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OBJETIVO

El propdsito de esta Tesis es valorar el impacto que ha supuesto en la
Cardiologia Pediatrica, la introduccion de la Ecocardiografia
Transesofagica en el estudio morfoldgico y funcional de las distintas
cardiopatias congeénitas y adquiridas, con referencia exclusiva a los
examenes ecocardiograficos realizados con fines diagndésticos y a los que

nos permiten realizar técnicas intervencionistas.

Estos examenes se llevan a cabo, mediante:

e Ecocardiografia  Transesofagica Intraoperatoria (Pre vy

Postbypass)

e Ecocardiografia Transesofagica Diagndstica

e Ecocardiografia Transesofagica Intervencionista.

Vil



Definiciones

Impacto

Por Impacto se entenderd todo cambio producido en la actitud terapéutica, médica o
quirargica, como consecuencia de un hallazgo ecocardiografico nuevo, sospechado o no

sospechado.

Ecocardiograma Transesofagico Intraoperatorio

Es aquel que realizamos en el Quirdfano, antes de la Cirugia o con el paciente todavia
en bomba o inmediatamente después de salir de la misma, para definir mejor la
anatomia de la lesion o para valorar el resultado inmediato de una intervencion
quirargica, informar al cirujano acerca de la contractilidad del ventriculo izquierdo o

derecho y/o monitorizar la funcion ventricular y el efecto de las drogas sobre la misma

Ecocardiograma Transesofagico Diagnostico

Es aquel que tiene como objetivo diagnosticar una anomalia morfolégica o funcional
que no ha podido ponerse de manifiesto con el ecocardiograma transtoracico ya sea por
insuficiencia técnica, mala ventana ultrasonica o superior sensibilidad de la
ecocardiografia transesofadgica y llevamos a cabo en los Laboratorios de
Ecocardiografia 0 Hemodinamica, en la Unidad de Cuidados Intensivos o en Quir6fano

antes de entrar en circulacion extracorpdrea.

Ecocardiograma Transesofégico Intervencionista

Es aquel que se lleva a cabo durante la realizacion de técnicas intervencionistas que
precisan el apoyo de la fluoroscopia y que se hace, en combinacion con ella o
exclusivamente con Ultrasonidos, en el laboratorio de Hemodinadmica, en la Unidad de

Cuidados Intensivos Pediatricos o en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

VIl
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Ecocardiografia Transesofagica: Generalidades

1.1 Introduccion:

De los Ultrasonidos desde el Esofago
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El desarrollo del ultrasonido aplicado a la medicina y mas concretamente a la
cardiologia, empez6 a partir de la 22 mitad del siglo XX por el trabajo conjunto y
entusiasta de cientificos, ingenieros, técnicos y médicos junto con la inestimable

colaboracion de la Industria y la Universidad.

Fue en mayo de 1.953 cuando se aplicé por primera vez un transductor sobre la pared

toracica y se vieron los primeros ecos de las estructuras cardiacas en movimiento %342,

La peculiar situacion del corazon dentro del tdérax, casi totalmente rodeado por
estructuras 6seas y aéreas que dificultan la penetracion del ultrasonido, hace que
existan ventanas ultrasonicas limitadas desde la region precordial. En los neonatos y
nifios pequefios, la existencia de la zona subcostal y supraesternal abre nuevas ventanas
que los ecocardiografistas pediatricos sabemos aprovechar. En los adultos y en los
niflos mayores, asi como en algunos tipos de patologia, estas areas se muestran
insuficientes, motivo por el cual se buscaron otras zonas de acceso que permitieran

examinar mejor el corazon.

Los esfuerzos iniciales de la mayoria de los investigadores, se dirigieron hacia el
desarrollo ultrasénico para obtener imagenes intravasculares. Asi en 1.960, Cieszynski
monto6 un transductor de un solo elemento sobre un catéter y lo introdujo por la vena

yugular. De esta manera obtuvo imagenes del interior del corazén en perros °.

La idea de utilizar el eséfago para obtener imagenes del corazon y los grandes vasos
también comenzaron con los trabajos de este mismo autor, Cieszynski . El hecho de que
el es6fago sea una estructura inmediatamente retrocardiaca, sin nada que se interponga

entre €l y el corazdn, hace que la calidad de imagenes que proporciona sea Optima.

El primer estudio transesofagico en el humano, fue realizado por Ebina en 1.964, siendo
mejorado posteriormente por Frazin en 1.974°. Se trataba s6lo de imagenes de modo-M,
monodimensionales. La primera investigacion cardiaca con ultrasonido, via esofagica,
utilizando un gastroscopio fue comunicada por Side y Gosling en 1.971 utilizando un
transductor con dos elementos montado sobre un gastroscopio rigido; con ello obtuvo

informacién con Doppler-continuo de la velocidad del flujo cardiaco. Posteriormente,
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Eggleton construy0 un catéter con cuatro elementos en su punta produciendo imagenes
bidimensionales. En 1.975, Daigle et al describieron los primeros registros con
Doppler-pulsado desde dentro del eso6fago. El problema que se planteé en estos
momentos y por lo que el desarrollo de esta técnica se estancO, fue que los
gastroscopios eran rigidos, los pacientes tenian muchas dificultades para tragar el
transductor y estaban conscientes (de ahi que fueran los anestesistas los primeros en
introducir esta técnica en los quiréfanos) y no existia un sistema que permitiera la

adquisicion de imagenes en tiempo real con buena resolucion.

No fue hasta 1.978, cuando el Dr Hisanaga publicd en Japon, la primera experiencia
personal con Ecocardiogrfia Transesofagica bidimensional . El dispositivo que
construyé consistia en un solo elemento que rotaba dentro de un balén relleno de aceite,
montado sobre la punta de un gastroscopio. Un afio mas tarde, Hisanaga et al.
describieron un escaner mecanico lineal que servia para la realizacién de estudios
ecocardiograficos transesofagicos. El transductor de un solo elemento, se movia

paralelo al eje largo del gastroscopio y se obtenian de 8-20 imagenes por segundo.

La introduccion de los escaneres electronicos, marco la siguiente y mas importante
etapa durante la cual se fueron desarrollando técnicamente tanto los transductores que se
empleaban, como la nueva tecnologia del Doppler-pulsado y Doppler-color, siendo el
afloramiento clinico de dicha técnica, a finales de los 80 ®. A partir de entonces se
produce una rapida expansion de la Ecocardiografia Transesofagica, lo que a su vez
facilita el desarrollo tecnoldgico, mejorando nuestra capacidad diagndstica dia a dia.
Los avances producidos en los altimos afios con el desarrollo del doppler continuo, la
miniaturizacion de las sondas hasta 6-7 mm facilitando su uso pediatrico, la aparicion
de las sondas biplanas que utilizan dos transductores ortogonales o las sondas
multiplanas rotatorias que permiten obtener una secuencia de planos en giros de hasta
180°, han contribuido a una mé&s extensa utilizacion de esta técnica tanto con fines

diagnésticos como intervencionistas >0,

La incorporacidn de esta técnica a la poblacion pediatrica ha sido bastante lenta; por un
lado por el problema del tamafio de los transductores y por otro porque realmente, en
los nifios, la calidad de la informacion que ofrece la ecocardiografia transtorécica

convencional en la mayoria de los casos es muy alta. Si a esto afiadimos que en los
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quiréfanos se realizaba ecocardiografia epicardica, teniamos las necesidades casi
cubiertas y no demandabamos con la necesaria premura el desarrollo de la tecnologia

para que se pudiera aplicar a los nifios 11314,

Sin embargo, los continuos avances en la disminucién del tamafio de los transductores,
el auge del cateterismo intervencionista y la cada vez mas numerosa poblacion de
adolescentes y adultos jovenes con cardiopatias congénitas operadas, han ido

aumentando cada vez més el interés de esta técnica en la Cardiologfa Pediatrica *>*°.

Asi la primera sonda transesofagica que se utilizd en los nifios (1.989) consistia en un
transductor con un unico plano de 28 elementos y 5 MHz, montado sobre un
gastroscopio que media 6.8 mm de didmetro: sonda monoplana. Posteriormente fue
construido un transductor distinto, con un plano longitudinal de elementos colocados
verticalmente, viéndose que aportaba mas informacion en muchas cardiopatias
congénitas: sonda biplana '8, Se sabfa que la sonda multiplana (proporciona
imagenes de todos los planos desde 0° a 180°) que se habia desarrollado con éxito en la
poblacion adulta (1.992), iba a tardar en introducirse en la pediatrica. Y asi ha sido. Por
un lado porque el tamafio de los transductores era y son mas grandes (la primera en
aparecer en el mercado, el diametro externo de la punta media 10,5 mm) vy, por ello, no
se pueden utilizar en el neonato, ni lactante pequefio (suele introducirse sin problemas
en nifios que pesen alrededor de 5 Kg); y por otro, muy pocas casas comerciales han
desarrollado esta tecnologia para la edad pediatrica por lo que no ha habido

competencia ni estimulo para avanzar en su implantacion & 1% 202,
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1.2 Material:

Pacientes

Equipo
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Pacientes

Neonatos, lactantes, nifios y adolescentes hasta los 16 afios con Cardiopatia Congénita o
adquirida, diagnosticados y tratados en la Unidad Pediatrica del Corazén del Hospital

Universitario Materno-Infantil Doce de Octubre

Periodo de tiempo del estudio

Desde Enero de 1.998 a Diciembre de 2001.

Equipo

Los estudios han sido realizados con Ecocardiégrafos Acuson, plataforma 128XP vy
plataforma ASPEN™ dotados con formato de imagen bidimensional Vector, formato
RES con buena resolucion; imagen Bidimensional, Doppler-pulsado, Doppler-continuo,
Doppler-color y modo-M. Memoria para captura digital de imégenes tanto estéticas
como dinamicas, cine-loop, y de barrido, strip-cine, para captura retrospectiva y

revision (Figura 1y 2)

Figura 1. Ecocardiégrafo Figura 2. Ecocardiégrafo: detalle
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La sonda transesofagica V705B microCASE consiste en un gastroscopio flexible
convencional al que se ha incorporado en la punta un transductor. La sonda es biplana,
con 32 cristales en el plano transverso (el distal) y 32 en el plano longitudinal (el
proximal). El tamafio de la punta es de 9.5 mm x 8,7 mm.; tiene tecnologia multiHertz
para seleccionar 7.0 MHz 6 5.0 MHz y asi aumentar la resolucion de las imagenes y
tener mayor penetracion en el Doppler-color. Trabaja en Modo-M, 2D, Modo M-color,
2D-color, Doppler-pulsado y Doppler-continuo simultaneo. Esta dotada de un
sofisticado sistema para sensar temperatura y poder continuar utilizandole por ejemplo
en el recalentamiento de los enfermos durante el bypass intraoperatorio o en los
enfermos febriles. EI formato de la imagen es vectorial. La sonda posee 2 mandos de
control (Figura 3) uno, el externo, para flexionar la punta anteriormente hasta 120° o
posteriormente hasta 90° y otro, el interno, que permite proporcionar a la punta
movimientos laterales, derecha e izquierda, de hasta 90°. Asi mismo, el transductor
puede ser rotado 360°. La longitud de la seccién articulada de la sonda es de 33 mm y el
diametro de la vaina de 7.5 mm, siendo su longitud de 87 cm con marcas separadas de

5 en 5 cm y numeradas cada 10 cm. (Figura 3 y 4). El cambio de un plano a otro se

realiza mediante un boton situado en el propio Ecocardidgrafo.

d; = didmetro circular minimo

ds =didmetro de la vaina

h = altura de la punta

w = anchura de la punta

l; = longitud de la punta

I, = longitud de la seccion articulada
Is = longitud de la vaina

Figura 3 - Sonda Transesofagica Pediatrica Figura 4. Medidas del transductor
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Cuidados de la Sonda

Antes de cada examen, la sonda es cuidadosamente inspeccionada en orden a detectar
cualquier pequefa fractura o deterioro; a continuacion se chequean los movimientos
mediante giros con los dos mandos de control; asi mismo se comprueba que la sonda

estd conectada adecuadamente al ecocardidgrafo.

Antes de introducir la sonda, se coloca en la punta y a lo largo de la vaina, una delgada
capa de gel o lubricante, que se extiende con una gasa estéril para distribuirle

uniformemente.

Después de realizar cada procedimiento, la sonda se
limpia con agua y jabdén para quitar la saliva y
secreciones que hayan quedado, y, posteriormente,
se introduce en un recipiente ad hoc que contiene
una solucion desinfectante de glutaraldehido al 3%
(Cidex, Johnson & Johnson) durante, al menos 20
minutos (de 20 minutos a 3 horas). Pasado este

tiempo, se saca del recipiente, se aclara con

abundante agua del grifo y se deja secar al aire o
con una compresa estéril . Figura 5 Flgura 5 - Guidados de la sonda. Cubeta

Cuando la sonda no esté siendo utilizada, o para su transporte a las distintas salas, se
debe guardar cuidadosamente en un maletin especial en el que la sonda no esté
flexionada o en posiciones andmalas que puedan deteriorarla. En algunos laboratorios,
la mantienen recta, colgada de un gancho especial adosado en la pared, mientras no

haya que transportarla o utilizarla **%

Ubicacién

El Ecocardiograma Transesofagico (ETE), se realiza donde se necesite ya que se puede
desplazar tanto el ecocardidégrafo como la sonda. Sélo los ETE diagnosticos de

pacientes ambulatorios, precisan hacerlos en el propio Laboratorio de Ecocardiografia 2
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o en la Unidad de Cuidados Intensivos.

El ETE Diagnostico se lleva a cabo fundamentalmente en el Laboratorio de
Ecocardiografia, en donde se debe disponer de tomas de Oxigeno y de vacio, asi como
posibilidad de monitorizar la Saturacion de Oxigeno mediante pulsioximetria (Ohmeda
Biox 3740 Pulse Oximeter), la Frecuencia Cardiaca y la Tension Arterial que medimos
con un aparato Dinamap™ (Critikon Vital Signs Monitor 8.100) disponiendo de varios
manguitos de diametros de 5.8 a 25 centimetros, para adaptarlos segln las edades de
los pacientes; el ECG se monitoriza en la pantalla del Ecocardiografo. Se ha de disponer
de un Carro de Parada Pediatrico perfectamente equipado segun las recomendaciones
del International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) revisado y actualizado

diariamente®?°,

El ETE diagndstico también se realiza en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos o Neonatales, en el Laboratorio de Hemodinamica y en el
Quirdfano (prebypass, delante del cirujano) ya que todas estas areas estan perfectamente

dotadas para ello. Tabla |

Tabla-1

Equipamiento para la realizacion de un Ecocardiograma Transesofagico

Personal
Médico Cardiblogo Ecocardiografista
Enfermera
Auxiliar

Cuidados del paciente
Monitor de FC, Saturacién de Oxigeno, Tension Arterial
Toma de Oxigeno
Toma de vacio
Monitorizacion del ECG
Carro de parada incluyendo tubos endotraqueales de distintos tamafios, drogas, sueros

Ecocardidgrafo
Sonda Transesofagica

Equipo de limpieza de la sonda
Cubeta con glutaraldehido al 3 % para esterilizar la sonda
Mordedor de varios tamafios
Gel Lubricante
Guantes

10
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El ETE Intraoperatorio se realiza siempre en el Quirdfano destinado en el Hospital
Infantil 12 de Octubre a la cirugia de las Cardiopatias Congénitas o Adquiridas,
excepcion hecha de los grandes Prematuros en los que el cierre quirtrgico de los Ductus
Arteriosus se llevan a cabo en la propia Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

El ETE Intervencionista se realiza en la Sala de Hemodinamica del Hospital 12 de
Octubre, en donde se hacen los cateterismos pediatricos. Técnicas intervencionistas
terapéuticas tales como Pericardiocentesis, colocacién de Marcapasos temporal o la
Atrioseptostomia con balén con técnica de Rashkind, se hacen en la Unidad de

Cuidados Intensivos Pediatricos o Neonatales, donde esté ingresado el nifio.

11
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1.3 Método

12
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Tipo de estudio

Estudio retrospectivo

Indicaciones

Se realizd Ecocardiografia Transesofagica a aquellos pacientes diagnosticados de
cardiopatia congenita o adquirida en la Unidad de Cardiologia Pediatrica del Hospital
Universitario Doce de Octubre, que cumplian las indicaciones generales y especificas

propuestas por la Sociedad Americana de Ecocardiografia® 3% 45 46.48.49.50

Los Ecocardiogramas Transesofagicos Intraoperatorios se realizaron a requerimiento del

cirujano.

Variables estudiadas

En todos los pacientes, se recogen:

Datos comunes a las distintas modalidades de Ecocardiografia Transesofagica

realizadas:

e edad, peso, sexo, diagndstico ecocardiogréafico transtoracico, diagndstico
ecocardiografico transesofagico, Impacto y complicaciones.

Datos especificos, segun el tipo de examen:

e Patrén Oro y evolucion en los ETE Diagndstico (incluidos los Prebypass)
Paciente Ambulatorio o Ingresado, lugar en el que se ha realizado el
examen ecocardiografico, en los ETE Diagndstico.

e Tipo de intervencion (con Circulacion Extracorporea o no), grado de
complejidad de la cirugia y técnica quirargica que se realizo, en los ETE

Intraoperatorios

13
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En los ETE Postbypass, se estudian dos grupos de poblaciones. Grupo I:
pacientes operados de Cirugia Cardiaca a los que Si se les ha realizado
ETE Intraoperatoria Postbypass; Grupo Il: Pacientes operados de Cirugia
Cardiaca a los que No se les ha realizado ETE Intraoperatoria
Postbypass. Se estudian y comparan distintas variables: edad, peso, tipo
de Cirugia (con Circulacién Extracorpérea (CEC) o Cerrada), Cirugia
Correctora o Paliativa, Complejidad de la Cirugia, Tiempo de CEC,
Tiempo de Clampaje Adrtico, Tiempo de Ventilacion Mecéanica, Estancia
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), Estancia Postoperatoria,

Reoperacion precoz, Mortalidad Hospitalaria.

Dentro de ambos grupos, en un intento de homogeneizar las poblaciones
a comparar, se estudian distintos subgrupos de pacientes: A)- Pacientes a
los que No se les ha realizado ETE Intraoperatoria Postbypass y se les ha
intervenido con Circulacion Extracorporea B)- Pacientes a los que No se
les ha realizado ETE Intraoperatoria Postbypas y se les ha intervenido
con Circulacion Extracorpérea excluyendo las Comunicaciones
Interauriculares. C)- Pacientes con maxima complejidad de la cirugia,
Categoria C; D)- Pacientes intervenidos de la misma patologia: Canal

Auriculo-ventricular o Tetralogia de Fallot. (ver méas adelante)

En los ETE Intervencionistas, se recoge el tipo de Intervencion

realizada, si se hizo con sélo los Ultrasonidos o ademas con fluoroscopia

Analisis estadistico

Se realiza un estudio estadistico basico (media, mediana, desviacion estandar, rango) y
comparativo (sélo en los estudios Postbypass) mediante el test de Fischer, t no pareada
para el analisis de variables cuantitativas, y la Chi cuadrado para el analisis de variables
cualitativas. Una p < 0.05 se considero significativa.

14
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Definiciones

Impacto

Por Impacto se entenderd todo cambio producido en la actitud terapéutica, médica o
quirargica, como consecuencia de un hallazgo ecocardiogréafico nuevo, sospechado o no

sospechado.

Ecocardiograma Transesofagico Intraoperatorio

Es aquel que realizamos en el Quirdéfano, antes de la Cirugia o con el paciente todavia
en bomba o inmediatamente después de salir de la misma, para definir mejor la
anatomia de la lesion o para valorar el resultado inmediato de una intervencion
quirdrgica, informar al cirujano acerca de la contractilidad del ventriculo izquierdo o

derecho y/o monitorizar la funcién ventricular y el efecto de las drogas sobre la misma

Ecocardiograma Transesofagico Diagndstico

Es aquel que tiene como objetivo diagnosticar una anomalia morfoldgica o funcional
que no ha podido ponerse de manifiesto con el ecocardiograma transtoracico ya sea por
insuficiencia técnica, mala ventana ultrasonica o superior sensibilidad de la
ecocardiografia transesofégica y llevamos a cabo en los Laboratorios de Ecocardiografia
0 Hemodinamica, en la Unidad de Cuidados Intensivos o en Quir6fano antes de entrar

en circulacién extracorporea.

Ecocardiograma Transesofagico Intervencionista

Es aquel que se lleva a cabo durante la realizacién de técnicas intervencionistas que
precisan el apoyo de la fluoroscopia y que se hace, en combinacion con ella o
exclusivamente con Ultrasonidos, en el laboratorio de Hemodinadmica, en la Unidad de

Cuidados Intensivos Pediatricos o en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

15
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Preparacion del Paciente

El paciente debe estar en ayunas al menos 4 horas antes del procedimiento

Se haré una breve historia para descartar alergias, patologia esofagica o problemas de la
coagulacion

Hay que informar y dar una explicacion detallada y cuidadosa del procedimiento a los

nifos  mayores  para

., Tabla Il - Preparacion del paciente
reclamar su colaboracion
y a los padres para obtener Ayunas > 4 horas _ ] o
o Breve H.Clinica: alergias, patologia esofagica, trastornos
el Consentimiento de la coagulacion
Explicacion del procedimiento padres/nifio
Informado. Consentimiento informado

Monitorizacién: FC, ECG, TA, Saturacién de O,
Via Intravenosa
Posicion del paciente: decubito lateral

monitorizara I o - :
Se onitorizara a izquierdo/decubito supino

Tension Arterial, el ECG
continuo y la Saturacion de Oxigeno con pulsoximetro, anotando los datos en situacion
basal #%%?, Se canaliza una via intravenosa periférica necesaria para la sedacion y por

si se produce alguna complicacién que precise medicacion intravenosa. Tabla Il

Si el paciente esta consciente, se administra Midazolan 1.V. a 0,1- 0,3 mg/Kg/dosis, que
se repite en caso necesario. Con ello se logra una disminucion de la ansiedad del
paciente asi como una amnesia que mejora, en gran medida, la tolerancia del

procedimiento. Ademas es importante

animar y tranquilizar al paciente con la

Tabla-111 - Medicacion

voz, dirigiéndonos a él amablemente,
Midazolan 0.1 - 0.3 mg/Kg/dosis explicandole los pasos que se dan y lo
Fentanilo 0.1 mg/Kg/dosis que se estd haciendo. A veces, si el

Propofol 1-3 mg/Kg -> 4-12 mgKg/h, perfusion disconfort es importante, se afiade alguna

Anexate 0.2 — 0.3 mg/dosis

dosis de Fentanilo, a 0.1 mg/Kg/dosis *.
Tabla I11. No utilizamos agentes

anticolinérgicos para disminuir la salivacion.
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Al final del procedimiento, y si se ha utilizado Midazolan, se revierten sus efectos con

Anexate, a 0.2 - 0.3 mg/ dosis.

Cuando se realiza la Ecocardiografia Transesofagica durante procedimientos
intervencionistas en la sala de Hemodindmica, los pacientes estdn anestesiados e
intubados o0 no, segun la edad y la patologia. La anestesia se realiza con Propofol a dosis
de 1-3 mg/Kg inicialmente para luego continuar con 4-12 mg/kg/hora, en perfusion. En
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) Pediatricos o Neonatoldgicos, los
intervencionismos se realizan con el paciente intubado o no y, segun la edad, dormidos
con Midazolan (dosis de 0.5 mg/Kg bolo inicial y luego 2 microgramos/Kg/min

intravenosos) o Propofol %34 .

En el Quirdéfano, los examenes prebypass se realizan en la fase de induccion de la
Anestesia, con el paciente intubado y mientras le cogen las distintas vias para la
monitorizacién. En este caso, y si el nifio pesa mas de 5-10 Kg, se deja la sonda
introducida en el estbmago durante todo el acto operatorio. Los examenes postbypass,
se hacen con el nifio completamente anestesiado. La dificultad en este caso estriba en
que, si no se ha hecho el estudio prebypass y por tanto no se ha dejado la sonda ya
colocada en el estomago, la introduccién de la misma conlleva sus problemas por la
posicion del paciente en la mesa de quir6fano y los pafios que le cubren. El anestesista
que ha colocado el tubo endotraqueal es el que suele introducir la sonda transesofagica

Profilaxis

Aunque algunos estudios sugieren que existe un riesgo significativo de bacteriemia

3,36 |a incidencia real

durante el procedimiento de la Ecocardiografia Transesoféagica
parece ser muy baja y, actualmente, la American Heart Association y la American
Society Echocardiography no recomiendan administrar rutinariamente profilaxis

antiendocarditis bacteriana, por lo que nosotros no la realizamos *" % °

. Quiza seria
conveniente realizar la profilaxis antiendocarditis en aquellos pacientes portadores de
vélvula protésica, fistula de Blalock-Taussig modificado o una historia de endocarditis

bacteriana previa *°. Hay que tener en cuenta que es habitual la practica de realizar

17
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profilaxis antibiodtica en todos los pacientes sometidos a cirugia cardiaca o cateterismo

intervencionista.

