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Resumen: Silva AA, Segurado A, Kimachi PP, Silva ED, Goehler F, Gregory F, Simdes C — Ecocardiografia Transesofagica en Anestesiologia —
Caracterizacion del Perfil de Uso en un Hospital Terciario.

Justificativa y objetivos: Desde su introduccion en la década de 1980, la ecocardiografia transesofagica (ETE) no solo obtuvo popularidad, sino
que también llegé a alcanzar grandes avances tecnoldgicos y actualmente es una herramienta extremadamente valiosa en el periodo intraope-
ratorio. En Brasil todavia no existen datos publicados sobre el perfil de su uso en el periodo intraoperatorio por parte de los anestesidlogos. El
objetivo de este trabajo, fue describir el perfil de uso de la ETE en el intraoperatorio por nuestro Servicio de Anestesiologia en un hospital privado
de nivel terciario.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo hecho por medio de la recoleccion de datos de las fichas rellenadas en todos los casos en que
el paciente estuvo monitorizado con la ETE. La monitorizacion fue aplicada a los pacientes encuadrados en las clases | y Il de acuerdo con la
Sociedad Norteamericana de Ecocardiografia y que no tenian ninguna contraindicacion para el examen. Al finalizar el procedimiento, y después
de la conclusién del examen, una anotacion en la ficha clasificd la monitorizacion en cuanto a su utilidad en el periodo intraoperatorio en tres
grupos: grupo 1 — la ETE no interfirié en la conducta quirdrgica o anestésica; grupo 2 — la ETE motivd un cambio en la conducta anestésica
en cuanto a la administracion de volumen, introduccién y/o modificacion de farmacos vasoactivos (aqui la ETE generé el cambio de conducta
anestésica en conjunto con los otros monitores, pero siendo ella el factor decisivo); grupo 3 — la ETE conllevé al cambio de conducta o revision
del procedimiento quirurgico.

Resultados: De enero de 2009 a enero de 2011, 164 ETE intraoperatorias se realizaron en nuestro servicio, siendo 41 pacientes pediatricos y
123 adultos. En todos los pacientes el examen se hizo con éxito y no hubo problemas con relacion a la introduccion de la sonda transesofagica.
En el grupo de los pacientes pediatricos, 10 permanecieron en el grupo 1 (24,4%), 27 en el grupo 2 (65,8%) y cuatro en el grupo 3 (9,8%). Entre
los adultos, el grupo 1 quedd con 38 pacientes (30,9%), el grupo 2 con 81 (65,9%) y el grupo 3 con 4 (3,2%).

Conclusiones: Pese a que nuestra pequefa casuistica fue comparada con la literatura mundial y se vieron las limitaciones de este estudio, si
que hubo una concordancia con otros relatos en la literatura con relacién a los cambios de conducta quirdrgico-anestésica con base en la ETE
intraoperatoria. Nuestros datos también sugieren firmemente que la ecocardiografia transesofagica es una herramienta extremadamente util para
la monitorizacién de los pacientes de alto riesgo cardiovascular, incluso cuando estan sometidos a la cirugia no cardiaca. Mas estudios originados
en nuestro pais se hacen necesarios, porque no hay en la literatura otros trabajos que definan el perfil de uso o incluso que establezcan clara-
mente cémo ha venido siendo usada la ETE en nuestro medio.

Descriptores: ANESTESIA, General, Especialidad, Registro; ANESTESIOLOGIA, Seguranga; CUIDADOS, Intraoperatorio; MONITORACION,
Ecocardiografia Transesofagica.
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INTRODUCCION

Desde su introduccion en la década de 1980, la ecocardiogra-
fia transesofagica (ETE) ha venido experimentando grandes
avances tecnoldgicos y gané popularidad entre los aneste-
sidlogos. Actualmente constituye una herramienta extrema-
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damente valiosa en el periodo intraoperatorio, siendo exten-
samente usada por diversos servicios de Anestesiologia en
USA'y en Europa '23,

En cirugia cardiaca, especialmente en las valvuloplastias,
correcciones de defectos congénitos y cirugias minimamente
invasivas, la ETE se usa con mucha exactitud 45. En cirugias
no cardiacas, a pesar del creciente interés, todavia existen
algunas controversias en la literatura mundial en cuanto a su
uso de rutina 67.

