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Efectos de la Cirugia Bariatrica en la Estructura y Funcion del
Ventriculo lzquierdo
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Bandeira Ferraz, Josemberg Marins Campos, Fernando Ribeiro de Moraes Neto, Patricia Sampaio Gadelha
Hospital das Clinicas, Universidade Federal de Pernambuco, Recife, PE — Brasil

Resumen

Antecedentes: La obesidad se asocia con cambios en la estructura del ventriculo izquierdo (VI) y su funcién. La cirugia
bariatrica puede mejorar el remodelado cardiaco. Los efectos del procedimiento en la funcién diastélica y sistolica del
ventriculo izquierdo no han sido definidos claramente. El objetivo de este estudio fue evaluar los cambios en la estructura
y en la funcién sistélica y diastélica del ventriculo izquierdo en pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica.

Resultados: Tras un seguimiento medio de 4,7 meses, se observaron reducciones significativas en el indice de
masa corporal (de 46,7 = 5,3 a 36,2 = 4,7 kg/m?; p < 0,001); grosor del septo interventricular (de 10,3 = 1,4 a
8,9 = 1,2 mm); pared posterior del ventriculo izquierdo (de 9,3 = 1,3 a 8,4 = 1,1 mm; p <0,001) y la masa del
ventriculo izquierdo (valor absoluto: de 168,7 = 35,2 a 149,8 + 40,7 g, p = 0,008; indexada por la altura: desde
45,1 £ 11,3 a 39,7 = 10,3, p = 0,006). Se observé geometria normal del VI en 60,9% de los pacientes antes de la
cirugia y en 91,3% en el seguimiento. El Doppler tisular revel6 mejoria de la funcién diastélica del VI (E’ mitral
lateral 0,16 = 0,03 antes de la operacién vs. 0,17 = 0,03 m/s en el seguimiento; p = 0,026). Después de la
operacion, no hubo diferencia significativa en la funcién sistélica del VI.

Conclusiones: Tras un seguimiento medio de 4,7 meses, la cirugia bariatrica promovié mejora en la estructura del
ventriculo izquierdo y en uno de los parametros de la funcién diastélica (velocidad E‘). No hubo cambios en los
parametros sistélicos del ventriculo izquierdo. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(4):118-123)

Palabras clave: Obesidad; Cirugia Bariatrica; Derivacién Gastrica; Funcién Ventricular Izquierda; Ecocardiografia, Diastole.

Introduccion

La obesidad afecta la estructura y la funcién cardiaca.
Los pacientes obesos tienen un mayor volumen de sangre
circulante, que conduce a aumentos del volumen sistélico
y el gasto cardiaco del VI." Estos cambios pueden inducir
un aumento de la masa del ventriculo izquierdo (VI),
hipertrofia del VI, disfuncién diastélica y sistélica del V1.2
La hipertrofia del VI es uno de los mayores factores de riesgo
para morbilidad y mortalidad cardiovascular.®

La cirugfa bariatrica para la obesidad severa se asocia con
una disminucién global de la mortalidad.® Directrices actuales
recomiendan el procedimiento para la obesidad refractaria
para tratamiento médico en pacientes con indice de masa
corporal (IMC) =40 kg/m? ou =35 kg/m? na presenca de
comorbidades.” El procedimiento tiene el potencial de
revertir algunas de las alteraciones cardiacas causadas por
la obesidad, disminuyendo la masa del VI, reduciendo el
tamano de la camara, y mejorando de el llenado diastdlico
del v|.&10
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La mejora de la estructura y la funcién del VI después de
la cirugfa bariatrica no se observa consistentemente en varios
estudios.? Por lo tanto, el propésito de este estudio fue evaluar
los cambios estructurales y funcionales del ventriculo izquierdo
en pacientes obesos después de la cirugfa bariatrica.

