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Historia del articulo: RESUMEN
Recibido el 1 de marzo de 2011
Aceptado el 25 de junio de 2011 Introduccion y objetivos: La adaptacién cardiaca a la obesidad asocia anomalias estructurales y

On-line el 19 de octubre de 2011 funcionales del corazén. El dltimo escalén terapéutico en la obesidad mérbida lo ofrece la cirugia

bariatrica. En este estudio se investigan los cambios anatomofuncionales del corazén en una cohorte

Palabras clave: espaiiola de obesos moérbidos y las modificaciones después de la cirugia bariatrica.

g?:s;?;:)gra fia Métodos.: Inclusién prosp’egtiva de pacienFes referidos para cirugia bariétr.ica.’En cadzj caso se‘realizé

Doppler tisular 'ecocardlo.g‘rama transtoracico, electrocardiograma y analitica antes de la cirugia y 1 afio después de la
intervencion.

Resultados: Alcanzaron el seguimiento a 1 afio 41 pacientes, con media de edad de 40,2 + 9,6 afios, el

82,9% mujeres. El indice de masa corporal promedio era 47,41, y pas6 a 30,43 después de la cirugia. Antes de

la cirugia, el 70,7% presentaba remodelado ventricular, fundamentalmente por hipertrofia excéntrica

(el 34,1% de los casos). Al afio, el 58,5% tenia un patréon geométrico normal (p = 0,02). La relacion E/A de

llenado mitral pasé de 1,14 a 1,43 (p < 0,001). Sin embargo, la velocidad del anillo mitral medida con Doppler

tisular descendi6 ligeramente (p = 0,06).

Conclusiones: Los pacientes obesos morbidos que se someten a cirugia bariatrica presentan con elevada

frecuencia datos de remodelado ventricular, que es fundamentalmente de caracteristicas excéntricas. La

pérdida de peso conseguida mediante cirugia bariatrica se acompafia de significativas mejorias

estructurales y en muchos casos lleva a la normalizacion completa del patron geométrico ventricular. Sin

embargo, es posible que la disfuncion diastoélica llegue a ser permanente.
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Anatomical and Functional Alterations of the Heart in Morbid Obesity. Changes
After Bariatric Surgery

ABSTRACT
Keywords: Introduction and objectives: Cardiac adaptation to obesity includes both structural and functional changes
Obesity in the heart. The therapeutic option of last resort for morbidly obese patients is bariatric surgery. This

Echocardiography

! o study aims to assess the anatomical functional changes in the heart for a Spanish cohort of morbidly
Doppler tissue imaging

obese patients, as well as changes after bariatric surgery.

Methods: Patients referred for bariatric surgery were prospectively included. In each case, a
transthoracic echocardiography, electrocardiogram, and blood tests were performed before the
procedure and repeated 1 year after surgery.

Results: Forty-one patients completed the 1-year follow-up. Of these, 82.9% were female. Mean age was
40.2+9.6 years. Prior to surgery, mean body mass index was 47.41 kg/m?, decreasing to 30.43 kg/m? after the
procedure. Before surgery, cardiac remodeling was present in 70.7%, most frequently in the form of eccentric
hypertrophy (34.1%). At 1-year follow-up, 58.5% showed a normal left ventricular geometric pattern (P = .02).
Mitral inflow E/A ratio changed from 1.14 to 1.43 (P < .001). Nevertheless, early mitral velocity measured by
Doppler tissue decreased (P =.06).

Conclusions: In morbidly obese patients referred for bariatric surgery, cardiac remodeling is highly
prevalent, in most cases in an eccentric manner. Weight loss achieved by bariatric surgery is
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accompanied by significant improvements in left ventricular structure. Nevertheless, the damage in
diastolic function may be permanent despite weight loss.

Full English text available from: www.revespcardiol.org
© 2011 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Abreviaturas

GPR: grosor parietal relativo
IMC: indice de masa corporal
VI: ventriculo izquierdo

INTRODUCCION

La obesidad se ha convertido en un problema mundial de
primera magnitud. Actualmente, un 16,4% de la poblacién espafiola
es obesa!, y 1 de cada 10 adultos del mundo es obeso?.

