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Resumen: Salgado Filho MF, Siciliano A, Siciliano A, Oliveira AJ, Salgado J, Palitot | — La Importancia del Ecocardiograma Transesofagico en la
Captacion del Corazon para el Transplante Cardiaco.

Justificativa y objetivos: La utilizacion del ecocardiograma transesofagico en la captacion para el transplante cardiaco, puede orientar la evalu-
acion del corazén, porque si captamos un corazén marginal podremos poner en riesgo el éxito del transplante cardiaco.

Relato del caso: Hombre de 30 afos, que sufrié un accidente automovilistico que le caus6é un TCE grave, y que fallecié por muerte cerebral.
El paciente estaba entubado, ventilando con la ayuda de un respirador 0,6 de fraccién inspirada de oxigeno, VC 500 mL, FR 14 irpm, PEEP de
3 mmHg, con 99% de saturacién periférica de O, y gasometria normal. También estaba hipovolémico, con débito urinario de 9.300 mL.dia,
sodio de 157 meq.L", hematocrito de 27% y PAI 90x60 mmHg mantenida por infusién de noradrenalina al 0,5 mcg.kg.min-'. Fue optimizado cli-
nicamente y evaluado por el ecocardiograma transesofagico (ETE), que arroj6é cavidades cardiacas de tamafo normal, fraccion de eyeccién de
un 66%, valvulas cardiacas anatémicas y sin alteraciones funcionales y foramen oval integro. Justo después de la confirmacién de la viabilidad
cardiaca y de la estabilizacion clinica, el paciente fue derivado al quiréfano y se inici6 la captacién. El periodo de isquemia tuvo una duracién de
dos horas y el corazén fue transplantado con éxito.

Conclusiones: En la mayoria de los servicios de transplante cardiaco, la evaluacion del corazén se hace de forma subjetiva por parte del ciru-
jano, que muchas veces no cuenta con la ayuda del anestesista para optimizar clinicamente el donante. En el Instituto Nacional de Cardiologia
(INC/MS), el anestesista forma parte del equipo de captacion para poder realizar el ETE intraoperatorio, evaluando, de forma objetiva, el corazén

captado. Asi, tenemos mas chances de éxito del transplante cardiaco con un menor coste para el sistema publico de sanidad en Brasil.
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JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS

El transplante cardiaco es una manera eficaz de tratamiento
para el paciente que esta en la fase final de insuficiencia car-
diaca, pero el niumero de donantes es mucho menor que el
numero de pacientes que estan en la cola del transplante .
En Inglaterra, aproximadamente entre un 10% a 20% de los
pacientes que estan esperando un corazon para ser trans-
plantado, mueren en la cola del transplante 2. En Brasil, a
pesar de la falta de estudios epidemiol6gicos sobre el tema,
el DATASUS ¢ estima que tenemos cerca de 6,5 millones de
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pacientes portadores de insuficiencia cardiaca, siendo que
1/3 de ellos estan hospitalizados. De los pacientes hospitali-
zados, aproximadamente 6.000 estan ingresados por el Sis-
tema Unico de Sanidad (SUS).

Cuando se evalGa un corazén donante para un posible
transplante, la mejor manera de evaluarlo hoy en dia, todavia
es motivo de controversias '. En el intento de optimizar el
corazdn donante ya fue utilizada la monitorizacion hemodina-
mica invasiva (puncién arterial, puncién venosa central con
paso de catéter de arteria pulmonar), ademas del analisis vi-
sual subjetivo del cirujano '. Sin embargo, la no captacién del
corazén puede ocurrir solo con el historial clinico que conllevé
al fallecimiento cerebral del paciente .

El ecocardiograma transtoraxico es utilizado como una he-
rramienta de evaluaciéon del corazén donante desde 1988 4y
con el pasar de los afos, ha venido obteniendo cada vez mas
popularidad, porque es un examen no invasivo, portatil y de
rapida evaluacién de la funcion cardiaca, ademas de diagnos-
ticar la presencia de patologias cardiacas asociadas, como el
foramen oval patente o las enfermedades valvulares 3.

Sin embargo, a la utilizacién del ecocardiograma transe-
sofagico (ETE) para evaluar el donante cardiaco le faltan
mas trabajos cientificos !, ya que, al ocurrir una tempestad
adrenérgica durante la muerte cerebral %, y por ende, una so-
brecarga cardiovascular, puede ser instaurado un cuadro de
isquemia miocardica transitoria. La lesion cerebral aumenta
el débito urinario, desencadenando alteraciones volémicas
sUbitas ¢ con repercusiones hemodinamicas. Cuando esas
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situaciones se asocian a la capacitacion técnica del operador
del ETE, pueden ser grandes limitantes para la técnica ”.

En este relato de caso, proponemos mostrar la impor-
tancia del ETE en la evaluacion del corazén donante en el
transplante cardiaco, porque este es un momento de extrema
importancia y si captamos un corazén marginal 38, podremos
colocar en riesgo el éxito del transplante.