Materiales y métodos

Condujimos un estudio de cohorte, de un solo brazo,
observacional, longitudinal, analitico y prospectivo. Los
sujetos se sometieron a bypass gastrico en Y de Roux (BGYR)
en el Hospital de Clinicas de la Universidad Federal de
Pernambuco desde mayo de 2012 hasta septiembre de
2014. Los criterios de inclusion fueron IMC = 40 kg/m?,
edad > 18 afos, de acuerdo a someterse a la cirugia baridtrica,
y la disponibilidad de la ecocardiografia de buena calidad
técnica. Los criterios de exclusion fueron: insuficiencia
cardiaca, enfermedad de la arteria coronaria, valvulopatia,
fibrilacién auricular, enfermedad cardiaca congénita, diabetes
mellitus y enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Los pacientes fueron sometidos a ecocardiografia
transtoracica antes de la cirugia bariatrica y 3 a 7 meses
después del procedimiento, cuando también se registraron
el peso, la altura, el sexo, la edad y la presion arterial.
El peso se obtuvo con el paciente de pie, sin zapatos y con
ropa ligera, en una escala digital. La altura se midié con un
estadiémetro calibrado de pared. El IMC se calcula como
el peso (kg)/altura (m)2. Se utiliz6 un esfigmomanémetro
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aneroide calibrado para determinar la presion arterial
usando el método indirecto de la palpacién y auscultacion.

La ecocardiografia fue realizada por dos profesionales
ecografistas experimentados usando un sistema de ultrasonido
GE Vivid®i (GE Healthcare, Wauwatosa, WI, EE.UU.), con un
transductor sectorial de 2,5 MHz. No se evalu6 la variabilidad
intra e interobservador.

El grosor del septo interventricular, el grosor de la pared
posterior, y los didmetros sistélico y diastélico final (DSFVI
y DDFVI, respectivamente) se midieron usando el modo M
en el eje largo paraesternal. Cuando no se pudieron obtener
mediciones 6ptimas en modo M, fueron adquiridas medidas
lineales mediante ecocardiografia bidimensional."" La fraccion
de acortamiento endocérdico del VI se calcul6 como
(DDFVI-DSFVI) / DDFVI x 100. La fraccién de eyeccion del
VI se calculé utilizando la férmula de Teichholz. '?

La masa del VI se calculé utilizando la férmula de
Devereux.” La masa del VI fue indexada a la potencia de
2,7, segln lo propuesto por De Simone et al'“. La hipertrofia
del VI se defini6 como masa VI /altura®” > 51 g/m*’. El grosor
parietal relativo (GPR) se calculé como 2 x grosor de la pared
posterior / DDFVI; los valores > 0,42 se consideran anormales.
La geometria del VI se clasific6 como uno de los cuatro
estandares: geometria normal (masa del VI normal y GPR
normal), remodelado concéntrico (masa VI normal y aumento
de GPR), hipertrofia concéntrica (aumento de la masa del VI
y del GPR), e hipertrofia excéntrica (aumento de la masa del
ventriculo izquierdo y GPR normal).

La velocidad del flujo de entrada mitral diastdlica temprana
(onda E) y velocidad del flujo mitral diastélico tardio (onda A)
se midieron en corte apical de cuatro camaras usando Doppler
pulsado. La velocidad diastélica temprana del anillo (E) se registré
sobre el anillo mitral lateral. Se calcularon las razones E/A 'y E/E'.

Las variables continuas se expresaron como media *
desviacién estandar y las categéricas como frecuencia o
porcentaje. Se analizaron las diferencias entre las variables
categéricas mediante la prueba de Chi-cuadrado. Se utiliz6
el test t de Student para variables continuas. Se analizaron las
diferencias entre las variables continuas antes y después de la
cirugfa baridtrica mediante el test t de Student para muestras
correlacionadas. Los coeficientes de correlacion Beta con
intervalos de confianza del 95% se obtuvieron utilizando un
modelo de regresion lineal. Todas las pruebas estadisticas se

Tabla 1 - Datos demograficos

realizaron al nivel del 5% de significacion. El andlisis de datos
se realiz6 con el programa SPSS para Windows, versién 15.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.).

Se obtuvo consentimiento informado de todos los
participantes individuales incluidos en el estudio. El comité
de ética institucional aprobé el estudio.