La pérdida de peso es uno de los pilares en que se basa cualquier
estrategia destinada a mejorar el perfil cardiovascular; el exceso de
adiposidad y la obesidad son factores de riesgo de muerte y hay una
relacién establecida entre obesidad y comorbilidades como la
hipertensién arterial, la diabetes mellitus e incluso el cancer’.
La obesidad es un factor de riesgo independiente de hipertrofia
ventricular izquierda, factores de riesgo de enfermedad coronaria 'y
muerte por cualquier causa?. Las alteraciones cardiacas en la
obesidad incluyen adaptacién estructural con hipertrofia ventri-
cular izquierda, dilatacion ventricular y auricular y anomalias
funcionales, con disfuncion diastélica y, potencialmente, insufi-
ciencia cardiaca franca®. La cirugia bariatrica supone la {inica
solucion para pacientes en los que todas las demas estrategias de
pérdida de peso han fracasado. Se ha demostrado que esta técnica
consigue una pérdida ponderal estable y duradera de hasta un
50-60% del exceso de peso, y el bypass gastrico es la técnica
realizada con mejor balance riesgo-beneficio®. El estudio SOS
demostré una reduccién de mortalidad por cualquier causa en el
seguimiento a 15 afios de los pacientes que se sometieron a
tratamiento quirirgico frente a tratamiento médico-dietético’.
Estudios previos han mostrado ademas que tanto la masa como el
espesor del ventriculo izquierdo (VI) se reducen tras la pérdida de
peso conseguida con la cirugia bariatrica®-1°, Sin embargo, a pesar
de las diferentes caracterizaciones de la cardiopatia de la obesidad
disponibles en la literatura, hay poca informaciéon disponible
acerca de como responden las diferentes formas de adaptacion a
la cirugia bariatrica o cual es el resultado esperable en funcién de la
situacion prequirtrgica.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, hemos llevado a
cabo el presente estudio con un objetivo doble: en primer lugar,
caracterizar el patron geométrico ventricular y la funcién cardiaca
en pacientes referidos para cirugia bariatrica, y en segundo,
analizar las modificaciones que se producen en cada tipo de patrén
adaptativo después de la pérdida de peso conseguida con la cirugia
bariatrica, con la intencién de obtener informacién que permita en
el futuro contar con nuevos criterios de seleccion de los mejores
candidatos a este procedimiento, y asi optimizar los resultados.

METODOS
Grupo de pacientes
Este estudio clinico incluyé consecutivamente a todos los

pacientes referidos para cirugia bariatrica. La seleccion de candi-
datos se realiza a través de un comité que incluye endocrinologia,
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Figura 1. Algoritmo de inclusién de pacientes.

cirugia general y del aparato digestivo, medicina interna y
cardiologia. Los criterios de inclusion fueron edad > 18 afios y las
indicaciones universalmente aceptadas: obesidad de larga evolucion
(mas de 4 afios); indice de masa corporal (IMC) > 40 a pesar de otras
estrategias de pérdida de peso o IMC > 35 en presencia de
comorbilidades relacionadas con la obesidad (diabetes mellitus,
sindrome de hipoventilacion-obesidad, sindrome de apnea obs-
tructiva del suefio, hipertension arterial). Los criterios de exclusién
fueron edad > 60 afios o riesgo quirlrgico inaceptable por
comorbilidades concomitantes.

Tras la aceptacion por parte del comité, se realiz6 a los pacientes
un estudio cardiovascular que incluye exploracion fisica, electro-
cardiograma (ECG) de 12 derivaciones y ecocardiograma transto-
racico. El estudio prequirGrgico incluye también medidas
antropométricas y analisis de sangre. El protocolo fue aprobado
por el comité ético y todos los pacientes dieron su consentimiento
informado por escrito.

Siguiendo este protocolo, se incluy6 a 63 pacientes desde 2007
(fig. 1); se excluyo a 4 pacientes por diversas razones (descompen-
sacion psiquiatrica, fracaso en el abandono del habito tabaquico,
etc.). Los restantes 57 se sometieron a cirugia y continuaron su
seguimiento. Este estudio consta de los 41 pacientes que habian
completado un seguimiento de 1 afio. Se compard a los pacientes que
completaron su seguimiento con los que todavia no. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a las variables clinicas y ecocardiograficas basales.

Mediciones antropométricas
La talla y el peso del paciente se recogieron en el momento del

ecocardiograma, vistiendo una ropa ligera y sin calzado. Se emple6
una bascula de pared. Después de 10 min de reposo en sedestacion,
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se adquirio el ECG de 12 derivaciones y se midi6 la presion arterial
en el brazo no dominante. El IMC se calculd segln la formula: peso
(en kilos) / cuadrado de la talla (en metros).

Se clasifico a los pacientes de la siguiente manera en funcién del
IMC!!: peso normal, IMC < 25; sobrepeso, IMC 25-< 27; obesidad
leve, IMC 27-< 30; obesidad de grado I o moderada, IMC 30-< 35;
obesidad de grado II o grave, IMC 35-< 40; obesidad de grado IIl o
morbida, IMC 40-< 50; superobesidad, IMC 50-< 60, y supersu-
perobesidad, IMC > 60.

El porcentaje de exceso de peso perdido se calcul6 segin la
formula:

Porcentaje de exceso de peso perdido (%)
= (pesoinicial — pesoactual) x 100/(pesoinicial — pesoideal)

Ecocardiografia

Los estudios de ecocardiografia se realizaron utilizando un
equipo disponible comercialmente Vivid® (GE Healthcare,
Waukesha, WI, EE. UU.) equipado con una sonda de 2,5 MHz.
El estudio ecocardiografico transtoracico se realiz6 segtn las
recomendaciones de la European Society of Echocardiography!?. Se
calcul6 la masa del VI en gramos, segin la formula de Devereaux
et al'3:

Masa del VI (g) =0, 8{1,04[(DTDVI+SIVd+PPd)> —~DTDVI’]} x 0,6

Donde DTDVI es el diametro telediastélico del VI.

