastancia de fin de sistole Pw Presion wedge

FEy Fraccion de eyecciéon RVP Resistencia vascular pulmonar

GTP Gradiente transpulmonar TAPSE excursion sistolica del plano del anillo tricuspideo

HTP Hipertension pulmonar VD Ventriculo derecho

IC Insuficiencia cardiaca VFDVD Volumen de fin de diastole del VD

PFS Presion de fin de sistole VFS Volumen de fin de sistole

PMP  Presion media pulmonar Vs Volumen sistélico

PSP Presion sistolica pulmonar

INTRODUCCION puesto variables subrogantes que puedan reemplazar
a aquellas, y mantener su valor pronéstico. (1, 2) En
este sentido, el uso del cociente entre la excursién
sistolica del plano del anillo tricuspideo (TAPSE) y la
presion sistdlica pulmonar (PSP) demostré tener va-
lor pronéstico en pacientes con insuficiencia cardiaca
crénica e hipertension pulmonar. (3)

El objetivo de este trabajo es determinar el valor
del cociente TAPSE/PSP para predecir la falla ventri-
cular derecha postrasplante cardiaco, en relacién con
parametros hemodindmicos invasivos medidos antes
del trasplante.

La presencia de hipertensién pulmonar (HTP) con
aumento de la resistencia vascular pulmonar (RVP)
mayor de 5 unidades Wood (uW), evaluada por catete-
rismo derecho, suele citarse como una contraindicacién
relativa para la inclusién en lista de trasplante cardia-
co, debido a su correlacion con mayor morbimortalidad
postrasplante, especialmente secundaria a falla del
ventriculo derecho (VD). (1, 2)

En los dltimos anos, se ha prestado cada vez mas
atencion al acoplamiento ventriculo-arterial derecho
como predictor de eventos en pacientes con insuficien-
cia cardiaca (IC). Esta es la relacion entre la funciéon
sistolica ventricular derechay la complacencia vascular  piATERIAL Y METODOS
pulmonar y se define teéricamente como el cociente

entre la elastancia ventricular de fin de sistole y la elas- Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectiva utilizando

tancia arterial. La medicién directa de las elastancias variables recolectadas en forma prospectiva de la base de
: trasplante cardiaco de un Hospital Universitario de la Ciudad

requiere de la obtencién de datos precisos delarelacién 3. Buenos Aires. Entre enero de 2012 y abril de 2017 se rea-
presion/volumen a lo largo del ciclo cardiaco, lo que no lizaron 117 trasplantes cardiacos, se incluyeron 56 pacientes
siempre puede obtenerse. Por esta razon, se han pro- consecutivos sometidos a trasplante cardiaco, de los cuales se
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contaba con la totalidad de las variables ecocardiograficas y
hemodinamicas. Los criterios de exclusion fueron no contar
con una evaluacién ecocardiografica completa (37 pacientes);
haber sido sometido a un trasplante de dos 0 mas parénquimas
en forma simultanea (8 pacientes); tratarse de un retrasplante
cardiaco (2 pacientes); requerimiento de asistencia ventri-
cular al momento de la evaluacién pretrasplante cardiaco (9
pacientes) y pacientes con cardiopatia congénita (5 pacientes).

Consideraciones éticas
El presente trabajo fue llevado adelante en conformidad con
las guias éticas internacionales vigentes para la realizacién
de estudios con seres humanos redactadas en la Declaracion
de Helsinki (Asociacién Médica Mundial, 1964, Giltima actua-
lizacion 2013). Todos los datos del estudio fueron tratados con
maxima confidencialidad, con acceso restringido solo para el
personal autorizado a los fines del estudio, de acuerdo con la
normativa legal vigente Ley Nacional de Proteccién de Datos
Personales 25.326 (Ley de Habeas data). )

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Proto-
colos de Investigacién Institucional.

