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1.RESUM:

Antecedents: La presencia d’insuficiencia pulmonar (IP) després de la
reparacié de la Tetralogia de Fallot (TF) és causa de dilatacio i disfuncio del
ventricle dret (VD). En aquesta dilatacio es produeix una major afectacié del
tracte de sortida (TSVD) per [|“ampliacid6 del mateix durant la cirurgia. La
ressonancia magnética (RMN) és el test de referéncia del VD. La capacitat de
I"ecocardiografia per a estimar volums i funcié ventricular esta limitada per la
importancia del TSVD. Hipotesi: La inclusi6 del TSVD en la valoracio
ecocardiografica del VD permet apropar dita valoracio a la de la RMN.
Objectiu: comparar de forma prospectiva diferents parametres ecocardiografics
amb la RMN en malalts amb TF i IP severa. Metodologia: estudi
observacional prospectiu.

Resultats: 19 malalts , amb una mitjana d’edat de 33,7 anys. L area sistolica a
I"eix curt es correlaciona amb el volum calculat per RMN. L excursié de |"anell
tricuspidi i el valor de la ona S per Doppler tissular no es correlacionen amb la
fraccié d'ejeccio de VD calculada per RMN (FEVD), tampoc el percentatge
d"area fraccional al quatre cameres. L area fraccional a I'eix curt mostra una
tendencia no significativa (p=0,07) a correlacionarse amb la FEVD i |"amplitud
del QRS es correlaciona de forma significativa (p<0,014) amb la FEVD.
Conclusions: els parametres ecocardiografics de I'anell tricuspidi i les
mesures en 2D utilitzats per a valorar la funcié sistolica ventricular dreta i el
grau de dilataci6 no es correlacionen amb la RMN en malalts amb TF i
dilatacid ventricular dreta per IP severa. Parametres que inclouen el TSVD,

mostren una tendéencia subsignificativa .



2.INTRODUCCIO:

La preséncia d’insuficiencia pulmonar significativa residual és frequent en el
seguiment a llarg termini dels pacients amb Tetralogia de Fallot sotmesos a
reparacio quirdrgica. Les consequéncies de la insuficiencia pulmonar, dilatacio
i disfuncio ventricular dreta, i retard electromecanic amb marcada amplitud del
QRS, s’han relacionat amb la disminucié de la capacitat funcional i amb a mort

sobtada(1).

Respecte al retard electromecanic, alguns marcadors electrocardiografics,
especialment la durada del QRS, sén factors predictius tant per aritmies
ventriculars com de mort sobtada (2). El recanvi valvular pulmonar (RVP) en
pacients previament sotmesos a reparacid de la Tetralogia de Fallot i
insuficiencia pulmonar de llarga durada tendeix a estabilitzar I'amplitud del QRS
i si es combina amb crioablaci6 intraoperatoria tendeix a disminuir la incidéncia
d’aritmies auriculars i ventriculars (3).El fet de que amb la cirurgia de RVP
s’estabilitzi o fins i tot disminueixi 'amplitud del QRS fa pensar que el RVP pot
influir positivament reduint la incidéncia dels events aritmics, perd aquest fet no
esta demostrat. L'Unic estudi que hi ha en aquest sentit, retrospectiu,
comparant malalts amb o sense reempla¢ valvular pulmonar , no ha mostrat
menor tendéncia a la mort sobtada entre els malalts amb RVP (4), fins i tot la
tendéncia és major entre els malalts sotmesos a RVP, encara que la

metodologia del mateix ha estat criticada.

2.1. Importancia de la Ressonancia magnetica en la Tetralogia de Fallot

Quant a la valoracié de la dilatacio i disfuncié ventricular dreta, les dades



obtingudes en les primeres series realitzades en malalts simptomatics, van
ressenyar que el RVP en pacients amb dilatacié i disfuncié sistolica severa no
permetia en tots els casos la completa recuperacio funcional del ventricle dret,
suggerint que alguns dels malalts intervinguts havien estat sotmesos durant
massa temps a sobrecarrega de volum i les consequéncies d’aquesta
sobrecarrega eren irreversibles (5).El llindar per damunt del qual els ventricles
drets no remodelaven completament i persistien significativament dilatats
varen ser un ventricle dret en telediastole (VTD) major de 170 ml/m2 i ventricle

dret en telesistole (VTS) major de 85 mi/m2.

Posteriorment, un estudi prospectiu holandes, va analitzar la proporcio de la
reduccio del volum ventricular dret després del RVP i aquesta reducci6 és del
28%. Els volums telediastolic (VTDVD) normalitzats en la serie holandesa
basals de ventricle dret, amb una mitjana de 171 baixen a 119 ml/m3, i els
volums telesistolics drets (VTSVD) normalitzats disminueixen de 102 a 70
ml/m2 , sense modificacions en la fraccié d’ejeccié de ventricle dret (FEVD)
del 42%.