La masa del VI se index6 a la potencia de 2,7 para minimizar la
interferencia de la obesidad en la estimacién de la masa
ventricular'®, El grosor parietal relativo (GPR) se calculd mediante
la formula:

GPR = (SIVd + PPd)/DTDVI

Un valor de masa del VI indexada > 51 g/m?7, tanto para
varones como para mujeres, y un GPR > 0,45 se consideraron
definitorios de hipertrofia concéntrica'®.

En funcién del GPR y de la masa indexada del VI, se definieron
cuatro patrones de geometria del VI (fig. 2):

1. Normal: GPR < 0,45 y masa indexada del VI < 51 g/m?”.
2. Remodelado concéntrico: GPR > 0,45 y masa indexada del VI
< 51g/m?’.

Remodelado Hipertrofia

o]
":
2 concéntrico concéntrica
o
(O]
Normal Hipertrofia
excéntrica

Masa del VI (indexada) 51 g/m?7

Figura 2. Patrones geométricos del ventriculo izquierdo. GPR: grosor parietal
relativo. VI: ventriculo izquierdo.

3. Hipertrofia concéntrica: GPR > 0,45 y masa indexada del
VI > 51 g/m?”.

4. Hipertrofia excéntrica: GPR < 0,45 y masa indexada del VI
> 51 g/m>”’.

El cambio en el patron geométrico del VI se dividio en
tres niveles, atendiendo a las variaciones en la masa indexada
del VI y el GPR/RPT: igual, mejoria y empeoramiento.

Se calcul6 el indice de rendimiento miocardico y el volumen de
la auricula izquierda (Al) segiin férmulas validadas'?1>. Se realizd
el analisis mediante Doppler segin las recomendaciones estan-
dar'2. Para cada valor, se calculé el promedio de las mediciones en
tres ciclos cardiacos consecutivos. La valoracion de las medidas
ecocardiograficas se realizd por un solo observador de manera
enmascarada. Todas las mediciones se realizaron en una estacion
de trabajo de posprocesado EchoPAC® (GE Healthcare, Waukesha,
WI, EE. UU.).

Pruebas de laboratorio

Las muestras de sangre se obtuvieron siguiendo el protocolo
clinico aprobado para la cirugia bariatrica.

Seguimiento

El seguimiento se realizo segln el protocolo aprobado, con
controles clinicos y analiticos periodicos. La visita de seguimiento
cardioldgico se realiz6 al cabo de 1 afio, con nuevos ecocardio-
grama transtoracico, ECG y medicion de presion arterial en la
misma visita.

Analisis de los datos

Las variables continuas se expresan como media + desviacion
estandar o mediana (intervalo intercuartilico) en caso de asimetria.
Las variables categéricas se expresan en valor absoluto y porcentaje.
Las diferencias en las variables categéricas se analizaron mediante
el test de la x°. Para las variables continuas, se emple6 el test de la t
de Student o el test ANOVA. Se verifico la normalidad de
las distribuciones mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Las
diferencias en las distribuciones de los patrones geométricos del VI se
analizaron mediante el test de McNemar para muestras relacionadas,
basado en la distribucién x2. Las diferencias en las variables continuas
antes y después de la cirugia bariatrica se analizaron mediante el test
de la t de Student para muestras relacionadas o el correspondiente test
no paramétrico, segin fuera adecuado. Tomando como referencia la
categoria de «mejoria» del patron geomeétrico del VI, se calcularon los
efectos en las variables clinicas a través de los coeficientes de un
modelo de regresion lineal que incluia el valor basal preoperatorio de
la misma variable (ANCOVA). Los coeficientes de correlaciéon beta
junto con sus intervalos de confianza del 95% (IC95%) se obtuvieron a
través de un modelo de regresion lineal. Se empled un valor de
p < 0,05 como punto de corte para definir la significacion estadistica.
El andlisis de los datos se llevd a cabo con el paquete estadistico SPSS
Version 15.0 (SPSS Inc., Chicago, Il, EE. UU.).

RESULTADOS
Situacion preoperatoria: caracteristicas basales
Datos epidemioldgicos
Lamediade edad del grupode pacientes era40,2 + 9,6(23-60)afios.