Determinaciones hemodinamicas y ecograficas

Se utiliz6 el dltimo cateterismo derecho previo al trasplante
cardiaco para obtener la totalidad de los datos hemodindmi-
cos. El gradiente transpulmonar (GTP) se calculé como la
diferencia entre la presién media pulmonar (PMP) y la presién
wedge (Pw). La RVP se estim6 a partir de la razén entre el
GTP y el gasto cardiaco (expresada en uW). Estas mediciones
se realizaron con un catéter de Swan Ganz capaz de estimar
el volumen minuto cardiaco por método de termodilucién
(computadora Vigilante II, Baxter-Edwards, Santa Ana, CA,
EE. UU.). La medicién invasiva del volumen de fin de didstole
del VD (VFDVD) se realizé con el mismo catéter, durante el
mismo procedimiento del que se obtuvieron el resto de los
datos. E1 VFDVD se calcula a partir de la diferencia entre las
temperaturas de fin de diastole y fin de sistole detectadas por
el termistor del catéter. Esta diferencia permite estimar la
fraccién residual del VD, lo que a su vez permite calcular la
fraccion de eyeccion (FEYVD = 1-fraccién residual). Cono-
ciendo el gasto cardiaco y la frecuencia cardiaca, se obtiene
el volumen sistélico, por consiguiente, despejando la formula
VFDVD = VS/FEy, se obtiene el VFDVD.

Tabla 1. Caracteristicas basales

Sexo masculino
Edad (afios)

F. Ey. (%)

PSP (mmHg)

PMP (mmHg)

PMP > 25 mmHg + uW > 3
Wedge (mmHg)

RVP (UW)

VED (ml)

GDP > 7 mmHg

Vol. min. (/m)

VD dilatado (%)

VD mod. o grav. (%)

Las variables ecocardiograficas fueron obtenidas del
ultimo estudio completo realizado antes del trasplante, se
consideraron véalidos los estudios realizados dentro de los
6 meses previos a este. Se calcul6 el cociente TAPSE/PSP
utilizando mediciones del mismo estudio. Se utilizaron los
valores de corte publicados por la Sociedad Estadounidense
de Ecocardiografia y la Asociacién Europea de Iméagenes
Cardiovasculares para definir “dilatacion” y “disfuncion”
ventricular derecha. (6)

El punto final primario fue la incidencia de falla del VD, la
cual se defini6 como la presencia de evidencia ecocardiografica
de disfuncién ventricular derecha, asociada a requerimiento
de inotroépicos a fin de mantener un indice cardiaco mayor
de 2,2 L/m?.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan de acuerdo con su
distribucién, como media y desviacién estandar en caso de
distribucién normal, o como mediana y rangos intercuartilos
en caso de distribucién asimétrica. Las variables categoricas
se reportan como porcentajes. Se utilizé la prueba de Mann-
Whitney o la prueba t para comparar variables continuas; y
las pruebas de chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher para
variables categéricas. Se realiz6 una regresion lineal utili-
zando los puntos finales como variables dependientes. Las
variables que mostraron diferencias significativas fueron
incluidas en un analisis multivariado. Se construyeron curvas
ROC para determinar el rendimiento diagnéstico de cada va-
riable con respecto al desarrollo de falla del VD. Se comparé
la calibraciéon mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow y
discriminacién de la relacién TAPSE/PSP frente a las varia-
bles hemodinamicas invasivas. El anélisis estadistico se llevo
a cabo con un programa STATA 12, todo valor de p < 0,05 se
consideré como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Se incluyeron en el anélisis 56 pacientes, las caracteris-
ticas basales de la poblacién se describen en la Tabla 1.
Los pacientes incluidos en el analisis presentaron
menor fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
y mayor deterioro del VD que los pacientes que no
fueron incluidos en el andlisis. No hubo diferencias

Incluidos No incluidos p

75 % 68% 0,43

50 + 11 52+ 12 0,28
22% (IQ,, ,; 17-25) 25% (IQ,, ,; 20-30) 0,025
49 + 17 45+ 15 0,20

34 +£ 11 30+ 11 0,13
50% 35% 0,15

20+ 8 18+8 0,14
3,2(1Q,,,, 2,1-4,3) 2.8(1Q,, . 1,8-3.4) 0,17
281 (1Q,, ,; 234-393) 293 (IQ,, ,; 243-401) 0,35
25% 20% 0,53
3,8(1Q,, ., 3,3-4,5) 3,9(Q,, . 3,4-4,8) 0,90
60% 50% 0,31
69% 44% 0,019

F. Ey: Fraccion de eyeccion. GDP: Gradiente diastélico pulmonar. PMP: Presién media pulmonar. PSP: Presion sistolica
pulmonar. RVP: Resistencia vascular pulmonar; Grav.: Grave. VD: Ventriculo derecho. VFD: Volumen de fin de diastole.
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en cuanto al resto de las variables. La prevalencia de
HTP con hiperresistencia, definida como una presién
media pulmonar > 25 mmHg con RVP > 3 uW, fue de
50% (28 pacientes).