Introduccion de la Sonda

Es una maniobra potencialmente peligrosa que precisa del conocimiento,
experiencia y habilidad del que la realiza. En general, es mas facil en el paciente
inconsciente que en el consciente. En Cardiologia Pediatrica, todos los pacientes estan
inconscientes salvo nifios mayores, de 13-14 afios, muy colaboradores y que aceptan
voluntariamente llevar a cabo la prueba despiertos tras intensas explicaciones del
procedimiento. Es poco frecuente y suele hacerse sélo en los ecocardiogramas

diagnésticos 3% 2

En_el paciente anestesiado, el riesgo de

introducir la sonda en la trdquea es minimo,
sobre todo porque el paciente suele estar
intubado endotraquealmente. A veces, en los
nifilos muy pequefios, puede haber un problema
de espacio con los dos tubos. El nifio esta en
supino y con la cabeza ligeramente flexionada.
La sonda deberemos introducirla por uno de los
lados de la boca, con cuidado de no desplazar

el tubo endotraqueal que debe estar firmemente

sujeto. Es raro que tengamos  que

sacar/remover sondas nasogastricas o0 termometros

Figura 6. Introduccion de la sonda
Transesofagica ayudandose de los dedos. El
examinador deprime la lengua con uno o dos , .
dedos e introduce el transductor avanzandolo transesofagico.
hacia la orofaringe

porque  interfieran  con el  transductor

18
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Debido a que el paciente estd inconsciente y no puede quejarse de dolor, hay que
extremar las precauciones para asegurar el paso correcto de la sonda al eséfago, sin
presionar, ni forzar. El esfinter esofagico superior suele relajarse en la anestesia general

y por tanto no se encuentra la resistencia que notamos en el paciente consciente

En el paciente consciente, anestesiamos la orofaringe con objeto de suprimir el

reflejo nauseoso. Solemos hacerlo con un aerosol tépico de Lidocaina al 1%, realizando
2 6 3 pulsos con intervalos de unos 5 minutos. Para introducir la sonda, colocamos al
paciente en decubito lateral izquierdo, con la cabeza ligeramente flexionada. Utilizamos
siempre un mordedor a través del cual introducimos la sonda a la que hemos aplicado

un gel lubricante en su porcion distal.

En el nifio pequeio la introduccién de la sonda suele hacerse con la cabeza

ligeramente flexionada, ayudandose de los dedos de la mano izquierda indice y anular
para presionar suavemente la lengua hacia abajo y asi liberar la orofaringe; esto
permitira avanzar el transductor que es empujado levemente, sin forzar. La punta del
transductor se mantendra liberada del freno para permitirle moverse. Los dedos de la
mano sirven de guia para que la punta del transductor, que estara ligeramente
flexionada, se dirija hacia el orificio del es6fago en la porcién posterior de la lengua..
Avanzamos despacio, tratando de no perder la linea media, hasta que lo introducimos a

lo largo del esd6fago y hasta el estomago.

La longitud dependera del tamafio del
paciente. En los nifios pequefios, sin
dientes o profundamente anestesiados
(intraoperatorios y en algunos
intervencionismos) no utilizamos el

mordedor. Figura 6

En el nifio_mayor la posicion del

cuerpo es en decubito supino y/o lateral

izquierdo (figura 7); la introduccion de la

sonda suele hacerse colocando en primer

Iugar el mordedor entre los dientes y Figura 7. Introduccion de la sonda a través del mordedor y sin ayudarse

de los dedos. La punta del transductor se flexiona ligeramente y se
avanza hacia la orofaringe
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avanzando la punta de la sonda entremedias, sobre la lengua, manteniendo la linea
media. Con la otra mano, movemos el mando de control para mantener la punta de la
sonda ligeramente flexionada y asi poder deslizarla sobre la parte posterior de la lengua
e introducirla en el orificio del eséfago. Si el paciente estuviera consciente, se le
mandaria tragar mientras se mantiene una ligera presion sobre el transductor,
animandole con la voz a realizar la maniobra porque inmediatamente notaremos una
pérdida de la resistencia que nos indicara que estamos ya en el interior del es6fago. Es
muy importante no forzar la introduccion de la sonda. Si encontramos la menor
resistencia, debemos retirarla e intentarlo de nuevo, sin perder la linea media y/o

ayudandonos con los dedos, como indicamos anteriormente.

¢ Quién debe hacer la Ecocardiografia Transesofagica?

En nuestro caso siempre es el Cardidlogo Pediatrico. Sin embargo, en otros centros es
un médico anestesista. Lo importante no es quién sino que el ecocardiografista esté
verdaderamente capacitado 2" 8 2 % En este sentido, el cardiélogo es el que mejor
puede responder a las expectativas creadas ya que conoce bien la anatomia de las
distintas cardiopatias congeénitas y la funcion cardiaca.

Asi mismo se debe disponer de una enfermera responsable de la monitorizacion del

paciente y una auxiliar de enfermeria.
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Técnica

Examen Cardioldgico mediante  Ecocardiografia Transesofagica con Sonda

Biplana

Se realiza siguiendo las recomendaciones establecidas para la Ecocardiografia
Transesofagica por la Asociacién Europea y Americana de Ecocardiografia *.

El estudio ecocardiografico se lleva a cabo utilizando una metodologia consistente en
una secuencia determinada de las distintas posiciones del transductor para recoger

imagenes desde todos los planos posibles que permitan un estudio completo Figura 8.

Sin duda, habra veces en que haya
que dirigirse  directamente al
objetivo del examen para acortar al
méaximo el procedimiento ya sea por
la gravedad del proceso (por
ejemplo excluir un trombo) o por el
estado general del paciente. Algunos
grupos abogan porque se vaya
siempre directamente al objeto del
estudio, pero se ha visto que se

detectan hasta un 10 % de hallazgos

no sospechados haciendo una

Figura 8 - Imagen de los tres planos basicos del corazén que pueden metodologia sistematica completa.

ser obtenidos con la sonda transesofagica desde el eso6fago y el .

estomago. Por ello, en general, se recomienda
Posicion 1 - permite obtener el eje corto del corazén realizar el estudio lo mas completo

Posicién 2 - permite obtener una proyeccion de 4-cdmaras

Posicion 3 - transgastrico, se obtiene un eje corto de ambos ventriculos :
9 g posible.

Se puede comenzar desde dos sitios distintos:

- Introduciendo la sonda directamente hasta el estomago, obteniendo alli el eje

corto de los ventriculos, y secuencialmente ir retirando el transductor,
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examinando las distintas secciones desde el apex a la base. Es la mas
utilizada en nifios.

- Introduciendo la sonda hasta la parte alta del eséfago, corresponde a la base
del corazon, y, descendiendo, progresar hasta los planos transgastricos.

Lo importante es no pasar continuamente de un sitio a otro, ya que produce molestias y

puede lesionar la mucosa.

La imagen ecocardiogréfica que aparece en la pantalla del ecocardiografo es un vector,
cuyo angulo nos indica la posicion del transductor. La escuela europea siempre ha
dispuesto las imagenes sobre la pantalla del Ecocardidografo de manera que las
estructuras posteriores se sitlen en la parte superior de la misma, en el angulo del
véctor, mientras que las anteriores se sitlan en la parte inferior de la pantalla. El lado
izquierdo del paciente y las estructuras superiores, se corresponden con el lado derecho
de la pantalla y viceversa, el lado derecho del paciente y las estructuras inferiores con el
lado izquierdo de la pantalla. Seward et al. cambian esta orientacion para que las
imagenes se parezcan mas a las que se ven desde planos precordiales **. La posicién
estandar del transductor se corresponde con la situacion del mismo en el eséfago

medio, posterior a la auricula izquierda.

Imagenes en el PLANO TRANSVERSAL

Se introduce la sonda dentro del es6fago, y se avanza el transductor hasta situarle en la
porcion media del mismo, justo detrds de la Auricula lzquierda (en los nifios esta
distancia es variable, segun el tamarfio del paciente, mientras que en el adulto se sitla a
unos 25-30 cm desde los dientes incisivos). Con una ligera retirada y anteflexion del
transductor, se van obteniendo secuencialmente una serie de planos que se detallan a
continuacion ***2, (Figura 9 A,B,C,D,E)
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1-Plano de las Arterias Pulmonares

Con el transductor situado justo al nivel de la bifurcacion de la traquea, se visualiza la
Arteria Pulmonar a la izquierda de la Aorta Ascendente proximal que se sitla
centralmente (Figura 8A). La bifurcacion del tronco pulmonar se ve en la parte superior
de la pantalla; con una ligera rotacion del transductor desde esta posicion, se visualiza el
origen de ambas arterias pulmonares derecha e izquierda. La Arteria Pulmonar derecha
se verd en casi todo su trayecto; anteriormente a ella, se sitia la Vena Cava Superior.
Debido a la posicion del bronquio principal izquierdo, no se puede visualizar la porcion
distal de la Arteria Pulmonar lzquierda. Avanzando el transductor ligeramente, se vera
la Vena Cava Superior, la Aorta ascendente proximal, la Auricula lzquierda y la

orejuela izquierda.

2-Plano de la VValvula Adrtica

Avanzando un poco mas, desde la posicién anterior, se veré la Aorta en su posicion
habitual, encastrada entre ambas valvulas Auriculo-Ventriculares; por detras de ella, la
porcion superior de la Auricula Izquierda y, por delante, la porcion distal del tracto de
salida del Ventriculo Derecho y la Valvula Pulmonar (Figura 8B). Con una ligera
rotacion horaria, se verad a la izquierda de la Aorta, la orejuela izquierda y la vena
pulmonar superior izquierda que estan separadas entre si por un reborde muscular. Si se
continua rotando el transductor, se visualizara la Aorta descendente en un corte
transversal. A la derecha de la Valvula Adrtica se veran la Vena Cava Superior y la
porcion proximal de la Aorta ascendente. Posteriormente a la entrada de la Vena Cava
Superior en la Auricula Derecha, se puede ver el segmento distal de la vena pulmonar

superior derecha y su conexion con la Auricula Izquierda.

3- Plano del Tracto de salida del Ventriculo Izquierdo

Continuando avanzando el transductor, se obtiene un corte transversal del tracto de
salida del Ventriculo Izquierdo. La cuspide no coronariana de la Valvula Adrtica se

puede visualizar con movimientos de introducir y retirar el transductor. Por delante,
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anteriormente, veremos la trabecula septomarginalis en el tracto de salida del
Ventriculo Derecho y la porcion de entrada del tabique interventricular muscular. Por
detras, posteriormente, se visualiza la Auricula lzquierda y la Auricula Derecha. Figura
8C

4- Plano del Tabique Interauricular

Un minimo avance del transductor desde la posicién previa, permite visualizar la parte
central del Tabique Interauricular: la fosa oval. Por delante se visualiza la valva anterior
de la Valvula Mitral y a la derecha del tracto de salida del Ventriculo Izquierdo, la
porcién membranosa del tabique atrioventricular. También podemos ver el aparato

subvalvular de la Valvula Tricuspide.

5- Plano de la Unién Auriculoventricular

Es el plano transesofagico al que nos referimos cuando hablamos del 4-Cémaras, pero
no es en realidad un 4-Camaras como en los planos precordiales; se trata de un eje
corto en el que al Ventriculo Izquierdo se le corta mucho mas arriba y anterior que por
el apex. Se suele visualizar la porcién inferior del tabique interauricular, la fosa oval vy,
anteriormente, el septum primum muscular. En la Auricula Derecha, se puede ver la
valvula de Eustaquio de la Vena Cava Inferior y, apicalmente, la porcion membranosa
del septo de entrada ventricular. Igualmente se veran las valvas septales de ambas
valvulas Auriculo-Ventriculares y sus cuerdas tendinosas. Dependiendo del tamafio de
las cavidades cardiacas, se visualizara mas o menos cantidad de las mismas, del tabique
interventricular muscular y mas posterior y a la izquierda, el lugar de entrada de la vena
pulmonar inferior izquierda en la Auricula lzquierda. También es un plano en donde se
visualiza la entrada de la vena pulmonar inferior derecha a la Auricula Izquierda. Figura
8D

6- Plano del suelo de las auriculas
Desde una posicidn del transductor cercano a la porcion mas proximal del eséfago, se

visualiza el suelo de las auriculas y la entrada de la Vena Cava Inferior en la Auricula

Derecha. Igualmente veremos el seno coronario desembocando en la Auricula Derecha.
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Figura 9.- IMAGENES DESDE EL PLANO TRANSVERSO

A- Plano transverso al nivel de las arterias pulmonares. Ao — aorta; B- Eje corto a nivel de la valvula adrtica y de la unién de la VCS
AP - arteria pulmonar; APl — arteria pulmonar izquierda; APD — En la AD. AD-auricula dcha; Al-auricula izda.; TSVD-tracto de
arteria pulmonar derecha Salida del ventriculo dcho.; TSVI- tracto de salida del ventriculo

izdo. VCS-vena cava superior.

“ sistole —F diastole

C- Eje corto plano del tracto de salida del ventriculo izquierdo. Apertura y cierre de las valvulas adrtica y mitral en sistole
y diastole. Ao — Aorta; AD — auricula derecha; Al — auricula izquierda; VD — ventriculo derecho; VI - ventriculo

D- Plano transverso de la unién auriculoventricular. AD — auricula IIE P!ané) t!’ansversodgatl)st_rlccj). Fje cqrto ?el Ven_tlr|culo
derecha; Al — auricula izquierda; VD — ventriculo derecho; VI — zquierdo justo por debajo de los musculos papilares.
ventriculo izquierdo VD- ventriculo derecho; VI- ventriculo izquierdo.
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Iméagenes en el PLANO LONGITUDINAL

Con el transductor situado en posicion estandar se obtendra una secuencia de imagenes
con s6lo rotarle minimamente de derecha a izquierda y avanzando y retirando levemente
3242 Asf se obtiene: (Figura 10 A,B,C,D)

1-Plano del eje de cavas

En el que se visualizara a la izquierda de la pantalla la porcion supracardiaca de la Vena
Cava Superior y su conexion con la Auricula Derecha. Figura 10 A. Posterior a la Vena
Cava Superior y, en eje corto, podemos ver la Arteria Pulmonar derecha. Anteriormente
veremos la orejuela derecha y la Auricula Derecha; posteriormente, y en el angulo del
vector, podemos visualizar la Auricula Izquierda seccionada. Este plano corta el
Tabique Interauricular al nivel de la Fosa Oval que podremos ver como una zona
adelgazada del tabique. Si avanzamos el transductor ligeramente, visualizaremos la

Vena Cava Inferior entrando en la Auricula Derecha y la valvula de Eustaquio.

2- Plano de la Aorta ascendente

Una ligera rotacion del plano anterior mostrara la Aorta ascendente; este plano corta la
porcion lateral de la Valvula Tricuspide, mostrando las valvas anterosuperior e inferior
de la misma, asi como una porcién del Ventriculo Derecho. Figura 10B. En algunos
pacientes, una minima rotacion permite visualizar la Arteria Coronaria Derecha
proximal saliendo de la Aorta y una posterior angulacion lateral de la punta del
transductor, mostrara la Valvula Adrtica cortada transversalmente, lo que permitird
visualizar las tres valvas de la misma. Es el plano donde mejor se ve el verdadero

orificio adrtico.
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3- Plano del Tracto de Salida del VVentriculo Derecho

Una rotacion y angulacién derecha desde el plano anterior abriran la cavidad ventricular
derecha y su tracto de salida. Estas estructuras se sitan en la parte méas lejana de donde
tenemos la sonda, en la parte inferior de la pantalla. Y asi, a la derecha del
ecocardiografista se visualiza la Valvula y el Tronco Pulmonar, centralmente la raiz
adrtica seccionada oblicuamente y a la izquierda, la cuspide coronariana derecha de la
Véalvula Adrtica. También, a veces, podemos ver la Valvula Tricuspide y la porcion
superior del tabique interauricular. Figura 10 C,D

4- Plano del Tabique Interventricular

Con el transductor en posicion neutra y utilizando rotacion antihoraria, se podra
visualizar el tabique interventricular. Este plano corta el tabique oblicuamente y por eso
muestra la apariencia de estar muy engrosado (Figura 10F). El seno coronario y la
comisura posteromedial de la Valvula Mitral se ven en eje corto.

5- Plano del Ventriculo Izquierdo

Partiendo del plano anterior, una rotacion del transductor mostrara el Ventriculo
Izquierdo en su eje largo por lo que se podra ver el verdadero apex ventricular.
Igualmente se vera con nitidez, la Valvula Mitral y los masculos papilares. En la parte
superior visualizaremos la orejuela izquierda y la rama pulmonar izquierda, en eje corto.
Las venas pulmonares izquierdas se veran situadas posteriormente a la orejuela. .
Figura 10 E
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PLANOS TRANSGASTRICOS %

Eje corto

Avanzando el transductor hacia el estdmago, se obtiene el eje corto de los ventriculos.
Desde aqui, las zonas inferiores de los ventriculos, se sitian en la porcion superior de la
pantalla, de ahi que el masculo papilar postero-medial de la Valvula Mitral, se vea por
encima del musculo papilar antero-medial. El aparato subvalvular de la Valvula Mitral
se puede estudiar con todo detalle, mientras que el de la tricuspide no se visualiza. Si se
flexiona anteriormente al méximo, y, a la vez, rotamos Yy retiramos simultdneamente el
transductor, se pueden ver imagenes semejantes a las que vemos desde planos
subxifoideos, sobre todo en lo que se refiere al tracto de salida del ventriculo izquierdo
que ademas queda bastante bien alineado con el haz de Doppler, por lo que se pueden

medir gradientes fiables.

Eje longitudinal

Desde el estdbmago, y en el plano longitudinal, se visualiza la porcién intrahepética de la
Vena Cava Inferior y su unién con la Auricula Derecha, asi como el tracto de entrada y
de salida del Ventriculo Derecho, el apex del Ventriculo lzquierdo y la Véalvula Mitral

con su aparato subvalvular las cuerdas y los musculos papilares, aunque no es facil de

obtener esta Ultima vista. Figura 11 A,B

Figura 11. B.- Plano longitudinal transgastrico. Apex del
Figura 11. A.- Plano longitudinal transgéstrico Valvula Ventriculo Izquierdo
Mitral, cuerdas y musculos papilares. VI- ventriculo
izquierdo; Al- auricula izquierda; Ol- orejuela izquierda
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Figura 10.- IMAGENES DESDE EL PLANO LONGITUDINAL

A- Plano longitudinal, eje de cavas. AD-auricula derecha; Al-auricula  B- Eje corto al nivel de la valvula aértica y de la unién de la VCS

; APD — arteria pulmonar derecha; FO - foramen oval; VCS- vena  en la AD. AD-auricula derecha; Al-auricula izda ; TSVD-tracto de

cava superior; VCI — vena cava inferior salida del ventriculo derecho; TSVI- tracto de salida del ventriculo
izquierdo.

C- Plano longitudinal, eje largo de Aorta ascendente AoAsc D- Plano longitudinal, imagen del tracto de salida de salida
— aorta ascendente; apd- arteria pulmonar derecha; Al - del ventriculo derecho. Ao — Aorta; AD — auricula derecha;
auricula izquierda. Al —auricula izquierda; VD - ventriculo derecho; VI —

ventriculo izquierdo

!E' P_Iaréo I%g'tUd"]al’l imagen (éel_aop?x del \_/enltrl_culo_ da: F- Plano longitudinal, imagen del septo interventricular.
5?“'” ?', I_ auricu g '_Zi‘/ul::grl a, Ol = orlejue a lzquieraa, TS VI —Tracto de salida del ventriculo izquierdo. Al-auricula
izqt]i\elﬁcrl]amu 0 1zquierdo; ~ Vena puimonar superior izquierda; VD- ventriculo derecho; TP- tronco pulmonar
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PROTOCOLO del Examen Ecocardiografico Transesofagico de una

Cardiopatia Congénita

Para valorar una cardiopatia congénita, se debe hacer un analisis segmentario del
corazon que ayudara a diagnosticar las malformaciones cardiacas por complejas que

sean *'*2, Asi se describira en primer lugar:

a- Posicion del apex
Desde una proyeccion de 4-Camaras, en el plano transverso, valoraremos si esta a la

izquierda (levocardia), a la derecha (dextrocardia) o en el medio (mesocardia).

b- Conexiones venosas

Avanzando el transductor y con una ligera rotacion horaria, se visualizar el higado
cerca del hiato esofégico, el segmento infradiafragmético de la vena cava inferior y,
retirando el transductor, veremos el drenaje de las venas hepaticas. La porcion distal de
la Vena Cava Inferior se debe seguir hasta su entrada en la Auricula Derecha. Una
posterior retirada del transductor, desde el plano transversal, nos permitira visualizar la
entrada de la Vena Cava Superior a la Auricula Derecha; posterior a ella la vena
pulmonar superior derecha, avanzando el transductor y con una rotacion horaria,
veremos la vena pulmonar inferior derecha cerca de la entrada a la Auricula lzquierda.
Con una rotacion horaria de 90° del transductor, veremos el drenaje de la vena
pulmonar inferior izquierda y con retirada del mismo, de la vena pulmonar superior
izquierda asi como de la orejuela izquierda. EI Doppler-color, permitird una rapida

identificacion de su drenaje en la Auricula Izquierda (Figura 11).

c- Conexion auriculo-ventricular

Una vez identificadas las conexiones venosas, el situs auricular se debe, ademas, definir
por la morfologia y localizacion de las orejuelas. La orejuela morfoldgicamente
derecha debe situarse a la derecha, en el situs auricular solitus; la morfolégicamente
izquierda se situara a la izquierda. Desde planos transversales altos, la orejuela derecha
quedara anterior y superior por lo que se debe angular la punta para poder visualizarla

enteramente.
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Figura 11- Con una combinacion de los planos transverso y longitudinal, pueden visualizarse perfectamente las cuatro venas
pulmonares drenando en la Auricula lzquierda. Al- auricula izquierda; AD- auricula derecha; VPID- vena  pulmonar
inferior derecha; VPII- vena pulmonar inferior izquierda; VPMD- vena pulmonar media derecha; VPSD- vena pulmonar
superior derecha; VPSI- vena pulmonar superior izquierda.. T- plano transversal; L- plano longitudinal.

Con las auriculas identificadas, pasaremos a la identificacion de los ventriculos. Esto se
hace por la insercion de las valvulas auriculo-ventriculares. La Valvula Tricuspide se
inserta més cerca del apex que la Valvula Mitral. Un plano transversal 4Camaras nos

permitird visualizarlo facilmente.

d- Conexion ventriculo-arterial

El ecocardiograma transesofagico no es la herramienta diagndstica de eleccion, dada la
dificultad de visualizar simultdneamente los vasos arteriales y las cAmaras ventriculares.

Se precisa alternar planos transversales altos con longitudinales, avanzando y retirando

el transductor para visualizar la relacion de los vasos arteriales con los ventriculos.
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e- Valoracidn de las lesiones individualizadas: la Ecocardiografia Transesofagica en el

diagnostico inicial o primario de las cardiopatias congénitas (Tabla 1V)

. Retorno venoso normal y anémalo

. Morfologia de las auriculas: normal y patolégicas

. Defectos del Tabique interauricular

. Anomalias de la unién auriculoventricular

. Anomalias congénitas de las Valvulas Auriculoventriculares
. Defectos del Tabique interventricular

. Tracto de salida derecho y arterias pulmonares

. Tracto de salida izquierdo y la valvula Adrtica

. Anomalias de la unién ventriculo-arterial

. Arterias coronarias y la aorta torécica
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Tabla IV -Valoracién de las Cardiopatias Congénitas mediante Ecocardiografia Transesofagica

Planos estandar

Estructuras cardiacas
visualizadas

Cardiopatia visualizada
- ejemplo-

Planos transgastricos

Esofago inferior

Vistas de la Auricula Izquierda

Esdfago medio

Aorta Torécica

Morfologia ventricular
Relaciones de los ventriculos
Funcién ventricular
Aparato subvalvular Mitral
Vena Cava inferior

Venas suprahepaticas
Valvulas Auriculo-
Ventriculares

Seno Coronario
Septo de entrada muscular

Vélvula Tricuspide

Vista del corazén en 4-Camaras

Vélvula Mitral
Tabique Interauricular
Venas Pulmonares
Cavidades auriculares
Tracto de salida del VI
Tabique Interauricular
Uniéon Auriculo-Ventricular
Vena Cava Superior
Vaélvula Adrtica

Tracto de salida del VD
Tronco pulmonar

Arterias pulmonares

Arco adrtico
Aorta descendente

Dominancia ventricular
Ventriculos supero/inferior

Vélvula Mitral en paracaidas
Interrupcion de la VCI
Drenaje individual

Orifio de las valvulas AV
comun

Seno Coronario sin techo
Seno Coronario dilatado
CIV musculares del septo de
entrada

Malformacién de Ebstein
Atresia TricUspide

Insercion de las valvulas AV
Defectos del septo
atrioventricular
Comunicaciones
Interventriculares
perimembranosas

Insuficiencia valvular
Endocarditis

F Oval Patente

Defectos de la Fosa Oval
Conexiones andmalas
Situacion de las auriculas
Parches intraauriculares
Cor triatriatum
Membranas
Cabalgamiento de las Arterias
Defectos tipo Seno Venoso
Yuxtaposicion de orejuelas
Transposicion/Malposicion
Drenajes anomalos
Estenosis valvular aértica
Estenosis Infundibular
Ductus Arterioso Persistente
Estenosis supravalvular
Fistulas paliativas
Estenosis periféricas
Coartacion de Aorta
Colaterales

Tomada de Stiimper y Sutherland: The standard examination protocol. En Transesophageal Echocardiography in Congenital Heart

disease,1.994.