De los 41 pacientes, 34 (82,9%) eran mujeres. El IMC promedio previo a
la cirugia bariatrica era 47,4 + 5 (39,6-62,8) (tabla 1).
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Tabla 1
Datos epidemiolbgicos y caracteristicas clinicas
Preoperatorio Postoperatorio (1 afio) Diferencia (IC95%) p

Edad (afios) 40,2+9,6
Mujeres 34+829
Talla (m) 1,61+08
Peso (kg) 123,7+19,7 79,19+15,52 —44,58 (—49,39 a —39,71) < 0,001
IMC 4741+5 30,43 +5,47 -16,97 (-18,64 a —15,31) < 0,001
PAS (mmHg) 131+14,64 111,95+12,64 —19,04 (—23,52 a —14,56) < 0,001
PAD (mmHg) 84,58 +16,83 65,73 +8,7 —18,85 (—24,87 a —12,83) < 0,001
FC (Ipm) 75,7+7,5 66,32 +9,04 -9,5(~12,54 a —6,32) < 0,001
Glucemia (mg/dl) 99,36 +19,56 84,53 +13,64 -14,82 (-19,48 a —10,17) < 0,001
Colesterol total (mg/dl) 196,09 +32,86 164,58 +£32,21 —31,51 (43,08 a —19,93) < 0,001
cLDL (mg/dl) 123,6+31,59 100,08 +£23,28 -23,52 (35,62 a —14,42) < 0,001
cHDL (mg/dl) 47,5+133 52,75+ 12,78 525 (-9,1 a —1,39) 0,009
Triglicéridos (mg/dl) 148,21 +90,02 82,56 +£34,15 —65,65 (—88,63 a —44,57) < 0,001

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; FC: frecuencia cardiaca; IC95%: intervalo de confianza del
95%; IMC: indice de masa corporal; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistolica.

Los datos se expresan como media + desviacion estandar, media (IC95%) o n (%).

Presentaba comorbilidades asociadas el 87,8% de los pacientes,
y las mas frecuentes eran la hipertension arterial (36,5%), la
dislipemia (36,6%) y el tabaquismo (34,1%). Solo el 4,9% de los
pacientes eran diabéticos. Presentaba sindrome de hipoventilacion
el 12,2%.

Perfil metabdlico y riesgo cardiovascular

En el estudio preoperatorio, la presion arterial sistélica
media era 131 + 14,6 mmHg, la presion arterial diastolica media,
84,5 + 16,83 mmHg y la frecuencia cardiaca, 75,7 + 7,5 Ipm. En
cuanto a perfil metabdlico, la glucemia era 99,3 + 19,5 mg/dl,
el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL),
123,60 + 31,59 mg/dl, el colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (HDL), 47,50 &+ 13,30 mg/dl y los triglicéridos, 148,21 +
90,02 mg/dl.

Hallazgos ecocardiogrdficos

Los datos obtenidos del estudio ecocardiografico se reflejan en
la tabla 2.

Caracteristicas estructurales

EIDTDVIera4,9 + 0,5 cmy el DTSVI, 3 & 0,4. El espesor promedio
del septo interventricular era 1,05 + 0,1 cm y el de la pared posterior,
1+0,1. La masa ventricular indexada era 51,4 +112g/m>’ y el
espesor parietal relativo, 0,42 + 0,09.

El volumen promedio de la Al era 50,4 + 14,1 ml y el area de la
Al, 17,9 + 3,2 cm?. Al indexar en funcién de la superficie corporal,
el promedio resultante fue 22,8 + 6,3 ml/m?, mientras que la
normalizacién a través de la talla dio como resultado un valor
promedio de 31,3 ml/m.

Funcion miocdrdica

La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
promedio era del 65,7 +7,2% y la fraccion de acortamiento, del
37,3 £ 6%. El volumen/latido era 63,8 4+ 20,4 ml y el gasto cardiaco,
4,78 + 1,5 l/min, con un indice cardiaco de 2,1 + 0,6 |/min/m?.

Funcion diastalica

El valor promedio de larelacion E/Aera 1,1 = 0,3 yel 34,1% delos
pacientes mostraron una relaciéon E/A < 1. La media del tiempo de
deceleraciéon mitral fue 151,5 + 26,7 ms. Mediante Doppler tisular
de la velocidad del anillo mitral, se registr6 una onda e’ promedio de
99435y a de 88+2,8. El tiempo de relajacion isovolumétrica
del VI fue 84,1 + 19 ms.

Geometria del ventriculo izquierdo

Antes de la intervencion, el 29,3% de los pacientes presentaban
un patron geomeétrico del VI normal (tabla 3). El 70,7% restante
presentaba alguna forma de remodelado ventricular, con mas
frecuencia hipertrofia excéntrica, presente en el 34,1% de los
pacientes, e hipertrofia concéntrica, en el 19,5% de los casos.

Relacion entre el patron geométrico ventricular izquierdo
y las caracteristicas basales

Se explor6 la relacion entre el patron geométrico del VI y las
variables clinicas, epidemiolégicas y ecocardiograficas que pudieran
estar relacionadas con él (tabla 4). En este sentido, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre las cifras de presion
arterial sistélica y diastdlica en los distintos grupos de pacientes. La
edad de los pacientes aumentaba progresivamente con los distintos
patrones de remodelado, de manera que en el grupo con patréon
geométrico normal era 36,7 8,5 aflos, mientras que en el de
hipertrofia concéntrica era 46,5 + 8,33 afios (p = 0,13). En cuanto a los
hallazgos ecocardiograficos, se detectd que los pacientes con patrén de
hipertrofia excéntrica tenian la FEVI mas baja (62,8%; p =0,14).