La mortalidad dentro de los 30 dias fue del 5,3%
(n = 3). Dos pacientes fallecieron por falla ventricular
derecha y uno por sepsis. Ninguna variable clinica,
hemodindmica ni ecocardiografica preoperatoria se
asoci6 en forma significativa con mortalidad.

Falla de ventriculo derecho postrasplante

La incidencia de falla ventricular derecha en el poso-
peratorio inmediato fue del 28,5% (n = 16), lo cual se
asocio6 significativamente un mayor requerimiento de
inotrépicos (2,1 vs. 4,5 dias; p < 0,0001).

Variables ecograficas

Un mayor valor de PSP (59 + 14 mmHg vs. 42 = 10
mmHg; p < 0,001) se asocié a mayor incidencia de falla
del VD postrasplante. Un menor valor de TAPSE (13,2
+ 2,8 mm vs. 15,6 £ 3,6 mm; p = 0,057) mostré una
tendencia no significativa en ese sentido.

La combinacién de ambas variables en un cociente
TAPSE/PSP se relacion6 con el desarrollo de falla ven-
tricular derecha (0,24 + 0,09 vs. 0,40 = 0,15 mm/mmHg;
p < 0,001), y 0,26 mm/mmHg fue el valor de corte que

mejor predijo la incidencia de falla del VD. El desempe-
no diagnoéstico de cada una de las variables se muestra
en la Tabla 2.

En cuanto a las variables hemodinamicas medidas
en forma invasiva, el aumento de la RVP medida en uW
(3,0 = 1,3 vs. 4,7 = 2,5; OR 1,58 [1,12-2,24]; p 0,008),
la presién pulmonar sistélica (44 = 15vs. 60 = 17; OR
1,06 (1,01-1,11); p 0,006) y media (31 = 11 vs. 41 =
11; OR 1,08 (1,02-1,15); p 0,009) se asociaron con el
desarrollo de falla del VD en el posoperatorio.

De todas las variables que se asociaron en forma
estadisticamente significativa a la falla del VD, la
que mejor desempeno diagnéstico tuvo fue el cociente
entre la excursion del plano tricuspideo y la presion
sistélica pulmonar medida por ecocardiografia Doppler
(TAPSE/PSPe). Un valor de TAPSE/PSPe de 0,26
mm/mmHg mostré un area bajo la curva ROC de 0,84
con una muy buena calibracién segin la prueba de
Hosmer-Lemeshow (X2 = 4,7; p = 0,1). (Tabla 4) Si
consideramos la variable TAPSE/PSPe por cuartilos la
capacidad de calibracion de este parametro ecografico
se vuelve perfecta y alcanza un valor de X2= 0 en la
prueba de Hosmer-Lemeshow (p = 1) (Tabla 3) El des-
empeno de TAPSE/PSP para predecir falla del VD fue,
incluso, mejor el de un modelo que integra RVE, PMP
y volumen minuto todas ellas determinadas en forma
invasiva (modelo 8 en la Tabla 2; Figura 1).

Tabla 2. Desempenio diagnostico de diferentes variables predictoras de falla del VD

indice de
Youden

Calibracion Espec.

X2 p

Variables ecocardiograficas

PSPeco 57 0,82 24 0,85 56% 90% 0,46

2 TAPSE/PSPe 0,26 0,84 4,7 0,1 81% 88% 0,69
Variables hemodinamicas invasivas
3 PSP (mmHg) 56 0,77 26 0,53 66% 77% 0,43
4 PMP (mmHg) 37 0,75 8 0,01 81% 72% 0,53
5 RVP (uW) 5,6 0,67 1,04 0,59 44% 97% 0,41
6 Compl. (ml/mmHg) 2,7 0,33 1,3 0,52 18% 70% -0,12
7 Efs/Ea 0,34 0,36 1,08 0,58 15% 89% 0,04
Modelo multivariado

8 PMP + RVP + VM — 0,76 2,31 0,31 38% 92% 0,30
9 24445 - 0,87 6,51 0,03 50% 92% 0,42

9: Modelo compuesto por PMP, RVP y TAPSE/PSP

ABC ROC: Area bajo la curva ROC; Compl.: compliance; Efs/Ea: Elastancia de fin de sistole / elastancia arterial. Espec.: Especificidad; PMP: Presion media
pulmonar; RVP: Resistencia vascular pulmonar; Sensib.: Sensibilidad; uwW: Unidades Wood; VD: Ventriculo derecho.