De acuerdo con el tipo de paciente, o de cirugia, podemos
clasificar el uso de la ETE como siendo clase | (en la cual se
comprueba que existe beneficio); clase Il (situaciones en que
la ETE puede ser Uutil, pero las indicaciones necesitan mas
evidencias); y clase Il (en que actualmente no hay indicacion
para el uso de la ETE) &. En el Cuadro 1 vimos el resumen de
las indicaciones de acuerdo con cada clase.
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Cuadro 1 Resumen de las Indicaciones de la ETE

Indicaciones Clase | Indicaciones Clase Il Indicaciones Clase Il

Anatomia coronaria
y patencia de
anastomosis

Monitorizacion
intraoperatoria
de pacientes
cardiopatas
Reemplazo
valvular

Pacientes con
inestabilidad
hemodinamica de
causa ventricular
Valvuloplastias Paciente con
endocarditis no
complicada
Deteccion de
émbolos en la cirugia

Aneurismas del
musculo cardiaco

Correccion de
cardiopatias

congénitas ortopédica

con CEC*

Cardiomiopatia Tumores cardiacos  Enfermedades
hipertréfica pleuro-pulmonares

Administracion de
cardioplegia

Endocarditis con
extension para

el aparato valvularr
Enfermedades de la  Transplante

aorta con inestabilidad cardiaco
hemodinamica

Ventanas pericardicas Deteccion de aire

en las cardiotomias
Neurocirugias en
posicién sentada
Embolectomias o
trombectomias
Enfermedades de

la aorta sin
inestabilidad
hemodinamica

Monitor de dispositivos
intracardiacos

Cuerpo extraio
intracardiaco

Reparaciones de la
valvula adrtica
asociadas con los
aneurismas de

la aorta

*Circulacion extracorpérea.

Como son escasos los relatos de uso de la ETE en nues-
tro medio, creemos interesante publicar nuestra experiencia
aunque sea pequefa, pensando que eso pueda entusiasmar
a otros servicios que también ya usen el método en la publi-
cacion de sus resultados. Asi, tal vez en un futuro no muy
lejano, podremos caracterizar el perfil de uso de la ETE aqui
en Brasil, conocer nuestra casuistica e intentar darnos cuenta
de eventuales desviaciones de indicacion con relacion a las
sugeridas por la literatura, ayudando a evaluar el impacto del
uso de la ETE en términos cualitativos y ratificar o no su im-
portancia en nuestra practica diaria.

El objetivo de este trabajo fue describir el perfil de uso de
la ETE en el intraoperatorio por nuestro servicio de Anestesio-
logia en un hospital privado de nivel terciario.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio retrospectivo se hizo por medio de la recoleccion
de datos de las fichas que se rellenan en todos los casos en
que el paciente es monitorizado con la ETE. En ellas, figuran
los datos clinicos del paciente, la indicacion de la ETE y lo fue
encontrado en el examen. Ademas de eso, todas las image-
nes estaticas y los filmes van a permanecer almacenados en
una media digital, lo que nos permite revisar los casos, tanto
para fines didacticos como para la clarificacion de dudas.

El aparato usado en todos los casos fue el modelo Sono-
site Micro Maxx® con una sonda transesofagica para adultos,

Imagen 1 — Cobertura Plastica de la Sonda.

también destinada al examen de los pacientes pediatricos con
peso a partir de 15 kg, considerado ese como el minimo com-
patible con el calibre de nuestra sonda. En todos los usos, y
bajo la orientacién de la Comisién de Infecciéon Hospitalaria, la
sonda y revestida con una cobertura plastica adecuada para
esa finalidad, conforme a lo que vimos en la Imagen 1.

La monitorizacién con la ETE se aplico a todos los pacientes
encuadrados en las clases | y Il de acuerdo con el Cuadro 1y
gue non tuviesen una contraindicacion al procedimiento. Fue-
ron considerados como criterios de contraindicacion: pacientes
sometidos recientemente (menos de seis semanas) a cirugias
gastricas o esofagicas; portadores de trastornos de coagula-
cién con sangramiento activo, estenosis de eséfago, tumor con
compromiso esofagico y diverticulo de Zenker; y aquellos con
historial de radioterapia previa o varices de esdfago.