Resultados posquiriirgicos. Seguimiento a 1 afio

Al afio de la intervencion, el IMC medio era 30,43 + 5,47. El
porcentaje de sobrepeso perdido fue, de media, del 63,31 & 20,1%.

Perfil metabalico y riesgo cardiovascular posquirtirgico

La glucemia media al afio de la cirugia se redujo a
84,5 + 13,6 mg/dl (p <0,001) (tabla 1). Los demas componentes
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Tabla 2
Datos ecocardiograficos antes y después de la cirugia
Parametro Preoperatorio Postoperatorio (1 afio) Diferencia (IC95%) p
DTDVI (cm) 4,9+0,56 4,9+047 0(0,221a0,22) 0,96
DTSVI (cm) 3,06 +£0,47 3,16 +£0,44 0,09 (0,10 a 0,29) 0,34
Grosor del septo (cm) 1,05+0,16 0,94+0,18 -0,11 (-0,19 a —-0,04) 0,003
Grosor de la pared posterior (cm) 1+£0,16 0,93+0,18 —-0,07 (0 a 0,15) 0,04
Grosor parietal relativo 0,42 +0,09 0,38 +0,06 —-0,04 (-0,08 a —0,01) 0,01
Masa del VI indexada (g/m>”) 51,4+1126 46,22 +£17,18 -5,17 (10,53 a —0,53) 0,07
Area de la Al (cm?) 17,94 +3,29 19,05 +£4,76 1,11 (0,63 a 2,86) 02
Volumen de la Al (ml) 50,47 + 14,16 529+184 2,42 (3,67 a 8,62) 0,43
Volumen indexado de la Al (ml/m) 31,31+£8,78 32,83 +11,47 1,52 (2,38 a 5,33) 0,42
Volumen de Al indexado por superficie corporal (ml/m?) 22,84+6,3 28,88 +9,56 6,03 (2,98 a 9,09) < 0,001
Pardmetros de funcion sistélica
FEVI (%) 65,76 +7,28 65,07 +7,29 -0,53 (—3,3a —2,24) 0,7
FA (%) 37,39+6,07 35,57+7 —0,18 (-0,45 a —0,08) 0,17
Volumen/latido (ml) 63,85 +20,45 63,56 +13,86 —0,28 (-5,36 a 5,93) 0,91
Gasto cardiaco (1/min) 4,78 +1,51 4,25+0,88 -0,53 (-1,03 a 0,03) 0,03
Indice cardiaco (I/min/m?) 2,18+0,62 2,36 +£0,52 0,18 (0,046 a 0,4) 0,11
Pardmetros de funcion diastdlica
Onda E (cm/s) 77.25+17,16 90,23 + 14,06 12,98 (7,72 a 18,34) < 0,001
Onda A (cm/s) 72,89+17,09 69,13 +23,41 —3,69 (—2,49 a 9,98) 0,23
Onda €’ (cm/s) 9,95+3,5 942,64 -1,05 (2,16 a —0,05) 0,06
Onda a’ (cm/s) 8,87 +2,81 8,07 +2,37 —0,84 (2,09 a —0,4) 0,17
Relacion E/A 1,14+0,38 1,43+041 0,29 (0,16 a 0,41) < 0,001
Relaci6n Efe’ 8,71+3,38 11,24+4,72 2,47 (0,93 a 4,01) 0,003
indice de rendimiento miocardico 0,46 +0,09 0,45+0,08 0 (0,02 a 0,04) 0,66
Tiempo de relajacién isovolumétrica del VI (ms) 84,194+ 19,06 77,18 £20,21 -7,00 (—4,1 a 18,11) 0,2
Velocidad de propagacién del llenado mitral (cm/s) 67,134+21,2 60,21+17,47 —-6,37 (-16,22 a 3,47) 0,19
Relacién E/VPM 1,3+0,55 1,6 £0,47 0,27 (-0,01 a 0,55) 0,06
Tiempo de deceleracion del llenado mitral (ms) 151,54 +26,72 165,29 +28,23 13,5 (3,44 a 23,55) 0,01

Al: auricula izquierda; DTDVI: didmetro telediastdlico del VI; DTSVI: didametro telesistolico del VI; FA: fracciéon de acortamiento; FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; VI: ventriculo izquierdo; VPM: volumen plaquetario medio.

Los datos expresan media + desviacion estandar o media (1C95%).

del perfil metabolico también experimentaron cambios significativos:
el colesterol total medio se redujo a 164,5 + 32,2 mg/dl (p < 0,001), el
colesterol unido a las LDL, a 100 + 23,2 mg/dl (p < 0,001) y los
triglicéridos, a 82,5 + 34,1 mg/dl (p < 0,001). Ademas, el colesterol
unido a las HDL aument6 a 52,7 + 12,7 mg/dl (p = 0,009). La presion
arterial sistolica disminuyd en 19 (IC95%, 14,5-23,5) mmHg
(p < 0,001) y la presion arterial diastélica experiment6 un descenso
promedio de 18,8 (IC95%, 12,8-24,8) mmHg (p < 0,001). Asimismo, la
frecuencia cardiaca promedio descendi6 de 75,8 + 7,6 a 66,3 + 9 Ipm
(p < 0,001).

