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				Resumen

				Introducción: La disfunción cardiovascular es la primera causa de muerte en el paciente con enfermedad renal crónica.

				Método: Estudio observacional, longitudinal y prospectivo, que incluyó 58 pacientes con trasplante renal funcionante a los cuales se les estudiaron diferentes variables ecocardiográficas, previas y seis meses posteriores al cierre de la fístula arteriovenosa.

				
					
						[image: ]
					

				
				
					
						[image: ]
					

				
				
					
						[image: ]
					

				
				
					
						[image: ]
					

				
			

		

		
			
				Recibido: 09/12/2022

				Aceptado: 23/02/2023

			

		

		
			
				
					doi: 10.32457/ijmss.v10i1.2065

				

			

		
	
		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				Resultados: El promedio de edad fue de 46,62 años y más frecuente el sexo masculino 30 (51,72%). El flujo de los angioaccesos a nivel de la muñeca se demostró en 28 pacientes (45,9%) con evidencias de regresión de la presión media de la arteria pulmonar de 25,56 a 19,58 mmHg (p=0,002), más connotada para los del flujo intermedio; 14. También, el área de insuficiencia tricuspídea fue mayor para ese grupo; de 3,15 a 1,96 cm2 (p=0,001). El patrón de disfunción ligera se observó en 38 pacientes (62,3%) previo al cierre. Posterior a este 27; (51,9%), exhibían insuficiencia valvular mínima y 9 individuos (14,9%) no mostraban grado alguno de disfunción valvular.

				Conclusiones: El cierre de la fístula arteriovenosa en pacientes con trasplante renal funcionante contribuyó a disminuir el riesgo de hipertensión pulmonar y de progresión de la disfunción valvular tricuspídea

				Palabras clave: Trasplante renal, fístula arteriovenosa, presión media de la arteria pulmonar, hipertensión pulmonar, disfunción tricuspídea.

				Introducción

				Las complicaciones cardiovasculares se incluyen entre las primeras causas de morbilidad y mortalidad en el paciente con enfermedad renal crónica (ERC) y de manera especial en el receptor de trasplante renal (TR). La aparición de infecciones graves, de crisis inmunológicas de rechazo y su manejo, así como los procesos malignos, han sido desplazados de manera ostensible por las afecciones cardíacas y del sistema vascular. Los avances tecnológicos y el desarrollo de medicamentos más específicos, efectivos y menos tóxicos acaecidos en los últimos años, unido a la experiencia acumulada en función de las diferentes modalidades terapéuticas y cuidado de los enfermos han contribuido a mitigar estos disturbios. (Soliman AR, et al., 2013; Celtik A, et al., 2013)

				El efecto del morbo renal desde etapas tempranas de su establecimiento, independientemente de la causa que lo genere, ejerce influencias connotadas sobre el aparato cardiovascular, no siempre modificables, que de forma gradual, confluyen en cambios funcionales y estructurales sobre el corazón y la vasculatura sistémica (Kaballo MA, et al., 2018) sostienen que muchas de estas afecciones mejoran después del TR, sin dejar de considerar que su persistencia y empeoramiento, determina grados diversos de incapacidad, deterioro de la calidad de vida y riesgo de muerte. (Airy M, et al. 2019; Birdwell K, et al. 2021; Cruz RE, et al. 2020)

				La pertinencia de la creación por vía quirúrgica de angioaccesos para hemodiálisis, supone una prioridad para el logro de un tratamiento eficaz en los pacientes expuestos, sin embargo, su puesta en práctica y uso a mediano y largo plazos, no están exentos de potenciales complicaciones que empeoran y agravan los trastornos cardiovasculares preexistentes. De lo anterior se deriva, que en los individuos con TR funcionante en los que no se avizore riesgo de pérdida del aloinjerto, se debe considerar puntualmente, la permanencia o no de una fístula arteriovenosa (FAV), de acuerdo a lo postulado por (Zheng et al., 2020; Rao et al., 2019 Jeong et al., 2019; Stoumpos S & Mark PB, 2019)

				La incidencia de hipertensión pulmonar y disfunción tricuspídea en receptores de TR alertan a nefrólogos y cardiólogos a la búsqueda de alternativas enfocadas en un monitoreo estrecho de los factores de riesgo implicados en su aparición a través de una intervención temprana y eficaz, donde la permanencia del acceso vascular juega un papel significativo. (Rabih F, et al., 2022; Caughey MC, et al 2020; Tudoran M, et al., 2020; Marwick TH, et al., 2019)