Definimos como pacientes de riesgo para la isquemia mio-
cardica o inestabilidad hemodinamica en el periodo intrao-
peratorio los que tuviesen una de las siguientes situaciones:
infarto del miocardio (IM) previo; historial de episodios de an-
gina, cintilografia miocardica o prueba de esfuerzo positiva;
estenosis adrtica moderada o grave; insuficiencia cardiaca o
hipertension pulmonar (HP).

Para la realizacion del examen secundamos las recomen-
daciones del guideline de la Sociedad Norteamericana de
Ecocardiografia y de la Sociedad Norteamericana de Anes-
tesiologos Cardiovasculares. En todos los pacientes un exa-
men basal se realizd después de la induccion de la anestesia
general e intubacion orotraqueal, obteniendo las siguientes
evaluaciones:

1. Area diastdlica final del Ventriculo izquierdo (ADFVI)
en el plano transgastrico transversal. Considera-
mos como valores normales areas > 5,5 cm2m? vy
< 11,9 cm2.m=,

2. Para analisis de la funcion sistolica segmentaria adop-
tamos el sistema sugerido por la American Heart As-
sociation (AHA) en conjunto con los comités de las
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Sociedades Norteamericanas de Ecocardiografia, To-
mografia Cardiaca, Resonancia Cardiaca y Medicina
Nuclear. De acuerdo con la recomendacion, el Ventri-
culo izquierdo se divide en 17 segmentos (Figura 1),
a los cueles se les atribuye un puntaje a tono con la
contractilidad, siendo ese igual a 1 cuando la contrac-
tilidad es normal (engrosamiento sistolico > 30%), 2
cuando el segmento es moderadamente hipocinético
(engrosamiento sistdlico entre 10% y 30%), 3 para
hipocinesia grave (engrosamiento sistélico < 10%), 4
para acinesia y 5 en los casos de discinesia. El em-
peoramiento del movimiento de un segmento mayor o
igual a 2 puntos en la escala y de duracién superior a
60 segundos quedd definido como un nuevo episodio
sugestivo de isquemia.

El color Doppler fue usado para el estudio de los flujos
a través de las vélvulas adrtica, mitral, tricuspide y pul-
monar. La presion sistolica en la arteria pulmonar fue
estimada siempre que estuvo presente el reflujo tricus-
pide, a través de la ecuaciéon de Bernoulli modificada
(4V2+PVC).

El débito cardiaco fue calculado a través de la férmula
VTlygy X Diametro de la VSVI x FC, en que VTlygy, €S
la Velocidad en tiempo integral (VTI) de la via de sali-
da del Ventriculo izquierdo (VSVI) obtenida por medio
del Doppler continuo posicionado en la VSVI (para ob-
tener la mejor alineaciéon usamos el plano transgastri-
co en su eje largo con el multiplano entre 1102y 130°
grados o entonces el plano transgastrico profundo); el
diametro de la VSVI fue calculado a partir del rayo de
la VSVI medido en el plano de la aorta eje largo; y la
frecuencia cardiaca (FC) fue derivada de la propia mo-
nitorizacién electrocardiografica acoplada al aparato y

EM Quatro Camaras por
EM Cuatro Camaras

EM Longitudinal AO

Imagen 2 Paciente Sometido a la Laminectomia y Artrodesis de Columna Lumbar en Decubito Ventral Monitorizado con la ETE.

17
EM Duas Camaras por
EM Dos Camaras

TG Transversal Basal

Segmentos Basales

1. Basal
antero-septal

. Basal anterior

. Basal lateral

. Basal posterior

. Basal inferior

OO wWN

. Basal septal

Segmentos Medios
7. Medio
antero-septal
8. Medio anterior
9. Medio lateral
10. Medio posterior
11. Medio inferior
12. Medio septal

Segmentos Apicales
13. Apical anterior
14. Apical lateral

15. Apical inferior
16. Apical septal

17. Apex del VI

Figura 1 — Modelo de Segmentacién Preconizado por la American

usada también para los demas calculos. Heart Association (AHA).
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5. Para obtener la fraccién de eyeccion (FE) usamos el
método de Simpson, en los casos con disfuncion seg-
mentaria, o el método de Teichholz, en los casos sin
disfuncion. Consideramos como valores basales los ob-
tenidos en el examen hecho después de la intubacién y
como valor normal la FE mayor o igual que 55%.