VI-ventriculo izquierdo; VD- ventriculo derecho; AV- auriculo-ventricular; VCI- vena cava inferior
Nota: Se debe realizar un analisis segmentario del corazén, previo al estudio de una lesidn especifica
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1.4 INDICACIONES 4 3945, 46, 48,49, 50

a- Generales

1 - Cualquier paciente con cardiopatia congénita o adquirida que precise
informacién diagndstica significativa que no pueda ser obtenida por ecocardiografia
transtorécica.

2 - Para monitorizacién y guia de procedimientos quirdrgicos cardiovasculares
cuando hay riesgo de cortocircuito residual, insuficiencia valvular, obstruccién o
disfuncion miocérdica.

3 - En los cateterismos intervencionistas o durante la ablacién por
radiofrecuencia, como guia para colocar un dispositivo 0 un catéter, en pacientes con
cardiopatia congénita

4 - Para estudio de pacientes con parche intraauricular, presion venosa central
elevada, dilatacion auricular importante, aumento de cianosis o arritmia, en los que
existe preocupacion por la posible formacion de trombos.

5 - Pacientes con dispositivos intravasculares colocados hace mucho tiempo en
los que existe sospecha de trombo o vegetacion.

6 - Pacientes con protesis valvulares, en quienes se sospecha trombo o
vegetacion.

7 - Pacientes con sospecha de endocarditis y mala ventana ultrasonica

14,45

b- Especificas

| — Diagnostico >+

. Anomalias del retorno venoso sistémico y pulmonar

. Defectos del tabique interauricular

. Anomalias de la union AV y de las valvulas auriculo-ventriculares

. Defectos del tabique interventricular subarteriales doblemente relacionados

. Obstrucciones complejas del tracto de salida del ventriculo izquierdo
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. Estenosis de las arterias pulmonares

. Ductus Arteriosus Persistente

. Diseccion/aneurismas de la Aorta ascendente en el Sindrome de Marfan
. Valoracién de la insuficiencia de las véalvulas AV y semilunares

. Valoracion de la funcion de las proétesis valvulares

. Sospecha de émbolos de origen cardiaco (incluido post-Fontan)

. Valoracion de la funcion ventricular

. Valoracion de la presencia de verrugas en las sospechas de endocarditis

Il — Evaluacién Intraoperatoria y Monitorizacién>"

. Defectos del tabique interauricular tipo seno venoso

. Cirugia de los defectos del tabique interventricular doblemente relacionados,
subarteriales, membranosos, multiples o musculares.

. Defectos del tabique atrioventricular

. Plastia de las valvulas Auriculo-Ventriculares

. Tetralogia de Fallot

. Cirugia de los tractos de salida derecho e izquierdo

. Cirugia del switch arterial

. Cirugia de Mustard o Senning

. Cortocircuitos cavo-pulmonares y procedimientos tipo Fontan

. Conductos ventriculo-pulmonares

. Monitorizacion continua*

. Diagnostico y tratamiento de las complicaciones del postoperatorio

inmediato*

111 — La ETE en los Cateterismos intervencionistas®” ™ 7> 76 77 78,79, 80

. Septostomia auricular con baldn
. Biopsia muscular cardiaca
. Cierre de los tabiques interauricular e interventricular

. Puncién transeptal del tabique interauricular
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. Dilatacion con catéter baldn de estenosis venosas postprocedimientos
de Mustard o Senning

. Valvuloplastia con balon de las vélvulas aortica, pulmonar o mitral

. Angioplastia con balén de la arteria pulmonar o la aorta

. Posicion del cateter de ablacion de vias anomalas

. Exclusion de complicaciones inmediatas*

. Valoracion inmediata de los resultados / cambios hemodinamicos*

. Asistencia en las cirugias minimamente invasivas*

IV — Seguimiento

. De las operaciones de Mustard, Senning, Jatene o tipo Fontan.
. De las plastias o protesis de las valvulas A-V

. Sospecha de lesiones auriculares residuales o adquiridas

V — Cuidados Intensivos®!8%*

. Monitorizacion de la funcién ventricular
. Valoracion de la retirada del dispositivo de asistencia ventricular

. Taponamiento cardiaco

* No constan en las Indicaciones de la ASE del afio 1.992 y han sido afiadidas por actualizar las indicaciones

1.5 CONTRAINDICACIONES

No existe una lista de contraindicaciones emanada de la Sociedad Europea o
Americana de Ecocardiografia. Cada centro desarrolla sus propios criterios. Existen sin
embargo una serie de patologias que para todos los grupos constituyen

contraindicaciones absolutas®’ Tabla V:
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1- Patologia severa de la columna cervical
2- Patologia esofagica severa: Obstrucciones, Fistulas, Perforaciones,
Diverticulos

3- Trastornos severos de la coagulacion

Contraindicaciones relativas:

1- Cirugia reciente gastroesofagica

2- Hemorragia gastroesofagica reciente

3- Patologia inflamatoria cervical

Pacientes que han recibido radioterapia mediastinica™

5- Pacientes < 3 Kg (segun el tamafio de la sonda de que se disponga)

TablaV - Contraindicaciones de la ETE

Absolutas Relativas
Patologia severa de la columna cervical Cirugia gastroesofagica reciente
Patologia severa del eséfago Hemorragia gastroesofagica
Trastornos severos de la coagulacion Patologia inflamatoria cervical

Pacientes con radioterapia mediastinica
Pacientes < 3 Kg (segln tamafio de la
sonda de que se disponga)

1.6 COMPLICACIONES

La tasa de complicaciones actuales de la Ecocardiografia Transesofagica (ETE) en
nifios, es semejante a la del adulto. En las primeras series que se comunicaron, se
situaban alrededor del 1-2 % y eran fundamentalmente hemorragias y/o arritmias®* 2> %
8 No se ha comunicado ninguna muerte en pediatria. En los primeros afios de los 90, se
documentaron bacteriemias transitorias hasta en un 6-7 % de los casos. De ahi, que la
American Heart Association recomendara la realizacion de profilaxis antibidtica,
antiendocarditis bacteriana, como se venia haciendo en todas las endoscopias.
Posteriormente se ha visto que esta incidencia se ha reducido practicamente a cero y es

excepcional que algun grupo la siga realizando en el momento actual.
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La complicacién que mas se resefia por todos los grupos es la imposibilidad de sondar a
determinados nifios, sobre todo neonatos pequefios y neonatos con Sindrome de Down.
En los Ecocardiogramas Intraoperatorios, las extubaciones accidentales, interferencias
con la ventilacion®®, disminucién de la saturacién de Oxigeno® por pequefias
compresiones sobre el tubo endotraqueal especialmente en nifios pequefios por debajo
de 5 Kg, son las méas frecuentes pero son rapidamente detectadas por las alarmas del

ventilador. Tabla VI
Tabla- VI
Recientemente, Greene et al. han

COMPLICACIONES
comunicado un trabajo en el que

. .. Respiratorias  Extubaciones accidentales
advierten sobre la leve lesion que Compresion tubo endotragueal

Obstruccion de la via aérea
se produce en la mucosa del

eso6fago durante la Infecciosas Endocarditis bacteriana, no actualmente
ecocardiografia  transesofagica Hemorragicas  Lesion de la mucosa esofagica
intraoperatoria, sobre todo en Circulatorias ~ Compresion vascular

. . 90 Saturacion de 02
nifos por debajo de 10 Kg™.

Tdxicas Metahemoglobinemia

Desgraciado ha sido el caso
descrito por Muhiudeen en el que se produjo una perforacion del eséfago en un
neonato® Fisher et al, han notificado un excepcional caso de toxicidad en un adulto por
metahemoglobinemia desencadenada por la benzocaina topica dada para anestesiar la

orofaringe %,

En los dltimos afios, Stevenson ha comunicado la incidencia de complicaciones en
1.650 nifios en los que realizO ecocardiografia transesofagica. Observd que 1534
ecocardiogramas fueron intraoperatorios®®. Complicaciones se produjeron en un 3.2 %;
en el 0.8 % no pudo insertar el transductor. En un 1 % ocurrié obstruccion de la via
aérea, extubacion traqueal inadvertida en un 0,5 %, compresion vascular en un 0.6 % y
otras, en 0.2 %. No encontr6 hemorragias o arritmias significativas, ni mortalidad.
Obstruccion de la via aérea y fallo en la insercion de la sonda fue mas frecuente en los

nifos con menor peso.
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1.7 LIMITACIONES DE LA ECOCARDIOGRAFIA
TRANSESOFAGICA EN NINOS

La ETE es un procedimiento semiinvasivo, por lo que es necesario estar seguro de que
el riesgo y el malestar, independientemente de lo pequefio y leve que pueda ser,

justifigue su realizacion. Es importante no hacer una ETE sin una indicacion clara.

Durante la ETE, se pueden encontrar dificultades en la obtencion de imégenes. Existe
una limitacién de los planos a realizar, sobre todo si se dispone de uno o dos planos que
es casi lo habitual en nifios. Es necesario estar preparado para estas limitaciones, y
beneficiarse de la parte de la ETT que pueda servir de ayuda en una valoracion general.

La falta de habilidad para la alineacion con el chorro ha impedido, a menudo, la
valoracion por la ETE de las velocidades méximas del flujo. Esto es fundamentalmente
asi en los chorros de los tractos de salida ventriculares derecho e izquierdo.

Limitaciones de la ETE Diagnostica

A pesar de ser una excelente herramienta diagndstica, tiene sus limitaciones.

- El aire de los bronquios limita la visualizacion de las arterias pulmonares, sobre

todo la izquierda, asi como otras estructuras venosas.
- Los planos de que se dispone son mas limitados que en el estudio transtoracico y
esto hace que, por ejemplo, no se pueda valorar adecuadamente volimenes

ventriculares.

- El plano de 4-Camaras, como se resefid anteriormente, no corta apicalmente el

corazén por lo que lesiones del apex cardiaco, sobre todo Comunicaciones
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- Interventriculares musculares apicales, no son visibles por ecografia

transesofagica®

- Las estructuras anteriores o material protésico que hace sombra, son muy mal

visualizadas mediante esta técnica.

- La limitacion de planos es responsable de la mala alineacion del haz de Doppler en

los tractos de salida de ambos ventriculos, sobre todo el derecho

1.8 COSTE

Como en cualquier procedimiento nuevo, se debe considerar el coste, la formacion y el

personal.

Debido a que los fabricantes de los equipos de ultrasonido disponen de sondas para
efectuar la ETE pediétrica, el incremento del coste depende fundamentalmente de la
sonda de ETE. Actualmente, el coste de las sondas se situa alrededor de los 30.000
euros. Si se estudia la poblacion infantil en general, dado el rango de tamafio y peso, se

necesitaria, ademas, una sonda de ETE de adultos

Los analisis de coste-efectividad Ilevados a cabo en centros anglosajones, demuestran
que para la ETE intraoperatoria, el impacto, en término de ahorro de costes, fue

sustancial.

La experiencia con ETE en nifios demuestra un gran nimero de aplicaciones Utiles.
Los grandes centros deberian disponer de ETE, ofreciendo asi una gama completa de

diagnéstico y cuidados quirtrgicos para los nifios con cardiopatia®™ 9 %%,
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1.9 FORMACION EN ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA

No hay duda de que la complejidad de la técnica y la importancia de un conocimiento
profundo de la misma asi como de la patologia que se quiere estudiar, hacen
imprescindible un aprendizaje especifico y exhaustivo. La Sociedad Americana de
Ecocardiografia ha publicado unas lineas maestras para realizarle *'

Quién debe hacer el ecocardiograma transesofagico®’ no es la cuestién ya que no hay
debate: un ecocardiografista formado. Y esta formacion debe ser concienzuda y

completa, empezando por la introduccion de la sonda.

La maestria para introducir la sonda en el es6fago donde mejor se aprende es al lado de
un gastroenterdlogo experto en procedimientos endoscépicos. ElI conocimiento de la
anatomia de la orofaringe y del es6fago junto con la fisiologia de la deglucién, es un
requisito necesario para comenzar la formacion de como realizar una Ecocardiografia

Transesofagica®.

Anatomia del esofago

El esofago es un tubo muscular situado a lo largo del mediastino posterior entre la
orofaringe por arriba y el estbmago en la parte inferior Figura 12. El eséfago comienza
en el cuello al nivel de la sexta vértebra cervical y del borde inferior del cartilago
cricoides y se continua hacia abajo a la union esofagogastrica justo a nivel del
diafragma y de la undécima vertebra torécica.

La longitud del es6fago varia desde los 10 cm que se tiene al nacimiento hasta 24-28 cm
en la edad adulta; su didmetro varia desde los 5 mm al nacimiento hasta los 26 mm del
adulto®™. La luz del eséfago tiende a ensancharse hacia la mitad inferior siendo la

porcion mas ancha justo la que se situa a nivel del diafragma.
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Lgin:
Figura 12. A. Visualizacion esquematica de los
estrechamientos que hay a lo largo de la longitud del

esofago: a) estenosis cricofaringea; b) estenosis

aortica y c) estenosis diafragmatica. B. Relacion del

esfinter | esofago con el corazén y la aorta toracico y el cayado
esofagico i) St
inferior - aortico.
cardias —p --!l
A B d /

El es6fago no es uniforme a lo largo de su longitud, sino que tiene tres estrechamientos:
a- en su origen, el masculo cricofaringeo rodea el orificio (estenosis cricofaringea); b- a
nivel del arco aortico o del bronquio principal izquierdo (estenosis adrtica) y c- en la
porcion distal, estenosis diafragmatica, proximo al cardias. La estenosis o constriccion
cricofaringea es la mas estrecha de ahi que sea donde mas dificultad se tiene para pasar

la sonda y, por tanto, donde més cuidado se debe tener.

Existen dos esfinteres: el esofagico superior al nivel de la estenosis cricofaringea, y el
esfinter inferior al nivel del diafragma. En el paciente consciente, a veces se puede notar
una ligera dificultad para avanzar el transductor pero solo se precisa una leve presion

del mismo o decir al paciente que trague para vencerla.

FISIOLOGIA DE LA DEGLUCION

El conocimiento de la fisiologia de la deglucién permitira saber cuando se debe avanzar
el transductor y cuando no, con los minimos riesgos. Una maxima facil de entender es

avanzar la sonda durante la fase de relajacion peristaltica que se sigue de la onda de
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contraccion peristaltica haciendo facil la introduccion y sin producir molestias al

paciente’ .

La deglucién se divide en tres fases: bucal, faringea y esofagica. Durante la fase bucal
la cara anterior de la lengua se eleva contra la superficie del paladar duro. La lengua se
retrae y deprime, desplazando el bolo alimenticio hacia la faringe. La fase faringea
empieza cuando el bolo alimenticio se pone en contacto entre los pilares anteriores, las
amigdalas, el paladar blando, la base de la lengua y la pared posterior de la faringe. Al
llegar a esta zona, se produce un reflejo involuntario de un segundo de duracién. Los
musculos faringeos inician una contraccién sobre la faringe propulsando el bolo
alimenticio hacia el esdfago. Al mismo tiempo, el paladar blando presiona contra la
pared posterior faringea cerrando la nasofaringe, a la vez que la epiglotis se aproxima
hacia la laringe protegiendo el paso de cualquier sustancia hacia la via aérea. La fase
esofagica comienza con la relajacion del esfinter superior y el inicio de las ondas
peristalticas primarias que atraviesan todo el eso6fago. El acto de deglutir, una vez que se

inicia la onda peristaltica primaria, es independiente de la inervacion extrinseca.

Figura 13. Introduccién del transductor a
través del mordedor que se ha colocado entre

los dientes.
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FORMACION DEL MEDICO ECOCARDIOGRAFISTA

Componente Objetivo Duracién N° de

(aproximados)

Ecocardiografia Capacidad de realizacion e 6 meses 0

general, nivel 11 interpretacion equivalente

Intubaciones Introduccion del Variable 25
esofagicas Transductor

Examenes Especialidad en realizacion ~ Variable 50
ETE interpretacion de ETE

Educacion Mantenimiento de la Anual 50 - 75
continuada competencia

Recomendaciones del Comité para la Formacion de Médicos Ecocardiografistas de la ASE (J Am Soc Echocardiogr 1.992;5:187-
94)

CONOCIMIENTOS ~ NECESARIOS ~ PARA  REALIZAR
ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA °"1%

De la Especialidad

1. De las Indicaciones, Contraindicaciones y Riesgos

2. Diagnosticos Diferenciales en cada caso clinico

3. Conocimiento de los principios fisicos de la formacién de la imagen
ecocardiografica y de las medidas del flujo sanguineo

4. Familiaridad con el equipo de ultrasonido y con los controles que nos
pueden ayudar a proporcionar una buena calidad de imagen

5. Conocimiento de la anatomia normal del aparato cardiovascular tal y
como se visualiza en los distintos planos ecocardiogréaficos.

6. Conocimiento anatémico de las distintas cardiopatias congénitas y
adquiridas

7. Conocimiento de la fisiologia y hemodindmica normal del sistema

cardiovascular
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8. Conocimiento de la fisiopatologia y de la hemodinamica de las distintas
cardiopatias congénitas o adquiridas

9. Comprension de las distintas técnicas ecocardiograficas transtoracicas y
transesofagicas, incluyendo cuando utilizar una u otra en patologias
especificas

10. Capacitacion/capacidad para distinguir un estudio ecocardiografico
adecuado de un inadecuado tanto en lo que respecta a los datos como a
las imagenes.

11. Conocimiento de otros métodos diagnosticos para el sistema
cardiovascular que puedan correlacionarse con el ecocardiograma
transesofagico

12. Capacitacion/capacidad para informar de los resultados del examen al
paciente, a la familia y a otros profesionales de la salud, asi como a

redactar un informe médico

B-De la Técnica

Habilidad para realizar un examen ecocardiografico completo utilizando
todas las modalidades ecocardiograficas necesarias para el caso

Habilidad y seguridad en introducir la sonda dentro del esdéfago y el
estomago, manipulandola para obtener las mejores imagenes y los datos de
Doppler

Conocimiento del equipo, de los controles que nos pueden ayudar a mejorar
la calidad de las iméagenes obtenidas

Conocimiento para valorar la funcion y la anatomia de las distintas
estructuras cardiacas desde todos los planos que permitan reconocer lo
normal de lo patoldgico asi como reconocer los artefactos que se puedan
producir

Conocimiento para realizar el analisis cualitativo y cuantitativo de los datos
ecocardiograficos

Conocimiento para escribir un informe coherente de los hallazgos

ecocardiograficos y de sus implicaciones clinicas.
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Requisitos para la formacion del Ecocardiografista Transesofagico Pediatrico®’:

A

Realizacion e interpretacion de al menos 400 Ecocardiogramas

transtoracicos, la mitad de los cuales en pacientes < 1 afio

B- 25 a 30 inserciones supervisadas de la sonda transesofagica, la mayoria de

las cuales deben ser en menores de 2 afios.

Q

De 30 a 50 exdmenes ecocardiograficos transesofagicos supervisados

¢

Mantenimiento de la actividad y de la competencia realizando al menos, 50

examenes ecocardiograficos transesofagicos al afio.

Importante la posicion de la ASE en cuanto a la acreditacion y formacion de los

ecocardiografistas (tanto médicos como técnicos)

No existian datos de que el cumplimiento de estos requisitos tuviera influencia en el

pronéstico del paciente hasta que Stevenson lo ha demostrado®®
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.10 Resultados Globales
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De enero de 1998 a Diciembre de 2001, se hicieron un total de 347 ecocardiogramas

transesofagicos a 194 varones y 153 hembras (relacion V/H = 1.26 / 1). El tipo de

Ecocardiogramas Transesofagicos

realizados fue:

Diagnosticos 82 (23.63 %),

Intervencionistas 80 (23.05 %) e Intraoperatorios 185 (53.31 %); de éstos, 147 (79.46
%) fueron Postbypass y 38 (20.54 %) Prebypass. Tabla VIII, IX, X

Tabla VI11- Ecocardiogramas Transesofagicos

Tabla IX -
Transesofagicas Intraoperatorias

Ecocardiografias

Tipo Namero (%)
Realizadas NUmero (%)
Diagndsticas 82 23.63
o Prebypass 38 (20.54)
Intervencionistas 80 23.05
. Postbypass 147 (79.46)
Intraoperatorias 185 53.60
Total 185
Total 347
Tabla X
Sexo
Varones: 194
Hembras: 153
Relacion V/H >1.26/1
En la Figura 14, podemos ver su distribucion en los distintos afios
300 - 3
250
200
150
100 - 9
50 A
0 _
1998 1999 2001 TOTAL
1998 1999 2000 2001 TOTAL
OETE TOTAL 30 105 121 91 347
EETE 10 (post) 9 42 52 44 147
OETED 18 31 37 34 120
OETE INTERV 3 32 32 13 80

Figura 14- Distribucién de los Ecocardiogramas Transesofagicos realizados
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La insercion de la sonda transesofagica fue posible en 341 de los 347 pacientes (98.27
%). Anestesia general se utiliz en 291 (83.86 %) y sedacion con Midazolan + Hidrato
de Cloral en 56 (16.13 %).

Los procedimientos diagnosticos se llevaron a cabo en distintas salas, siendo la mas
frecuente la Sala de Hemodinamica (53.33 %), seguida del Quir6fano (31.66 %). En el

Laboratorio de Ecocardiografia y en la Unidad de cuidados Intensivos, fue similar 7.5 %

Tabla XI - Ecocardiografias Transesofagicas Diagnésticas

Ubicacion Numero (%)
Quirofano 38 (31.66)
Laboratorio Hemodinamica 64 (53.33)
Laboratorio Ecocardiografia 9 (7.5)
Unidad Cuidados Intensivos 9 (7.5)
Total 120

La edad media de los pacientes fue de 41.86 meses (3.48 afios) y el Peso de 13.66 Kg,
situandose la mediana en 18.4 meses (1.5 afios) y 10 Kg, respectivamente. Tabla XII.

Tabla XII - Datos demograficos

Peso (Kg) Edad (meses)
Media 13.66 41.86
Mediana 10 18.4
Desviacion estandar 11.31 47.42
Rango 25-56 0-196.66

Complicaciones

Hubo complicaciones en 13 pacientes, lo que supone un 3.74 %. De éstas, el 83.33 %
tuvieron lugar en el Quiréfano, y no sélo porque los ETE Intraoperatorios constituyen el
mayor numero de casos, sino, sobre todo porque son los pacientes de menor edad y

peso, como veremos mas adelante. Tabla XIII
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Tabla X111 - Complicaciones de la Ecocardiografia Transesofagica

NUmero Porcentaje Ubicacion Caracteristicas
- <3Kg - 2
Quirdfano
. ., Sindrome de Down --- 2
No insercion de la sonda 5 1.44 %
Peso 2.900gr; Rashkind
UVI Neonatal
(se insert6 la sonda en Q)
., . Quiréfano
Extubacion accidental 2 0.57 % <4Kg
Compresion  del  tubo ) No impidi6 el examen; se
4 1.14% Quirdfano i
endotraqueal recoloc el transductor
Sedacion
Parada respiratoria* 1 0,285 % UVI Pediatrica | (Midazolan/Propofol);  no
intubacion endotraqueal
TOTAL
12 3,46 %
Excluyendo
“No insercion de la
3 0.86 %

sonda/compresién tubo”

*Se trataba de un paciente mayor, 12 afios, con hipertrofia adenoidea importante, al que se sed6 sin intubacién endotraqueal

De estas complicaciones, en 6 casos no se pudo insertar la sonda y en cuatro hubo

compresion del tubo endotraqueal que se resolvié inmediatamente recolocando la sonda.

Esto hace que las complicaciones se reduzcan verdaderamente a 3, lo que supone un

0.86 %, demostrando que se trata de una técnica segura a pesar de su condicion de

semiinvasiva.
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Il. Ecocardiografia Transesofagica

Intraoperatoria
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1. ETE Intraoperatoria:

11.A Introduccién
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Las cardiopatias congénitas se vienen operando desde hace unos 40 - 50 afios En los
ultimos afios, los avances de la Circulacién Extracorpdrea, la Cardioplegia, las nuevas
técnicas quirdrgicas, etc. han hecho que cada vez se operen cardiopatias mas complejas
y a pacientes mas pequefios. Y todo esto con una mortalidad operatoria baja. Sin
embargo, es muy frecuente encontrarse en el seguimiento postoperatorio con lesiones
residuales hemodinamicamente significativas. Y si bien algunas de estas lesiones son
adquiridas, otras se deben a una correccién subdptima. De ahi que se hayan estudiado
distintas técnicas con objeto de disminuir esta morbilidad ™

En un principio, y ain hoy en muchos centros, para excluir obstrucciones significativas
0 cortocircuitos residuales, se recurria a la determinacion de presiones u oximetrias en
las distintas camaras cardiacas. Sin embargo, existe muy poca evidencia de la

sensibilidad y seguridad de monitorizar estas técnicas 0°106107:108.109,

Hacia la segunda mitad de los afios 80, para valorar los resultados quirdrgicos
inmediatos dentro del propio quirdéfano se disponia de la Ecocardiografia epicardica
intraoperatoria. Sin embargo su utilizacién no ha aportado datos esenciales a la cirugia
de las cardiopatias congénitas y las complicaciones derivadas de su uso eran lo
suficientemente importantes (arritmias, infecciones, etc) como para que su aceptacién

por los diferentes grupos no haya sido muy amplia **° .