				El presente artículo se propone demostrar la influencia de la FAV, creada para hemodiálisis, sobre la presión media de la arteria pulmonar y la disfunción valvular tricuspídea en receptores de TR funcional.
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				Material y metodos

				Estudio observacional, longitudinal y prospectivo, anterior y posterior a una intervención, que incluyó a 58 receptores de TR con edades superiores a 18 años de ambos sexos, después de cumplir seis meses de efectuado el aloinjerto, que exhibían función adecuada del mismo y que cumplían con los criterios de inclusión para el estudio, previo consentimiento informado, firmado por el paciente y por el familiar. El estudio se llevó a cabo en la Unidad de Trasplante Renal del servicio de Nefrología del Hospital Provincial Clínico-Quirúrgico Universitario “Arnaldo Milián Castro” de Santa Clara, Villa Clara, Cuba a partir del mes de junio de 2012 hasta junio de 2019.

				Los pacientes fueron valorados desde los puntos de vista; clínico, electrocardiográfico y ecocardiográfico, previo y seis meses posteriores al cierre quirúrgico de la FAV. El dupplex vascular se realizó antes de la cirugía y se determinó el flujo (Qa) del angioacceso (ml/min). Al respecto, se clasificaron convenientemente las FAVs en; de intermedio Qa: ≥500 ml/min y de bajo Qa: entre 280 y 499 ml/min. Relativo a la localización, las mismas se ubicaron en; muñeca y pliegue del codo izquierdos y pliegue del codo contralateral. No se incluyeron las fístulas de la muñeca derecha por no ser representativa la casuística.

				Se tomaron en cuenta las siguientes variables; sexo, edad, localización de la FAV, Qa, presión media de la arteria pulmonar (mmHg) y área disfuncional de la válvula tricuspídea medida en cm2.

				Los pacientes incluidos en el estudio mostraron valores de tensión arterial normal en las dos observaciones efectuadas en tiempo cero y seis meses posteriores al cierre de la FAV.

				El procesamiento estadístico se efectuó según procedimientos descriptivos y se contrastaron variables relacionadas en un proceso de antes y después con el empleo de t de student con significación de p <0,05. Se determinó el nivel de la asociación entre el Qa; la presión media de la arteria pulmonar y el área de insuficiencia de la válvula tricúspide mediante el coeficiente de correlación lineal de Pearson. Se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 20.0 para Windows.

				Resultados

				La edad promedio de los pacientes (tabla 1) fue de 46,60 años (grupo etario entre 41 y 55 años) con mayor porcentaje del sexo masculino; 30 (54,1%) (Figura 1).

				Tabla 1. 

				Distribución de los pacientes según grupos etarios (n=58)

				
					Edades (años cumplidos)

				

				
					No.

				

				
					%

				

				
					18 a 25

				

				
					3

				

				
					5,17

				

				
					26 a 40

				

				
					14

				

				
					24,13

				

				
					41 a 55

				

				
					25

				

				
					43,10

				

				
					56 a 65

				

				
					15

				

				
					25,86

				

				
					>66 años

				

				
					1

				

				
					1,72

				

				
					Total

				

				
					58

				

				
					100

				

				Fuente: Expedientes clínicos
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				Fig. 1. 

				Distribución de los pacientes según sexo (n=58)

				Fuente: Expedientes clínicos

				La etiología de ERC en los receptores de TR fue mayormente la nefropatía vascular hipertensiva: 16 (27,58%), seguido por las glomerulopatías primarias y las no filiadas, lo que se refleja en la figura 2. A pesar de que los mecanismos de daño renal estaban representados por la hipertensión arterial, su control en las dos observaciones con un lapso de seis meses entre una y la otra, fue adecuado.

				Fig. 2. 

				Etiología de la nefropatía originaria (n=58)

				Fuente: Expedientes clínicos
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					Serie1; Síndrome hemolítico urémico; 1

				

			

			
				
					Serie1; Síndrome de Bardet Biedl; 1

				

			

			
				
					Serie1; Enfermedad renal poliquística adquirida; 1

				

			

			
				
					Serie1; Enfermedad quística de la infancia; 1

				

			

			
				
					Serie1; Síndrome de Alport; 2

				

			

			
				
					Serie1; Nefropatía cicatricial; 3

				

			

			
				
					Serie1; Nefropatía diabética; 3

				

			

			
				
					Serie1; Nefropatía intersticial crónica; 3

				

			

			
				
					Serie1; Nefropatía lúpica; 3

				

			