Para la evaluacion de la respuesta volémica cuando se in-
dicd, usamos uno de los siguientes métodos:

1. Variacion respiratoria de la vena cava superior obteni-
da por medio del uso del plano bicaval en el eséfago
medio y evaluada por el modo M, siendo aplicada la
férmula a continuacion y considerados como respon-
dedores aquellos con Delta g mayor que 36% °:

Diametro maximo espiratorio — Didmetro minimo inspiratorio x 100
Delta ycs (%) =

Diametro maximo espiratorio + Didmetro minimo inspiratorio

2. Variacion del pico de la velocidad del flujo sanguineo
expulsado por el Ventriculo izquierdo en la aorta du-
rante un ciclo respiratorio, aplicada la siguiente férmu-
la y considerando como respondedores aquellos con
Delta ypco mayor que 12% 1°:

Delta ypco (%) = 100 x (Vpicomax — Vpicomin) / [ (Vpicoméx + Vpicomin)/2]

Después de aplicadas todas las medidas, el transductor se
dejo en la posicion transgastrica, mostrando el plano transver-
sal en el nivel de los musculos papilares para monitorizacion
intermitente de la contractilidad y del volumen Ventricular. Un
nuevo conjunto de medidas se tom6 después de la identifica-
cion de eventos isquémicos o de inestabilidad hemodinamica,
y en todos los casos se realizé un examen final antes de que
el paciente abandonase el quiréfano.

Al término del procedimiento, y después de la conclusion
del examen, una anotacioén en la ficha clasificaba la monito-
rizacién en cuanto a su utilidad en el periodo intraoperatorio
en tres grupos: grupo 1 (la ETE no interfirié en la conducta
quirdrgica o anestésica; grupo 2 (la ETE generé un cambio
en la conducta anestésica en cuanto a la administracion de
volumen, introduccion y/o modificacion de farmacos vasoac-
tivos (aqui la ETE generd el cambio de conducta anestésica
en conjunto con los demas monitores, pro siendo ella el factor
decisivo); grupo 3 (la ETE conllevd al cambio de conducta o a
la revisién del procedimiento quirurgico).

RESULTADOS

Desde enero de 2009 a enero de 2011, 164 ETE intraopera-
torias se realizaron en nuestro servicio, siendo 41 pacientes
pediatricos y 123 adultos. En todos los pacientes el examen
se hizo con éxito y no se registraron problemas con relacién

la introduccion de la sonda transesofagica. Tampoco regis-
tramos complicaciones graves provenientes de la monitoriza-
cion. La Tabla | muestra las caracteristicas demogréficas de
los pacientes incluidos en el estudio.

Todos los pacientes pediatricos se sometieron a cirugias
cardiacas. Entre los adultos, 28 pacientes se sometieron a
cirugias cardiacas convencionales y 10 al cambio de valvula
aortica via percuténea, 16 a cirugias ortopédicas, 66 a ciru-
gias abdominales mayores, uno a cirugia vascular por via
endovascular y dos a neurocirugia (NC) en posiciéon senta-
da. En la Tabla Il vimos las patologias encontradas en los
ninos.

La Tabla Ill tiene las indicaciones para la monitorizacion y
los tipos de cirugia hechos en los adultos. Teniendo en cuen-
ta las indicaciones de acuerdo con cada clase, 37 pacientes
se encuadraron en la clase | y 86 pacientes en la clase Il.

La Tabla IV muestra la divisidon de los pacientes de acuer-
do con la clasificacion final a tono con la utilidad del ETE.
En el grupo de los pacientes pediatricos, conforme a lo que
muestra la Tabla 1V, la ETE intraoperatoria no interfirié tanto
en la conducta anestésica como en la quirdrgica en 10 casos,
sirviendo exclusivamente como monitor, y en 27 casos fue
util en el manejo hemodinamico del paciente en lo referente
al ajuste volémico y a la administracion o modificacién de los
farmacos vasoactivos. La incidencia de segunda circulacion
extracorporea (CEC) motivada por la ETE fue de un 7,3%.