La introduccion de la ecocardiografia desde el es6fago, con todo su potencial técnico
Doppler-color, Doppler-continuo y Doppler-pulsado junto con la alta resolucion de
imagenes que ofrece, hicieron que enseguida se extendiera su uso, sobre todo porque
presentaba dos grandes ventajas con respecto a la ecocardiografia epicardica: la no
invasion del campo quirdrgico y la no interferencia con el cirujano ni con el

procedimiento 11340 (Tapla XIV)
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Tabla XIV - Ventajas y desventajas de la ETE frente a la Epicardica

Ecocardiografia EPICARDICA

Ecocardiografia Transesofagica

Multiples planos posibles

Se puede realizar en todos los nifios

Invade el campo operatorio

Interfiere con el cirujano

Mayor posibilidades de desencadenar arritmias

Posible interferencia con cables de marcapasos

Planos més limitados
Dificil en nifios < 2,8 Kg
No

Interfiere con el anestesista
No arritmogénico

Posible interferencia con vias

Objetivode laETE 10

El objetivo de la Ecocardiografia Transesofégica Intraoperatoria es doble:

a)- Por un lado, los exdmenes Precirugia o Prebypass deben proporcionar al cirujano

informacién morfologica y funcional que le ayuden a realizar una cirugia mejor y con

menores riesgos. Asi, los estudios Prebypass sirven para

- Valorar el diagndstico preoperatorio e indicar, en algunos casos, el

mecanismo subyacente de una determinada patologia que puede ayudar al

cirujano a decidir el abordaje de la malformacion y la técnica quirdrgica a

realizar.

- Obtener datos morfoldgicos y/o funcionales basales con los que comparar el

estudio postbypass

b)- Por otro, el objetivo de los exdmenes realizados postbypass debe valorar el resultado

inmediato de la cirugia contribuyendo a disminuir la morbilidad de los defectos

residuales y la mortalidad postoperatoria. Asi, los examenes postbypass,
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- Valoran el resultado inmediato de la cirugia:
- Estimando el gradiente residual
- Excluyendo cortocircuitos residuales significativos
- Valorando el estado funcional de las valvulas
- Valoran la funcién ventricular
- Afianzan/refinan la informacion al cirujano respecto a la técnica, en algun

aspecto concreto

En adultos, la Ecocardiografia Transesofagica Intraoperatoria se utiliza actualmente

para 17

- valorar la funcién ventricular
- valorar la isquemia miocardica

- valorar la patologia valvular, plastia o protesis

En los pacientes pediatricos la ETE Intraoperatoria se utiliza mas ampliamente ya que
todas las cardiopatias congénitas son potencialmente subsidiarias de lesiones residuales
tras la cirugia; pero existen una serie de ellas en las que razonablemente se puede
esperar un riesgo mas alto para la presencia de lesiones residuales en el postoperatorio

. - 51,53,55,58,60,61,63,64,66,67,118
inmediato .

Una valoracién de estas cardiopatias en las que exista ese alto riesgo, contribuira a
cumplir con el objetivo de la ETE postbypass. Podemos ademas ayudarnos tanto de las
técnicas de contraste (utilizando suero salino agitado o microburbujas) como de la
medida de presiones en las distintas cavidades cardiacas para una valoracion mas

correcta de las potenciales lesiones residuales % .

Los problemas que mas frecuentemente se encuentran en el estudio del postoperatorio

inmediato, nada mas salir el paciente de bomba, y con las canulas retiradas son:
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1- Cortocircuitos residuales

2- Obstrucciones residuales de los tractos de salida derecho e
izquierdo

3- Insuficiencias/estenosis valvulares

4- Afectacion de la funcién miocardica

La Ecocardiografia Transesofagica se ha mostrado como una técnica muy sensible para
detectar y diagnosticar estas lesiones residuales. Estos problemas se pueden encontrar
en multiples patologias cardiacas congénitas, lo que amplia importantemente las
indicaciones de utilizacion de la Ecocardiografia Transesofagica en la Cardiologia
Pediatrica. La Tabla XV muestra las principales patologias en las que esta

especialmente indicada la Ecocardiografia Transesofégica Intraoperatoria Postbypass.

Tabla XV - Lesiones mas frecuentes postbypass

CORTOCIRCUITOS INSUFICIENCIAS LESIONES FUNCION
VALVULARES OBSTRUCTIVAS VENTRICULAR

CIA OS Insuficiencia aértica (1A0) Cor triatriatum Switch arterial

CIA OP Insuficiencia mitral (IM) Obstrucciones complejas S.VI Hipoplasico

CIA SV Insuficiencia pulmonar (IP) VD bicameral Paliativas V.U.

Septectomia Insuficiencia trictspide (IT) S.VI Hipoplasico Coronaria lzda. Anémala

Cor triatriatum Doble lesién adrtica (EAo0 + IAo)  Estenosis subadrtica Otras anomalias coronarias

Canal AVC Doble lesién mitral (EM + IM) Estenosis valvular adrtica Operacion de Ross

Cirugia de Senning IM/IT T. Fallot Fontan

Cirugia de Mustard T. Fallot operado + IP Estenosis pulmonar

Clv Enfermedad de Ebstein Conductos

CIV compleja Canal AV

T Fallot

Atresia Pulmonar/CIV

Truncus

TGAICIV

CIA OS - Comunicacién Interauricular Ostium Secundum; OP — Ostium Primum; SV - Seno Venoso; AVC — Auriculo-Ventricular
Completo; CIV — Comunicacion Interventricular; T. Fallot — Tetralogia de Fallot; EAo — Estenosis aértica; EM — Estenosis Mitral;

VD - Ventriculo Derecho; S.VIH — Sindrome del Ventriculo Izquierdo Hipoplasico; V.U. — Ventriculo Unico; Izda. — Izquierda

Una vez diagnosticado el defecto residual, se debe valorar la gravedad o significacion

hemodindmica del hallazgo. Para ayudarnos en este punto, Rosenfeld, Sanders et al.

dllg

establecieron unos criterios de severidad ™ que se exponen en la Tabla XVI .
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Aln asi, la informacion obtenida se ha de discutir y valorar con el cirujano para

determinar si se puede mejorar quirdrgicamente la lesion detectada y por ello se debe

entrar nuevamente en bypass 0 por el contrario la lesién no es significativa o0 no se

puede mejorar y por tanto no debemos entrar en bomba. No todos los defectos

detectados precisan una correccion inmediata. El cirujano y el cardidlogo valoraran

conjuntamente la pericia y confianza que les merece el equipo de hemodinamistas de

que se dispone, por si fuera factible, y con menor riesgo, el reparar esa lesion en el

Laboratorio de Hemodindmica, incluso tratdndose de una lesion residual significativa.

Tabla XVI - Criterios de gravedad de las lesiones por ETE 10

INSIGNIFICANTE

POTENCIALMENTE
SIGNIFICATIVA

SIGNIFICATIVA

Obstruccion del tracto
de salida del VD/VI

Eco: no obstruccién por
Doppler-color 0
gradiente < 20 mmHg
Hemodindmica:
Gradiente en retirada <

20 mmHg

Eco: Gradiente medio
20-40 mmHg
Hemodindmica:
Gradiente en retirada 20-

40 mmHg

Eco: Gradiente medio >
40 mmHg
Hemodinamica:
Gradiente en retirada >
40 mmHg

Comunicacién

Interventricular

Eco: Ausente o minimo
cortocircuito basado en
el jet visualizado en
sistole por Doppler-color
(anchura < 3 mm)
Hemodindmica:
Saturacion de O2 en AP
<80 %

Moderado

cortocircuito basado en

Eco:

el jet visualizado en
sistole por Doppler-color
(anchura del jet 3-4 mm)
Hemodinamica:
Saturacion de O2 en AP
<80 %

Eco: Gran cortocircuito

basado en el jet

visualizado en sistole
por Doppler-color
(anchura >4 mm)
Hemodinamica:
Saturacion de O2 en AP

>80 %

Insuficiencia Mitral o
Adrtica

Eco: Ausente 0 minimo
de
visualizado por Doppler-
de

la vélvula

jet regurgitacion

color al nivel las
valvas de

(anchura <2 mm)

Eco: Jet de regurgitacion
de 2-4 mm visualizado
por Doppler-color al
nivel de las valvas de la

valvula

Eco: Jet de regurgitacion
> 4 mm visualizado por
Doppler-color al nivel de

las valvas de la valvula

Estenosis Mitral

Eco: Gradiente medio

medido por doppler-
pulsado o continuo < 5

mmHg

Eco: Gradiente medio

medido por doppler-
pulsado o continuo de 5

a 8 mmHg

Eco: Gradiente medio

medido por doppler-
pulsado o continuo > 8

mmHg
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Funcién miocardica

La monitorizacion de la funcion ventricular durante la cirugia cardiaca, el
reemplazamiento de volumen y la dosificacion de los inotropos inmediatamente después
del bypass cardiopulmonar, clasicamente se venia realizando viendo latir el corazén y

valorando las presiones arterial y venosa que suelen estar monitorizadas continuamente

Con la Ecocardiografia Transesofagica se puede valorar continuamente la funcién
ventricular en tiempo real mediante el Eco bidimensional (4C, llenado répido, y eje
corto ventricular) junto con el modo M. Las imagenes nos permiten una rapida
identificacion de una disfuncion ventricular global o localizada y permite una
estimacion del volumen ventricular y el llenado ventricular. Como la monitorizacién es
continua, se puede detectar precozmente cualquier anomalia en el llenado ventricular
69,70,71 .

El anélisis cuantitativo de la misma, suele ser tedioso por su complejidad de célculo y
por la laboriosidad en las medidas. Ello hace que no sea de aplicacion rutinaria en la
ETE Intraoperatoria en donde las decisiones se deben tomar rapidamente, tras un
diagnostico también répido.

Sin embargo, la toma de estas decisiones seran tanto mas ajustadas y correctas, si la
determinacion del estado del miocardio ventricular es mas fidedigna por haber evaluado
mejor su funcion y los parametros que se utilicen son reproducibles, seguros y rapidos

de obtener.

Los parametros que existen para la determinacion de la funcion ventricular son:

A) - FUNCION SISTOLICA DEL VENTRICULO IZQUIERDO

I- Valoracidn de la Funcion Sistélica Global (analisis semicuantitativo)

I.1)- Basado en la relacién de los diferentes planos ecocardiograficos con los distintos

segmentos miocardicos irrigados por las arterias coronarias (analisis de 16 segmentos
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seguin las recomendaciones de la American Society of Echocardiography) 2012,

122

Para monitorizar y valorar la funcion ventricular, Balaguru et al. recomiendan la

siguiente sistematica:

- Desde planos gastricos transversales y longitudinales, con un corte a nivel
del mdsculo papilar medio, se visualizara y documentara el normal
movimiento de la pared en todos sus segmentos mayores, como se observa

en el diagrama de la Figura 15.

- A continuacion, se dejara la sonda en el estdbmago, en un plano de eje corto
de los ventriculos ya que es donde mejor se ven representados los territorios
de las tres coronarias principales: la Arteria Coronaria Derecha (ACD), la
Arteria Descendente Anterior (ADA) y la Arteria Circunfleja.

- Siguiendo el esquema de la Figura 16, en donde estdn representados

esquematicamente los 16 segmentos que Schiller recomienda estudiar en el

'I5ared
Posteromedial

Pared
ostero-
lateral

Pared anterolateral

Figura 15 — Territorios de distribucién de las Arterias Coronarias . Vista esquematica desde Plano transgastrico, eje
corto, al nivel de los masculos papilares. ACD — Arteria Coronaria Derecha; ACX — Arteria Circunfleja; ADA — Arteria
Descendente Anterior
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d 2%, trazamos dos

analisis sistematico de la movilidad segmentaria de la pare
hipotéticas lineas ortogonales a través de las uniones anterior y posterior del
tabique interventricular con la pared libre del ventriculo izquierdo. Los
cuadrantes obtenidos, se identifican como posteromedial, posterolateral,
anterolateral y pared septal del ventriculo izquierdo. EI movimiento de la
pared se dice que es patolégico, cuando existe aquinesia, hipoguinesia o

disquinesia.

Para una valoracion semicuantitativa del movimiento de la pared, se ha derivado lo que

Se conoce

como Indice de puntuacion del movimiento de la pared (WMSI) Figura 16.

Base
1 =Normal
2 = Hipoquinético
3 = Aquinético
4 = Disquinético
) 5 = Aneurisma
Media
Apex

WMSI = X Puntaje segmentos de la pared
N° segmentos analizados

Figura 16 — Recomendaciones de la Sociedad Americana de
Ecocardiografia para el estudio de la Funcién Ventricular
mediante el andlisis de los 16 segmentos. A — anterior; | —
inferior; L — lateral; P — posterior; S — septo. AL/LA —
anterolateral; SA — septo anterior/anteroseptal; SI — septo
inferior; SP — septo posterior / posteroseptal. Modificado por
NB Schiller et al. J Am Soc Echocardiogr 1989;2:358-67.
WMSI = Indice Movimiento Segmentario de la Pared
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En este andlisis, el Ventriculo lzquierdo se divide en 16 segmentos. A cada segmento se
le da una puntuacion: 1 — normal; 2 - hipoquinesia; 3 — aquinesia; 4 — disquinesiay 5 —
aneurisma. La suma de las puntuaciones de cada segmento, se divide por el nimero de
segmentos visualizados. Segun la propuesta de la Sociedad Americana de
Ecocardiografia, una puntuacién > 2.0 indica pobre contractilidad y baja fraccion de

eyeccion, mientras que una puntuacion < 1.5 nos describe un ventriculo casi normal.

En los nifios hay que saber que la cirugia del cierre de una Comunicacion
Interventricular, produce movimiento paradéjico u anémalo del septo, que no debe
equivocarnos; también las anomalias de la conduccidn secundaria a un bloqueo de rama,
un marcapasos ventricular o la falta de volumen de llenado, nos pueden producir
alteraciones de la movilidad de la pared cardiaca. Importante valorar el engrosamiento
de la pared en sistole, que no se produce en la isquemia, para ayudarnos a distinguir lo
patoldgico de lo funcional. Se necesitan mas estudios y experiencia.

1.2)- Medidas de valoracion indirecta de la funcion del Ventriculo Izquierdo (V).

. Modo-M : Distancia onda E Mitral - Septo [influenciada por el volumen
del VI y el Gasto Cardiaco (CO)]. Es mayor en los ventriculos dilatados y con pobre
contractilidad.

. 2-D : Medicion del angulo que forman, en un plano apical 4-C, la valva

septal de la Mitral en diastole y el septo interventricular.

1.3)- Movimiento del anillo mitral en sistole

I1- Valoracién cuantitativa de la Funcion sistélica Global *2* .
En eje corto, a nivel medioventricular. Medir Fraccion de Acortamiento (Fac) midiendo
areas en 2D o midiendo diametros en modo-M, aplicando la formula:
Fac = ADF - ASF Fac = DdVI - DsVI
ADF DdVi
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(En donde ADF es el area diastolica final; ASF es el area sistdlica final; DdVI es el diametro diastdlico
del VI; DsVI es el diametro sistolico del VI).

Estas medidas nos proporcionan un indice relativo de la precarga del corazén y un
indice de la funcion sistolica global. Si existieran multiples anomalias del movimiento
de la pared, podrian determinarse estas medidas a tres niveles: basal, medioventricular y
apical, y calcular los cambios del area fraccional (FAC). Estos valores pueden cambiar

espectacularmente en el curso de la cirugia cardiaca.

I11- Contractilidad miocardica intrinseca *?°

I11.1)- Son las medidas més frecuentemente utilizadas en la practica clinica: Fraccion de
acortamiento (Fac), Fraccion de Eyeccion (FE) y Gasto Cardiaco (CO). Sin embargo
estas medidas son muy dependientes de las condiciones de carga del Ventriculo
Izquierdo, de tal manera que una disminucion de la Fraccion de Eyeccion puede ser
debida a una disminucion de la contractilidad, a un aumento de la postcarga o a una

disminucion de la precarga.

I11.2)- La relacion entre la presion sistolica final y el volumen también miden la
contractilidad miocardica, debido a la relacion lineal que existe entre ambos. La
pendiente de esta relacion lineal se llama E-max o Elastancia maxima, y representa el
grado de contraccién miocérdica .

Se ha propuesto que el ETE pueda proporcionar una medida indirecta del E-max
mediante la medicion de presiones sistolicas finales y sus volimenes relativos a
diferentes precargas.

IV- Gasto cardiaco (CO)

Podemos medirlo por Ecocardiografia -Doppler.

Mediremos el tiempo de velocidad integral (TVI) del flujo a través de la valvula

aortica. El area del orificio o el diametro del anillo adrtico (An Ao)

62



Ecocardiografia Transesofagica Intraoperatoria: Introduccion

TVI x A Ao = Volumen Sistélico
Volumen Sistolico x Frecuencia Cardiaca (FC) = CO (Volumen minuto o

Gasto Cardiaco)

Es dificil medir la velocidad de flujo en el Tracto de Salida del VI por ETE porque el
haz de Doppler no es muy paralelo. Debemos tratar de conseguirlo desde planos
transgastricos en proyecciones que nos alineen lo mas correctamente posible el haz de

Doppler con el tracto de salida del Ventriculo izquierdo.

Algunos autores han utilizado para medir el CO, el flujo del tracto de salida del

Ventriculo derecho *’,

Otros autores lo hacen a partir del anillo de la Valvula Mitral *®.Todas estas
determinaciones asumen una serie de supuestos que no son reales como que los anillos
o los tractos de salida ventriculares son iguales y circulares en sistole y en diastole; se
asume que el flujo es laminar a través de la VM, etc. A pesar de todo ello, las medidas
del CO se correlacionan bien con las obtenidas mediante termodilucion. Este método no
es aplicable si existe Insuficiencia Mitral o Estenosis Mitral. Si existe fibrilacion

auricular, se deben medir al menos 10 ciclos.

B) - FUNCION DIASTOLICA DEL VENTRICULO IZQUIERDO

124,125,126,129,130,131,132,133

La_Funcidon Diastolica del corazon es una secuencia compleja de varios

acontecimientos interrelacionados: relajacion del ventriculo, succion diastélica, efecto
coronario eréctil, fuerzas elésticas del miocardio, restriccion del pericardio, contribucion
auricular...
Clasicamente se divide en cuatro fases:

- fase de relajacion isovolumétrica

- fase de llenado rapido

- fase de llenado lento

- fase de contraccioén auricular
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pero ellas solas no explican la diastole dada las interrelaciones que mantiene con

numerosos otros factores .

La relajacion comprende una gran parte de la segunda mitad de la eyeccion, la

relajacion isovolumétrica y la fase rapida del llenado

El llenado diastolico es el periodo en el que el ventriculo se llena con sangre
procedente de la auricula izda (desde el comienzo de la apertura de la Valvula Mitral

(VM) hasta su cierre)™**.

Los dos factores principales determinantes del llenado ventricular izquierdo son:
1- la relajacion ventricular

2- la compliance o distensibilidad de la cAmara

1-La relajacion ventricular es un proceso complejo dependiente de energia durante el
cual los elementos contractiles son desactivados y las miofibrillas retornan a la longitud
inicial previa a la contraccién, produciéndose una disminucion de la presion en el

ventriculo izquierdo.

2-La distensibilidad o compliance de la cavidad describe las propiedades pasivas del
ventriculo izquierdo (V1) durante el paso de la sangre de la Auricula Izquierda (Al) al
VI a través de la Valvula Mitral. Durante este periodo ocurren complejas interacciones
incluyendo el efecto continuado de la relajacion ventricular, el efecto de succion
diastdlico, el llenado pasivo, la restriccion pericardica y la interaccion del ventriculo
con las fuerzas viscoelastica del miocardio. Estos cambios de volumen relacionados con
los cambios de presion se utilizan, en clinica, para medir la compliance del ventriculo;
esta relacion es una curva con forma exponencial “curva de presion-volumen
diastdlicos” cuyo desplazamiento hacia arriba nos indica una disminucion de la
distensibilidad por aumento de la rigidez del miocardio o por aumento de la restriccién

del pericardio 12013413,
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B.1- Llenado diastélico del VI

B.1.1- Las curvas de velocidad del flujo de la Valvula Mitral (VM) se miden
colocando el volumen de muestra en la punta de separacion de las valvas de la mitral
cuando se abren en el VI. La velocidad de flujo a través de la mitral representa la
relacion instantanea de presion entre la Al y el VI. Durante la relajacion miocérdica, la
disminucion de la presion en el VI por debajo de la presion en la auricula izquierda,
abre la VM y se produce el paso de sangre desde la Al al VI generandose una
aceleracion en la curva de velocidad del flujo mitral. Esto sucede durante el primer
tercio de la diastole. Conforme pasa el flujo, la presién en el VI aumenta hasta alcanzar
o exceder la de la Al, resultando en una deceleracion de la velocidad del flujo mitral.
Durante la mesodiastole, las presiones en la Al y en el VI se igualan. Por altimo, con la
contraccion auricular, la presion en la Al aumenta por encima de la del VI y la sangre
reacelera su velocidad a través de la VM. Para su utilizacién clinica, podemos medir
sencillamente la velocidad de la curva de flujo (onda E y onda A) y el tiempo de

deceleracion 3%

Los cambios que ocurren en estas curvas durante las diferentes condiciones de carga del
corazén vienen regidos por la relacion entre las presiones en Al y VI. Si la precarga es
alta, la presion en la Al es alta cuando se abre la VM. El resultado es una rapida
aceleracion inicial y un pico alto de la velocidad de la onda E. A continuacion, la
presion en el VI aumenta rapidamente durante la protodidstole produciéndose una
deceleracion rapida de la velocidad del flujo de la VM cuando la presion en el VI
iguala o excede a la de la Al. De ahi que el aumento de la precarga del corazon, produce
un aumento de la velocidad de la onda E y un acortamiento del tiempo de deceleracion.
Contrariamente, una reduccion en la precarga, produce una disminucion de la presion en
la Al cuando se abre la Mitral y un mas lento aumento de la presion en el VI durante la
fase de llenado rapido. El resultado es una disminucion del pico de velocidad de la onda

E y una prolongacion del tiempo de deceleracion.
Debido a los muchos factores que hemos dicho intervienen en el llenado ventricular, la

interpretacion de los datos derivados de la curva de velocidad del flujo a través de la

VM son dificiles de interpretar en un momento dado. Sin embargo, el analisis
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secuencial de estas curvas en un paciente a lo largo de una operacion, es de gran valor.
Un aumento de la velocidad de la onda E y un acortamiento del tiempo de deceleracion
indicaran un aumento de la precarga del corazon y mas altas presiones de llenado de la
Al. Contrariamente, una disminucion del pico de velocidad de la onda E y una
prolongacién del tiempo de aceleracion con preservacion de la relacion E/A, indica unas
mas bajas presiones de llenado auriculares. Si la velocidad de la E esta disminuida, el
tiempo de deceleracion prolongado y la velocidad de la A es més alta, el problema sera
debido bien a un aumento de la postcarga o una prolongacion de la relajacién, como
sucede en la isquemia.

Los valores normales de la relacion E/A son ligeramente mayor de 1 y el tiempo de

deceleracion de alrededor de 200 milisegundos **.

B.1.2- Velocidades del flujo de las venas pulmonares **

El flujo de las venas pulmonares puede ser valorado a partir de la vena pulmonar
superior izquierda que es muy facilmente visible por Ecocardiografia Transesofagica en
un eje corto basal en el que el haz de Doppler se sitta paralelo a la direccion del flujo.
La morfologia normal del flujo pulmonar consiste en una onda de flujo sistdlico hacia
delante, otra de flujo diastdlico también hacia delante y otra de flujo revertido que se
debe a la contraccion de la auricula izquierda. El flujo sistélico anterdgrado esta
influenciado por la distensibilidad de la auricula, la relajacion auricular, la presion
media auricular, el descenso del anillo mitral hacia el apex del VI 'y la contraccién del
VD. El flujo diastolico anterogrado se produce en el momento en que se abre la mitral.
El flujo retrogrado se produce también en diéstole y se debe a la contraccion auricular.
Dado que la relajacion ventricular se completa durante la contraccion auricular, la razén
entre el flujo ventricular anterégrado y el retrogrado serd un indicador indirecto de la

distensibilidad ventricular
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Indicaciones de la valoracion de la funcién miocardica

En los adultos, en los que la cardiopatia isquémica es la enfermedad cardioldgica por
excelencia, se ha hecho una practica estdndar monitorizar con Ecocardiografia
Transesofagica la funcion miocardica, para valorar la isquemia miocardica, incluso en

cirugfas no cardiacas '’

En nifios no ha sido muy utilizada hasta ahora y ni siquiera es una de las indicaciones

recomendadas por la Sociedad Americana de Ecocardiografia (ASE) *>#%4’.