			
				
					Serie1; Enfermedad renal poliquística AD; 7

				

			

			
				
					Serie1; No filiada; 8

				

			

			
				
					Serie1; Nefropatías glomerulares primarias; 9

				

			

			
				
					Serie1; Nefropatía vascular hipertensiva; 16
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				Los angioaccesos localizados en la muñeca izquierda fueron preponderantes respecto a los ubicados a otro nivel de los miembros superiores para determinar la influencia del Qa de la FAV sobre la presión media de la arteria pulmonar 28 (45,9%), antes y después de su cierre (tabla 3). Catorce se cerraron en la muñeca con Qa promedio de 691 ml/min e igual número, con 401,57 ml/min. Las presiones medias de la arteria pulmonar para los de Qa intermedios y bajos fueron: de 27,8 a 23,9 mmHg y de 25,5 a 19,6 mmHg, la primera serie con relación no significativa (t=1,911, p=0,078) y la segunda con significación estadística (t=3,83, p=0,002). Las fístulas ubicadas en el pliegue del codo ipsilateral, en particular, las de Qa bajo, le siguieron en orden de frecuencia; 13 de 22, con Qa promedio de 415,23 ml/min y caída de la presión media de la arteria pulmonar, de 25,05 a 17,4 mmHg y relación muy significativa; (t=3,769, p=0,003). A otros niveles, también se observó un decremento de las presiones medias de la arteria pulmonar.

				Tabla 3. 

				Relación entre localización, Qa y presión media de la arteria pulmonar, previa y posterior al cierre de la fístula arteriovenosa (n=58)

				
					Localización

				

				
					n

				

				
					Qa medio (ml/min)

				

				
					Presión media de la arteria pulmonar (mm/Hg)

				

				
					Valor de p

				

				
					Previo

				

				
					Posterior

				

				
					Muñeca izquierda

				

				
					14

				

				
					691,07

				

				
					27,75

				

				
					23,86

				

				
					0,078

				

				
					14

				

				
					401,57

				

				
					25,56

				

				
					19,58

				

				
					0,002

				

				
					Pliegue del codo izquierdo

				

				
					9

				

				
					634,33

				

				
					26,92

				

				
					18,35

				

				
					0,001

				

				
					13

				

				
					415,23

				

				
					25,05

				

				
					17,54

				

				
					0,003

				

				
					Pliegue del codo derecho

				

				
					2

				

				
					719,5

				

				
					23,75

				

				
					11,8

				

				
					---

				

				
					6

				

				
					357,6

				

				
					26,52

				

				
					18,5

				

				
					0,038

				

				Fuente: Expedientes clínicos

				Al relacionar la influencia del Qa de la FAV sobre el área de insuficiencia de la válvula tricúspide (tabla 4), se constató que los accesos vasculares situados en la muñeca izquierda predominaron. Los de mayor Qa, mostraban una disminución de la media del área de 3,43 a 2,38 cm2 (t=2,647, p=0,023), mientras que los de Qa bajo, lo hacían desde; 3,31 a 2,11 cm2 (t=4,628, p=0,001). De estos, cuatro pacientes exhibían una recuperación total del área de insuficiencia valvular, dos para los de mayor Qa e igual valor para los de bajo Qa. Otros cinco revelaban resultados similares para otras localizaciones del angioacceso.

				Por otra parte, en el análisis bivariado, no se logró identificar en el presente estudio, una relación lineal significativa entre el Qa de las FAVs con la presión media de la arteria pulmonar y con el área de insuficiencia valvular tricuspídea a ningún nivel de ubicación de los angioaccesos (p >0,05).
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					Serie1; Síndrome hemolítico urémico; 1

				

			

			
				
					Serie1; Síndrome de Bardet Biedl; 1

				

			

			
				
					Serie1; Enfermedad renal poliquística adquirida; 1

				

			

			
				
					Serie1; Enfermedad quística de la infancia; 1

				

			

			
				
					Serie1; Síndrome de Alport; 2

				

			

			
				
					Serie1; Nefropatía cicatricial; 3

				

			

			
				
					Serie1; Nefropatía diabética; 3

				

			

			
				
					Serie1; Nefropatía intersticial crónica; 3

				

			

			
				
					Serie1; Nefropatía lúpica; 3

				

			

			
				
					Serie1; Enfermedad renal poliquística AD; 7

				

			

			
				
					Serie1; No filiada; 8

				

			

			
				
					Serie1; Nefropatías glomerulares primarias; 9

				

			

			
				
					Serie1; Nefropatía vascular hipertensiva; 16
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				Tabla 4. 