Els volums es varen calcular mitjancant ressonancia magnética (RMN) que es
va realitzar preoperatoriament i passats entre 6 mesos i un any
postoperatoriament. El descens en el VTIDVD va ser més gran en aquells
malalts en els que a més del recanvi valvular es realitza reducci6 del tracte de
sortida de ventricle dret (6), fet que ha portat a pensar que a més del volums
inicials, la reseccié del tracte de sortida aneurismatic influeixen els resultats
finals.

Pero en estudis posteriors, la randomitzacié pero de la reseccio afegida al RVP

(7) no mostra canvis significatius entre el grup de malalts als que es realitza a



més del RVP resecci6 del TSVD; cal destacar perd que la randomitzacié és de
la resecci6 addicional de zones aneurismatiques o aprimades a la cara anterior
o zona infundibular del VD, ja que la resecci6 de I'aneurisma del TSVD per se
es considera maniobra rutinaria.

Altres grups, creuen que l'objectiu és aconseguir la practica normalitzacio del
ventricle dret després de la cirurgia, pel que consideren que l'actuacioé precog¢
permetra millors resultats. En aquest sentit , destaca un estudi en el que es
revisen els malalts en els que si es fa RVP quan el VTDVD no sobrepassa 150
mi/m2 el resultat és molt millor doncs s’aconsegueix la normalitzaci6 amb
volum diastolic final de 90 ml/m2. Cal destacar que aquest subgrup de malalts
presenta una FEVD totalment normal, i amb edat mitjana de 22 anys, molt
inferior que en els estudis previs. (8)

Per tant, fins al moment s’han proposat com a factors favorables per a la
reduccié de volum de ventricle dret després del RVP el VTSVD menor de 85
ml/m2, VTDVD menor de 170 mi/m2 i més proper a 150 ml/m2 i I'edat jove en
el moment de la cirurgia, a més de la resecci6 del tracte de sortida de ventricle
dret durant I'acte quirurgic.

2.2. Estimacio de la funcié ventricular dreta per ecocardiografia

La informacié derivada de la RMN és, per tot I'anterior, fonamental en la presa
de decisions dels malalts amb Tetralogia de Fallot i insuficiencia pulmonar. Hi
ha malalts perd0 en els que no es pot realitzar. L'ecocardiografia, sense
contraindicacions, i a I'abast de la capcalera del malalt, també valora les
dimensions i la funcio de ventricle dret. De fet a les guies de practica clinica
publicades als Ultims anys, es comenta que el test estandard per a valorar la

funcié i dilatacioé ventricular dreta és la ressonancia cardiaca, pero |I"avaluacio



dels malalts amb Tetralogia de Fallot per ecocardiografia es considera
fonamental per al seu maneig (9,10).

Entre els parametres ecocardiografics de valoracié de la dilatacié i funcio de
ventricle dret hi destaca el moviment de I'anell tricuspidi. En malalts amb
miocardiopatia dilatada esquerra, I'excursio longitudinal en quatre cameres de
'anell tricuspidi o TAPSE, es considera el parametre més fiable i es
correlaciona amb el pronostic en aquest subgrup de malalts. Informacié similar
s’ha observat amb el valor de la ona S a nivell de I'anell tricuspidi per Doppler
tissular o DTI(11).

Al grup de malalts pero amb Tetralogia de Fallot reparada, les dades de
correlacié entre el TAPSE o la ona S al DTI tricuspidi i la funcié ventricular
dreta mesurada per RMN so6n molt més controvertides (12),malgrat que alguns
estudis mostrin la seva utilitat(13), i sigui un parametre estudiat de forma
sistematica per la majoria de grups.

El paper del tracte de sortida de ventricle dret (TSVD) a la Tetralogia de Fallot,
especialment en els malalts reparats als anys 70- 80, amb utilitzacié amplia de
pegat d’eixamplament transanular, es posa de manifest en la correlacio
ecocardiografica- ressonancia cardiaca. En aquest sentit estudis preliminars ja
parlaven del paper deleteri del TSVD aneurismatic (14), i com hem vist
anteriorment, la reseccié d’aquesta zona aneurismatica és un dels factors en la
reducci6 dels volums ventriculars drets després del reemplag valvular pulmonar
(6). Mentre que al cor sense cardiopatia la funcié del tracte d’entrada i del tracte
de sortida del ventricle dret es troben molt relacionats i sén similars, en els
malalts amb ampliaci6 amb pegat transanular , aquesta relacié és debil i no

predictible. La reconstruccié tridimensional mitjancant ressonancia magnetica



del TSVD ha permés concloure que si hi ha gran extensié de la disfunci6 del
TSVD, aquesta afecta negativament la funcié sistolica global del VD i es
relaciona amb la intolerancia a I'esfor¢ d"aquests malalts (15).

Quant a la interaccié mecanoeléctrica, també el TSVD és fonamental doncs la
majoria del retard de la conducci6 eléctrica es produeix a la zona del tracte de
sortida ventricular dret (16).

La nostra hipotesi €s que la inclusio del TSVD en la valoracié ecocardiografica
del ventricle dret permetra apropar dita valoracié a la de la ressonancia

magneética cardiaca.