Tabla | — Caracteristicas Demograficas de los Pacientes

Pacientes pediatricos Pacientes Adultos

Sexo

Femenino 22 54

Masculino 19 69

Promedio de 8,29 + 4,41 65,68 + 19,07*

edad (afos)

* promedio + desviacion estandar.

Tabla Il — Patologias Encontradas en Nifios
CIA

Ostium secundum con HP 1
Ostium primum

Seno venoso superior

Seno venoso superior con EAVP 2
Clv

Tetralogia de Fallot

Cleft mitral aislado

Coartacion de aorta+HSA 3
Atresia tricuspide

Insuficiencia mitral

Insuficiencia adrtica

Total de Nifios

(é)]

ODOJI\)—‘—*#RSI\)I\)@@—&

N
e

1. Hipertension Pulmonar; 2. Drenaje Andmalo de Vias Pulmonares; 3. Hiper-
trofia Septal Asimétrica.
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En cuatro situaciones el uso de la ETE interfirié directa-
mente en la conducta quirdrgica. En la primera, un paciente
sometido a la plastia de valvula mitral evolucioné después
de la salida de la CEC con insuficiencia tricuspide impor-
tante, y tuvo que volver a la CEC para la debida correccion
(Figura 2).

En la segunda, un nifio que necesitaba una comunicacion
intraarial (CIA) residual para la ecualizacion de las presiones
izquierda-derecha volvio a la CEC para aumentar el diametro
de la CIA. El tercer paciente evolucioné con disfuncién ven-
tricular derecha importante después del cierre del esternon
y por eso optamos por mantener la esternotomia hasta con-
firmar la mejoria de la funcién del ventriculo derecho (VD),
lo que ocurrié en el segundo dia del postoperatorio, cuando
él volvié al quiréfano para el cierre del térax. Por ultimo, un
paciente sometido a la plastia de la valvula adrtica retorné a
la CEC para un nuevo abordaje de la valvula, porque la insufi-
ciencia adrtica residual fue calificada como moderada, lo que
se considerd inaceptable como resultado final (Figura 3).

En 38 pacientes adultos la ETE fue util solamente como
monitor, en 81 fue importante para el manejo hemodinamico,
conllevando a la introduccién y al ajuste de farmacos vasoac-
tivos o guiando la reposicion volémica, y en cuatro pacientes
hubo interferencia directa en la conducta quirurgica.

Figura 2 — Corte 4 Camaras Invertidas con el Angulo del Multiplano
en 142°, donde Vemos las Camaras Derechas a la derecha de la
Pantalla y las Camaras Izquierdas a la izquierda.
RT: regurgitacion tricuspide; AD: atrio derecho; Al: atrio izquierdo;
VD: Ventriculo derecho; VI: Ventriculo izquierdo.

Tabla Il - Indicaciones para la Monitorizacion y los Tipos de Cirugias Hechas en Adultos

Indicacion Ne° de pacientes

Cirugias realizadas Clase

IM previo 10

Revascularizaciéon del miocardio ¢/ CEC |

Historial de Angina

Cintilografia o test de esfuerzo positivo

Estenosis adrtica moderada/grave

Insuficiencia cardiaca

Hipertension pulmonar

Otras indicaciones
NC en paciente sentado
Cirugia cardiaca

Total de adultos

1
24
10
17

—_

o

N A 4 a4 2 NN W A 4 o a N o
~

2
2
123

Correcion de AAA A endovascular
Cirugia abdominal mayor

Artroplastia total de cadera

Cirugia abdominal mayor

Laminectomia lumbar con artrodese
Revascularizacion del miocardio ¢/ CEC
Nefrectomia laparoscépica
Pancreatectomia laparoscépica

Plastia de valvula adrtica

Recambio de valvula adrtica percutanea
Recambio de valvula adrtica convencional
Cirugia abdominal mayor

Artroplastia total de cadera

Plastia de valvula mitral

Recambio de valvula mitral
Hepatectomia

Artroplastia total de cadera

Artroplastia parcial de cadera

Cirugia abdominal mayor

Correccién de CC B en adulto con CEC

Acceso para tumor de fosa posterior
Correccion de CC B en adulto con CEC

A: Aneurisma de aorta abdominal; B: Cardiopatia congénita
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Tabla IV — Division de los Grupos de Acuerdo con la Utilidad de la
ETE Intraoperatoria