				Relación entre localización, Qa y área de insuficiencia valvular tricuspídea, previa y posterior al cierre de la fístula arteriovenosa (n=58)

				
					Localización

				

				
					n

				

				
					Qa medio (ml/min)

				

				
					Área de insuficiencia valvular tricuspídea (cm2)

				

				
					Valor de p

				

				
					Previo

				

				
					Posterior

				

				
					Muñeca izquierda

				

				
					14

				

				
					691,07

				

				
					3,43

				

				
					2,38

				

				
					0,023

				

				
					14

				

				
					401,57

				

				
					3,31

				

				
					2,11

				

				
					0,001

				

				
					Pliegue del codo izquierdo

				

				
					9

				

				
					634,33

				

				
					3,4

				

				
					1,93

				

				
					0,003

				

				
					13

				

				
					416,27

				

				
					3,79

				

				
					2,25

				

				
					0,01

				

				
					Pliegue del codo derecho

				

				
					2

				

				
					719,5

				

				
					3,25

				

				
					1,38

				

				
					---

				

				
					6

				

				
					357,6

				

				
					4,84

				

				
					2,05

				

				
					0,038

				

				Fuente: Expedientes clínicos

				Discusion

				El análisis de la influencia de la FAV sobre la presión media de la arteria pulmonar y el área de insuficiencia de la válvula tricúspide, ambas variables consideradas como factores de enfermedades asociadas y mortalidad de causa cardiovascular en el paciente con TR, se enmarca en la coincidencia de varios reportes al comparar la edad promedio y sexo de los pacientes. Según (Unal A, et al., 2013); en su estudio eligieron poblaciones de pacientes con edades promedio cercanas a la nuestra; 52 y 55 años respectivamente y sexo masculino. Su serie, de pobre casuística, corresponde a pacientes en hemodiálisis periódica que desarrollaron hipertensión pulmonar (HTP) en el contexto de FAVs de Qa intermedio (Jeong JC, et al., 2010) en Korea en una población de 430 pacientes trasplantados, la media de edad fue de 40 años. La que se presenta en este estudio es algo más joven respecto a la de hemodiálisis y discretamente mayor que la referida por este autor (Jeong JC, et al., 2010), atribuible a los criterios de selección para TR y de manera global, a que los hombres son los más expuestos a padecer de enfermedad renal avanzada.

				En relación con la etiología de ERC en los receptores de TR, diferentes estudios admiten que la nefropatía vascular hipertensiva es la que en mayor proporción es acreedora de esta modalidad terapéutica, a pesar su sobreestimación diagnóstica, pues la hipertensión arterial sobrepasa el 30% de la población mundial y representa un factor de riesgo relevante de morbilidad y mortalidad. Múltiples investigaciones así lo sostienen con resultados muy similares a los de este estudio, los que exhibían un buen control tensional. (Soliman AR, et al., 2013; Cruz RE, et al., 2020; Rao NN, et al., 2019; Unal A, et al., 2013)