3. MATERIAL I METODES

Es un estudi prospectiu que inclou a recollida de marcadors bioquimics,
electrocardiografics, ecocardiografics i per ressonancia magneética nuclear

abans del recanvi valvular pulmonar en un centre terciari.
3.1.Poblaci6 de malalts:

Tots els malalts consecutius procedents d'una unitat de cardiopaties
congenites de I"adult que van ser sotmesos a reparacié de Tetralogia de Fallot i
estan presentats i acceptats en sessié medicoquirdrgica per a recanvi valvular
pulmonar seran invitats a participar. La participacié en | “estudi sera totalment
voluntaria. Els criteris que van motivar la cirurgia van seguir els nostres
protocols: s’indica la cirurgia en malalts amb dilatacié ventricular dreta
simptomatics, i els malalts malgrat asimptomatics que presentin dilatacié
ventricular dreta significativa amb VTD superior a 170ml/m2. A tots els pacients
se’ls donara consentiment escrit amb el que hauran d"estar d"acord . Totes les

dades seran mantingudes en confidencialitat.

Totes les mesures tant ecocardiografigues com per ressonancia magnetica es

normalitzaran per superficie corporal. Els test estan realitzats el mateix dia.

Criteris d’exclusio: Pacients amb marcapassos claustrofobia (amb

contraindicacio per a realitzar RMN)

3.2.Mesures per Ressonancia magneética:

Tots les imatges seran obtingudes amb un aparell de 1.5 T (Siemens Amanto).
Després de l'avaluacio rutinaria anatomica, s adquiriran una série de talls
curts de les imatges de cine amb gruix de 7 mm des de [lanell

auriculoventricular fins a I'apex. Tots els pacients seran estudiats de manera



Standard incloent quantificaci6 del grau de insuficiencia pulmonar amb
sequencia de contrast de fase obtinguda en apnea through-plane amb
transecci6 del tronc pulmonar reconstruit. La presencia de fisiologia restrictiva
sera avaluada segons la preséncia de flux anterograd al tronc de l'artéria
pulmonar a la telediastole. Tant el ventricle dret com I'esquerre seran avaluats
en 3 talls diferents en eix llarg i curt. S’inclouran les seguents mesures: el
volum telediastolic ventricular dret i esquerre(VTD) el volum telesistolic
ventricular dret i esquerre (VTS)i la fraccio d’ejeccio VD i la fraccid d’'ejeccid
ventricular esquerre (FE).  Quant al ventricle dret es mesurara el volum del
tracte de sortida de ventricle dret i la seva proporcié respecte al volum total de
ventricle dret. Totes les dades de volums es normalitzaran per a la superficie
corporal del malalt. Es considera dilatacio ventricular dreta si el VTD normalitzat

és superior a 101ml/m2.

El real¢ tarda de gadolini sera realitzat utilitzant la sequéncia “fast low-angle
shot inversion recovery sequence” almenys 5 minuts després d’injectar 0,15
mmol/kg de gadolini-DTPA endovends. S’adquiriran multiples talls en eix curt i
llarg i es duplicaran els SSFP cines. Les imatges seran revisades per 1
observador per avaluar la preséncia de realc tarda de gadolini. Es considerara
gue hi ha realg tarda de gadolini al TSVD si hi ha senyal brillant en I'interior del
miocardi en almenys 2 plans diferents sempre i quan I'adquisicié sigui bona i
no hi hagin arterfactes, i es classificara en grau 1 a 4 segons intensitat i grau
d"afectacié de forma semiquantitativa, essent grau 1 si hi ha algun punt aillat,

grau 2 diversos punt aillats, grau 3 afectacio parxejada extensa i grau 4

captacio extensa del TSVD.

10



3.3 Parametres ecocardiografics:

L’ecocardiografia transtoracica ha estat realitzada per un mateix operador
experimentat utilitzant el sistema estandard transtoracic amb el sistema
General Electrics Vivid Seven Pro. El grau d’insuficiéncia pulmonar,
tricuspidea, mitral i aortica aixi com el grau de dil.latacié ventricular dreta, i
funcié ventricular dreta i esquerra s"ha enregistrat. La dil.latacié ventricular
dreta es valora de forma qualitativa en lleugera, moderada i severament
dilatada i de forma quantitativa mesurant el diametre del tracte d’entrada
ventricular  dret telediastolic al quatre camares en sentit anterioposterior i
transversal seguint els parametres establerts per la Societat Americana
d"Ecocardiografia detallats a la referéncia 11, a l'eix paraesternal llarg i la
relacio del diametre telediastolic ventricular dret/diametre telesistolic ventricular
esquerre al paraesternal llarg. Es mesurara la zona de dil.latacio del tracte de
sortida de ventricle dret a I'eix 5 cameres anterioritzat. Es valorara també
I"area telediastolica i telesistolica al quatre cameres i també a I"eix curt a nivell
del tall on s"observen els muasculs papil-lars (vegeu figura 1).