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Pacientes 10 (24,4%) 27 (65,8%) 4 (9,8%)
pediatricos
(41)
Pacientes adultos 38 (30,9%) 81 (65,9%) 4 (3,2%)

(123)

El primero de ellos fue el caso de una paciente que nos
llegd para la correccion electiva de una supuesta estenosis
de valvula pulmonar, previamente diagnosticada a través de
la ecocardiografia transtoracica. En esa paciente, el examen
intraoperatorio arrojé una comunicacion intraventricular (CIV)
subadrtica con estenosis de la via de salida del ventriculo de-
recho y la valvula pulmonar totalmente normal. La propuesta
quirurgica inicial de correccién de la estenosis fue alterada y
la cirugia que se llevd a cabo fue el cierre de la CIV y la am-
pliacién infundibular (Figura 4).

En el segundo caso, una paciente adulta sometida a plas-
tia de valvula mitral volvié para circulacidon extracorpérea in-
mediatamente después del primer intento de salida para el
ajuste en la correccion quirdrgica, porque la ETE de control
arrojo la persistencia de una insuficiencia moderada después
de la normalizacién de los parametros hemodinamicos.

Considerando exclusivamente el grupo de la cirugia car-
diaca en los adultos, una nueva informacion relacionada con
la patologia que motivé la cirugia se anadio en un 7,1% de
los casos, lo que conllevé al cambio de conducta en un 3,5%
de los casos.

Los dos ultimos casos fueron pacientes con hipertension
pulmonar y la propuesta inicial fue la de cirugia de colon por

12, 222 2008Jan26
POS CEC

videolaparoscopia. Ambos evolucionaron inmediatamente
después de la insuflacién del neumoperitoneo, con una disten-
sion significativa del ventriculo derecho y un empeoramiento
hemodinamico importante, conllevando a la conversion a la
técnica quirdrgica convencional.

En dos casos la ETE fue fundamental al detectar situacio-
nes con potencial riesgo de muerte y nos permitio la toma de
decisiones con extrema rapidez. En el primero, una paciente
con hipertension pulmonar (HP) sometida a una artroplastia to-
tal de cadera al término de la cimentacion del componente fe-
moral de la prétesis, evoluciond con el aumento progresivo de
la presion pulmonar y a continuacion con una parada cardia-
ca (PC). El diagndstico diferencial entre la crisis de HP y una
posible embolia pulmonar solo se pudo lograr porque durante
la monitorizacion las estimaciones de la presion sistolica de la
arteria pulmonar (PSAP) arrojaron un aumento gradual de esa
presion alcanzando el valor maximo de 69 mm Hg. Las ma-
niobras de resucitacion se iniciaron inmediatamente y después
del restablecimiento de la circulacion espontanea optamos por
la asociacion del 6xido nitrico con la milrinona, que ya se esta-
ba administrando desde el inicio del cuadro con una excelente
respuesta. La paciente fue derivada a la unidad de cuidados
intensivos y fue extubada 48 horas después, sin secuelas neu-
roldgicas, evolucionando en el postoperatorio sin ninguna otra
intercurrencia. Abajo mostramos la estimacion de la PSAP en
dos momentos: antes de la PC, llegando a 69 mm Hg, y des-
pués de la estabilizacion del cuadro y de la instalacion del oxi-
do nitrico, ya en niveles mas bajos (Figura 5).

La segunda situacion con potencial amenaza para la vida
ocurrié en una paciente con historial de insuficiencia cardiaca,
enfermedad arterial coronaria y condenada a la cama por dos
dias debido a una fractura de cuello del fémur. Se someti6 a
una artroplastia parcial de la cadera y al final del procedimiento
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Figura 3 — Plano de la Aorta Eje Corto con el Angulo del Multiplano en 762 (a la izquierda), mostrando el resultado del eco de control después
del primer intento de plastia, con una insuficiencia adrtica residual cuantificada como moderada, y a la derecha el mismo plano, mostrando como

resultado final una insuficiencia adrtica leve.
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Figura 4 — Plano de la Aorta Eje Largo (a la izquierda), mostrando el CIV, subartico, y a la derecha el plano de la aorta eje corto, mostrando la

estenosis de la via de salida del Ventriculo derecho (VSVD).
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Figura 5 — Estimacion de la PSAP (a la izquierda) antes de la PC en 69 mm Hg y después del 6xido nitrico, ya con el valor mas bajo.