Hallazgos ecocardiograficos posquiriirgicos
Caracteristicas estructurales

No se detectaron cambios estadisticamente significativos en los
diametros ventriculares 1 afio después de la cirugia (tabla 2). Sin
embargo, si se observé de manera constante una disminuciéon en
los espesores parietales, de forma que el grosor del septo pas6 de
1,05+0,16 a 0,94 0,18 cm (p=0,003) y el de la pared posterior,
de140,16a0,93 + 0,18 cm (p = 0,04). El GPR cambi6é de 0,42 + 0,09 a

Tabla 3
Patrones geométricos del ventriculo izquierdo antes y después de la cirugia
Después de la cirugia (1 afio) Total
Normal Remodelado concéntrico Hipertrofia concéntrica Hipertrofia excéntrica
Antes de la cirugia

Normal 9 0 1 2 12 (29,3)
Remodelado concéntrico 6 0 0 1 7(17,1)
Hipertrofia concéntrica 2 0 2 4 8 (19,5)
Hipertrofia excéntrica 7 2 0 5 14 (34,1)
Total 24 (58,5) 2 (4,9) 3(7.3) 12 (29,3) 41

p=0,02.
Los datos expresan n (%).
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Tabla 4
Relacion entre el patron geométrico del ventriculo izquierdo y las caracteristicas basales (analisis univariable)
Patrén geométrico del VI p
Normal Remodelado concéntrico Hipertrofia concéntrica Hipertrofia excéntrica
(n=12) (n=7) (n=8) (n=14)
Edad (afios) 36,75+8,45 38,71+10,38 46,5 +8,33 40,29 +10,11 0,13
IMC 45,62 +3,83 49,06 +3,97 459+2,19 48,98 +£6,87 0,29
Glucemia (mg/dl) 95,33 +12,41 97,42 +17,46 103,5+18,03 101,42 +26,43 0,81
Colesterol total (mg/dl) 199,83 +£42,28 187,28 £30,27 192+31,47 199,64 +27,82 0,82
Triglicéridos (mg/dl) 145,91 + 89,83 144,42 £119,12 137,62 £ 56,87 158,14 +98,14 0,97
PAS (mmHg) 125,55+15,74 134,57 +£7,18 135,87 +204 131,35+12,24 0,54
PAD (mmHg) 88,58 +28,1 81+5,74 81,5+13,12 84,71+8,22 0,67
SIV (cm) 0,88+0,15 1,15+0,07 1,23+0,1 1,05+0,07 < 0,001
PP (cm) 0,89+0,1 1,11+0,14 1,16+0,1 0,97 +£0,14 0,001
DTDVI (cm) 4,85+0,55 4,34+0,39 4,63 +041 537+0,33 < 0,001
DTSVI (cm) 3+0,31 2,72+0,35 2,8+0,34 3,45+0,38 0,002
FEVI (%) 66,66 + 5,95 65,28 +8,95 70+5,9 62,8+5,9 0,14
Volumen Al/talla (ml/m) 28,14+6,31 27,65 +8,56 38,05+ 8,46 35,1+10,21 0,17
Relacién E/A 1,18 +£0,42 1,31+0,28 0,95+0,34 1,13+04 0,32
indice de rendimiento miocardico 0,45+ 0,08 0,46 + 0,03 0,46+0,14 0,48 +0,1 0,98
Masa VI indexada (g/m?”) 39,88 +8,33 45,36 +5,68 61,54 +6,81 58,5+5,68 < 0,001
Grosor parietal relativo 0,37 +£0,06 0,52 +0,06 0,52 +0,05 0,37 +£0,04 < 0,001
Gasto cardiaco (I/min) 454+1,1 4,274+034 4,89+0,73 5,06 +0,56 0,59

Al auricula izquierda; DTDVI: diametro telediastélico del VI; DTSVI: diametro telesist6lico del VI; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IMC: indice de masa
corporal; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sist6lica; PP: pared posterior; SIV: septo interventricular; VI: ventriculo izquierdo.

Los datos expresan media 4 desviacion estandar.

0,38 0,06 (p=0,01). La masa ventricular indexada se redujo de
51,4+ 11,2 a 46,22 + 17,1 kg/m?”7, si bien la diferencia no alcanz6 la
significacion estadistica.

Las dimensiones de la auricula izquierda no variaron signifi-
cativamente después de la cirugia; de hecho, aunque la diferencia
no alcanzo la significacion estadistica, los valores obtenidos 1 afio
tras la cirugia fueron discretamente mayores que los basales, y eran
claramente superior 1 afo después en caso de normalizar por
superficie corporal.