Quant a la funcié ventricular dreta, es valorara de forma global qualitativa i de
forma quantitativa mitjancant els parametres habituals d anell tricuspidi,
TAPSE , ona S de DTI, index de Tei per Doppler Tissular i s’obtindra també el
mode M com el doppler tissular del tracte de sortida del ventricle dret desde la
finestra apical anterior, anomenat PAPSE aixi com el valor de la ona S per
Doppler Tissular del anell pulmonar al mateix pla (vegeu figura 2).

La funcié sistolica ventricular esquerra sera avaluada en funcié sistolica
conservada (FE superior al 60%), lleugerament disminuida (45 a 59%),

moderadament reduida (35 a 45%) i severament reduida inferior al 35%), tant
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de forma qualitativa com quantitativa. A més, s’obtindran tant I'excursié en
I"eix longitudinal llarg com el doppler tissular de la paret lateral del ventricle
esquerre, tabic interventricular en |'eix quatre cameres. La funcié diastolica
ventricular esquerra es mesurara tant amb parametres de patrd transmitral com

amb parametres de Doppler tissular de I"anell mitral.
Es mesurara també I"area de I"auricula dreta al quatre camares.
3.4 Parametres electrocardiografics

Un electrocardiograma estandard de 12 derivacions sera obtingut en tots els

pacients. L'amplitud del QRS i seran mesurats manualment.
3.5 Parametres bioquimics

La mesura del proPeptid natriuretic es realitza segons els standards habituals,

essent el valor considerat normal per sota de 300 pg/ml.

3.6 Analisi estadistica

Les dades es descriuran com a frequencia, mitjana amb desviacié estandard o
mediana i rang inerquartil. Les diferéncies entre els parametres seran
analitzades mitjangant t Student, Wilcoxon o McNemar utilitzant la versié SPSS
15.0. Els volums mesurats per ressonancia magnética seran expresats amb

valor respecte a la superficie corporal.

Els factors predictors de volums ventriculars drets seran analitzats amb el test

d Student, ANOVA, coeficient de correlacié d Pearson.
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4. RESULTATS

4.1. Dades cliniques:

Un total de 19 malalts presentats i acceptats en sessio medicoquirdrgica per a
reempla¢ valvular pulmonar es van incloure en I'estudi prospectiu, del total de
21 malalts presentats. Un malalt va declinar participar en I'estudi i un altre va
ser exclos per a ser portador de DAI amb impossibilitat de realitzar la RMN
Vegeu Taula 1 amb el resum de les caracteristiques cliniques dels malalts:

L edat mitja dels malalts va ser 33,56 anys, (de 17,8 a 59,7 a), un 68,4 % dels
malalts (n=13) homes. Un 36,6% dels malalts (n=7) havien estat sotmesos a
pal-liacié previa a la cirurgia reparadora. L'edat mitjana al moment de la
cirurgia ha estat de 7,1 anys amb una mediana 4,64 anys, rang amb minim
de 1,1 anys i maxim de 31,6 anys.

En un 37,5 % (n=6) no es coneixen els detalls de la cirurgia reparadora. En tots
els malalts en els que es coneixen els detalls quirdrgics aquests inclouen un
pegat d"ampliacio del tracte de sortida de ventricle dret amb pegat transanular.
La situaci6 clinica dels malalts fou: CFI un 63,2 % dels casos, CFIl en un
31,6% dels casos , i en CFllIl un 5,3% dels casos. Entre els malalts en classe
funcional 1, la indicacié de reemplac valvular pulmonar va ser derivada de la
dilataci6 severa de ventricle dret a la RMN prévia o per episodi de taquicardia
ventricular sostinguda.

Un 47% dels malalts presentaven clinica de palpitacions no sostingudes, un
15,7% havien presentat aritmies sostingudes (2 ventriculars i una
supraventricular).Tots els malalts es trobaven en ritme sinusal i morfologia de
bloqueig de branca dreta , i amb amplitud del QRS mitjana de 169,4737 (minim

de 100 ms i maxim de 220 ms).El valor basal del proBNP fou de 219,74
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pg/ml, comprés entre 34 1 1062 pg/ml.

Podeu valorar les caracteristiques basals dels malalts a lataula 1

4.2 Dades de la ressonancia magnética:

Les dades dels estudis per RMN practicades han mostrat una mitjana de
volum telediastolic de 174,66ml/m2 de (136,6 a 224,6 ml/m2), una mitjana de
volum telesistolic de 100,29 ml/m2(de 34,6 a 160,7ml/m2 ) i fraccié d ejeccio
mitjana dede ventricle dret de 39,5% (entre 20 i 52%).El percentatge de volum
de tracte de sortida ventricular dret respecte el volum global de ventricle dret va
presentar una mitjana de 15,3 % (amb un minim de 6,3% i un maxim de
27,92%).

Quant a les dades de volums i funcioé ventricular esquerra, la mitjana de funcio
ventricular esquerra va ser del 56,31%,(entre 40 i 66%) amb un volum
telediastolic normalitzat mig de 76,21 ml/m2 (entre 40 i 141,1 ml/m2) i un volum
telesistolic normalitzat mig de 35,3 ml/m2 (entre 14,8 i 87,4 ml/m2).