Cuartil Rango TAPSE / PSPe Probabilidad de falla del VD OR (IC95) -rrri?l: ?él'lje:(:albea\t/)gii)dst?:sile;i:
ler cuartil 00,23 65% 23 (2,3-235) f,eg;:g““ cuartilos de TAPSE/
2do cuartil 0,24-0,28 45% 5,2 (0,5-54)

3er cuartil 0,29-0,45 20% 2,1(0,17-27)

4to cuartil 0,45-1 10% Referencia
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Sensitivity
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—&—RVP+PMP+VM; ROC: 0.78 —e— TAPSE/PSP, ROC: 0.84

Fig. 1. Area bajo la curva ROC de un modelo integrado por RVP,
PMP y VM medidas en forma invasiva comparada con area bajo la
curva ROC de TAPSE/PSP medido en forma ecografica.

Luego de realizar un analisis multivariado que in-
cluy6 variables hemodinamicas y ecocardiograficas,
la relacién TAPSE/PSPe fue la tinica que se asoci6
en forma independiente a falla del VD (OR > 10;
1C95 2,2 > 100; p = 0,03). La integracion de las
variables hemodindmicas con el TAPSE/PSPe en
un modelo predictivo de falla del VD mejoré la
discriminacién del modelo en forma marginal y
alcanzé un area bajo la curva ROC de 0,87 (IC95
0,76-0,98), a expensas de sacrificar la calibracién
del modelo (Tabla 2).

Correlacion entre variables ecograficas e invasivas
El valor de PSP medida por ecografia Doppler que
mejor discriminé el desarrollo de falla del VD fue 57
mmHg, mientras que para PSP medida por cateterismo
fue 56 mmHg. Ambas variables tuvieron un desempeno
diagnéstico comparable y se observé una buena corre-
lacién entre ambos métodos de evaluacion de la PSP
(r = 0,60; p < 0,0001).

El acoplamiento ventriculo-arterial (V-A) puede
estimarse en forma invasiva de dos formas: mediante
la compliance de la arteria pulmonar (volumen sistélico
/ [presion sistélica — presion diastoélical); (7) o a través
de la relacién entre la elastancia de fin de sistole y
la elastancia de la arteria pulmonar (Efs/Ea) la cual
puede calcularse en forma simplificada como volumen
sistolico / volumen de fin de sistole. (8, 9) Ni la com-
pliance (2,8 + 1,8 vs. 1,8 + 0,75; OR 0,53 (0,27-1,04);
p 0,066) ni la relacién Efs/Ea (0,26 = 0,22 vs. 0,17 =
0,1; OR 0,01 (0,0001-10); p 0,2) se asociaron en forma
significativa con la incidencia de la falla ventricular
derecha. No obstante la relacion TAPSE/PSP tuvo
una buena correlaciéon con la compliance (r = 0,55;
p < 0,0001) y una correlacion moderada con la relaciéon
de elastancias (r = 0,43; p < 0,0051).

DISCUSION

El cociente TAPSE/PSP fue descripto por primera vez
en el ano 2013 por Guazzi y cols. (10) Desde entonces
su valor clinico fue demostrado en pacientes con hi-
pertension pulmonar y en pacientes con insuficiencia
cardiaca con funcién sistélica conservada. (11, 12)
Hasta donde sabemos, este es el primer trabajo que
evalta la utilidad de este parametro para predecir el
riesgo de falla del VD postrasplante cardiaco.

La hipétesis que dio origen al trabajo es que una
variable, en este caso TAPSE/PSP que integrara un pa-
rametro de funcién ventricular derecha y un parametro
hemodinamico influido por la RVP podria predecir el
desarrollo de falla del VD postrasplante cardiaco. Tal
vez no deba sorprender el mejor desempeno de TAPSE/
PSP por sobre la PSE, PMP o RVP. Lo que si resulté un
hallazgo es que TAPSE/PSP tuviese mejor capacidad
de prediccién que medidas el cociente de Efs/Ea y que
el calculo de la compliance de la arteria pulmonar.