evolucion6 para una parada cardiaca. En ese caso la sospe-
cha diagndstica provino de la presencia del signo de McCon-
nell, que es una alteracién ecocardiografica caracterizada por
la anormalidad de la contraccion de la pared libre del VD, con
la contracciéon normal de su apice, y que posee una sensibili-
dad de un 77% y una especificidad del 94% para el diagndsti-
co de embolia pulmonar (EP). Debido a la caracteristica de la
parada y a la situacion critica de la paciente, fue solicitado un
nuevo examen a la llegada a la UCl y la ecocardiografia trans-
toracica que el experto realizé ratifico el hallazgo de la ETE.
Uno de los diagnosticos hechos en el intraoperatorio du-
rante la monitorizacién hemodinamica de una paciente con
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insuficiencia cardiaca sometida a la cirugia abdominal mayor,
no tuvo implicacion en la conducta quirdrgica propuesta. El
hallazgo fue de una separacion funcional del atrio derecho
por una valvula de Eustaquio alargada, conforme a lo visto
en la Figura 6.

Consideramos el caso de un paciente sometido a una la-
minectomia con artrodesis de columna lumbar por cuadro de
dolor incapacitante, el reto méas alto desde el punto de vis-
ta de la ejecucion de la monitorizacion. La indicacion en ese
caso, fue el cuadro de angina inestable y a causa de la posi-
cion quirdrgica, la ETE se hizo todo el tiempo con el paciente
en decubito Ventral (Imagen 2).
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Figura 6A — Corte 4 Camaras Modificadas mostrando el Atrio Derecho dividido por la Vélvula de Eustaquio Alargada (flecha blanca).
Figura 6B — Aspecto de la Divisién Funcional después de la Inyeccién de las Microburbujas rellenando la Porcién Inferior de la Vélvula y Limitada

por la Valvula.
DISCUSION

El primer aspecto significativo que identificamos después del
estudio fue lo importante que es el registro estandar y orga-
nizado de todos los datos de cada examen, porque fue por
medio de nuestras fichas que facilmente logramos descubrir
todas las informaciones necesarias para la realizacion del tra-
bajo. Ademas, el almacenaje digital de los cuadros estaticos
y de los filmes nos permitié dirimir todas las dudas existentes,
sea por medio de la revision por anestesiologo de nuestro
equipo, o por medio de la opinién de un ecocardiografista con
experiencia si el caso lo exigiese.

Aunque nuestra casuistica sea pequefia cuando se le
compara con las ya publicadas fue de Brasil, observamos si-
militudes entre los resultados, lo que nos sugiere una gran
utilidad de la ETE.

En los pacientes pediatricos sometidos a la cirugia cardia-
ca, nuestra incidencia de segunda CEC motivada por la ETE
fue de un 7,3%, lo que consideramos no tan lejana de los
8,5% relatados por Bettex y col. ' en una retrospectiva de
diez afios de experiencia usando la ETE especificamente en
cirugia cardiaca pediatrica. Otras casuisticas '2'3 relataron
hasta un 9,6% de retorno para CEC motivada por la ETE, nu-
meros también préximos a nuestros resultados. El hecho mas
relevante de nuestra pequefa casuistica fue que después del
retorno a la CEC en los tres casos, hubo necesidad de ajus-
tes quirdrgicos significativos, que probablemente necesitarian
una nueva cirugia en el caso de que no sufriesen un nuevo
abordaje. En el paciente en que el térax se dejé abierto, en un
analisis posterior, el equipo juzgd que esa actitud fue la mas
correcta y la que permitié la buena evolucion del caso.

Con relaciéon al uso en cirugias cardiacas en los adultos,
los numeros son bastante variables y algunos trabajos publi-
cados han arrojado que la ETE intraoperatoria puede afa-
dir una nueva informacién relacionada con la patologia que
motivé la operacion entre un 10% y un 40% de los casos, y
que esa nueva informacién puede acarrear un cambio de con-
ducta quirdrgica entre el 4% y el 15% de los casos #1516, En
nuestra casuistica, una nueva informacion relacionada con la
patologia que motivd la cirugia se afiadio al 7,1% de nuestros
casos, conllevando a un cambio de conducta en un 3,5% de
los casos.