La fracci6 regurgitant d’insuficiencia pulmonar va ser de mitjana del 51,9 %
(entre 341 73%).

Quant al real¢ tarda al tracte de sortida ventricular dret, un 10,5% dels malalts
no presentaven captacié tardana, un 10,5% presentaven captacié grau 1, un

31,6% grau 2, un 21,1 % grau 3 i un 26,3% grau 4 de captacio tardana.
Les caracteristiques de la RMN dels malalts estan resumides a la taula 2

4.3. Resultats ecocardiograma:

Respecte als parametres ecocardiografics qualitatius de ventricle dret, en un
57,9 % dels malalts es va considerar el grau de dilataci6 com a moderada, en
un 31,6 % sever i dilatacié lleugera en un 10,5% dels casos. La funcio

ventricular dreta subjectiva es va considerar conservada en un 52,6% dels
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casos , lleugerament disminuida en un 21,1% i moderadament deprimida en un
26,3% dels casos.

L"area telediastolica i telesistolica al 4 cameres van ser de 23,27 cm/m2 (de
12,2 a 31,3 cm/m2), i de 14,67 cmz2/m2( de 7,6 a 21,81 cm/m2)
respectivament. Al quatre cameres s’ha calculat el percentatge de canvi
d"area fraccional amb una mitjana del 37% (minim de 25 i maxim de 48,62%)
essent en un 36,8% dels casos per sota del 35% considerat com a disfuncié
sistolica segons les guies d"avaluacio de ventricle dret.

A nivell de eix curt, les arees calculades de ventricle dret a nivell del tall de
musculs papil-lars han estat 23,28 cm2/m2 en diastole (amb rang entre 16,1 i
36,18 cm/m2) i de 19,46 cm/m2 en telesistole (rang entre 14,36 i 36,18
cm2/m2). El resum dels valors de les arees ecocardiografiques alataula 3

Quant a la mitjana dels diametres calculats al quatre cameres, el diametre del
anell tricuspidi va ser de 38,79 mm, a nivell mesoventricular de 54,84 mm i el
diametre anteroposterior a quatre cameres de 83,63 mm. Si considerem els
valors de referéncia de la societat americana d’ecocardiografia actualitzats
segons la referéncia 11, un 84,2% dels malalts presentaven un diametre
anteroposterior en 4 cameres superior a 85 mm , i un 100% dels malalts
presentaven dilatacié a nivell mesoventricular.

La mitjana del valor de la ona S per Doppler Tissular del anell tricuspidi fou de
10,8 (entre 6 i 16 cm/s) i el TAPSE de 19, (rang entre 12 i 26).Quant als
parametres de funcié del tracte de sortida ventricular dret per ecocardiograma,
el valor mediana del PAPSE fou de 10 (minim de 6 i maxim de 17) i el DTI
pulmonar fou de mitjana 7, entre 3 i 12. Per Doppler tissular del anell tricuspidi

es varen calcular també els parametres de index de Tei amb una mitjana de
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0,31 amb rang de 0,20 a 0,44.

4.4. Correlacié entre parametres ecocardiografics i per ressonancia
magetica

Es valora la correlacio lineal entre els valors de la funcié ventricular dreta
mesurats per Ecocardiograma i els valors mesurats per ressonancia
magnética:

En relacio als parametres subjectius per a descripcio de la dilatacio ventricular
dreta la concordanca va resultar ser la seguent: entre els malalts amb lleugera
dilatacié per Ecocardiograma (n=2, 10,5%) cap presentava volum telediastolic
superior a 170 ml/m2, entre els malalts amb dilataci6 moderada per eco (n=11
57,9 % ) el promig de volum normalitzat va resultar ser de 169 ml/m3, pero amb
un rang ampli entre 135 i 209 ml/m2, mentre que entre els malalts considerats
com a dilataci6 severa per Ecocardiograma a la ressonancia magnética
presenten un volum de 224,67 ml/m2 (rang entre 155 i 225 ml/m2), pel que la
correlacié entre les mesures qualitatives i les quantitatives no son significatives
(p=0, 273).Podeu observar la grafica amb els resultats a la figura 3, classificant-se els
volums telediastolic normalitzats entre 130 i 150 , 150 a 170 , 170 a 200 i
superiors a 200 ml/m2-

Mesures ventriculars dretes:

D’entre les diverses mesures del ventricle dret, tant a eix paraesternal llarg,
com a quatre cameres, el valor del diametre anteroposterior de ventricle dret
en 4 cameres mostra una tendéncia sense arribar a nivell de significacio amb
el volum telediastolic de ventricle dret a la RMN, amb p= 0,058.

Ni el diametre de [anell tricuspidi ni el del ventricle dret a nivell
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mesoventricular es relaciona amb el volum telediastolic a la ressonancia.
Tampoc el valor del diametre de ventricle dret a I'eix paraesternal llarg es
correlaciona correctament amb el volum telediastolic a laRMN.