Sin embargo, en la poblacion pediatrica, se realizan actualmente numerosos tipos de
cirugia que acttan directa o indirectamente sobre las arterias coronarias (Cirugia tipo
Jatene o Switch arterial, Coronaria izquierda andmala, Operacién de Ross, Bypass
coronario en la Enfermedad de Kawasaki, etc.) que hacen necesaria la monitorizacion
continua y la deteccion precoz de las anomalias de la contractilidad segmentaria del
miocardio *?? Tabla XVII.

Otra indicacién de monitorizacién seria las cada vez mas frecuentes cirugias con

técnicas minimamente invasivas en nifios. Tal monitorizacion daria un mayor margen de

seguridad al procedimiento quirdrgico

Tabla XVI1 - Indicaciones especificas de la Funcion Ventricular

Patologia Isquémica en el nifio Se sabe por numerosos estudios en

animales y en adultos humanos 3134

Coronaria izquierda anomala que la anomalia del movimiento

Cirugia tipo Jatene (Switch arterial) . T
3 segmentario de la pared miocardica
Operacion de Ross

Bypass coronario en la E. de Kawasaki constituye el signo mas precoz y sensible
de la isquemia miocéardica, incluso mas
Cirugias con técnicas minimamente invasivas  sensible que los cambios

electrocardiograficos. Esta correlacion no

se ha encontrado en nifios, aunque datos

preliminares de estudios recientes, muestran una correlacion entre niveles de Troponina
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significativamente elevados en el postoperatorio inmediato del Switch arterial y un
prolongado ingreso hospitalario en nifios que han tenido contractilidad segmentaria

anémala durante la cirugfa de la Transposicion de las Grandes Arterias **°.

La visualizacion directa del miocardio permite el analisis del tamafio de la cavidad, el
grosor de la pared, el movimiento regional de la misma y la funcion contréactil del

ventriculo

Coste-Efectividad

No existen muchos estudios acerca del coste que supone la realizacion de la ETE
Intraoperatoria. Siwik, Ungerleider y Ramamoorthy 93940141 han publicado sus datos
y, en general, concluyen que probablemente no deberia hacerse de una manera rutinaria
a todos los pacientes, pero si es claro que el coste de una Reoperacion es mucho mayor
que la realizacion del ETE Intraoperatorio y la entrada en un segundo bypass. Por otro
lado, si no se ha de entrar de nuevo en bomba pero si se ha realizado la Ecocardiografia,
el nimero de pruebas a realizar en la Unidad de Cuidados Intensivos en el

Postoperatorio inmediato es menor.

¢ Quién debe realizar e interpretar la Ecocardiografia Transesofagica

Intraoperatoria?

La pregunta solo se plantea a la hora de realizar los ecocardiogramas intraoperatorios
que es donde concurren tres posibles aspirantes: el anestesista, el cirujano y el
cardidlogo ecocardiografista. La respuesta seria genérica y vale para todos los casos:
quien mas experiencia tenga en la técnica y quien mas conozca acerca de lo que se
puede hacer para mejorar o paliar el supuesto hallazgo residual. En nuestro caso siempre
es el Cardiélogo Pediatrico ya que es el que mejor puede responder a las expectativas
creadas porque conoce bien la anatomia de las distintas cardiopatias congeénitas y la
funcién cardiaca y, ademas, solo esta pendiente de la realizacion e interpretacion del

examen ecocardiografico y no de la situacion hemodinamica/anestésica del enfermo.
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Sin embargo, en otros centros es un médico anestesista solo o, lo que es mas frecuente,

142,143

asistido por un cardiologo pediatrico Lo importante no es quién sino que el

ecocardiografista esté verdaderamente capacitado 2?2 Esg sf,

la valoracion y sobre
todo la decision de entrar 0 no nuevamente en circulacion extracorporea, la llevara a
cabo conjuntamente con el cirujano, que es el que mejor conoce las posibilidades que
existen de corregir el hallazgo ecocardiografico, valorando los riesgos que conllevan
una segunda entrada en bomba. No es suficiente decir que existe una lesion residual; es

importante saber si es 0 no significativa y si se va a beneficiar de un segundo bypass.
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Il. ETE Intraoperatoria:

11.B Pacientes y Método
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Pacientes

Se incluyen todos los nifios diagnosticados de Cardiopatia en la Unidad Pediatrica del
Corazon del Hospital Universitario Materno-Infantil 12 de Octubre e intervenidos de la
misma en el Quirofano disponible a tal efecto en el Departamento de Pediatria de dicho

Hospital, a los que se les realiz6 Ecocardiograma Transesofagico Intraoperatorio.

Periodo de tiempo del estudio

Desde Enero de 1.998 a Diciembre de 2001

Metodologia

Variables estudiadas

i-Ecocardiografia Transesofagica Prebypass

Se estudian las caracteristicas demograficas (edad, peso, sexo), el diagnostico
ecocardiografico transtoracico, la patologia que presentaban, el diagnostico por
Ecocardiografia Transesofagica, la técnica quirtrgica a realizar, la complejidad de la
cirugia, el tipo de cirugia con CEC o Cerrada, la concordancia del diagndstico

ecocardiografico transesofagico con la cirugia (Patron Oro) y el impacto, si lo hubo.

ii-Ecocardiografia Transesofagica Postbypass

Se establecen dos grupos de poblaciones. Grupo |: pacientes operados de Cirugia
Cardiaca a los que se les ha realizado ETE Intraoperatoria Postbypass; Grupo II:
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Pacientes operados de Cirugia Cardiaca a los que no se les ha realizado ETE
Intraoperatoria Postbypass. Se estudian y comparan distintas variables: edad, peso, tipo
de Cirugia (CEC, Cerrada), Cirugia Correctora o Paliativa, Complejidad de la Cirugia,
Tiempo de CEC, Tiempo de Clampaje Aodrtico, Tiempo de Ventilacion Mecénica,

Estancia en UCI, Estancia Postoperatoria, Reoperacion precoz, Mortalidad Hospitalaria.

Dentro de ambos grupos, en un intento de homogeneizar las poblaciones a comparar, se

estudian distintos subgrupos de pacientes:

A)- Pacientes a los que se les ha intervenido con Circulacion Extracorpdrea

B)- Pacientes a los que se les ha intervenido con Circulacion Extracorpérea

excluyendo las Comunicaciones Interauriculares.

C)- Pacientes con maxima complejidad de la cirugia, Categoria C

D)- Pacientes intervenidos de la misma patologia: Canal Auriculo-ventricular o

Tetralogia de Fallot.

Técnica

Ecocardiografia Transesofagica Prebypass

Los estudios Prebypass se realizaron insertando el transductor dentro del eséfago
después de la induccidon de la anestesia general con halotano, mantenida con opiaceos

(fentanilo 0 morfina) administrados intravenosamente por el anestesista
La paralisis muscular se mantiene con VVecuronium o Pancuronium.

El nifio esta intubado endotraquealmente y, mientras, se le estan cogiendo las distintas

vias arteriales y venosas para monitorizacion segun el tipo de cirugia a realizar.
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Por protocolo de la Cirugl'a, Tabla XVIII - Profilaxis Antibiotica

se realiza profilaxis Neonatos Vancomicina: 10-15 mg/Kg/dosis cada 6 horas IV

s Gentamicina: 5 — 7.5 mg/Kg/dia cada 12 horas, IV 6 IM
antibidtica

antiestafilococica: Lactantes y Cefazolina: 20-25 mg/Kg/dosis cada 6 horas IV

Neonatos: Vancomicina Yy nifios mayores

Gentamicina; Lactantes y
Nifios mayores: Cefazolina (Tabla-XVIII). Se realiza el estudio Prebypass v,
posteriormente, se avanza la sonda hasta el estbmago y se mantiene durante toda la
cirugia (inicialmente si el nifio pesaba mas de 10 Kg, pero después se disminuyo a 5 Kg

el minimo de peso para mantener el transductor insertado)

Ecocardiografia Transesofagica Postbypass

Si el examen ecocardiografico solo se hace Postbypass, la sonda se introduce cuando el
nifio esta todavia en bomba, realizdndose una primera valoracion de la integridad o no
de las lineas de suturas, parches, conductos, etc. Mediante el Doppler-color, se valora la
existencia 0 no de cortocircuitos residuales y la presencia o no de flujos turbulentos que
orientan hacia la posibilidad de una obstruccion. Es importante manejar bien los mapas
de color, la velocidad del flujo y las varianzas con objeto de no obtener imagenes
espureas que puedan llevar a cometer un error en la valoracion. Posteriormente, una vez
gue se desconecta al nifio de la maquina de circulacion extracorpérea, se hace el estudio
mas detallado de los gradientes, ayudandose incluso de la toma de presiones en los

distintos vasos y cavidades si se precisara.

La sonda la introduce indistintamente el cardi6logo o el anestesista. Se lleva a cabo
desde el lugar que ocupa habitualmente el anestesista con el que se interfiere
importantemente. Cuando es preciso, se introduce bajo vision directa ayudado por un
laringoscopio, sobre todo en los nifios de menor peso. Se empuja hasta el estomago, en
donde inicialmente se valora el estado de la funcion ventricular de una manera rapida,

para a continuacion, empezar a desplegar la visualizacion de los distintos planos y asi
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poder valorar morfologia, funcién, cortocircuitos y gradientes, segin requiera la

patologia a estudiar.

El examen se realiza lo mas completo posible. Todos los estudios incluyen imagenes
bidimensionales, Doppler-color, Doppler-pulsado y Doppler-continuo. A veces se
utiliza contraste (suero salino fisiolégico agitado) para mejor visualizar los
cortocircuitos residuales, o se complementa la valoracion de gradientes con
determinacion de presiones en las distintas camaras cardiacas. Otras veces, lo que
interesa exclusivamente es la valoracion de la funcion ventricular, monitorizdndola
durante largos periodos, desde una posicion gastrica en eje corto. La exaustividad del
procedimiento se deja a la discrecionalidad del ecocardiografista y del cirujano, que

valoran la necesidad en cada circunstancia.

El transductor se retira del eséfago después de que se haya revertido la anticoagulacion

del bypass cardiopulmonar con Protamina.

Todos los estudios fueron recogidos en cintas de video VHS y/o discos magneto-épticos

grabados desde el propio ecocardidgrafo cuando se dispuso de esta tecnologia.

Definiciones

Ecocardiografia Transesofagica Prebypass es aquella que se realiza en el Quiréfano

antes de la entrada en bypass cardiopulmonar.

Ecocardiografia Transesofagica Postbypass es aquella que se realiza en Quir6fano

durante o inmediatamente después de la salida de la Circulacién Extracorpdrea.

Impacto del ETE Intraoperatorio todo cambio producido en la actitud quirdrgica
planificada (Prebypass) o nueva entrada en bypass para reparar una lesion residual,
como consecuencia de la deteccidn de un hallazgo ecocardiografico nuevo, sospechado

0 no sospechado.
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Reoperacion: intervencion no prevista, realizada en quiréfano o en la sala de

hemodinamica, dentro de los tres meses siguientes a la cirugia primaria.

Complejidad de la Cirugia

La complejidad de la Cirugia de las Cardiopatias Congénitas valora
- El diagnostico y los cuidados Preoperatorios
- El tratamiento Intraoperatorio

- Los cuidados Postoperatorios

Tabla XIX - Categorias por complejidad

Categoria Tipo de Cirugia

A Cierre de Comunicacién Interauricular
Cierre de ductus Arteriosus
Banding
Fistula sistémico-pulmonar
Coartacion de Aorta
Cirugia cerrada, en general
Valvulotomia cerrada
Septectomia Interauricular

B Estenosis Subadrtica por membrana
Comunicacion Interventricular
Canal Auriculo-Ventricular
Tetralogia de Fallot
Hipoplasia distal del Arco Adrtico
Anastomosis Cavopulmonar bidireccional
Valvulotomias abiertas
Infundibulectomias
Anuloplastia
Reoperaciones

C CEC en neonatos
Truncus Arteriosus
Switch arterial
Ventriculo izquierdo Hipoplasico
Drenaje venoso pulmonar anémalo total
Prétesis valvular
Conductos VD-AP
Conducto VI-Aorta
Ventana Aorto-Pulmonar
Fontan

Abreviaturas: VD - Ventriculo Derecho; AP — Arteria Pulmonar;
VI - Ventriculo Izquierdo
Modificado de Jenkins et al.

75



Ecocardiografia Transesofagica Intraoperatoria
Pacientes y Método

Concordancia clinico-quirurgica: cuando el diagnostico prequirdrgico realizado con los
hallazgos de la Ecocardiografia Transesofagica coincidieron con los hallazgos en la

cirugia.

5- Analisis estadistico

Se realiza un estudio estadistico basico (media, mediana, desviacion estandar, error
estandar, rango, coeficiente de variabilidad) y comparativo (sélo en los estudios
Postbypass) mediante el test de Fischer, t no pareada para el analisis de variables
cuantitativas, y la Chi cuadrado para el analisis de variables cualitativas. Una p < 0.05

se considerd significativa.
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I1. Ecocardiografia Transesofagica Intraoperatoria

11.C.i Resultados Prebypass

77



Ecocardiografia Transesofagica Intraoperatoria

Resultados Prebypass

De los 185 Ecocardiogramas Intraoperatorios, 38 fueron realizados antes de entrar en

bypass, 1o que supone el 20.54 %.

Tabla XX
Edad Peso
Bromedio 2810 2068 17 eran varones y 21 hembras (Relacion H/V
Mediana 22.9 10,5 —-1.23), con una edad media de 48,1 meses +
DS 52,18 20,29 52.18 (rango de 1.07 — 196.37) y una mediana
Minimo 1,07 3,48 situada en los 22.9 meses. El peso medio fue de

Méximo 196,37

47

Tabla XXI — Comparacién ETE Postbypass

20.65 Kg + 20.29 (rango de 3.48 — 47 Kg) vy la

mediana de 10.5 Kg. Tablas XX y XXI

ETE ETE Significacion
Prebypass Postbypass Estadistica
Edad
Promedio  48.10 meses 23.90 meses NS
Mediana  22.90 meses 7.5 meses
Peso
Promedio 20.65 kg 9.35 kg NS
Mediana  10.50 kg 6.20 kg

Las patologias mas frecuentes a las que se realizd Ecocardiograma Transesofagico

OoTROS

6%

BPATOLOGIA
VALVULAR
11%

OTOF
9%

OOBSTRUCCIONE
SVI
14%

Bcavc
9%

OcCIV complejas

17%

OCOMPLEJAS
14%

Figura 16 — Patologias mas frecuentes

HcCIA
20%

Prebypass fueron, como
se ve en la tabla XXIly la
figura 16, las

Comunicaciones
Interauriculares con un 20
%, las Comunicaciones

Interventriculares
complejas con el 17 %, las
obstrucciones del

Ventriculo izdo con el 14
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%, Patologia valvular severa (fundamentalmente Aortica y/o Mitral) el 11 %,
Obstrucciones del lado derecho 9 %, Canales auriculo-ventriculares 9 %, Cardiopatias
complejas 14 % y otras

un 3 %

Tabla XXI1- Patologias en las que se realizé ETE Prebypass

Comunicaciones Interauriculares 20 %
Comunicaciones Interventriculares complejas 17%
Obstrucciones de Ventriculo Izquierdo 14 %
Complejas (DSVD, TAUSSIG-BING,

L-TGA+IT etc) 14 %
Patologia valvular severa (Insuf Adrtica, IM,etc.) 11%
Canal Auriculo-Ventricular 9%
Obstrucciones del lado dcho (T. Fallot, VD bicameral, etc.) 9%
Otros 3%

Las técnicas quirurgicas que se realizaron posteriormente fueron las mas frecuentes, la
Plastia de las valvulas Auriculo-Ventriculares, las Resecciones en el tracto de salida del

ventriculo izquierdo, el Cierre de cortocircuitos, etc. como se ve en la Tabla XXIII

Tabla XXI11 — Procedimientos realizados

Plastia de las Valvulas AV 13 28.88%
Resecciones subadrticas 11 2444 %
Cierre de CIV 8 17.77%
Tetralogia de Fallot (cierre CIV + reseccion obstruccion TSVD) 3 6.66 %
Operacién de Ross 2 4.44 %
Cierre de CIA 3 6.66 %
Plastia de Arteria Pulmonar 2 4.44 %
Switch + cierre CIV (Taussing-Bing + Mustard previo + 1 2.22%
Coronaria derecha Unica)

Otros 2 4.44 %
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La complejidad de la patologia que se opero se distribuye asi (Figura 17):

mA
17%

Baja-A =17.15%

Media - B = 22.85 % mec e
60%
Alta-C =60%

Figura 17

El tipo de Cirugia llevado a cabo fue con CEC = 94.28 %, Cerradas = 5.72 % (2 casos
de plastia de la Arteria Pulmonar para asegurar la ausencia de cortocircuito residual y
evitar riesgos de embolizacion gaseosa y 2 casos con Ventriculo Unico, en los que no se

preciso hacer septectomia).

El Patron Oro en estos casos fue siempre la Cirugia y, por tanto, se dispuso de €l en el
100 %.

Hubo concordancia clinico-quirdrgica practicamente en todos los casos
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Impacto se produjo en 6 casos, 15.79 % . Tabla XXIV

Tabla XXIV — Impacto de la ETE Prebypass

Diagnostico

Eco Transtoracico

Hallazgo

Eco Transesofagico

Cambio de

estrategia/tratamiento

Prueba de
Oro

Reseccion de la membrana
1 Estenosis subaortica por Estenosis subaortica por anclada en el lado de la Cirugia
ASJ rodete membrana completa continuidad fibrosa
mitroadrtica
Insuficiencia Mitral IM severa por hipoplasia de Anuloplastia + Plastia de la
2 Severa; no coaptacion de la valva posterior; trombo en | valva posterior y el aparato Cirugia
MN valvas Al subvalvular
3 Insuficiencia Mitral Severa | Insuficiencia Mitral Severa Cierre del cleft Cirugia
EBH por el cleft
IM severa:1 jet severo
4 Insuficiencia Mitral Severa | comisura posterior, 2 jets Plastia de la valvula con sutura Cirugia
RCS valva anterior y central del cleft
Reoperacién: TIA no bien
5 valorado precirugia con Tabique interauricular Plastia de la Arteria Pulmonar Cirugia
SLG ETT integro No CEC para cerrar la CIA
6 Compleja. Tabique interauricular Plastia de AP Cirugia
IS TIA no valorado precirugia | integro No CEC para cerrar la CIA
Discusion

Los exadmenes Precirugia fueron importantes por la informacion que aportaron al
cirujano “in situ” ya que se realizaron en el quir6fano, con el cirujano delante, para
proporcionarle datos acerca del mecanismo de produccién de una insuficiencia valvular
0 una obstruccién en el lado izquierdo, localizando el chorro regurgitante o la

membrana o tejido accesorio causante de la obstruccion 1440
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Solo una quinta parte de las Ecocardiografias Transesofagicas Intraoperatorias son
Prebypass. Es claro que la indicacion de hacerlo fue totalmente individualizada y no

formando parte de una sistematica o Protocolo ¢ 14

Los pacientes a los que se les hizo ETE Prebypass son de mayor edad y Peso que los

Postbypass

Llama la atencion el gran numero de valoraciones del tabique interauricular que se
hicieron prebypass, 20 %, si bien hay que decir que se hacen en el contexto de
patologias con Ventriculo Unico en los que, como se sabe, es muy importante que exista
un buen drenaje de las venas pulmonares en el ventriculo principal. De ahi que se hagan
esfuerzos dirigidos a una completa y correcta valoracion del tamafio de la
Comunicacion Interauricular. También se incluyen aqui, pacientes a los que se quiere
descartar la existencia de cortocircuito a cualquier nivel para evitar embolia gaseosa en

cirugias con Extracorpdrea pero con el corazon latiendo.

El resto de las patologias a las que se hizo ETE Prebypass son aquellas en las que la
informacidn que ofrece es muy superior al Ecocardiograma Transtoracico, sobre todo en

lo que se refiere al mecanismo de produccion subyacente *4°

Por los resultados quirdrgicos, no es fécil establecer si hubo o no impacto; en los 6
casos que aqui detectamos, fue claro que el hallazgo obtenido por eco transesofagico
decidié/modifico la estrategia quirargica que se llevd a cabo, contribuyendo asi a

realizar una reparacion mas adecuada.

Hubo concordancia clinico-quirirgica practicamente en todos los casos: no se
encontraron en la cirugia anomalias significativas que no hubieran sido detectadas

preoperatoriamente **
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Resumen ETE Prebypass

La informacion que los hallazgos ecocardiograficos objetivados por el
ecocardiograma transesofagico Prebypass aportaron al cirujano, sirvié para
delinear mejor la anatomia de la malformacion y conocer el mecanismo de

produccién de la lesion.
Las indicaciones mas frecuentes fueron la valoracion del Tabique
Interauricular, las Obstrucciones del Tracto de salida del Ventriculo Izquierdo,

la patologia valvular y las Cardiopatias Complejas..

En nuestra casuistica, se produjo un cambio en la estrategia quirdrgica prevista
en el 15.79 %.

El Patron Oro fue naturalmente los hallazgos en la Cirugia

Hubo concordancia clinico-quirargica en practicamente el 100 % de los casos.
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11.C.i1. Resultados POSTBYPASS
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ETE Intraoperatoria Postbypass

Resultados

De los 185 Ecocardiogramas Transesofagicos Intraoperatorios realizados, 147 fueron

Postbypass (79.45 %).

Durante este periodo, se realizaron 633 Cirugias Cardiacas de las que 412 fueron con

Circulacién Extracorpérea (CEC) (65.08 %). Las 185 Ecocardiografias Transesofagicas

Intraoperatorias suponen el 29.22 % de las Cirugias Cardiacas en general y el 44.90 %

de las realizadas con Extracorporea (Tabla XXV).

Tabla XXV

CIRUGIAS TOTALES 633

CEC 412 65.08 %
ETE 10 total 185

ETE 10 POSTBYPASS 147 79.45 %
ETE 10 PREBYPASS 38 20.55 %
ETE IO /CIRUGIA 185/633 [34.29.22 %
ETEIO/CEC 185/412 | 44.90 %
ETE IO POSTBYPASS / CIRUGIAS TOTALES |147/633 |23.22%
ETE IO POSTBYPASS / CEC 147/412 | 35.67 %

Las ETE Intraoperatorias Postbypass se realizaron en el 35.67 % de las Cirugias con

Circulacion Extracorporea y en el 64.75 % de las cirugias con Extracorpérea

excluyendo las Comunicaciones Interauriculares. (Tabla XXVI).

Tabla XXVI
TOTALES NO ETE | SI ETEIO ETE ETE
POSTBYPASS |[PREBYPASS
Cirugias 633 448 185 (29.22 %) 147 (23.22 %) 38 (6.00 %
.CEC 412 227 185 (44.90 %) 147 (35.67 %) 9.22 %
.CEC - CIlAs 227 180 147 (64.75 %) 16.74 %)

Con respecto al total de Ecocardiogramas Transesofagicos realizados, los Postbypass

suponen el 42.36 %.
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ETE Intraoperatoria Postbypass
Resultados

Grupo I- Caracteristicas de los pacientes a los que se realiz6 ETE Intraoperatorio

Postbypass

Se insertd la sonda al 97.28 % de los pacientes. No se pudo insertar en 4. Los
ecocardiogramas fueron realizados a 84 Varones y 63 Hembras (Relacion V/H ->

1.34/1)
Tabla XXVII

La edad media fue de 24.10 + 41.11 meses (rango Edad  Peso
de 0.17 — 196.4) y el Peso medio de 9.35 + 9.04; la Promedio 24.10 935

] Mediana 7.5 6.2
mediana para la edad es de 7.5 meses y para el peso
DS 41.11 9.04
de 6.2 Kg Tabla XXVII. Minimo  0.17 25

Méximo 196,4 52

El 25.55 % % de los pacientes en los que se realizé ETE 10 postbypass eran menores de
3 meses y pesaban menos de 4 Kg; el 65 % de los mismos eran < 12 meses y el 78.90

% pesaban < 10 Kg. Figuras 18 y 19.