				Respecto a la presión media de la arteria pulmonar antes y después del cierre de la FAV, la literatura consultada hace referencia a la influencia del Qa y la regresión de los valores de esta variable, lo que mayormente ha sido constatado en pacientes tratados con hemodiálisis de más de seis meses de tratamiento depurador. Algunos artículos insisten en la necesidad de cerrar el acceso vascular al demostrarse signos clínicos y ecocardiográficos de HTP, que han sido yugulados con esa conducta. (Celtik A, et al., 2013; Airy M, et al., 2019; Birdwell K, et al., 2021; Cruz RE, et al., 2020; Stoumpos S & Mark, 2019; Rabih F, et al., 2022; Caughey MC, et al., 2020; Tudoran M, et al., 2020) En la casuística de esta serie, se percibe que varios pacientes exhibían mediciones ecocardiográficas compatibles con HTP, aun sin precisar signos ni síntomas en el orden clínico, los que hicieron remisión al cerrar la fístula. Sin embargo, algunos de ellos, a pesar de disminuir los valores de presión, continuaban al sexto mes de la ligadura con valores por encima de 25 mmHg. (Cruz RE, et al., 2020).
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				La influencia de la FAV sobre el área de insuficiencia valvular tricuspídea, previo y posterior a su discontinuidad, guarda relación con lo referido por (Marwick TH, et al., 2019); aunque no todas las investigaciones utilizan métodos similares de exploración y la literatura es escasa en relación con la posible asociación entre la FAV y la disfunción valvular tricuspídea. De acuerdo con lo acotado por (Martínez R, et al., 2012); en España, la aparición de insuficiencia cardíaca tras la creación de una FAV funcionante, supone una serie de cambios hemodinámicos, consistentes en; aumento del retorno venoso al corazón, incremento de la frecuencia y contractilidad cardíacas con aumento de las presiones de llenado, todo lo cual exacerba el gasto cardíaco, acompañado de aumento del volumen plasmático y decremento en las resistencias periféricas, lo cual patentiza una relación proporcional entre gasto cardíaco y Qa. (Celtik A, et al., 2013; Dundon BK., et al 2014) De esta forma se esperaba, que las fístulas proximales, incidieran con mayor intensidad sobre el corazón derecho, incluidos los sistemas valvulares, respecto a aquellas de localización distal, resultado no encontrado en la presente investigación, lo cual no coincide con lo demostrado por (Letachowicz K, et al., 2021). Por otra parte, no se aprecia una relación ostensible entre las diferentes ubicaciones de los angioaccesos en el miembro superior elegido y la intensidad del Qa, que permitan inferir acerca de la predicción de la posible repercusión de uno u otro sobre esta variable. También se evidencia una modificación manifiesta del área de insuficiencia tricuspídea y consecuentemente de la regurgitación después de la oclusión de la FAV, que de un predominio del patrón ligero inicial, se demostró una apreciable reducción con transición al mínimo en la segunda observación. Nueve pacientes, no mostraban signo alguno de insuficiencia valvular luego de la intervención.

				Conclusion

				Nuestro estudio ha demostrado que en los 58 receptores de TR incluidos, la influencia de la FAV sobre las variables; presión media de la arteria pulmonar y área de insuficiencia valvular tricuspídea, constituye un factor de riesgo independiente de morbilidad y mortalidad cardiovascular y, a su vez modificable para su desarrollo. Por otra parte, consideramos que se requiere de otras investigaciones, con la finalidad de arribar a conclusiones relativas a demostrar mecanismos intrínsecos incidentes en la variabilidad de los perfiles de influencia de los angioaccesos sobre tales variables hemodinámicas.

				Límites:

				Se trata de un estudio monocéntrico, que no incluyó a los pacientes con FAVs localizadas en la muñeca derecha por casuística insuficiente.

				Conflictos de interés:

				Los autores del presente artículo declaramos la no existencia de conflictos de intereses.

				Financiamiento:

				El estudio no contó con financiamiento.
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				Aspectos éticos

				Los pacientes otrogaron su consentimiento escrito e informado para participar de la investigación y el estudio fue aprobado por el comité de ética de la investigación científica del Hospital Provincial Clínico-Quirúrgico Universitario “Arnaldo Milián Castro”.
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				Abstract

				Introduction: Cardiovascular dysfunction is the first cause of death in patients with chronic kidney disease.

				Methods: Observational, longitudinal and prospective study, which included 58 patients with functioning renal transplant who were studied different echocardiographic variables, before and six months after the closure of the arteriovenous fistula.

				Results: The average age was 46.62 years and the most frequent was male 30 (51.72%). The flow of angioaccesses at the wrist level was demonstrated in 28 patients (45.9%) with evidence of regression of mean pulmonary artery pressure from 25.56 to 19.58 mmHg (p=0.002), more 

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				connoted for those of intermediate flow; 14. Also, the area of tricuspid insufficiency was greater for that group; from 3.15 to 1.96 cm2 (p=0.001). The pattern of mild dysfunction was observed in 38 patients (62.3%) prior to closure. Subsequent to this 27; (51.9%), exhibited minimal valvular insufficiency and 9 individuals (14.9%) did not show any degree of valvular dysfunction.

				Conclusions: Closure of the arteriovenous fistula in patients with functioning renal transplantation contributed to decrease the risk of pulmonary hypertension and progression of tricuspid valve dysfunction.

				Keywords: renal transplantation, arteriovenous fistula, mean pulmonary artery pressure, pulmonary hypertension, tricuspid dysfunction.
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RESUMEN
Introduccién: La disfuncién cardiovascular es la primera causa de muerte en el paciente con
enfermedad renal croénica.

Meétodo: Estudio observacional, longitudinal y prospectivo, que incluyé 58 pacientes con
trasplante renal funcionante a los cuales se les estudiaron diferentes variables ecocardiograficas,
previas y seis meses posteriores al cierre de la fistula arteriovenosa.
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