Quant a les mesures d'area al quatre cameres o a l|eix curt mesurant el
ventricle dret, hi ha correlacié entre les mesures ecocardiografiques i la
ressonancia magnetica de les segiients mesures:

Area telediastolica:

L "area telediastolica normalitzada al | “eix curt presenta una tendéncia sense
arribar a nivell de significacié amb el volum telediastolic normalitzat de ventricle
dret (p =0,072)

L “area telediastolica per superficie corporal normalitzat al quatre cameres no
es correlaciona de forma significativa amb el volum telediastolic(p=0,938).

Area telesistolica:

L area telesistolica normalitzada a I'eix curt es correlaciona amb el volum
telesistolic normalitzat per ressonancia (p<0,004), r2 0,388. L area telesistolica
per superficie corporal al quatre cameres no es correlacionen amb els volums
normalitzats telediastolic (p=0,938).

Funcio ventricular dreta:

La funcié ventricular dreta estimada per RMN no es correlaciona amb el valor
del TAPSE (p=0,870) ni del PAPSE (p=0,113), Quant al DTl el valor de laona S
al tracte de sortida DTlp (p=0,729) ni a I"anell tricuspidi DTIt (p=0,75) prediuen
la funcié ventricular dreta estimada per RMN, tampoc ho fa el BNP (p=0,212)
ni | index de Tei mesurat per DTI (p=0,314).

El percentatge de de canvi fraccional d"area de ventricle dret calculat a I"eix

curt mostra una tendéncia a correlacionarse amb la fraccid d” ejeccio
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calculada per RMN pero el resultat no arriba a la significacié estadistica
(p=0,073).EI canvi fraccional d"area al quatre cameres no es correlaciona amb
la fraccié d’ejeccié calculada per RMN (p=0,924)

Tampoc l‘area auricular dreta es correlaciona amb la fraccio6 d ejeccio
(p=0,119) ni amb el volum telediastolic normalitzat (p=0,272) de ventricle dret,

tampoc excloent el 2 malalts amb regurgitacio tricuspidea moderada.
Vegeu les correlacions de la funcié i diversos parametres ecocardiografics alataula 4.

4.5 Parametres ecocardiografics i correlacié6 amb parametres RMN:

L “amplitud del QRS, es correlaciona amb la fracci6 d “ejeccié de ventricle dret
amb r2=0,3 (p<0,014), tal i com podeu veure ala figura 4 posar lap .

El 26,3% de malalts presentaven presencia d"hemibloc anterior entre ells la
funcié ventricular dreta presenta una mitjana de 37% mentre que entre els
malalts sense HBA la funci6é mitjana és del 42% , sense que la diferéncia arribi
a la significacié (p=0,478) .L"amplitud del QRS no es correlaciona amb la funci6
ventricular esquerra, tampoc amb el volum telediastolic normalitzat de ventricle

dret.
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5.DISCUSSIO

Aquest és un estudi prospectiu en el que s’analitzen els parametres
ecocardiografics i es comparen amb els valors calculats per ressonancia
magnetica en malalts amb Tetralogia de Fallot i insuficiencia pulmonar severa.
Malgrat que el numero de malalts és limitat, I'estudi en el que es practica la
RMN i I"'ecocardiografia en el mateix dia, permet confirmar alguns dels suposits
en relacio a la valoracio ecocardiografica dels malalts intervinguts de tetralogia

de Fallot.

Val a dir que els malalts inclosos, tots els presentats i acceptats en sessio
medicoquirdrgica per a reemplag valvular pulmonar, han estat sotmesos en la
seva majoria, a ampliacié del tracte de sortida de ventricle dret amb pegat
transanular. Presumiblement, dels malalts dels que no disposem de detalls
quirdrgics, també la utilitzaci6 de pegat transanular creiem és important
('elevat percentatge de preséncia de real¢ tarda aixi ho indica).La seérie
presentada inclou una mitjana d’edat, pal-liacié prévia, amplitud de QRS i
volums ventriculars drets i fraccid d'ejeccié calculada per ressonancia
magnética similar a la publicada pel grup holandés (6), molt diferent per
exemple de la poblacié referida pel grup de Frigiola et al (8), de malalts més
joves, amb QRS més estret i intervinguts en una era quirdrgica posterior, en la

gue I"efecte deleteri de la insuficiencia pulmonar a llarg termini era ja palés.

Amb els resultats obtinguts, podem concloure que [ estimacié de la dilatacié
ventricular dreta mitjancant ['‘ecocardiografia en comparaci6 amb la
ressonancia magnetica, tant per mesures qualitatives com quantitatives, no és

exacta, especialment quan ens trobem amb valors subjectius entremitjos, que
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poden correspondre amb un rang de volums telediastolics ampli. No s’ha
analitzat, si les deformitats toraciques en relacio a la escoliosi associada o al
pectus que presenten alguns d aquests malalts, és un factor de confusié per a
la estimacié del grau de dilatacié ventricular dreta. Quant als diametres
anteroposterior i mesoventricular, els valors permeten classificar a tots els
malalts com a ventricle dret dilatat, perd la capacitat de predir un rang de

volums ventriculars no és possible.