A destacar como el 21.2 % eran menores o iguales a 1 mes y el 13.28 % pesaban igual o

menos de 3 Kg

Edad Peso

<lmes <3 <6 <12 >12
meses Meses meses  meses

<3 Kg <4Kg <6Kg <10Kg >10Kg

Figura 18 Figura 19
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Las patologias en las que se realizd6 ETE post o intrabypass fueron las que se pueden
ver en la Tabla - XXVIII

Tabla XXVIII - Patologias en las que se realizé ETE Postbypass

PATOLOGIAS N° %

Canal Auriculo-Ventricular 25 |18.25%
T Fallot 22 |16.06 %
TGA 15 [10.95%
Comunicaciones Interventriculares 12 | 8.76 %

Obstrucciones de Ventriculo Izquierdo 11 | 8.03%

Ventriculo Unico 9 6.57 %
Patologia valvular severa (Insuf Adrtica, IM, EM, etc.) 9 6.57 %
CIV/ Obstruccion TSVI 7 511 %
Drenaje Venoso Pulmonar Anémalo 5 3.65 %
CIV / Obstruccion TSVD 5 3.65 %
Truncus 3 219%
DSVD: Taussig-Bing 3 219 %
Atresia Pulmonar con Septo Integro 3 219 %
Otros ( ccTGA, Heterotaxia, Coronaria anémala, Tunel adrtico, Ventana AO/P, etc.) | 9 6.57 %

Las mas frecuentes son los Canales Auriculo-Ventriculares, seguidos de las Tetralogias
de Fallot, Comunicaciones Interventriculares, Atresias Pulmonares, Ventriculos
Derechos Bicamerales, Estenosis Subadrticas, Insuficiencia de la valvula Mitral o
Adrtica, etc.
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Desde un punto de vista ecocardiografico (Tabla XXIX), el estudio de lesiones

residuales postoperatorias encontradas, se puede agrupar por la existencia de:

Cortocircuito, asociado o no a Obstruccién

de los Tractos de salida o a Valvulopatia

Obstruccion del Tracto de salida derecho

Obstruccion del Tracto de salida Izquierdo

Obstruccién Venas pulmonares

Valvulopatia aislada

Funcién Ventricular

Otras

Tabla — XXIX Lesiones residuales

PATOLOGIAS N° %
Cortocircuito / Obstruccion TSVD |29 |21.2
Cortocircuito / Valvulopatia 27 |19.70
Cortocircuito 14 |10.22
Cortocircuito / Obstruccion TSVI |7 5.11
Cortocircuito / Funcion 7 5.11
Funcion Ventricular 16 |11.68
Obstruccion TSVI 11 | 8.02
Valvulopatia 7 6.57
Obstruccion Venas Pulmonares 6 4.38
Obstruccion TSVD 5 3.65
Otras 6 4.38

En un afan de sintesis, las lesiones residuales postoperatorias encontradas las

agrupamos en las cinco categorias que se pueden ver en la Tabla XXX *° .

Tabla - XXX - Agrupacion de las distintas lesiones residuales

NUMERO PORCENTAJE
I - Cortocircuitos residuales 83 44 %
Il - Obstrucciones Tracto de Salida del VD 23 12 %
111 - Obstrucciones lado izquierdo 18 6 %
IV - Valvulopatias 44 23 %
V - Funcion ventricular 28 15 %
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@ Cortocircuitos
residuales: CIV/

CIA

O Obstrucciones 44%
lado izdo

6%
) O Valvulopatias
| Obsttll_J;([:)lones 23%
12%
O Funcién
ventricular
15%

Figura 20 - Distribucion de las patologias agrupadas en las que se realizo ETE Intraoperatoria

Los procedimientos realizados se muestran en la Tabla XXXI, Figura 21. A veces, en el
mismo nifio, se han realizado mas de un procedimiento, de ahi que la suma de los

mismos sea superior al nimero de pacientes.

O Taussing-Bing

_ m Fontan Otff’s 3% ECIVICIA
O Operacion de 30, 1%
Ross 19%
3% O Valvulopatias
IM/1A0
W Cavopulmonar 9%
bidireccional
4%
[ Reseccién
O Norwood membrana
4% subadrtica
6%
I T.Fallot
18% O Conductos VD-

O Switch arterial
16%

AP
4%

Figura 21- Tipo de Cirugia
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Tabla XXXI - Técnicas quirargicas realizadas

Plastia de las Vélvulas AV 28.88 %
Cierre de CIVICIA 14.77 %
Tetralogia de Fallot (cierre CIV + reseccion obstruccién TSVD) 13.66 %
Switch arterial 12%
Valvulopatias 7%
Resecciones de membrana subadrticas 5%
Norwood 3%
Conductos VD-AP 3%
Cavopulmonar bidireccional 3%
Plastia de Arteria Pulmonar 3%
Operacion de Ross 2.22%

Switch + cierre CIV complejas (Taussing-Bing + Mustard previo 2.22 %
+ Coronaria dcha Unica)

Conductos VV CC - APD (Fontan Extra e intracardiaco) 22%
Otros 8.59%

El tipo de Cirugia llevado a cabo fue con CEC en el 98.54 % y Cerradaenel 1.46 % .

Correctora en el 89 % y Paliativa en el 11 %.

La complejidad de la patologia que se oper6 fue méxima, C, en el 56.94 %, intermedia,
B, en el 34.31 % y menor, A, en el 8.76 %.

El resto de las caracteristicas de esta poblacion se puede ver en la tabla XXXII
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Tabla XXXII — Datos de la Poblacion con Ecocardiografia

Transesofagica Intraoperatoria Postbypass

Edad (media) 24.10 meses

Peso (medio) 9.35 kilogramos

Tipo de Operacion 1
CEC 98.54 %
Cerrada 1.46 %

Tipo de Operacién 2

Correctora 89.00 %

Paliativa 11.00 %
Complejidad

C 56.94 %

B 34.31%

A 8.75 %
Tiempo de CEC 178.63 minutos
Tiempo de clampaje Adrtico 99.79 minutos
Tiempo Ventilacion mecanica 85.592 horas
Estancia UCI 6.315 dias
Estancia Postoperatoria 13.282 dias
Reoperacién precoz 10.95 %
Mortalidad Hospitalaria 8.76 %
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Analisis de los Resultados

Grupo IlA.- Pacientes con Circulacion Extracorporea y NO ETE Postbypass

ETE Intraoperatoria Postbypass

Resultados

Se estudian las mismas variables anteriores en los pacientes intervenidos con

Circulacion Extracorporea (se excluyen las cirugias cerradas) en los que NO se realizo
ETE 10 Postbypass, y se comparan (ver Tabla XXXIII)

Se incluyen 207 pacientes con una edad media de 31.41 meses y peso medio de 11.63

Kg

Tabla XXXIII - Comparacién Pacientes Intervenidos con CEC + Con/Sin ETE 10 Postbypass

CARACTERISTICAS ETE IO NO ETE 10 SIGNIFICACION
A ESTUDIAR POSTBYPASS | POSTBYPASS ESTADISTICA
CEC

NUMERO DE PACIENTES 145 207
EDAD (MEDIA) 24.18 MESES 31.41 MESES p =0.105
Peso (medio) 9.42 kilogramos | 11.627 kilogramos P =0.0477
Complejidad

C 53.47 % 46.53 %

B 42.20 % 57.80 % P =0.0001

A 13.48 % 86.52 %
Tiempo de CEC 178.63 horas 115.551 horas P =0.0001
Tiempo de clampaje Adrtico 99.79 horas 57.203 horas P =0.0001
Tiempo Ventilacion Mecanica 86.496 horas 47.495 horas P =0.0079
Estancia UCI 6.37 dias 4.382 dias P =0.0147
Estancia Postoperatoria 13.35 dias 8 dias P =0.0001
Reoperacién precoz 11.11% 242 % P =0.0008
Mortalidad Hospitalaria 8.89 % 6.76 % P =0.4685

Se observa que estas dos poblaciones no son homogéneas ya que existe diferencia

estadisticamente significativa practicamente en todas las variables estudiadas
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Grupo 1IB.- Pacientes con CEC y NO ETE Postbypass excluyendo las

Comunicaciones Interauriculares

Se excluyen del grupo de pacientes con CEC y NO ETE Postbypass, aquellos pacientes

cuyo diagnostico fue Comunicacion Interauricular con el fin de intentar homogeneizar

las poblaciones. Tabla XXXIV. Se estudian y comparan las mismas variables

Se incluyen 164 pacientes con una edad media de 25.36 meses y 9.76 Kg.

Tabla XXXIV — Comparacion Pacientes Intervenidos con CEC/excepto CIA+ Con/Sin ETE 10

Postbypass
CARACTERISTICAS ETE 10 NO ETE 10 SIGNIFICACION
A ESTUDIAR POSTBYPASS POSTBYPASS ESTADISTICA
CEC-CIA

NUMERO DE PACIENTES 147 164
EDAD (MEDIA) 24.18 MESES 25.36 MESES p =0.7917
Peso (medio) 9.416 kilogramos 9.766 kilogramos P =0.7452
Complejidad

C 53.47 % 46.53 %

B 42.59 % 5741 % P =0.003

A 25.53 % 74.47 %
Tiempo de CEC 178.63 horas 134.352 horas P =0.0001
Tiempo de clampaje Adrtico 99.79 horas 69.281 horas P =0.0001
Tiempo Ventilacion Mecanica 86.496 horas 59.722 horas P =0.1015
Estancia UCI 6.315 dias 5.242 dias P =0.2096
Estancia Postoperatoria 13.282 dias 9.222 dias P =0.0073
Reoperacion precoz 11.11 % 3.05% P =0.0055
Mortalidad Hospitalaria 8.89 % 8.54 % P=0.9143

Los resultados que se obtienen muestran que no existe diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a la edad, peso, tiempo de ventilacion mecéanica, estancia en UCI
y Mortalidad hospitalaria, demostrando que estas dos poblaciones son mas homogéneas
pero si en cuanto a Complejidad de la Patologia y Cirugia (Tiempo de CEC, Tiempo de

Clampaje aortico, Categoria C) y a la tasa de Reoperaciones.
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Grupo IIC.- Pacientes con patologias complejas, pertenecientes a la Categoria C

Se agrupan una serie de pacientes que tienen la misma complejidad — Categoria C —y se
comparan aquellos en los que Sl se realizd ETE 10 Postbypass y aquellos en los que
NO. Tabla XXXV

Se estudian 78 pacientes, con una edad media de 22.3 meses, peso medio de 8.49 Kg, y
patologias muy severas como TGA, Fallot severo, Sindrome de Heterotaxia, Truncus,
Ventriculo Unico, Taussig-Bing, Obstrucciones en serie del corazon izquierdo,
Ventriculo izquierdo hipoplésico, Tunel Aorto-Pulmonar, Drenaje venoso andémalo
total, Coronaria izquierda andémala, Atresia Pulmonar con septo integro y con CIV,

Canal Auriculoventricular total, etc.

Tabla XXXV

CARACTERISTICAS ETE IO NO ETE 10 SIGNIFICACION
A ESTUDIAR POSTBYPASS | POSTBYPASS ESTADISTICA

GRUPO C CEC GRUPO C

N° DE PACIENTES 78 76

EDAD (MEDIA) 22.3 MESES 8.076 MESES p=0.0163

Peso (medio) 8.49 kilogramos | 5.118 kilogramos P =0.0076

Tiempo de CEC 208.055 horas 194.224 horas P =0.3897

Tiempo de clampaje Adrtico 111.465 horas 93.491 horas P =0.0604

Tiempo Ventilacion Mecénica 128.914 horas 118.462 horas P=0.7214

Estancia UCI 8.797 dias 9.676dias P =0.5755

Estancia Postoperatoria 18.438 dias 13.5 dias P =0.0696

Reoperacion precoz 17.95% 6.58 % P =0.032

Mortalidad Hospitalaria 12.82 % 19.74 % P =0.3446

Se observa que la edad y el Peso de los pacientes a los que SI se les ha realizado ETE
IO Postbypass, es estadisticamente significativamente mayor que aquellos a los que NO

se les ha realizado ETE 10 Postbypass asi como las Reoperaciones

El tiempo de Ventilacion mecénica, la Estancia en UCI, la Estancia Postoperatoria y la

Mortalidad Hospitalaria no son significativas estadisticamente.
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Grupo IID.- Grupo de pacientes CON y SIN ETE 10 Postbypass y con

i- Canal Auriculoventricular.

Resultados

Se estudian 25 pacientes diagnosticados de Canal Auriculoventricular, con una

edad media de 11.921 meses y un peso medio de 6.76 Kg. Incluyen tanto

defectos parciales como totales del septo atrioventricular. EI Ecocardiograma

Transesofégica valora al menos, la presencia 0 no de cortocircuitos residuales a

nivel auricular y/o ventricular y la presencia de regurgitacion sobre todo de la

valvula auriculo-ventricular izquierda y, en menor grado, la derecha; asi mismo

estudia la funcidn ventricular izquierda y la presencia o no de estenosis del tracto

de salida izquierdo. Tabla XXXVI

Tabla XXXVI- Canal AV CON/SIN ETE 10 Postbypass

CARACTERISTICAS ETE IO NO ETE 10 SIGNIFICACION
A ESTUDIAR POSTBYPASS | POSTBYPASS ESTADISTICA
CANAL AV CANAL AV
N° PACIENTES 25 16
EDAD (MEDIA) 11.921 MESES 33.97 MESES p =0.0049
Peso (medio) 6.76 kilogramos | 11.70 kilogramos P =0.0088
Tiempo de CEC 197.292 horas 114.562 horas P =0.0002
Tiempo de clampaje Adrtico 125.292 horas 67.312 horas P =0.0001
Tiempo Ventilacion Mecéanica | 124.217 horas 47.133 horas P =0.1903
Estancia UCI 7.857 dias 3.188 dias P =0.1166
Estancia Postoperatoria 17.6 dias 7.188 dias P =0.0823
Reoperacién precoz 20.00 % 6.25 % P =0.2243
Reoperacion tardia 0% 12.5% P=0.05
Mortalidad Hospitalaria 8% 0% P=10.6768

Se observa que los pacientes que tenian defecto del Septo Atrioventricular a los que se

hizo ETE 10 Postbypass, son mas pequefios de edad y de menor peso y precisan de
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tiempos de CEC y Clampaje aortico sensiblemente mayores. También, en nuestra

casuistica, la tasa de Reoperacion tardia fue estadisticamente significativa.

Sin embargo no existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tiempo

de Ventilacion Mecéanica, la Estancia en UCI, la Estancia Postoperatoria, la tasa de

Reoperaciones precoz y tardia, asi como la Mortalidad Hospitalaria.

ii- Tetralogia de Fallot.

Se estudian 21 pacientes diagnosticados de Tetralogia de Fallot con una edad

media de 10.35 meses y Peso medio de 7.66 Kg. El ecocardiograma investigo, al

menos, la presencia 0 no de cortocircuito residual, la presencia de otros

cortocircuitos, el gradiente en el tracto de salida del ventriculo derecho, el grado

de insuficiencia de la valvula pulmonar y la funcion ventricular tanto izquierda

como derecha. Tabla XXXVII

Tabla XXXVII

CARACTERISTICAS ETE IO NO ETE 10 SIGNIFICACION
A ESTUDIAR POSTBYPASS | POSTBYPASS ESTADISTICA

T.FALLOT T. FALLOT

N° PACIENTES 21 13

EDAD (MEDIA) 10.35 MESES 17.2 MESES p =0.0613

Peso (medio) 7.66 kilogramos | 8.39 kilogramos P =0.3974

Tiempo de CEC 174.81 horas 159.54 horas P=.418

Tiempo de clampaje Adrtico 100.2 horas 86.333 horas P=0.312

Tiempo Ventilacién mecéanica 85 horas 106.25 horas P=0.7288

Estancia UCI 6.25 dias 7.462 dias P=0.6733

Estancia Postoperatoria 12.89 dias 13.583 dias P =0.8819

Reoperacién precoz 9.52 % 0% P =0.2514

Mortalidad Hospitalaria 0% 0%
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Se estudian y comparan todas las variables con las de aquellos pacientes operados de
Tetralogia de Fallot en este mismo periodo pero a los que no se les hizo

Ecocardiograma Transesofagico Intraoperatorio Posthypass.

En los resultados, observamos como no existen variables que sean estadisticamente

significativas cuando comparamos estos dos grupos de pacientes.
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ETE Intraoperatoria Postbypass

Evolucion
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Evolucidon de los Pacientes

a - CON ETE Intraoperatorio Postbypass

De los 147 casos en que se realizd ETE 10 Post o Intrabypass, en (11) un 7.48 % se
decidié entrar de nuevo en bypass cardiopulmonar para mejorar el resultado inicial,
Impacto, y en el 92.52 % no.

a- En 11 casos, 7.48 %, se entro de nuevo en bypass cardiopulmonar para reparar la

O L.R.
Significativa
7%
B IMPACTO
75%
O NolL.R.
] .LR.' Nq Detectada
Significativa 1%

87 %

Figura 22 — Evolucion

lesion residual que se juzgo ser significativa, severa, y el cirujano podia hacer algo

mas.

Tabla XXXVIII — Diagnéstico de las lesiones residuales postbypass

En el 72.72 % de los pacientes 8/11,
o, ETE s6lo 8 72.72%

el retorno al bypass se hizo so6lo con el

ETE como medio diagnostico. En los
ETE + Presiones (VD/AP) | 3 27.28 %

casos en los que se detectd gradiente

residual significativo en el tracto de salida del Ventriculo Derecho, tres, se tomaron
presiones para confirmar / valorar la gravedad de los hallazgos.
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ETE Intraoperatoria Postbypass

Evolucion

La edad media de los pacientes en los que hubo que volver a entrar en bypass fue de
26.07 (rango de 0.23 — 136) y el peso medio de 11.37 (rango de 3.2 — 52); la mediana

para la edad se situa en 7.93 meses y para el peso en 6 Kg.

Comparando con los ETE sin Impacto (Tabla XXXIX) vemos que no

diferencias estadisticamente significativas

Tabla XXXIX — Caracteristicas de los pacientes

existen

ETE 10 CON IMPACTO

ETE IO SIN IMPACTO

SIGNIFICACION

ESTADISTICA
EDAD | Media: 26.07 meses Media: 25.25 meses NS
Mediana: 7.93 meses Mediana: 7.5 meses NS
Desviacion estandar: 45.32 Desviacion estandar: 42.2
Rango: 0.23 — 136 meses Rango: (0.2 - 196.37) meses
PESO Media: 11.37 Kg Media: 9 Kg NS
Mediana: 6 Kg Mediana: 6 Kg NS
Desviacion estandar: 14 Desviacion estandar: 9.2
Rango: 3.2 - 52 Kg Rango: (2.7 - 52) Kg
SEXO | Varones: 8 Varones:66
Hembras: 3 Hembras:49

Varones / Hembras - 2.66

Varones / Hembras - 1.34

El diagndstico, procedimiento inicial y hallazgos ecocardiograficos postbypass, de los

pacientes en los que hubo Impacto se describen en la Tabla XL.
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TABLA XL - Hallazgos Postbypass de la
Significativo
Diagnostico

Caso

Procedimiento
inicial

Ecocardiografia Transesoféagica

Hallazgo ETE
no sospechado

ETE Intraoperatoria Postbypass

Estrategia
Inmediata

con

Evolucion

Impacto

Evolucién

1 I-TGA + Estenosis | Intento de Reseccion del
MML |subpulmonar  en | Reseccion y | Gradiente  muy | septo membranoso |
1998 | parte por protrusion | ampliacion del [ significativo + cierre de la CIV | Satisfactoria
septo membranoso | Tracto de Salida
2 Estenosis adrtica Valvulotomia Gradiente  muy | Mayor apertura de I
CDY |Valvular severa+ |ineficaz significativo + la valvula Ao Satisfactoria
1999 [CIV + DAP IM severa
3 Swicht arterial +|Mala funcién | Cierre de la CIV I
GQG |[TGA + SI cierre de la CIA | ventricular + no diagnosticada | Satisfactoria
1999 postRashkind Shunt a nivel
ventricular
4 Ventriculo Unico + | Cavopulmonar ~ +| Aumento Pr Al | CIA amplia I
MMA | Banding CIA restrictiva Septectomia Buen resultado Satisfactoria
1999
5 Reseccion de la | Gradiente Reseccion de otras |
VGM |VD bicameral +|banda + parche de | moderadamente |banda anémalas Satisfactoria
2000 Clv cierre de la CIV significativo  en
VD
6 TGA+CIV+Corona | Desmonte del | Persiste shunt | Revisién del v
FIMS |ria Unica + [ Mustard + Swicht | significativo a | parche de la CIV Exitus
203271 [ Mustard + HTP arterial + cierre | nivel ventricular
2000 | (cirugia previa) ClvV
Parche de cierre de
7 CIV msr + EM|la CIV + Apertura| EM + IM severa | Plastia de la IM 1
RCS severa VM Problema
2000 residual
8 Estenosis Reseccion de la | Perforaciéon de la|PuntoenlaVM |
VCC |subadrtica X | membrana VM Satisfactoria
2000 membrana
9 Via transauricular | Obstruccion Ampliacién  del
CsD Tetralogia de Fallot | Reseccién significativa en el | tracto de salida por I
202275 | + Fistula BT infundibulo +|TSVD reseccion de | Satisfactoria
2000 cierre de la CIV bandas musculares
10 FALLOT Transventricular +|CIV residual no|Punto en la CIV +
JASG Cierre de CIV + |significativa + | parche transanular I
2001 Parche ampliacion | Gradiente  muy [ BAVC Reoperacion
TSVD significativo en el
anillo
11 CIA OP + |IM|CierredeCIA + I
ASC severa Cierre del cleft + Plastia de la VM IM moderada Problema
IM severa residual

Abreviaturas: BAVC — Bloqueo Auriculo-Ventricular Completo; BT — Blalock-Taussig; CIA — Comunicacion Interauricular; CIV —
Comunicacién Interventricular; DAP — Ductus Arteriosus persistente; EM — Estenosis Mitral; HTP — Hipertension Pulmonar; IM —
Insuficiencia Mitral; OP — Ostium Primum; TSVD - Tracto de salida del Ventriculo Derecho; TGA — Transposicion de las Grandes
Arterias; VM — Valvula Mitral
* En ndmeros romanos, la Codificacion de los impactos segun Stevenson
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En 10 pacientes, se consiguié completa o aceptable mejoria, 91 %. En un caso, no se

pudo reparar adecuadamente y el paciente no salié de bomba.

Siguiendo la propuesta de Stevenson, podemos Codificar los casos con Impacto tal

Como se expone a continuacion:

CODIFICACION DE LOS CASOS CON IMPACTO

| — No secuelas, problema resuelto ------ 63.63 %

I1- Buen prondstico: mejoria del problema; algun problema residual --- 27.27 %

I11- Problema resuelto, el paciente muri¢ ----- 0%
IV- Problema no resuelto, el paciente muri¢ ----- 9.1%
Tabla XLI
CODIFICACION NUMERO PORCENTAJE
I - No secuelas, problema resuelto 7/11 63.63 %
Il - Buen pronoéstico: mejoria del problema, 3/11 27.27 %

Algun problema residual
I11 - Problema resuelto, el paciente murié 0/11 0.0 %

IV — Problema no resuelto, el paciente murio 1/11 9.1%
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Codificacion de los casos de Impacto

v
9%
ot
0%

64%

Figura 23 — Codificacion de los casos Con Impacto

En estos 11 casos hubo una Reoperacion (9.1 %) y uno que necesito ECMO

- un paciente con Tetralogia de Fallot, se entr6 en bypass por presentar un
gradiente residual significativo, pero no se le diagnosticé una Comunicacion
Interventricular muscular apical, que le fue cerrada 2 meses mas tarde, con

un dispositivo implantado mediante cateterismo intervencionista.

- el paciente que preciso de ECMO vy fallecié posteriormente, presentaba una
malformacion de Taussing-Bing que fue intervenida en otro centro,
realizandole una Cirugia de Mustard, cierre de la Comunicacion
Interventricular 5-6 meses mas tarde (quedando con un cortocircuito
residual importante), Arteria Coronaria Unica e Hipertension Pulmonar. El
ETE diagnostico la lesidn: shunt residual significativo pero el paciente no
sali6 de bomba, ni de la ECMO
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Curva de aprendizaje

ETE Intraoperatoria Postbypass

Evolucion

Podemos observar en la Tabla XLII, como el Impacto es menor con el paso de los afios.

Se sabe, y todos los autores asi lo reconocen, que existe una curva de aprendizaje por la

que pasan todos los grupos.