La Efs representa el inotropismo ventricular y no
es afectada por la precarga, poscarga ni la frecuencia
cardiaca, (13) mientras que la Ea es un parametro que
agrupa todos los componentes de la poscarga, incluso
la resistencia vascular media, la impedancia y los in-
tervalos sistélicos y diastolicos. (14) La ecuaciéon que
determina la Ea fue simplificada y validada por Kelly
y cols. en el siguiente cociente: presién de fin de sistole
(PFS) / volumen sistélico (VS). (15) El resultado de
este cociente comparte las mismas unidades (mmHg/
ml) que la Efs, la cual, a su vez, se representa por el
cociente Efs = PFS / volumen de fin de sistole (VFS).
Simplificando términos matematicos, nos queda que
Efs/Ea = VS/VFS, lo que arroja una ecuacion que refleja
el acoplamiento ventriculo-arterial.

PFS
1) Efs = m

PFS E VS
2)E, = ~s
A medida que aumenta la poscarga la Efs ird au-
mentando a fin de compensar el aumento de Ea. La
unidad ventriculo arterial permanece acoplada en
tanto el cociente Efs/Ea sea cercano a 1. En caso de
que la poscarga continie aumentando, la relacion Efs/
Ea disminuye y se produce el desacople ventriculo-
arterial (16) (Figura 2). En este sentido, nuestros
resultados estan en consonancia con los de Vanderpool
y cols., quienes mostraron que el cociente Efs/Ea deri-
vado de mediciones volumétricas realizadas por reso-
nancia o tomografia era un predictor de sobrevida en
pacientes con hipertensiéon pulmonar, pero no cuando
era estimado a partir de mediciones invasivas. (16)
El cociente TAPSE/PSP mostré un buen grado de
correlacion con la compliance vascular pulmonar. Esto
seria atribuible al hecho de que la compliance surge
del cociente entre volumen sistdlico y presion de pulso,
ambas variables medidas en forma directa por el ca-
teterismo y las cuales estan sujetas en menor medida
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a) Acoplamiento ventriculo arterial Efs = Ea. b) Al aumentar la poscarga (Ea) se produce un aumento pro-
porcional de la contractilidad (Efs). ¢) Aumentos adicionales de la poscarga no puede ser compensado por la
contractilidad y se produce el desacople de la unidad ventriculo arterial. Ea: Elastancia arteria pulmonar; Efs:
Elastancia de fin de sistole; PFS: Presion de fin de sistole. VFS: Volumen de fin de sistole. VS: Volumen sistélico.

a cuestiones técnicas y asunciones matematicas. Esta
correlacion abona la hipétesis de que TAPSE/PSP
seria un subrogante ecocardiografico del remodelado
vascular pulmonar y consecuente disminuciéon de la
compliance del lecho vascular. Esto cobra particular
interés a la luz de un trabajo recientemente publica-
do por Palazzini y cols. en el que observaron que la
compliance de la arteria pulmonar es un marcador de
riesgo de muerte en pacientes con insuficiencia cardiaca
e hipertension pulmonar. (17) Si bien esta observa-
ci6n no permite sacar conclusiones abre un campo
de investigacién para una variable que se encuentra
poco explorada y la cual se obtiene en forma simple,
reproducible y no invasiva. (12)

Limitaciones

Entre las limitaciones del estudio se encuentra la natu-
raleza unicéntrica y retrospectiva del estudio. Esto de-
terminé que las mediciones ecocardiograficas y hemo-
dindmicas no se hayan realizado en forma simultanea
y, por otro lado, que no en todos los pacientes se hayan
realizado las mediciones ecocardiograficas necesarias
para ser incluidos en el analisis. Esto tltimo, sumado
al escaso numero de eventos fatales impidi6 alcanzar la
significacion estadistica entre la relacion TAPSE/PSP
y mortalidad. Esto obliga a extrapolar las conclusiones
a partir de un punto final menos robusto como lo es la
falla de VD. De cualquier forma, esta tltima limitacién
se ve morigerada por la evidencia de que los pacientes
que fueron clasificados dentro del grupo que presenté
falla del VD, requirieron sostén por mas dias y una
tendencia hacia una mayor mortalidad.

CONCLUSIONES

La estimacion del estado del acoplamiento ventriculo-
arterial derecho a través del cociente TAPSE/PSP
mostré una mejor discriminaciéon y calibracién para
predecir la falla de VD posoperatoria que las variables
hemodinamicas clasicas en pacientes adultos sometidos
a trasplante cardiaco ortotépico. Un valor de TAPSE/
PSP de 0,26 result6 el valor con mejor desempeno pro-
néstico. Debido a las limitaciones del presente trabajo,

seria muy importante validar estos hallazgos en forma
prospectiva, en una cohorte mas numerosa.
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