En relacié amb les arees diastoliques i sistoliques, la tendéncia, que no arriba a
la significacié estadistica, per a |'area diastolica, i si que ho fa per a | area
sistolica en eix curt. Contrariament a les dades mostrades per altres autors
(17), no hem observat correlacid entre |"area diastolica al quatre cameres i els
volums calculats per la ressonancia. Les troballes havien estat validades en
una poblacié de malalts amb menor dilatacié mitjana que els de la nostra
poblacié (VTD mitja de 159 mil/m2) i amb menor incidéncia d’insuficiencia
pulmonar. Tampoc he pogut establir un valor d"area que predigui una dilatacio

severa per RMN, tal i com alguns autors proposen(18).

Funci6 sistolica ventricular dreta:

A la vista dels resultats, podem concloure, que I"ecocardiografia en malalts amb
Tetralogia de Fallot i dilatacié ventricular dreta secundaria a insuficiencia
pulmonar severa, la correlacid entre els parametres estandard habitualment
utilitzats, com TAPSE, ona S per DTI de I"anell tricuspidi, index de Tei, no es

correlaciona amb els parametres per RMN en la nostra poblacié de malalts.

En contrast amb el nostre estudi, diversos treballs correlacionen la FEVD

calculada per RMN amb els parametres ecocardiografics de I"anell tricuspidi
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(19) en series que inclouen malalts amb cardiopaties congenites reparades,
perd amb baixa proporcié de malalts amb Tetralogia de Fallot (12%). També en
altres malalts amb disfuncié de ventricle dret, com ara malalts amb displasia
arritmogenica, el valor de la ona S per DTI es correlaciona amb els resultats de

la RMN(20).

En linia amb els nostres resultats, un estudi retrospectiu que compara malalts
amb T de Fallot reparada i controls, conclou que tots els malalts amb T de
Fallot presenten una funcié sistolica regional diferent dels malalts sense
cardiopatia. Tots aquells malalts amb T Fallot i FE de TSVD disminuida pero
amb FEVD global conservada, es produeix una compensacié del segment
ventricular dret de tracte d’entrada (21). Fins i tot s"ha observat que en els
malalts sense alteracio de la funcié del TSVD, el valor de la ona S DTI de
I"anell tricuspidi es correlaciona amb la funcié ventricular, mentre que en els

malalts amb alteracié de TSVD la correlacio és meés debil (22).

Els nostres resultats, tot i que sense arribar a la significaci6 estadistica,
suggereixen que aquells parametres en que la mesura de funcié sistolica
ventricular dreta s’ha realitzat a |"eix curt, on gran part del tracte de sortida
esta inclos, s’apropen més a la FEVD i als volums ventriculars calculats per
la RMN gue no pas les mesures realitzades al quatre cameres. Els parametres
ecocardiografics que estudien la funcié segmentaria del tracte de sortida no es
correlacionen amb els resultats per RMN en la nostra serie, queda pendent

pero de validacio en séries de malalts més amplies.

L"amplitud del QRS es correlaciona de forma significativa amb la FEVD en els

nostres malalts, fet ja demostrat en altres series (16), i no amb el volum
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telediastolic de ventricle dret. Aquesta correlacié entre fraccié d ejeccio i retard
electromecanic, és paradigmatica de la importancia del tracte de sortida VD en
els malalts amb Tetralogia de Fallot, i la incidéncia a llarg pla¢ d “arritmies
ventriculars, relacionades amb ['amplitud del QRS en una serie amplia ja
classica (1).

6.LIMITACIONS DE L'ESTUDI

La principal limitaci6 de I'estudi és el limitat numero de malalts inclosos.
Malgrat tractar-se de tots els malalts seguits a la unitat de referencia de
cardiopaties congenites de I"adult , I'estudi iniciat al febrer de 2009 i finalitzat
recentment, es veu limitat per la quantitat de malalts presentats i acceptats en
sessié medicoquirdrgica a criteri clinic.

Les caracteristiques dels malats representen, probablement el pitjor espectre
de la poblacié de malalts amb Tetralogia d Fallot intervinguts en la infantesa, i
seguits durant I'edat adulta, perd precisament sén el subgrup de malalts amb

indicacié de reemplag valvular pulmonar.
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7.CONCLUSIONS

Les mesures ecocardiografiques realitzades al pla quatre cameres, tant |"area
telediastolica, com telesistolica aixi com el percentatge de canvi d'area
fraccional no prediuen els resultats obtinguts amb la ressonancia magneética en
la nostra poblaci6 de malalts amb insuficiencia pulmonar severa i dilatacio
ventricular dreta proposats per a reempla¢ valvular pulmonar. Aquestes
mesures han demostrat en alguns estudis la seva correlaciéo amb el VD, no sén
valides en una poblacié de malalts amb utilitzacié freqient durant al cirurgia
d’ampliaci6 de TSVD amb pegat transanular. Per altra banda, les mesures
realitzades a |'eix paraesternal curt, en el que part del tracte de sortida esta
inclos, mostren una tendéncia a correlacionarse amb les mesures de referéncia
de la ressonancia magneética. Caldran nous estudis amb major nombre de

malalts per a confirmar aquesta tendéncia.