Resultados

Veintitrés pacientes fueron incluidos en el estudio.
Los datos descriptivos se presentan en la Tabla 1. La mayorfa de
los pacientes tenia hipertension (69,6%). En el seguimiento, se
observaron disminuciones significativas en el IMC (p < 0,001)
y en la presion sistdlica (p < 0,001) y la diastélica (p = 0,002).

La Tabla 2 presenta una comparacién de los pardmetros
estructurales del VI pre y postoperatorio. Ecocardiogramas
preoperatorios demostraron aumento del grosor del tabique
interventricular en 14 pacientes (60,9%) y el aumento de la
masa del VI en siete pacientes (30,4%) antes de la operacién.
Un ecocardiograma realizado en una media de 4,7 meses
después de la operacion, revel6 disminuciones significativas
en el grosor de la pared posterior del ventriculo izquierdo y
en el GPR (p < 0,001 para ambos).

La Tabla 3 compara los patrones pre y postoperatorio de la
geometria del ventriculo izquierdo. La mayorfa de los pacientes
tenfan geometria VI normal antes del BGYR. La hipertrofia
concéntrica del VI fue la anormalidad mas comun en la
geometria del VI, ocurriendo en el 21,5% de los pacientes antes
de la cirugia y en ninguno durante el seguimiento.

La funcién sistdlica del VI fue normal en todos los
pacientes antes de la cirugia y no cambi significativamente
durante el seguimiento. La Gnica mejora significativa en la
funcion diastélica del VI fue el aumento de la velocidad de
E’ después de la cirugia (Tabla 4).

Discusion
El presente estudio confirma mejoras anteriormente
informadas en la estructura del VI después de cirugfa bariatrica. ?

El patron de la geometria del VI tiene implicaciones
pronosticas. De Simone et al.™ encontraron que los pacientes
con hipertrofia ventricular izquierda con 3,3 veces mayor
riesgo cardiaco. En el presente estudio, la mayoria de los
pacientes (60,9%) tenian la geometria VI normal antes de

Datos clinicos Preoperatorio Postoperatorio Valor P
Edad (afios) 32,9(8,9)

Femenino 16 (69,6%)

IMC (kg/m?) 46,7 (5,3) 36,2 (4,7) <0,001*
Peso (kg) 126,3 (25,0) 97,7 (19,0) <0,001*
PAS (mmHg) 138,6 (14,9) 118,8 (8,9) <0,001*
PAD (mmHg) 85,8 (10,4) 79,7 (6,5) <0,002*

* Valores significativos. Datos presentados como media (desviacion estandar). IMC: indice de masa corporal; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastolica.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(4):118-123
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Tabla 2 - Comparacion de parametros estructurales pre y postoperatorios del VI

Parametros estructurales Preoperatorio Postoperatorio Valor P
DVIFD (mm) 483(33) 494 (4,4) 0,165
Septo (mm) 10,3 (14) 89(12) <0,001*
Pared posterior (mm) 9,3(1,3) 8,4 (1,1) <0,001*
GRP 0,39 (0,06) 0,34 (0,04) <0,001*
MVI (g) 168,7 (35,2) 149,8 (40,7) 0,008*
IMVI (g/m?) 45,1 (113) 39,7 (10,3) 0,006*

* Valores significativos. Datos presentados como media (desviacién estéydar). VI: ventriculo izquierdo; DVIFD Didmetro ventriculo izquierdo al final de la
diastole; Septo: Pared posterior; MVI: masa del ventriculo izquierdo; IMVI: Indice de masa del ventriculo izquierdo; GRP: Grosor relativo de la pared posterior.

Tabla 3 - Efectos de la cirugia bariatrica sobre la geometria del VI

Geometria VI Preoperatorio Postoperatorio
Normal 14 (60,9) 21(91,3)*
Remodelado concéntrico 2(8,7) 0(0)
Hipertrofia concéntrica VI 5(21,7) 0(0)
Hipertrofia excéntrica VI 2(8,7) 2(8,7)
*p < 0,05. Datos expresados como n (%). VI: ventriculo izquierdo.