En nuestro caso, es clara la tendencia a disminuir el

numero de pacientes que deben ser reintervenidos en el mismo acto quirdrgico. Sin

embargo, no existen diferencias estadisticamente significativas en el nimero de

Impactos entre el afio que comenzamos a aplicar esta técnica y el del momento de cerrar

este trabajo. Figura 24, Tabla XLIII

Tabla XLII — Curva de aprendizaje

TOTAL 1998 1999 2000 2001
ETE 10O postbypass 147 9 42 52 44
Impacto 11 1(9.1%) | 3(27.27%) | 5(45.45%) | 2 (18.18 %)
Impacto / ETE 10 748% | 11.11% 7.14 % 9.61 % 4.54 %

Impacto / ETE Intraoperatorio
%
14 - 0.08
12 |
10 |
8
6 -
4l 4,54
> |
0
1998 1999 2000 2001

Figura 24 — Curva de aprendizaje
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Tabla XLIII
SIGNIFICACION
1.998 2.001 ESTADISTICA
IMPACTO 11.11 % 4.54 % 0.08
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b- Pacientes con ETE Intraoperatorio Postbypass, pero NO precisaron entrar

en bomba:

136/147 (92,51 %), ( Figura 25)

b.1)- No se diagnosticd lesion residual o se juzgd NO SIGNIFICATIVA en el

85.29 % (116/136). La evolucion posterior de estos casos fue

- Buena / Aceptable -------------- 92.24 % (107)

- Reoperaciones ------------------- 2.59 % (3)

. Estenosis VCS-APD en un Glenn, dilatado a las 48 horas
postcirugia

. Estenosis supravalvular post-switch

. 1 Cierre de CIA

- EXitus ------mmmmmmem e 1 (0.86 %)
- Canal AV completo con Hipertension Pulmonar en
nifio Down > 1 afio
- Mortalidad no relacionada con el ETE----------- 5 (4.31 %)
- 2 Causas Extracardiacas
- 2 Extrahospitalarias
- 1 Cardiaca no relacionada con el ETE (fallo de
crecimiento del anillo adrtico en una induccion de

crecimiento del VI)
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b.2)- Se diagnostico lesion residual y se juzgé POCO SIGNIFICATIVA en el 8.82

% (12/136). La evolucion posterior de estos casos fue:

- Buena / Aceptable --------- 75 % (9)

- Reoperacion ---------------- 16.66 % (2)

. 2 Dehiscencias de sutura

- EXitus ----------------------- 8.33% (1)

. Dehiscencia de sutura de plastia mitral y protesis

b.3)- Se diagnostico lesion residual, se juzgd SIGNIFICATIVA, pero no se

entrd de nuevo en bypass en el 5.14 % (7/136). La evolucién posterior fue:
- Buena/ Aceptable ------ 2 (28.57%)
. 2 Tetralogias de Fallot que salieron con presiones en
Ventriculo Derecho sistémicas o suprasistémicas y que
evolucionaron perfectamente
- Reoperaciones ----------- 2 (28.57%)

.Una CIA restrictiva que se operd 24 horas mas tarde

.Una IM severa a la que se hizo plastia de la Mitral +

anillo y 3 dias después se le puso una Protesis

- EXitus ------------emmoeeeeee 3 (42.85%)
. 3 ECMOs que no salieron de bomba, ni de la ECMO
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b.4)- NO SE DIAGNOSTICO lesion residual o NO SE DETECTO

Y EXISTIA

- Reoperacion ------------

en el 0.73 % (1/136)

.Una CI1V residual que fue intervenida 2 meses mas tarde

Tabla XLIV - Evolucion de los pacientes con
ETE 10 Postbypass Sin Impacto

ETE 10 Postbypass 136

Sin Impacto
Satisfactoria 118 86.76 %
Reoperaciones 8 5.88 %
Exitus/ETE 2 15%
Exitus NC 8 5.88 %

En conjunto, la Evolucion de los
pacientes a los que se hizo ETE
Intraoperatorio Postbypass y no se
entr6 de nuevo en bomba fue la que

se observa en la Tabla XLIV:

E6%

01,5%

B Satisfactoria
E Reoperacion
O Exitus CC

O Exitus C NC

06%

Figura 25 - Evolucién pacientes con ETE Postbypass SIN impacto
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La mortalidad en los pacientes en los que NO se hizo ETE Intraoperatorio fue del

10.27 %. No existe significacion estadistica.

Tabla XLV
MORTALIDAD TOTAL MORTALIDAD SIGNIFICACION
PACIENTES CON ETE 1O PACIENTES SIN ESTADISTICA
ETE IO
7.48 % 10.27 % NS

Complicaciones del ETE 10

La mayoria de las complicaciones en nuestros casos fueron en los ETE Intraoperatorios,
como cabria esperar dado que son los pacientes mas pequefios y el numero de

ecocardiogramas mayor**® (Tabla XLV1).

- No se pudo introducir la sonda --- 4 pacientes, siendo 2 pacientes < de 3 Kg y con
Sindrome de Down
- Extubacion fortuita del tubo endotraqueal --- 2

- Compresion del tubo endotraqueal — --- 4

Como puede observarse son poco relevantes ya que la compresion del tubo endotraqueal
no impide hacer el examen previa recolocacion del mismo, y, en los casos de extubacion
accidental, al estar los paciente en Circulacion Extracorpdrea, pudo reintubarseles sin
problemas. Excluyendo los pacientes a los que no se pudo insertar la sonda y a los que
se les recoloco el tubo endotraqueal tras la compresidn, las complicaciones se reducen a

1.36 % y estan en consonancia con la cifra de los distintos autores 348°:106110.146.149.150
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Tabla XLVI - Complicaciones del ETE 10
Numero  Porcentaje Caracteristicas
No insercién de la sonda 4 2.72% <3Kg --- 2
Sindrome de Down --- 2

Extubacion accidental 2 1,36 % <4 Kg
Compresion del tubo 4 272% No impidié el examen; se
endotraqueal recolocé el transductor
TOTAL 10 6.80 %
Excluyendo “No insercion
+ Compresion tubo” 2 1.36 %
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1. ETE Intraoperatoria Postbypass

11.D Discusién
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Se realiz6 Ecocardiografia Transesofagica Intraoperatoria en el 44.90 % de las Cirugias
que precisaron Circulacion Extracorporea y en el 64.75 %, si excluimos las
Comunicaciones Interauriculares. Estas cifras son similares a las que tienen en otros

grandes centros en que se realiza esta técnica y que oscila, en general, entre 35-45 % “°
106,107, 116,117.

Las Ecocardiografias Transesofagicas Postbypass llevadas a cabo en nuestra Unidad
suponen el 35.67 % con relacion a las Cirugias con Circulacion Extracorporea. Ambas,
Intraoperatorias (53.31 %) y Postbypass (42.36 %), suponen el mayor ndmero de
ecocardiografias realizadas en relacion con los otros tipos de estudios: Diagndsticos e

Intervencionistas.

A pesar de las limitaciones que todavia se tiene con el tamafio de los transductores, la

sonda se pudo introducir en el 97.28 % de los pacientes.

No existen trabajos en la literatura en los que se haya empleado la metodologia que se
ha utilizado en esta Tesis, de ahi que nuestra discusion se circunscriba principalmente a

nuestros propios resultados, comparandolos con la literatura cuando existen.

Grupo |

Cuando se estudia la poblacion a la que se ha realizado Ecocardiografia Transesofagica
Intraoperatoria Postbypass, 1o primero que llama la atencion es la mediana de la edad y
del peso: 7.5 meses y 6.2 Kg, respectivamente, siendo un 25,55 % de los pacientes
menores de 3 meses y con un peso menor o igual a 4 Kg y el 78.90 % menores de 10
Kg. Son sin duda los pacientes mas pequefios comparados con aquellos a los que se les

realizan exdmenes con fines diagndsticos y/o intervencionistas 1%1%711¢

Las patologias mas frecuentes en las que se hace Ecocardiografia postbypass, son los
Canales Auriculo-Ventriculares y las Tetralogias de Fallot que constituyen mas de un
tercio del total (34.31 %). Esto es facil de deducir, dado que las ecocardiografias no se
realizan de un modo rutinario a todas las patologias y a todos los pacientes, si ho que

son indicaciones selectivas y, en las patologias citadas, concurren las potenciales

112



ETE Intraoperatoria Postbypass
Discusion

lesiones residuales mas frecuentes y que mas se pueden beneficiar del examen
Postbypass: cortocircuito, insuficiencia valvular y gradiente en el tracto de salida %%,
La Transposicién de las Grandes Arterias (TGA) con o sin cortocircuito, es la tercera
patologia mas frecuente. Esto se explica porque la translocacion de las arterias
coronarias que conlleva la cirugia del Switch arterial que se realiza en el periodo
neonatal, constituye la principal potencial “cardiopatia isquémica” que se ve en la edad
pediatrica. La realizacién del Ecocardiograma Transesofagico para valorar la funcion
del ventriculo izquierdo que se ha transformado en el ventriculo sistémico bruscamente,
es de gran ayuda para el cirujano y también para el anestesista, en orden a ajustar las

drOgaS necesarias 64,68,107,122,136,138

Las técnicas quirargicas en las que mas se utilizd el ETE Intraoperatorio Postbypass
estan en absoluta consonancia con las patologias descritas anteriormente: cierre de
cortocircuitos tanto a nivel ventricular como auricular, liberacion de los tractos de salida
mediante la reseccion de bandas, membranas, etc., correccion anatomica de la
transposicion de los grandes vasos con técnica de Jatene o Switch arterial, plastias

valvulares, etc.

El 98.54 % de los ETE 10 Postbypass se hicieron en cirugias abiertas que precisaron de
Circulaciéon Extracorpérea y el 56.94 %, se realizaron en patologias que eran de la
maxima complejidad, Categoria C, y s6lo un 8.76 % a las de menor complejidad,
categoria A. Esto coincide con el hecho de tener tiempos de CEC y de Clampaje
Aorticos largos asi como tiempos de ventilacién mecanica y estancia en UCI también
largos. También coincide con otros autores ya que se tiene la conviccion, no
suficientemente demostrada, de que las cardiopatias complejas se benefician

importantemente de esta técnica 107 116139.143
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Grupo I11A- Cuando comparamos los pacientes operados con Cirugia Extracorpdrea
(desde el principio se excluyeron las Cirugias cerradas) en los que Sl se hizo ETE
Intraoperatorio (10) Postbypass con los que NO se hizo ETE 10 Postbypass,

observamos que:

1- Las poblaciones que estudiamos no son homogéneas ya que todas las
variables estudiadas son distintas y con significacion estadistica:
- los pacientes a los que se realiza ETE 10 Postbypass son de menor peso
que aquellos a los que No
- la patologia que padecen es mas severa (> Complejidad C)
- la complejidad de la Cirugia a realizar es mayor (>Tiempo de CEC y

Clampaje aortico)

2- El Postoperatorio inmediato es mas tormentoso/dificultoso en los pacientes a
los que se les hace ETE 10 Postbypass (mayor Tiempo de Ventilacion

Mecénica, mayor Estancia en UCI)

Grupo 1IB- Cuando de la poblacion anterior (pacientes con CEC) se excluyen los
pacientes con cirugia de Comunicacién Interauricular, los grupos resultan mas
homogéneos (edad, peso, tiempo de ventilacion mecanica, estancia en UCI) aunque las

patologias siguen siendo mas complejas en las que se hace ETE 10 Postbypass.

A pesar de ser mas complejas (mayor nimero de pacientes con categoria C, mayor
duracién de la Extracorpérea y del clampaje aortico), se observa que el Tiempo de
Ventilacion Mecénica y la estancia en UCI, son similares, sin diferencias
estadisticamente significativas por lo que se podria afirmar que la Ecocardiografia
Transesofagica Postbypass al asegurar/confirmar la idoneidad de la reparacion llevada a

cabo, influye en que el Postoperatorio inmediato curse con poca 0 ninguna incidencia.

I1C- Cuando se compararon pacientes con el mismo grado de complejidad de sus
patologias se observé que aquellos a los que se les realiz6 Ecocardiografia

Transesofégica Postbypass eran mayores en edad y peso que a los que no se les hizo
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ETE. La explicacion a estos hallazgos no es facil de encontrar, salvo que en los
diagnosticos de los pacientes a los que NO se les hizo ETE Postbypass hay mayor
namero de TGA y Ventriculos Izquierdos Hipoplasicos que se intervienen en los
primeros dias de vida que en el grupo de pacientes a los que Sl se les hizo ETE
Postbypass. Al ser neonatos, se tiene mas dificultad, en general, para introducirles la
sonda. Por otro lado, las Reoperaciones precoces han sido mas frecuentes en los
pacientes a los que se realiz6 ETE, algo no esperado. Probablemente, sin la ETE

Postbypass la tasa de Reoperaciones hubiera sido mayor.

I1D- Cuando se compararon dos poblaciones con la misma patologia,

IIDi- Canal Auriculo-Ventricular, parcial o completo, se observé que
los pacientes a los que Sl se hizo Ecocardiograma Transesofagico Postbypass
eran mas pequefios de edad y peso muy significativamente, ademas de precisar
de tiempos més prolongados de Circulacion Extracorpdrea y Clampaje Adrtico.
En esta patologia, se observa claramente la influencia positiva que ha podido
tener la realizacion de la prueba dado que el Postoperatorio inmediato, la tasa de
Reoperacion inmediata y la Mortalidad Hospitalaria son semejantes en ambos
grupos, sin diferencias significativas. En esta patologia, la exclusion o deteccion
de cortocircuito residual significativo mediante la Ecocardiografia
Transesofagica es fiable con una gran sensibilidad y especificidad. En la
valoracion de la valvula AV izquierda, la sensibilidad para detectar insuficiencia
valvular es del 100 %, pero no para predecir la evolucion de la misma. Sin
embargo, en nuestra casuistica, la necesidad de Reoperacion tardia en los
pacientes a los que se les hizo Ecocardiografia Transesofagica, fue menor con

una diferencia estadisticamente significativa >>°060:6165,152.153.154

IIDii- No se han encontrado estos hallazgos, cuando la patologia
estudiada fue la Tetralogia de Fallot, probablemente porque el nimero de
pacientes de ambos grupos es muy pequefio y el espectro de la enfermedad
amplio. Sin embargo, la Tetralogia de Fallot es otra de las patologias que
potencialmente mas se beneficia de esta técnica ya que se puede detectar/excluir
la presencia de cortocircuito residual y si existe 0 no obstruccion significativa en
el tracto de salida derecho, con las limitaciones que se tienen por no alinearse

bien el haz de Doppler con las sondas biplanas y porque no predice el riesgo de
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estenosis de las ramas pulmonares ®**°>%° Hay que decir, sin embargo, que no
todos los gradientes que se recojan en el tracto de salida de cirugias de Fallot
realizadas por via transauricular deben ser revisados con una segunda entrada en
bypass. Muchos pueden ser debidos a obstrucciones dinamicas y asi o hemos
podido constatar nosotros en dos pacientes que salieron del quiréfano con
presiones en el Ventriculo Derecho iguales o superiores a las sistémicas y, sin
embargo, evolucionaron favorablemente en los primeros dias postoperatorios,

bajando progresivamente las mismas **°.

El 87.5 % de los estudios Postbypass no mostraron defecto residual o fue poco
significativo. EI nimero de casos en los que se decidid entrar de nuevo en bypass fue
del 7.48 %, cifra similar a la de otros grandes centros en los que también se realiza esta
técnica (Sanders, Stevenson, Mavroudis, Muhiudeen, etc.)Tabla XLVII. La tendencia a
disminuir el nimero de casos de entrada en re-bypass conforme aumenta la experiencia

es clara en nuestro grupo como lo es también en la literatura (Sanders, Stevenson ).

Tabla XLVII - Impacto

En los once casos en que se entrd de IMPACTO ANO
nuevo en bomba, se juzgd que la lesion Stevenson |7.35 > 6.6% |1995
residual era severa y el cirujano podia Sanders  |8.5% > 3-4% |1995
. . Ungerleider | 7.5 % 1998

mejorar claramente el resultado, como asi

Muhiudeen |7 % 1998
fue en el 90.90 % (10/11 casos) en los que :

Mavroudis |9.29 % 2000
se evitd, al menos, un postoperatorio UpCiPC (928% 1998-2000
dificil cuando no una Reoperacion mas UPC/IPC___ 1252 % 2001

tardia y/o el exitus. Sélo un paciente tuvo
que ser reoperado y de una lesion no diagnosticada ni pre, ni intraoperatoriamente

(Fallot con CIV muscular apical no diagnosticada).

En nuestro trabajo, no hemos encontrado datos en las poblaciones estudiadas, que
permitan deducir que esta técnica influye favorablemente en disminuir el nimero de
Reoperaciones inmediatas. No sabemos si hubiera sido mayor sin esta técnica. Es
evidente que faltan en la literatura estudios que demuestren las “a priori”

potencialidades de esta prueba (Sanders'®).
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Se deben hacer mas trabajos que demuestren la validez de la ETE Intraoperatoria en las

distintas patologias a mas largo plazo (Mortalidad tardia).

Las complicaciones fueron mas frecuentes, casi Unicas, en las Ecocardiografias
Intraoperatorias, como cabria esperar ya que son los pacientes mas pequefios y el
nimero de ecocardiogramas que se realizan mayor. Todos los grupos refieren estos
mismos hallazgos (Stevenson, Sahn, Portland) y el porcentaje de complicaciones
(alrededor del 4,5 %). Si se exceptlan los pacientes a los que no se pudo introducir la
sonda y aquellos que tuvieron compresion del tubo endotraqueal y que pudo realizéarsele
el estudio con sélo remover un poco el transductor, se deduce que las complicaciones
reales que se tuvieron en los Ecocardiogramas Transesofagicos Postbypass fueron muy

poco frecuentes (1.36 %) por lo que se confirma que se trata de una técnica segura **°.

I1.E Limitaciones

a) De latécnica

- Dificultades para valorar gradientes en los tractos de salida por no alinearse el haz

de Doppler

- Dificultades para visualizar la Arteria Pulmonar Izquierda, por interposicion del aire

del bronquio izquierdo y Comunicaciones Interventriculares musculares apicales.
- Dificil valorar correctamente la severidad de las lesiones residuales encontradas

dada las condiciones hemodinamicas de los nifios en bypass o recién salidos del

mismo.

117



ETE Intraoperatoria Postbypass
Discusion

b) Del estudio

Se trata de un estudio retrospectivo en el que el ETE 10 fue realizado a una
poblacion de pacientes consecutivos, no sistematizados, a requerimiento del
cirujano, bien porque sospechara una lesion residual por la dificultad técnica de la
reparacion, bien porque el paciente presentara problemas hemodinamicos a la salida
de bomba o bien porgue se valorara la patologia que presentaba el nifio como de
riesgo para lesiones residuales. No se hizo de una manera sistemética a todas las

cirugias, ni a todas las patologias de riesgo.

Si bien estas limitaciones son claras por un lado a la hora de interpretar los
resultados, por otro se ajustan al debate que actualmente existe entre los distintos
grupos a favor y en contra de que se haga de una manera rutinaria el
Ecocardiograma Transesofagico Intraoperatorio a todos los pacientes y a todas las

9394140151 prestigiosas instituciones con muy baja mortalidad quirtrgica

patologias
(Children’s Hospital, Boston y San Francisco), no utilizan la Ecocardiografia
Transesofégica Intraoperatoria de una manera indiscriminada a todos los nifios y a

todas las patologias pero si esta presente en sus quiréfanos de una manera rutinaria.
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I1.F Resumen ETE Postbypass

1.

Los pacientes a los que se les realiz6 ETE Intraoperatorio Postbypass, fueron

los méas pequefios de edad y peso, habiéndose realizado un 21 % en neonatos.

La valoracion de Cortocircuito residual asociado a obstruccion o valvulopatia
constituyo casi dos tercios (61.34 %) de todos los ecocardiogramas postbypass

realizados.

La ETE detectd/diagnostico las lesiones residuales valvulares; sin embargo no
predijo adecuadamente la severidad de las mismas. De igual forma, detecto la
obstruccion en los tractos de salida, pero no siempre pudo predecir la severidad
del gradiente, necesitando actuaciones complementarias (medir presiones en las

distintas cavidades cardiacas)

La monitorizacién con ETE de la isquemia miocéardica fue importante en los
nifios en los que se llevo a cabo procedimientos quirdrgicos de las arterias

coronarias directa o indirectamente

La valoracion de la contractilidad ventricular se mostré de gran ayuda para el

anestesista en orden a ajustar las drogas

El hecho de asegurar/confirmar la idoneidad de la cirugia llevada a cabo influyé
en el postoperatorio inmediato, haciéndole menos dificultoso.

Los hallazgos del ETE Postbypass obligaron a entrar de nuevo en bypass en un
7.48 %.

En nuestra casuistica, la necesidad de Reoperacion tardia en los pacientes con

Canal Auriculoventricular, a los que se les hizo Ecocardiografia Transesofagica,

fue menor con una diferencia estadisticamente significativa
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9. Las complicaciones inherentes a la técnica fueron mas frecuentes con la

Ecocardiografia Transesofagica Intraoperatoria que con las otras modalidades.
10. Por nuestros datos, no se ha podido objetivar de una manera estadisticamente

significativa, que influya en la disminucion de la tasa de Reoperaciones

tempranas, ni en la de Mortalidad
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I11. Ecocardiografia Transesofagica

Diagnostica
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I11.A Introduccidn
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Aunque el paciente pediatrico tiene una ventana precordial acustica muy superior al
paciente adulto existen multiples situaciones en las que la ecocardiografia transtoracica,
se muestra insuficiente para llevar a cabo un estudio ecocardiografico completo

14.4042,146.157.198.159 Fotn 5 especialmente evidente en:

1. los pacientes pediatricos de mayor edad

2. los pacientes operados porque las adherencias impiden el paso del
ultrasonido %12 |

3. el postoperatorio inmediato de la cirugia cardiaca porque la monitorizacion
exaustiva que conlleva, las vendas, tubos, cables, etc., apenas dejan espacio
libre en el area precordial.

4. en algunas patologias en las que el ETE se muestra claramente superior a la

ecocardiografia transtoracica ©:6696145.162.163

al visualizar mejor:

4a- las estructuras cardiacas posteriores: mejor delineacion del tabique
interauricular, de las orejuelas y, en general, de toda la auricula con lo
que conlleva una mejor valoracion de la anatomia y de las posibles
fuentes de embolismo, y esto tanto en pacientes operados (Mustard,
Senning, etc) como en no operados (situs, cor triatriatum, tabique

interauricular etc.)*? .

4b- las anomalias en la anatomia y en el drenaje de las venas

pulmonares y sistémicas > .

4c- la union auriculo-ventricular y las valvas auriculoventiculares, son
perfectamente  evaluadas con la Ecocardiografia Transesofagica, asi
como el aparato subvalvular con el anclaje de las valvulas
auriculoventriculares, las distintas patogenias de los mecanismos de

produccion de las regurgitaciones o insuficiencias valvulares, etc.
55,56,153,154 .

4d- el tracto de salida del ventriculo izquierdo lo que permite evaluar y

valorar el mecanismo por el que se esté produciendo una obstruccién
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subaortica. La informacion anatdmica del tracto de salida del ventriculo
derecho también es bien visualizado anatomicamente, pero el haz de
Doppler no se alinea bien por lo que funcionalmente no se ofrece datos

27,35,146,164

fidedignos
4e- muy interesante la informacion que se obtiene en presencia de fistula

coronaria o de anomalia de la porcién proximal de las arterias

coronarias .
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VALORACION DEL TABIQUE INTERAURICULAR

~rArs A A

Patologia del Tabique Interauricular: Ay B — Comunicacion Interauricular tipo Ostium Secundum;
C- Aneurisma multiperforado del Tabique Interauricular; D — Cor Triatriatum

R/ THROMBUS
555/ WCM

SR DN N BN

A- Auricula Izquierda Aneurismética por Insuficiencia Mitral; B - Trombo en Al
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111.B Pacientes y Método
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Se incluyen en el estudio, pacientes de 0 a 16 afios con cardiopatia congénita o
adquirida, en los que el estudio ultrasonico transtoracico se mostr6 insuficiente para
realizar un diagndstico correcto anatomico, fisiolégico o patogénico, segun las
indicaciones de el ASE, AHA y SEC 144°4647:484950162 4,0 se recogen en la Tabla

XLVII .

Tabla XLVIII

Indicaciones especificas del ETE Diagnostico

. Anomalias del retorno venoso sistémico y pulmonar

. Defectos del tabique interauricular

. Anomalias de la unién AV y de las valvulas auriculo-ventriculares

. Defectos del tabique interventricular subarteriales doblemente relacionados
. Obstrucciones complejas del tracto de salida del ventriculo izquierdo

. Estenosis de las arterias pulmonares

. Ductus Arteriosus Persistente

. Diseccion/aneurismas de la Aorta ascendente en el Sindrome de Marfan
. Valoracién de la insuficiencia de las valvulas AV y semilunares

. Valoracidn de la funcion de las protesis valvulares

. Sospecha de émbolos de origen cardiaco (incluido post-Fontan)

. Valoracién de la funcion ventricular

. Valoracién de la presencia de verrugas en las sospechas de endocarditis

Recomendaciones de la ASE, AHA, SEC

ASE: American Society Echocardiography
AHA: American Heart Association

SEC: Sociedad Espafiola de Cardiologia

Los parametros estudiados en la poblacion general fueron: Datos demogréficos (edad,
peso, sexo), lugar en el que se realizd el examen ecocardiografico (Ubicacion),
Patologias en las que se realizé el ETE, Diagndstico por Ecocardiografia Transtorécica,
Diagnostico por Ecocardiografia Transesofagica, Patron Oro, Correlacion ETE

Diagndstico/Patron Oro, Impacto del ETE Diagnostico, Complicaciones.
Los Pardmetros estudiados en los pacientes Ambulatorios son todos los anteriores,

afiadiendo Anestesia/Sedacion, Intubacion Endotraqueal, Alta a domicilio o no.

Los ecocardiogramas se realizaron en distintas salas, trasladando el Ecocardidgrafo
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donde fuera necesario, segun la situacion del nifio.

Procedimiento

Los pacientes se monitorizaron con ECG continuo, Saturacion de O2 continua por
pulsioximetria, TA con manguito o intraarterial (en los ETE diagndsticos prebypass),

Frecuencia Cardiaca y Frecuencia Respiratoria.

Se sitla al paciente en decubito lateral izquierdo, en los examenes ambulatorios o en los
pacientes que sélo recibieron sedacion, y en decubito supino, en los que se les dio

anestesia general (ver paginas 16,17).

La sedacion se llevo a cabo con Propofol, en los pacientes a los que se les hizo anestesia
general. La sedacion profunda en los pacientes ambulatorios se realiz6 con Midazolan y
Dolantina intravenosos y Lidocaina en spray, mediante 2-3 “paff” en la orofaringe

administrados cada 10 minutos 3334166 |

No se hizo Profilaxis antiendocarditis bacteriana, salvo en las Prebypass como parte del

protocolo quirdrgico.

Interesa resefiar que en los pacientes ambulatorios se llevo a cabo el estudio con
sedacién profunda y sin intubar endotraquealmente la mayoria. Al finalizar la prueba,

fueron dados de alta a su domicilio, salvo complicaciones.