TAULES:
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TAULA 1.-
Parametres clinics basals dels malalts inclosos

Caracteristiques cliniques:

Edat 33,53 17,6 59
Edat cirurgia 7.17 1,1 31,6
Paliacio 42%
prévia
Pegat 67%
transanular
AQRS 169,47 100 220
HBA 26,3%
BNP 219,74 34 1065

Nota. Edat: edat en el moment d’inclusié en |"estudi;Edat cirrugia. Edat en el moment de la
cirurgia reparadora;Paliacié prévia. Percentatge de malalts sotmesos a paliacié abans de la
cirurgia reparadora;Pegat transanular: utlitizacié d"ampliacio de pegat transanular durant la
cirurgia reparadora; AQRS: amplitud del QRS en I'ECG de superficie; HBA: presencia
d’hemiblocatge anterior; BNP: nivells basal de propeptid natriurétic.
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Taula 2:
Caracteristiques de volums a RMN

174,6638 136,63 224,60
100,2899 34,51 160,69
39,4737 20,00 52,00
27,1139 8,71 58,42
76,2190 40,52 141,17
35,3084 14,78 87,44
56,3158 40,00 66,00
51,9474 34 73,00

Nota: VTDVD (volum telediastolic de ventricle dret; VTSVD: volum telesistolic de ventricle
dret;FEVD: fraccié d’ejeccié ventricular dreta;TSVD: volum del tracte de sortida ventricular
dret;VTDVE: volum telediastolic ventricle esquerre;VTSVE:volum telesistolic ventricle
esquerre;FEVE:fraccié d ejecci6 ventricle esquerre;FR. Fraccio regurgitant ventricle esquerre.
Tots els volums estan normalitzats per superficie corporal
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Taula 3: Valors de les arees calculades per ecocardiografia (parametres
normalitzats per superficie corporal

23,2701 12,20 31,29
14,6720 7,60 21,81

,3723 26 49
23,2812 16,11 36,18
19,4589 14,36 36,18
2,2047 ,00 4,49
17,7850 5,16 33,24

Totes les arees estan normalitzades per superficie corporal

Nota: Area4C diastole (area telediastolica en pla quatre cameres de ventricle dret; Area4c
sistole: area telesistolica en pla quatre cameres de ventricle dret ;FAC: fraccié de canvi d"area
fraccional en quatre camares ventricular dreta;Area EC diastole:area telediastolica de ventricle
dret al pla paraesternal eix curt; Area EC sistole : area telesistolica de ventricle dret al pla
paresternal eix curt; FAC EC: fraccio del canvi d’area en eix paraesternal curt de ventricle dret;
Area TSVD: area del tracte de sortida de ventricle dret mesurat al 5 camares apicalitza
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Taula 4: correlacio entre els parametres ecocardiografics, i electrocardiografics
i per RMN:

p=0,870

p=0,75

p=0,113

p=0,729

p=0,314
p<0,014
p=0,924
p=0,073
p=0,212
TAPSE excursié de I'anell tricuspidi en Mode M;DTI tricuspidi: valor de la ona S a I'anell
tricuspidi PAPSE: excursié de I"anell pulmonar en Mode M DTI pulmonar: valor de laona S a
I"anell pulmonar ;index de Tei: calculat per DTI a anell tricuspidi;FAC 4C: fraccié de canvi

d"area fraccional en quatre camares ventricular dreta; FAC EC: fraccié del canvi d area en eix
paraesternal curt de ventricle dret; BNP: valor de propéptid natriurétic.
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Figura 1: Quantificacio de |"area ventricular dreta a |"eix curt

1A: pla en telediastole de |"area ventricular dreta situada a la part superior de la imatge

15/M01/2009 12:03:27

1B: pla en sistole de |"area ventricular dreta situada a la part superior de la imatge
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Figura 2: Quantificacio de la excursio en Mode M a | “anell tricuspidi (TAPSE) i
a I"anell pulmonar (PAPSE)
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Figura 3:
Correlacié entre dilatacié ventricular dreta qualitativa per ecocardiografia i
volum telediastolic ventricular normalitzat

Concordanc¢a Eco-RMN
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; m 130-150

1 _ m 150-170

0 ®m 170 -200
>200

Nota: Eix X classificacié dels malalts de forma subjectiva segons el grau de dilatacio del
ventricle dret

Eix Y: classificacio dels malalts en categories segons el valor calculat de volum teeldiastolic de
ventricle dret normalitzat a la RMN cardiaca

P=0,273
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Figura 4 :

Fraccio d’ejeccio VD

60,00

50,007

40,00

30,00

20,00 | T I I I I I
100,00 120,00 140,00 160,00 180,00 200,00 220,00

Amplitud QRS (ms)

Nota: Eix X amplitud del QRS a I'ECG de superficie
Eix Y: fracci6 d ejecci6 de ventricle dret calculada per RMN
P=0,014
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