Funcion miocdrdica

Los parametros de funcion sist6lica mantuvieron valores
comparables a los medidos antes de la cirugia, tanto en términos
de FEVI como de fracciéon de acortamiento.

Respecto a la hemodindmica, el volumen/latido fue practica-
mente igual al previo a la cirugia: 63,5 + 13,8 ml/min. El gasto
cardiaco, sin embargo, disminuy6 significativamente: de 4,7 + 1,5 a
4,2 + 0,8 I/min/m? (p = 0,03). El indice cardiaco aumenté, aunque la
diferencia no alcanz6 significacion estadistica.

Funcion diastolica

La onda E de Doppler pulsado de llenado mitral aument6 en
12,9 (1C95%, 7,6-18,3) cm/s (p < 0,001). La relacion E/A mejor6 de
1,1+03a1,43+04(p<0,001)y el tiempo de deceleracion mitral
aument6, de media, en 13,5ms (p=0,01). La velocidad del anillo
mitral por Doppler tisular, tanto precoz como tardia, presentd ligeras
disminuciones, que no alcanzaron la significacion estadistica. En
consonancia con lo precedente, la relacién E/e’ pas6 de 8,77 +3,4 a
11,2 +£4,7 (p = 0,003).

Geometria del ventriculo izquierdo

Los cambios apreciados en la geometria del VI se reflejan en la
tabla 3. Al cabo de 1 afio, el 58,5% de los pacientes tenian un patrén

normal (p =0,02). En 21 de los 41 pacientes se produjo mejoria del
patron, en 16 no hubo cambios y en 4 el patron empeor6 (en 3 casos
por hipertrofia excéntrica y en 1 por hipertrofia concéntrica). En
15 pacientes el patron geométrico se normalizé por completo, en
11 mejor6 la masa del VI y en 13 mejoro el espesor parietal relativo.

Se analiz6 la relacion entre el cambio en el patréon geométrico y
las variables clinicas y ecocardiograficas estudiadas, con la
intencion de identificar diferencias sustanciales entre pacientes
en funcion del cambio geométrico experimentado (tabla 5). La
edad promedio de los 4 pacientes en que se registrdO empeora-
miento del patron geométrico era 44,75 + 13,6 afios, frente a los
38,5 + 8,84 afios de los que obtuvieron normalizacion (p = 0,44). La
gran mayoria de los parametros estudiados registraron cambios
similares en los distintos grupos de pacientes, salvo en el caso del
colesterol unido a las LDL, cuyo descenso fue mas acusado en el grupo
con peor evoluciéon geométrica (p = 0,07).

DISCUSION

Presentamos la primera serie en Espafia de pacientes en que se
ha analizado la estructura y la mecanica ventricular antes y
después de la cirugia bariatrica como procedimiento definitivo
para la pérdida de peso en obesidad morbida. Los datos
caracterizan nuestro perfil de poblacion, diferente epidemiologica
y antropométricamente del de otras series europeas y americanas.
Los pacientes de nuestra serie son jovenes, en general mujeres, y
presentan obesidad de grado III, mientras que en la poblacion
americana y centroeuropea la superobesidad (IMC > 50) es mas
prevalente®>.

Nuestros resultados muestran un claro beneficio de la pérdida
de peso conseguida a través de la cirugia bariatrica en cuanto a
estructura y geometria del VI. Se ha prestado especial atencion al
cambio en el patron geométrico del VI como parametro de
evaluacion estructural, y no sélo a la masa y a los espesores
parietales. Antes de la cirugia, el 70,7% de los pacientes
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Tabla 5

Determinantes del cambio de patrén geométrico al afio. Andlisis de regresion lineal

Variable Patron geométrico igual, B (IC95%) Patron geométrico peor, B (IC95%)
PAS (mmHg) 8,46 (—4,07 a 21) 7,53 (—4,43 a 19,5)
PAD (mmHg) 3,37 (-2,43 2 9,18) 473 (—4,52 a 13,98)
Peso (kg) 8 (—0,81 a 14,41) 9,32 (—3,46 a 22,1)
Glucemia (mg/dl) 5,67 (-1,2 a 12,55) - 6,61(-17,91 a4,57)
Colesterol total (mg/dl) 5,97 (-14,93 a 26,91) —26,04 (-57,69 a 5,6)
cLDL (mg/dl) 7,27 (-9,26 a 23,73) ~30,82 (52,29 a —9,35)
cHDL (mg/dl) ~4,66 (-12,07 a 2,75) 1,78 (~12,7 2 9,14)
Triglicéridos (mg/dl) 6,97 (—-12,03 a 25,99) —16,06 (—44,46 a 12,33)
Volumen/latido (ml) —0,58 (—8,29 a 23,27) 7,66 (7,58 a 22,91)
Frecuencia cardiaca (Ipm) 5,26 (0,21 a 10,75) -1,57 (-10,94 a 7,79)
Gasto cardiaco (1/min) 0,24 (-0,39 a 0,88) 0,5 (-0,6 a 1,62)
Efe’ 0,86 (—2,22 a 3,96) -3,81(-6,6 a 5,83)

e 0,73 (-0,95 a 2,43) 0,19 (-2,99 a 3,38)

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; PAD: presion arterial diast6lica; PAS: presion arterial

sistolica.