Esa diferencia tal vez pueda ser explicada por el reducido
tamafo de nuestra muestra de pacientes sometidos a la ci-
rugia, 28, un numero muy inferior al presentado en nuestros
trabajos 1718

El uso de la ETE en cirugias no cardiacas todavia en un
asunto controversial en la literatura y no existe ningun estudio
abarcador randomizado, controlado y multicéntrico o metaa-
nalisis que compruebe o que refute completamente su utilidad
en ese tipo de cirugia.

Igualmente al estudio de Schulmeyer y col. ', nosotros
también clasificamos la utilidad de la ETE intraoperatoria de
acuerdo con el cambio que se generd a partir de las infor-
maciones obtenidas del eco, sin embargo, en nuestro trabajo
incluimos apenas tres grupos. Tal vez ese haya sido el motivo
por el cual el 65,9% de nuestros pacientes fueron ubicados en
el grupo Il, en donde la ETE motivé un cambio de la conducta
anestésica, contra un 48% en el referido estudio, en donde
cuatro grupos fueron considerados.

Denault y col. 20 publicaron un trabajo mostrando que en
los pacientes clase | la ETE fue capaz de alterar la conducta
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anestésico-quirdrgica en un 60% de los casos, en los pacien-
tes clase Il en un 31% de los casos y en aquellos actualmente
clasificados como clase lll, o sea, que no serian elegibles para
la ETE intraoperatoria, un 21% se beneficiaron y sufrieron los
cambios en la conduccion del caso. Resultados parecidos se
obtuvieron por otros estudios europeos, que también vincula-
ron el uso de la ETE a la misma clasificacion 222, Entre nues-
tros pacientes la mayoria fue clasificada como clase Il y casi
todos los pacientes que nosotros clasificamos como clase |,
se sometieron a la cirugia cardiaca, lo que no nos permitié
establecer una comparacion con esos datos.

Otro hecho que observamos y que también esta relatado
en nuestros trabajos, es que en los pacientes con patologias
cardiovasculares mas graves sometidos a la cirugia no car-
diaca existe una mayor probabilidad de que la ETE produzca
cambios decisivos en la conduccion del caso. Eso quedd muy
evidente en los casos de anestesia en portadores de hiper-
tension pulmonar. En todos ellos la ETE intraoperatoria fue
imprescindible respecto de los cambios de conducta.

En la paciente sometida a la artroplastia total de cadera,
la ETE no solo nos permitié obtener algunos segundos pre-
ciosos reconociendo la crisis de hipertension pulmonar, sino
que también elimind el diagndstico diferencial de embolia pul-
monar. Esa ocurrié en otro caso, también durante una ciru-
gia ortopédica, y que fue reconocido por medio del signo de
McConnell. En los otros pacientes, el cambio de la indicacion
videolaparoscopica para la técnica quirdrgica convencional
también solo fue posible porque la ETE permitié el inmediato
diagndstico de fracaso agudo del ventriculo derecho.

A partir de nuestra experiencia, también podemos afirmar
que, pese a que algunas informaciones obtenidas dependen
de la interpretacion, una buena parte de los datos significati-
vos para el anestesiélogo provienen de medidas cuantitativas
hechas con base en procedimientos estandarizados y que
pueden facilmente ser reproducidas por otro examinador en
el caso de que surjan dudas.

Igualmente como otras tecnologias han venido siendo
incorporadas a lo largo del tiempo a la rutina del quiréfano,
creemos que a la brevedad la ETE también formara parte del
arsenal de monitorizacion hemodinamica de los hospitales
brasilefios que hacen cirugias de alta complejidad.

A pesar de nuestra pequefa casuistica y de las limitacio-
nes de este estudio, nuestros datos sugieren que la ETE es
una herramienta extremadamente util para la monitorizacion
de pacientes de riesgo, incluso cuando son sometidos a la
cirugia no cardiaca. Mayores estudios originados en nuestro
pais se hacen necesarios porque no existen en la literatura
otros trabajos que definan el perfil de uso o que establezcan
claramente cuanto y como la ETE intraoperatoria viene sien-
do usada por anestesiélogos en nuestro medio.
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