RELATOS

Hombre de 30 afos, 70 kg, 1,75 m, estado fisico ASA VI, que
sufrié un accidente automovilistico que le caus6 un traumatis-
mo craneoencefalico grave. La tomografia computadorizada
cerebral mostraba una hemorragia intraparenquimatosa a la
derecha, con desviacion de la linea media, compresién de
los ventriculos laterales y edema cerebral difuso. El paciente
evolucioné con muerte cerebral, que fue confirmada por el
equipo del RIOTRANSPLANTE dentro de las normas de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) °.

Durante la evaluacién preanestésica se verificé que el pa-
ciente estaba entubado, ventilando con la ayuda de respira-
dor (Servo®) cuyos parametros eran 0,6 de fraccién inspirada
de oxigeno, volumen corriente de 500 mL, frecuencia respira-
toria de 14 irpm, PEEP de 3 mmHg, saturacién periférica de
oxigeno de 99% y gasometria arterial dentro de los estanda-
res de la normalidad.

El paciente tenia signos clinicos de hipovolemia, con pre-
sién venosa central de 1 mmHg, el débito urinario era de
9.300 mL.dia™", el hematocrito era de un 27%, la presién arte-
rial invasiva media 90x60 mmHg, y la frecuencia cardiaca era
de 118 Ipm. Noradrenalina en una dosis de 0,5 mcg.kg.min-'.

Después de vaciarsele el estbmago con una sonda naso-
géstrica nimero 18 y lubricacién de la orofaringe con lidocai-
na de gelatina al 2%, la sonda del ETE (Vivid I, GE, Phinland,
Helsink, 2007), se introdujo en el eso6fago y asi se inici6 el
examen haciendo los 20 cortes preconizados por la American
Society of Cardiovascular Anesthesia °. La evaluacién por el
ETE mostraba cavidades cardiacas de tamafio normal (Figu-
ra 1), la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo era de
un 66% por la técnica de Simpson ! (Figura 2), y las valvulas
cardiacas eran anatémicas y no tenian alteraciones funcio-
nales (Figura 3). El ventriculo derecho estaba hipovolémico
(Figura 4) y el corazén tenia un perfil hiperquinesiolégico,
confirmando el estado de hipovolemia.

Con lainfusion de 1.500 mL de solucion de Ringer 3, orien-
tado por el ETE en cuanto a la funcion biventricular, la fre-
cuencia cardiaca disminuy6 para 105 lpm, la presion arterial
promedio aumentd para 100x70 mmHg, la presion venosa
central aument6 para 5 mmHg y la dosis de noradrenalina
disminuy6 para 0,3 mcg.kg.min-'.

Confirmada la viabilidad cardiaca por el ETE y la estabiliza-
cion clinica, el paciente fue derivado al quiréfano y se inici6 la
captacion del corazon. El periodo de isquemia cardiaca tuvo
una duracion de dos horas y el corazon fue transplantado con
éxito para un paciente que tenia la miocardiopatia chagasica,
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Figura 1 — Visualizacién de las Cuatro Camaras Cardiacas por el
Eso6fago Medio.

Ventriculo derecho (VD), atrio derecho (AD), atrio izquierdo (Al), ven-
triculo izquierdo (VI).
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Figura 2 — Visualizacién de las Cuatro Camaras Cardiacas por el
Eso6fago Medio.

La marca muestra la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo por la
técnica de Simpson (area plumeada). Ventriculo derecho (VD), atrio dere-
cho (AD), atrio izquierdo (Al), ventriculo izquierdo durante la sistole (VIs).
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Figura 3 — Visualizacién de las Cuatro Camaras Cardiacas por el
Eséfago Medio.
La flecha muestra la valvula mitral competente durante la sistole del
ventriculo izquierdo por el Doppler colorido. Ventriculo derecho (VD),
atrio derecho (AD), atrio izquierdo (Al), ventriculo izquierdo durante
la sistole (VIs).
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Figure 4 — Visualizacion del Eje Corto de la Vélvula Aértica y de la via
de Entrada y Salida del Ventriculo Derecho por el Es6fago Medio.

La flecha muestra el ventriculo derecho durante la sistole practica-
mente colapsado por la hipovolemia. Ventriculo derecho durante la
sistole (VDs), atrio derecho (AD), atrio izquierdo (Al), arteria pulmo-
nar (AP) y valvula aértica (VA0).

estado fisico ASA VI, clase 4 por la New York Heart Asso-
ciation, y una fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
de un 12%. El paciente tuvo alta a los 25 dias posterior al
transplante.

DISCUSUION

Aunque el primer transplante cardiaco haya sido descrito
por Barnard en 1967, solamente en los afios 80 es cuando
esa terapéutica quirtrgica obtuvo popularidad mundial como
una técnica alternativa para el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca terminal, debido a los avances consistentes en el
manejo del donante, por el perfeccionamiento técnico de los
cirujanos, por los farmacos inmunosupresores y por los anti-
biéticos .