Tabla 4 - Parametros funcionales pre y postoperatorios del ventriculo izquierdo
Parametro funcional Preoperatorio Postoperatorio Valor P
FEVI (%) 69,2 (6,8) 67,5 (5,3) 0,317
Fraccion de acortamiento del VI 39,1(5,5) 37,9(3,8) 0,404
Velocidad de la onda E (m/s) 0,89 (0,14) 0,91(0,15) 0,581
Velocidad de la onda A (m/s) 0,61(0,13) 0,57 (0,14) 0,197
Relacion E/A 1,51(0,34) 1,65 (0,46) 0,065
Velocidad E' (m/s) 0,16 (0,03) 0,17 (0,03) 0,026*
Relacion E/E’ 5,95 (1,27) 5,42 (1,16) 0,083
Tiempo de desaceleracion de la onda E 188,3 (37,3) 187,1 (42,2) 0,910

* Valor significativo. Datos presentados como media (desviacién estandar). VI: ventriculo izquierdo; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

la operacion. Este hallazgo entra en conflicto con estudios
anteriores, que mostraron que la mayoria de los pacientes
tenfan geometria anormal del VI antes de la operacion.®"”
Los pacientes en esos estudios, sin embargo, eran de mas
edad y tenfan un IMC y una presién arterial mayores que
los del presente estudio; Ademds, el 91,3% de nuestros
pacientes presentaban geometria normal del VI durante el
seguimiento, lo que indica que la inversién del remodelado
se habfa producido en el corto plazo.

No se observé un cambio significativo en DDFVI después
de la operacion, lo cual es consistente con estudios previos.'”'8
Ninguno de los pacientes en el presente estudio tenia DDFVI
anormal antes de la operacién.'

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(4):118-123

El aumento del grosor del septo interventricular fue la
alteracion ecocardiogréfica mas comdn detectada antes
de la operacioén. La disminucién del grosor de la pared del
VI resulté en una disminucién en el GPR, la masa del VI,
IMVI. Antes de la cirugfa, el 30,4% de los pacientes habia
aumentado el GPR; después de que el procedimiento
bariatrico, todos los pacientes tenian GPR normal.
El aumento del GPR se asocia con un riesgo cardiovascular
2,56 veces mayor en pacientes hipertensos.*’

Se observé una reduccion media del 11,2% en la masa del
ventriculo izquierdo después de la cirugfa. Esto fue consecuencia
de la reduccion del grosor de la pared del VI ya que el didmetro
diastélico final del VI no cambié después de la cirugfa bariatrica.
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El llenado diastdlico del VI es el primer pardmetro funcional
que se deteriora en la obesidad.? Con respecto a la funcién
diastélica del VI, s6lo dos pacientes (8,7%) tenian una relacion
E/A <1 antes de la cirugfa. Otros estudios informaron una tasa
mayor de esta anormalidad.'**' Cunha et al'® encontraron
que 17,4% de sus pacientes tuvieron un razén E/A anormal
y Luaces et al’' detectaron una tasa atin mayor de 27,9% .

Algunos factores pueden explicar esta diferencia. En primer
lugar, nuestra poblacion era mas joven (32,9 anos) que los de
los estudios ya sea de Cunha et al'® (37,9 afos) o Luaces et al*'
(40,2 anos), y el aumento de la edad se asocia con una mayor
prevalencia de la disfuncién diastélica.?? En segundo lugar, los
pacientes diabéticos fueron excluidos del presente estudio, y se
sabe que la diabetes causa disfuncién diastélica.?? Tavares et al*?
demostraron que, en pacientes obesos antes de la cirugia
bariatrica, la prevalencia de la diabetes fue 3,6 veces mayor en
el subgrupo con disfuncién diastélica. Tercero, la prevalencia
de hipertensién en nuestro estudio también fue inferior a otras
series (69,6% x 82,5% en el estudio de Cunha).’® Por dltimo,
otros estudios realizaron ecocardiograma sélo en pacientes
con miltiples factores de riesgo cardiovascular o con un
electrocardiograma alterado,® mientras que en el presente
estudio todos los pacientes incluidos habian hecho el examen,
independientemente de los factores de riesgo cardiaco.