Coeficientes ajustados por el nivel basal y tomando como referencia la categoria «mejoria» para patron geométrico del ventriculo izquierdo.

presentaban algin tipo de remodelado ventricular, mas frecuen-
temente hipertrofia excéntrica. Esta distribucién coincide con el
conocimiento general de que la obesidad se acompafia de
hipertrofia ventricular*'®. En nuestros pacientes, ademas, se
cumple a pesar de su juventud y de la baja frecuencia de
hipertension arterial. El remodelado se ha producido mas a
expensas de aumento de la masa ventricular (22 pacientes
presentaban hipertrofia) que de los espesores parietales
(15 pacientes). La geometria ventricular en la obesidad tiene
ademas otros determinantes importantes, como la precarga, la
poscarga y la duracion de la enfermedad. En este aspecto, se
detecté un incremento paulatino de la edad acompaiiando a los
distintos estadios del remodelado ventricular. El cambio en la
geometria ventricular que acompaiia a la edad ha sido estudiado
recientemente, y se caracteriza por el aumento de los espesores
ventriculares junto con la reduccion en los diametros del VI, tanto
en diastole como en sistole!”

También hemos detectado anomalias en la funcién diastolica,
con el 34,1% de pacientes con una relacién E/A < 1 antes de la
cirugia. La disfuncion diastdlica en la obesidad morbida se debe al
aumento en el flujo sanguineo y en el volumen circulante, junto
con hipertrofia ventricular; el mecanismo molecular subyacente
no se conoce con exactitud, aunque se ha sefialado al papel de la
resistencia a la insulina en la recaptacion del calcio desde el
reticulo endoplasmico'®. La respuesta de la funcién diastélica a la
pérdida de peso ha sido favorable en distintos estudios, aunque
siempre en cuanto a parametros dependientes de las condiciones
hemodinamicas: ondas E y A, tiempo de relajacién isovolumétrica
y tiempo de deceleracion mitral. En este sentido, nuestros
hallazgos confirman los de otros autores®!°. El analisis del Doppler
tisular, sin embargo, se ha incluido en pocos estudios, con
resultados contrapuestos2%2!. Nosotros no sélo no hemos encon-
trado mejoria, sino que incluso hemos hallado una discreta
reduccion en la velocidad del anillo mitral medido por Doppler
tisular. Este resultado indica dafio intrinseco miocitario, que no
seria reversible a pesar de la normalizacion de otros aspectos
estructurales del VI.

Tampoco hemos detectado cambios en las dimensiones de la
auricula izquierda después de la pérdida de peso. La valoracion del
tamafio de la Al es relevante como indicador del aumento de
presiones de llenado del VI, y se ha descrito su incremento en
pacientes con obesidad no complicada®?2. Por otro lado, el

remodelado de la Al secundario a la sobrecarga hemodinamica y
las alteraciones estructurales puede incrementar el riesgo de
fibrilacion auricular en estos pacientes.

Hemos podido comprobar una mejoria significativa en el patron
geomeétrico del VI, que se ha normalizado por completo en el 36,5%
de los casos y mejor6 en el 51,2%. Estos datos confirman los de
estudios previos?>~2>, Aunque la idea clasica de que la hipertrofia
que acompafia a la obesidad es excéntrica por naturaleza®, estudios
recientes, tanto ecocardiograficos como con resonancia magnética
cardiaca, han encontrado mayor prevalencia de los patrones
concéntricos?®. La mejoria observada tras la cirugia bariatrica se
debe tanto a la normalizacién del patrén de esfericidad como a la
reduccion de la masa ventricular izquierda. La interrelacion del
cambio en las situaciones hemodindmicas y la normalizacion
del tono simpatico y humoral, junto con la duracion de la obesidad,
condicionan el efecto total?”.

Finalmente, la limitacion principal del estudio es el tamafio
muestral, que podria conllevar un bajo poder al concluir los efectos
clinicos encontrados. No hay grupo control para controlar la
variabilidad de las medidas; sin embargo, la intencion fundamen-
tal de este trabajo es describir los cambios que se producen en esta
poblacion.

CONCLUSIONES

Los pacientes que se someten a cirugia bariatrica presentan con
elevada frecuencia datos de remodelado ventricular, que es
fundamentalmente de caracteristicas excéntricas. La pérdida de
peso conseguida mediante la cirugia bariatrica se acompaifia
de significativas mejorias en distintos aspectos: metabdlico,
hemodinamico y estructural cardiaco. Es posible, sin embargo,
que la disfuncion diastolica, segtin los datos del Doppler tisular, sea
permanente.
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