Con el aumento de la expectativa de vida de la poblacién
mundial, crece cada vez mas la cola de pacientes que espe-
ran por un corazén para la realizacién del transplante car-
diaco y desdichadamente, muchos de esos pacientes mue-
ren esperando una operacién 2. Frente a esa situacion de la
Sanidad Publica, muchos centros mundiales de transplante
cardiaco han dejado de ser tan rigurosos a la hora de escoger
el donante, basandose en estudios como los de Livi et al. '3,
y Kron et al. 14,

Hosenpud et al. > demuestran que en el afio 2000, un
11,5% de los corazones transplantados eran de donantes que
rebasaban los 50 afos.

Durante las dos ultimas décadas, las consecuencias car-
diovasculares provenientes de la muerte cerebral, han sido
investigadas intensamente en todo el mundo 2. Novitzky
et al., '® en un estudio experimental con babuinos, ejemplifica
que, después de la muerte cerebral ocurre una tempestad ca-
tecolaminérgica con la posterior deplecion de esas hormonas,
que es la reaccion de Cushing. Asi se da la disfuncién miocar-
dica directa ¢ y la reaccién inflamatoria sistémica 5, evolucio-
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nando para un colapso cardiovascular 616, Mas del 25% de
los érganos no utilizados para la realizacion del transplante
cardiaco proviene de la inestabilidad circulatoria o de una dis-
funcién miocardica directa 2.

Algunos estudios han demostrado que un 67,5% de los
donantes cardiacos presentaron algin grado de disfuncion
segmentaria de las paredes cardiacas y que un 36% tenian
una disfuncién global de la funcién segmentaria del ventriculo
izquierdo diagnosticado por la ecocardiografia durante la cap-
tacién cardiaca '#'7. Sin embargo, esos corazones con dis-
funcion, una vez transplantados, presentaron una mejora de
la funcién cardiaca inmediatamente después del transplante,
con una continua mejoria que se mantuvo durante los 15 me-
ses posteriores al transplante 417,

El Sistema Unico de Sanidad de Brasil, frente a la realidad
nacional de los costes con la sanidad publica, orienta a la no
captacion de corazones marginales 318, debido al alto coste
quirargico y del postoperatorio. Por tanto, quedan excluidos
los corazones cuyo donante tenga més de 50 afios, una mala
formacion cardiaca al ecocardiograma, disfuncién ventricular
al ecocardiograma, enfermedad coronaria significativa (para
pacientes por encima de los 45 afos es obligatoria la realiza-
cién de la cineangiografia), septicemia, use farmacos vasoac-
tivos en altas dosis o por tiempo prolongado (incluso después
de la correccién de la hipovolemia), o haya sido detectado por
serologia con infeccién de VIH, hepatitis B y/o C 318,

Ademas de la disfuncién miocardica, las alteraciones me-
tabdlicas, como la diabetes insipidus, son una de las altera-
ciones fisiolégicas encontradas en la muerte cerebral y se
caracterizan por poliuria, osmolaridad urinaria baja, osmolari-
dad plasmatica alta e hipernatramia '°. Este estado fisiolégico
asociado a la disminucién catecolaminérgica y a la disfuncién
miocardica, genera graves inestabilidades hemodinamicas,
haciendo bien desafiador para el anestesista la compensa-
cion clinica de este paciente.

En este relato, el paciente tenia signos clinicos (débito uri-
nario de 5,5 mL.kg.h", presién venosa central baja, hipotension
arterial y taquicardia), y laboratoriales (sodio 157 meq.dL"", os-
molaridad plasmatica de aproximadamente 314 mosmo.kg™)
de diabetes insipidus, ademas de estar bajo el uso de noradre-
nalina en infusién continua. El examen con el ETE fue importan-
te, porque arroj6 una buena funciéon miocardica (FE 60%), sin
alteraciones anatoémicas y/o funcionales de las valvulas cardia-
cas, ademas de haber orientado la optimizaciéon volémica con
la solucion cristaloide.

Después de la respuesta satisfactoria del perfil hemodi-
namico, con la reposicion volémica, la mejoria de las condi-
ciones clinicas y la reduccion de la noradrenalina, fue que el
paciente pudo ser derivado al quiréfano para la captacién del
corazon.

En la mayoria de los servicios de transplante cardiaco, la
evaluacion del corazén se hace de forma subjetiva por parte
del cirujano, que muchas veces no cuenta con la ayuda del
anestesista para optimizar clinicamente al donante. En el ser-
vicio de transplante cardiaco del INC/MS, el anestesista car-
diovascular forma parte del equipo de captacion y a través del
examen con el ETE intraoperatorio, evalGa el corazén capta-
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do, proporcionando mayores chances de éxito del transplan-
te cardiaco, con un menor coste para el sistema publico de
sanidad brasilefio.

CONCLUSIONES

En la mayoria de los servicios de transplante cardiaco, la eva-
luaciéon del corazén se hace de forma subjetiva por parte del
cirujano, que muchas veces no cuenta con la ayuda del anes-
tesista para optimizar clinicamente al donante. En el INC/MS,
el anestesista forma parte del equipo de captacion para poder
realizar el ETE intraoperatorio, evaluando, de forma objetiva,
el corazo6n captado. Asi, tenemos mas chances de éxito del
transplante cardiaco con un menor coste para el sistema pu-
blico de sanidad en Brasil.
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