Hubo una tendencia al aumento de la razén E/A después de la
cirugfa, pero que no alcanzd significacion estadistica (p = 0,06).
Otros estudios que mostraron un aumento significativo en este
parametro tuvieron un seguimiento més prolongado, '*'%* por lo
que un mayor seguimiento en el presente estudio podria haber
revelado un aumento de la relacién E/A.

La velocidad de E’ es particularmente (til en la evaluacion
después de la cirugia bariatrica, ya que es un indice independiente
de la precarga de la relajacién del VI.2>%° Este parametro es facil
de obtener en pacientes obesos' y tiene valor pronéstico, con
resultados por debajo del rango normal que predicen mayor
mortalidad cardiovascular.?” Ninguno de los pacientes mostrd
una disminucién de la velocidad lateral E* (<10 ¢cm / s) antes
de la cirugfa. En otros estudios se encontraron velocidades E’
disminuidas antes de la cirugfa bariatrica.?*?® Willens et al*®
encontraron una velocidad media E’ de 7,6 cm / s antes de
la cirugfa baridtrica, aunque sus pacientes tuvieron un mayor
indice de masa corporal (54 kg/m?), presion arterial mas alta
(145 mmHg) y una prevalencia de 29,4% de diabetes.

En el presente estudio, la velocidad E’ se incrementd
un 6,25% después de la operacién. Otros han observado
aumentos significativos en este parametro después de la
cirugfa bariatrica.'07.%

La relacion E/E’ relacion puede ser utilizada como un
indice de valor de presion de llenado del VI.?> valores debajo
de 8 implican presiones de llenado normales en pacientes
con fraccién de eyeccion conservada.?® Todos los pacientes
en el presente estudio tenfan E/ E’ < 8 antes de la cirugfa.

La relacion E/E’ tuvo tendencia a disminuir, pero sin
significacion estadistica. El comportamiento de este parametro
después de la cirugia bariatrica es heterogéneo entre los estudios.
Luaces et al*® no encontraron ninglin cambio 12 meses después
de la cirugfa bariatrica, pero otros han observado disminuciones
significativas en la relacién E/E* después de la cirugia: Willens

et al,”® desde 12.3 a 10 después de un seguimiento medio de
7,4 meses; e Ippisch etal.,' de 7,7 a 6,3 después de 10 meses
de seguimiento postoperatorio. En comparacién con el presente
estudio, los periodos de seguimiento eran més largos, y las
relaciones E / E' mas altas, lo que sugiere mayores presiones
de llenado diastélico.

En lo que se refiere a la funcién sistélica del VI,
ninguno de los pacientes tenfa una fraccién de eyeccion
reducida antes de la cirugfa ya que este fue un criterio de
exclusion para el estudio. No se observé modificacién de
este pardmetro después de la cirugia baridtrica. Esto es
consistente con los hallazgos de otros investigadores.?%
Garza et al ? observaron resultados similares, incluso en
el subgrupo de pacientes con reduccion de la fraccion de
eyeccién del VI antes de la cirugia.

Los resultados de nuestro estudio deben interpretarse en
el contexto de algunas limitaciones. El tamafo de la muestra
era pequeno. No hubo un grupo control de pacientes obesos
en tratamiento. El estudio fue observacional y las decisiones
relacionadas con el manejo del paciente fueron realizadas por
los médicos participantes. Sélo los pacientes con obesidad
grado 3 fueron incluidos; no se incluyeron pacientes con
diabetes. No se evalué la variabilidad intra e interobservador
de las mediciones ecocardiogréficas.

Conclusiones

Después de un seguimiento medio de 4,7 meses, la cirugia
baridtrica promovié mejora en la estructura del ventriculo
izquierdo y en uno de los pardametros de la funcién diastélica
(velocidad E’). No hubo cambios en los parametros sistélicos
del ventriculo izquierdo.
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