El procedimiento comienza introduciendo la sonda lubricada en la punta con un gel de
tetracaina. La sonda se debe dejar libre de movimientos para que pueda flexionarse
segun avanza por la orofaringe y hasta el eséfago. A continuacién se procede como se
describid previamente (ver paginas 18,19). Una vez introducida la sonda, se realiza el

estudio lo mas completo posible segun la patologia de que se tratara 4.

Los diagnosticos obtenidos por esta técnica se compararon con el Patron Oro de que se

disponia 7" .
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Definiciones
A- Patron Oro (“Gold Standard™)

Se conoce como Patron Oro aquella prueba que sirve para determinar el diagndstico de
una manera segura y fidedigna y es aceptada universalmente. En Cardiologia Pediatrica,
el Patrén Oro por excelencia suele ser el Cateterismo Cardiaco y, como en cualquier
otra especialidad, la Anatomia Patoldgica. Sin embargo, en nuestro trabajo, hemos

admitido también los hallazgos anatomicos en la Cirugia.

El hecho de considerar los hallazgos en la Cirugia como Patron Oro se basa en que,
actualmente, el nimero de pacientes con cardiopatia congénita que se diagnostican sélo

por ecocardiografia y van directamente a Cirugia, es cada vez mayor **" .

Y asi, en la Tabla XLIX se puede ver como el nimero de cateterismos diagnosticos que
se realizaron en la Unidad Pediatrica del Corazéon (UPC) es menor que el de
cateterismos intervencionistas y eso a pesar de que la complejidad de las cirugias que se

llevaron a cabo fue aumentando

Tabla XLIX - Tipoy Porcentaje de Cateterismos realizados (UPC)

1.998 1.999 2.000 2.001

Cateterismos 64 % 41.4% 41 % 32%
Diagnosticos
Cateterismos

Intervencionistas 36 % 58.57 % 59 % 68 %
Complejidad

10 % 39 % 43 % 46 %

de las cirugias Categoria C

Tabla L - Cateterismos vs. Ecocardiogramas diagndsticos previos a Cirugia
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En nuestra UPC, el
numero de Cateterismos 1.998 1999 2000 2001

que se realizan en

Cirugias con
Cateterismo previo 1339% 19.74% 21.16% 13%

pacientes a los que no se
les ha sometido a ningln
tipo de cirugia estd en Cirugias solo con

torno al 20 % (Tabla L). Ecocadiograma previo 86.61% 80.26% 78.84% 87%

La correlacion hallazgos en el ecocardiograma / hallazgos anatomicos en la Cirugia,
se considera un indicador de calidad asistencial en cualquier Servicio de Cardiologia y
Cirugia Pediatricos puntero (En la Tabla LI y LIl y la Figura 27 podemos ver el
porcentaje y tipo de cardiopatias que fueron a cirugia solo con Ecocardiografia en
nuestra Unidad de Cardiologia Pediatrica y la concordancia clinico-quirtrgica que hubo

en esos pacientes).

Cardiopatias que fueron a Cirugia con Ecocardiograma sélo (UPC)

CIA Cliv Canal AV CoAo TOF TGA SVIH

B Eco UPC OEstandares

Figura 27 - Estandares disponibles: Estudio Multicéntrico Society Thoracic Surgery: 8.148 pacientes

Tabla LI

Concordancia Clinico-QuirGrgica en nuestra Unidad: Definicién y Resultados

Definicion: n° de pacientes en los que se detectan hallazgos relevantes no previstos 130
N° pacientes operados

Estandares aplicados: los propios: < 10 % (no existen estandares conocidos por lo que, por consenso en la

AN AN
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B- Impacto en la Ecocardiografia Transesofagica Diagndstica
Todo cambio producido en la actitud terapéutica, médica o quirdrgica, como

consecuencia de un hallazgo ecocardiografico no diagnosticado previamente con la

Ecocardiografia Transtoracica

Todos los estudios fueron recogidos en cintas de video VHS y/o discos magneto-opticos

grabados desde el propio Ecocardidgrafo cuando se dispuso de esta tecnologia.
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111.C Resultados
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Entre enero de 1.998 y Diciembre del 2001, se realizaron 120 Ecocardiogramas
Transesofagicos Diagndsticos que constituyen el 34.17 % de todos los Ecocardiogramas

Transesofagicos realizados. Tabla LIII.

Tabla LI
Ecocardiogramas Transesofagicos realizados
TIPO NUMERO PORCENTAJE
(%)
Diagnosticas 120 34.58
Intervencionistas 80 23.05
Intraoperatorias 147 42.36
Postbypass
Total 347 100.00

La sonda pudo ser insertada en el 100 % de los pacientes. De estos, 65 fueron varones y
55 hembras con una relacion V/H de 1.17/1. La edad media fue de 58.48 meses con un
rango de 0.2 — 175.73 y el peso medio de 18.68 Kg, rango de 2.7 — 56, siendo la
mediana para la edad de 54.24 meses y para el peso de 15.7 Kg (Tabla LIV)

Tabla LIV - Datos demograficos ETE Diagnéstico

Edad (meses) Peso (Kg)

Media 58.48 18.68
Mediana 54.24 15.7
Desviacion Estandar  44.34 11.95
Rango 0.2-175.73 2.7-56
Sexo (V /' H) 1.17/1
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Comparando estos datos con los de los ETE Intraoperatorio, observamos que tanto la

edad como el peso son mayores, pero no existe significacion estadistica. Tabla LV

Tabla LV - Datos demograficos comparativos

ETE ETED ETE IO SIGNIFICACION
TOTAL ESTADISTICA
EDAD (meses)
Media 41.86 58.48 25.87 NS
Mediana 18.4 54.24 6.87
PESO (Kg)
Media 13.66 18.68 9.28 NS
Mediana 10.00 15.7 6.00
Ubicacion.

Los ETE diagnostico se realizaron en distintas salas. Asi, el 53.33 % se hicieron en la
Sala de Hemodinamica, el 31.66 % en el Quirdfano, un 7.5 % en el Laboratorio de

Ecocardiografia y también un 7.5 % en la Unidad de Cuidados Intensivos. Tabla LVI.

Tabla LVI - Ecocardiografias Transesofagicas Diagndsticas

Ubicacion NGmero Porcentaje (%) Las Ecocardiografias
Quir6fano 38 31.66 Transesofagicas realizadas en
Laboratorio Ecocardiografia 9 75 .

nos hemos referido a ellas al
Unidad Cuidados Intensivos 9 7.5 diar las E " .
Total 120 estudiar las Ecocardiografias

Transesofégicas Intraoperatorias (paginas 52, 70,77) a donde remitimos al lector.
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Cardiopatias congénitas en las que se realizé ETE Diagnostico

En més de la mitad de los pacientes, el 55 %, la Ecografia Transesofégica se llevd a
cabo para valoracion del Tabique Interauricular. Tabla LVII. En un 80 % se diagnostico
la presencia de un defecto del septo, un 10 % tenia un Aneurisma de la Fosa Oval
perforado 0 no y en otro 9 % no se detect6 patologia.

La obstrucciéon de los tractos de salida ventriculares fue la siguiente patologia en
frecuencia evaluada, 11 %, sobre todo la del tracto de salida del ventriculo izquierdo
(71.42 %).

O Valoracion TIA
55%

OPatologia valvulas

M Varios 10%

8%

B Obstruccién
tracto de salida
12% ECIV complejas
O Drenajes venosos 10%
anémalos
5%

Figura 28 — Patologias a las que se hizo ETE Diagndstico

Otras indicaciones fueron: a) Patologia valvular 11 %, sobre todo de la Vélvula
Auriculo-Ventricular izquierda que constituyo el 83 % de la misma. b) Defectos
interventriculares complejos, 10 % y ¢) Drenajes venosos pulmonares anémalos, 5 %.

Un 8.33 % lo constituyen una serie de patologias cardiacas complejas pre y
postoperatorias, en las que la Ecocardiografia Transesofagica se muestra superior o de
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gran ayuda a la Ecocardiografia Transtoracica (ETT) (ccTGA, Sindrome de Heterotaxia,
Taussig-Bing, Coronaria izquierda andémala, Fontan, Mustard, Endofibrosis

miocardica).

Tabla LVII - Patologias en que se realizé6 ETE Diagnostico

Patologias N° casos Porcentaje
Del TIA 66 55 %
- CIAOS 53 80.30 %
- Aneurisma FO 7 10.60 %
- TIA integro 6 9.1%
Obstrucciones Tractos de salida 14 11.66 %
- Del Ventriculo lzquierdo 10 71.42 %
- Del Ventriculo Derecho 4
De las Vélvulas 12 10 %
- Insuficiencia Mitral 10 83.33 %
- Estenosis Mitral 1
- Insuficiencia V. Adrtica 1
Comunicaciones Interventriculares 12 10%
complejas
Drenajes Venosos Anémalos 6 5.00 %
Varios 10 8.33 %

Comparacion de los Diagndsticos realizados por Ecocardiografia Transesofagica
con el Patron Oro

Los diagnosticos realizados tras los examenes con Ecocardiografia Transesofagica
fueron comparados con el Patron oro. Se dispuso de Patron Oro en el 92.65 % de todos
los casos. No se dispuso en el 7.35 % restante. Tabla LVIII. El porcentaje de prueba de

referencia fue muy similar para el cateterismo y la cirugia.
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Tabla LVIII — Patron Oro / ETE Diagnostico

Si Patrén Oro 92.65 %
Cateterismo 45.87 %
Cirugia 44.95 %
Anatomia Patologica 1.85%

No Patron Oro 7.35%

La correlacion entre el ETE Diagnostico y el Patron Oro fue del 100 %.
Los Ecocardiogramas Transesofagicos Diagndsticos en los que no se encontré ningun
hallazgo nuevo, es decir, en los que no hubo Impacto, se dispuso de Patrén Oro en el

96.77 %. Tabla LIX

Tabla LIX - Patrén Oro / ETE Diagnostico Sin Impacto

Si Patron Oro 96.77 %
Cateterismo 52 54.45 %
Cirugia 40 40 %
Anatomia Patoldgica 2 2.22%

No Patron Oro 3 3.33%

No existe diferencia estadisticamente significativa, como observamos en la Tabla LX.
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Tabla LX - Comparacién

ETE Diagndstico ETE Diagnéstico Significacion

Sin Impacto Total Estadistica
Patron Oro 96.77 % 92.65 % NS
No Patron Oro 3.33% 7.35 % NS

La correlacién entre los hallazgos obtenidos por Ecocardiografia Transesofagica

Diagnostica Sin Impacto y los obtenidos con el Patrén Oro fue del 100 %
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El Impacto de la Ecocardiografia Transesofagica Diagnostica

El Impacto de la Ecocardiografia Transesofagica realizada con fines diagnosticos
Prebypass, han sido expuestas anteriormente (pagina 81). No obstante, aqui vamos a
referirnos tanto a las Ecocardiografias realizadas en el Laboratorio de Hemodindmica o
Ecocardiografia, como a las realizadas en el Quirdfano, de una manera global.

En nuestra casuistica, de las 120 Ecocardiografias Transesofagicas Diagndsticas
realizadas, en 23 casos, se ha podido objetivar Impacto, 19.16 %. (LXI, LXII)

Tabla LXI
Impacto de la
ETE Diagnostica Patron Oro
23/120 19.16 % 19/23 82.60 %

De estos 23 casos, se disponia de Patrén Oro (Cateterismo, Cirugia o/y Anatomia
Patoldgica), en 19 (82.6 %): 4 Cateterismos, 15 Cirugias. Tabla LXIII. El otro 17.40 %

no dispone de Prueba de referencia.

Tabla LXI11

Si Patron Oro NUmero Porcentaje
Cateterismo 4 21.05 %
Cirugia 15 78.95 %
Anatomia Patologica 0 0

No Patron Oro 4 17.40 %
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Comparando la existencia de Patron Oro de referencia entre las Ecocardiografias

Transesofagicas con fines diagnosticos con y sin impacto, se observa que el Cateterismo

constituyo la prueba por excelencia en los casos Sin Impacto, mientras que la Cirugia lo

fue en los Con Impacto. (LXIV)

Tabla LXIV - Comparacién del Patrén Oro en las ETE Diagndsticas con y sin Impacto

Patrén Oro ETE Diagnéstico ETE Diagndstico
Sin Impacto Con impacto
Total 94  96..90 % 19 82.60 %
Cateterismo 52 55.31 % 4 21 %
Cirugia 40 42.55 % 15 79 %
Anatomia Patoldgica 2 227 % 0
Evolucion 3 3.40 % 4 17.40 %
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TABLA LXII - Impacto de la Ecocardiografia Transesofagica Diagnostica (23/120 2> 19.16

Diagnostico Hallazgo Cambio de
Caso Eco Transtoracico Eco Transesofagico estrategia/tratamiento Patron Oro
1 Estenosis adrtica valvular. Se descarta Estenosis adrtica Dilatacién véalvula aértica
RER Sospecha E. supravalvular supravalvular mediante cateterismo; no cirugia | Cateterismo
2 Estenosis subadrtica Estenosis subacrtica tino tanel Tratamiento médico, no
LJLE por rodete P quirdrgico hasta mayor edad Cateterismo
3 Comunicacion Interauricular Tabique Interauricular intearo
ASB tipo fosa oval 4 Y No cirugia Evolucién
4 Comunicacion Interauricular | Tabique Interauricular integro
ADD tipo fosa oval muy adelgazado No cirugia Evolucién
5 AP+SI+Valvectomia + CIA sin bordes suficientes para | Cierre quirGrgico de la
GHJ Fistula + CIA cierre con dispositivo CIA Cirugia
6 Estenosis subadrtica por Estenosis subadrtica x Reseccion de la membrana
ASJ rodete membrana completa anclgda_en el _Iado de I_a - Cirugia
continuidad fibrosa mitroadrtica
! Insuficiencia Mitral Severa; | IM severa por hipoplasia de la Anuloplastw} * Plastia de la
MN i - valva posterior y el aparato Lo
no coaptacion de valvas valva posterior; trombo en Al Cirugia
subvalvular
8 Insuficiencia Mitral Severa por
EBH Insuficiencia Mitral Severa | el cleft Cierre del cleft Cirugia
9 IM severa:1 jet severo
RCS Insuficiencia Mitral Severa | comisura posterior, 2 jets valva | Plastia de la valvula con sutura Cirugfa
anterior y central del cleft
10 Comunicacioén Interauricular | No bordes suficientes para . R
CDD . . . . Cierre quirurgico de la .
Tipo Ostium Secundum anclar el dispositivo Amplatzer CIA Cirugia
1 CIA FO aneurismatica 'y
MDJIC C_omumc_acnon Interauricular mu_ltl_perforada ; no bordes Cierre quirdrgico de la o
Tipo Ostium Secundum suficientes para cerrar con CIA Cirugia
dispositivo
12 Comunicacion Interauricular | Comunicacion Interauricular Cierre quirdrgico de la
RML Tipo Ostium Secundum Tipo Ostium Primum CIA Cirugia
13 Imagen quistica en el Aneurisma del TIA / Fosa Oval
AHG Tabique Interauricular no perforado. No quiste No Cirugia Evolucién
14 Cavidades dchas muy Se descarta CIA 'y DVPAP.
HCZz dilatadas; sospecha de CIA + | Hipertension Pulmonar 22 a Adenoidectomia +
DVPAP obstruccion vias altas Tratamiento médico Evolucion
15
PPY CIA OS CIA OS con bordes <5 mm Cierre Quirdrgico Cirugia
16 CIA Tipo Fosa Oval
MDJC CIA Tipo Fosa Oval n}u!tlperforada con bordes muy Cierre Quirdrgico Cirugia
limites
17 No dispositivo Amplatzer; no
CPM CIAOS Tabique interauricular integro | cierre quirdrgico de la CIA Cateterismo
18 CIA OS alta con bordes
PAC CIA OS insuficientes Cierre QuirGrgico Cirugia
19 CIA OS con borde inferior <5
CDD CIA OS mm Cierre Quirdrgico Cirugia
20 Reoperacion: TIA no bien Lo - . .
SLG valorado precirugia con ETT Tabique interauricular integro | No CEC para cerrarle Cateterismo
21 Compleja. . . . .
IS TIA no valorado precirugia Tabique interauricular integro No CEC para cerrarle Cirugia
22
MFG CIA OS CIA Seno Venoso + DVPAP Cierre Quirlrgico Cirugia
23 CIA OS con borde inferior <5
APD CIA OS mm Cierre Quirdrgico Cirugia
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Dada la necesidad de Anestesia o0 sedacion profunda, la inmensa mayoria de los
examenes se llevaron a cabo en pacientes ingresados. No obstante, un 14.16 %
corresponde a pacientes ambulatorios (17/120) cosa poco habitual en los pacientes

pediatricos.

De estos 17 pacientes, 14 recibieron sedacion profunda con Propofol o Midazolan mas
Dolantina, a las dosis ya resefiadas en la Tabla Ill, y no fueron intubados
endotraquealmente. Asimismo, se les administrd anestesia local, lidocaina en spray, en
la garganta para disminuir el reflejo nauseoso. Tres pacientes fueron intubados y no
recibieron anestesia local. Todos los pacientes, excepto uno, fueron dados de alta a su

domicilio entre 2 y 4 horas de acabado el procedimiento.

Tabla LXV-Datos demogréficos Pacientes Ambulatorios

Edad (meses)  Peso (Kg) La edad media de los pacientes
Media 93.24 25.96 ambulatorios fue de 93.24 meses
Mediana 94.63 21 con un rango de 15.9a175.7 yel
Desviacién Estandar  38.74 13.08
peso de 25.96 Kg con un rango de
Rango 159-175.7 11-55
Sexo (V/H) 29/1 11a55 Kg Tabla LXV

Si comparamos estos datos con los de los pacientes ingresados (Tabla LXVI)
observamos que los pacientes ambulatorios son mayores que los ingresados con una

diferencia no significativa desde el punto de vista estadistico.
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Tabla LXVI - Datos comparativos: Pacientes Ingresados vs. Pacientes ambulatorios

Pacientes Pacientes Significacion
Ingresados Ambulatorios Estadistica
Edad
Media 48.19 93.24 NS
Mediana 35.60 94.63
Peso
Media 15.33 25.96
Mediana 13.60 21

Sin embargo las patologias a las que se les hace Ecografia diagnéstica, son similares en

uno y otro tipo de pacientes (Tabla LXVII).

Tabla LXVII - Patologias en las que se realiz6 ETE D a pacientes Ambulatorios

Valoracion del Tabique Interauricular 13 73.47 %
.CIA 5 38.46 %
. Aneurisma TIA 4 30.76 %
. TIA integro 4 30.76 %
Drenajes venosos andmalos (+ CIA) 4 15.78 %
Obstrucciones TSVI 2 10.52 %
Otras 2 10.52 %

Patrén Oro se dispuso en el 64.70 % (11 casos), se descartd patologia en el 23.52 % (4

€asos)

144



Impacto de la ETE Diagnostica en los Pacientes Ambulatorios

Ecocardiografia Transesofagica Diagndstica

Resultados Pacientes Ambulatorios

En los pacientes ambulatorios se objetivd Impacto en un 35.29 % (6/17 casos). Solo

se dispuso de Patrén Oro, Cateterismo, en dos casos confirmando el diagnostico

realizado mediante la Ecocardiografia Transesofagica en ambos. En los 4 restantes,

dado que la Ecocardiografia Transesofagica descartd patologia cardiaca, no se dispone

de ningun Patron Oro, salvo la evolucion con un tiempo medio de seguimiento de 41.03
meses (rango de 20.63 a 61.43). Tabla LXVIII

TABLA LXVIII - Impacto de la ETE en paciente Ambulatorios

Caso Diagnéstico Hallazgo Cambio de
Eco Transtoracico |Eco Transesofagico estrategia/tratamiento. Patrén Oro

1 Estenosis aortica Se descarta Estenosis | Dilatacion valvula adrtica

RER Valvular.  Sospecha | adrtica supravalvular mediante Cateterismo; no | Cateterismo
E.Supravalvular cirugia

2 Estenosis subaodrtica | Estenosis subadrtica tipo | Tratamiento  médico, no

LIJLE por rodete tanel quirdrgico inmediato, hasta | Cateterismo

mayor  edad. Distinta
Cirugia

3 Comunicacion Tabique  Interauricular

ASB Interauricular  tipo | integro, muy adelgazado No cirugia Evolucion
Fosa Oval

4 Comunicacion Tabique Interauricular

ADD Interauricular  tipo [ integro, muy adelgazado No cirugia Evolucién
Fosa Oval

5 Imagen quistica en el [ Aneurisma del TIA /

AHG Tabique Fosa Oval no perforado. No Cirugia Evolucién
Interauricular No quiste

6 Cavidades dchas muy | Se  descarta CIA vy Adenoidectomia +

HCZ dilatadas;  sospecha | DVPAP.  Hipertension Tratamiento médico Evolucién

de CIA + DVPAP

Pulmonar 28 a
obstruccion vias altas

CIA - comunicacion Interauricular; DVPAP — Drenaje Venoso Pulmonar Andmalo Parcial; OS — Ostium

Secundum; TIA — Tabique Interauricular.

Impacto

6/17 > 35.29 %
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Ecocardiografia Transesofagica Diagnostica Prebypass

En nuestra casuistica, tres son las caracteristicas que la definen:

1 — El lugar en que se realiza: el quir6fano
2 - El momento: inmediatamente anterior a la cirugia, durante la induccion de
la Anestesiay la monitorizacion invasiva del paciente
3 — La presencia del cirujano durante su realizacién
Las caracteristicas y resultados de las 38 Ecocardiografias Transesofagicas Diagndsticas
Prebypass realizadas, se han expuesto en el apartado anterior de las Ecocardiografias

Transesofégicas Intraoperatorias. (ver paginas 52,70, 77)

Complicaciones

En todos los Ecocardiograma Transesofagicos Diagnosticos que se realizaron, hubo una
complicacion (0.83 %): un paciente de 9 afios que presentd una apnea cuando se le
puso la sedacion con Propofol. El paciente presentaba un cuadro cronico obstructivo de
vias altas. Se suspendio ese dia la prueba y, posteriormente se repitio, con el paciente
intubado endotraquealmente. En ambas ocasiones, la Ecocardiografia se realiz6 en la

Unidad de Cuidados Intensivos.
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La Ecocardiografia Transesofagica con fines diagnosticos constituyd mas de un tercio
de los examenes transesofagicos realizados. La sonda se pudo introducir en todos los
pacientes que presentaban una edad media de 58.48 meses (4.87 afios), muy superior a
la edad que presentaron los pacientes a los que se les realizd Ecocardiografia
Transesofagica Intraoperatoria postbypass (25.87 meses 6 2.15 afios). Esto demuestra
que es en los nifios mayores donde mas dudas o problemas de ventana tiene el eco

transtoracico.

Una de las grandes ventajas de la Ecocardiografia Transesofagica respecto a técnicas
emergentes como la Ecocardiografia Tridimensional o la Resonancia Magnética es que
el Ecocardiégrafo se puede desplazar, pudiéndose realizar la exploracion en cualquier
lugar en el que el nifio esté (siempre que la Sala reuna las condiciones ya especificadas
anteriormente). Son, sin embargo la Sala de Hemodindmica y el Quir6fano, donde

mayor nimero de procedimientos hemos realizado.

En nuestra casuistica, la valoracion del tabique interauricular ha sido la patologia méas
investigada, constituyendo el 55 % de todos los examenes realizados >* . Hay que hacer
notar que esto sucede en el contexto de conocer la existencia de la comunicacion
interauricular en la mayoria de los casos, pero necesitar valorar, si el cierre se llevara a
cabo mediante cirugia o mediante un dispositivo, para lo cual el Ecocardiograma
Transesofagico se muestra imprescindible, como se vera mas adelante (ver ElI ETE en
los intervencionismos). Importante resaltar como en un 5 % de los casos, se descartd

patologia cardiaca.

Un buen namero de casos de estudio de la obstruccion de los tractos de salida o de la
patologia de las valvulas auriculo-ventriculares se realizan intentando determinar el
mecanismo de la obstruccion o de la insuficiencia valvular o para valorar la severidad
de la misma mas que para el diagnéstico *>*>°®1%  Esto sucede asf en la mayoria de las

grandes series publicadas 44090117157

Importante destacar que en el apartado de “Varios”, estan incluidas cardiopatias tan

complejas como Sindromes de Heterotaxia, Taussig-Bing, Atresia Pulmonar, ccTGA,
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Coronaria izquierda anémala, etc. dificiles de valorar adecuadamente s6lo por Ecografia
Transtoracica, incluyendo ademéas cirugias, como el Fontan, en las que la

Ecocardiografia Transesofagica se muestra claramente superior a la Transtoracica ** .

Hay que hacer notar, sin embargo, el escaso nimero de examenes que se han realizado
en pacientes postquirdrgicos. La explicacion no es otra que en la Unidad de Cardiologia
Pediatrica, el tiempo que se viene realizando Cirugia Cardiaca es de 10 afios en total,
siendo esta segunda etapa de s6lo 5 afios, no habiendo, por tanto, nifios excesivamente

mayores.

En nuestro trabajo, existi6 una excelente correlacion entre los hallazgos
ecocardiograficos y el Patron Oro de referencia, lo que hacen de la Ecocardiografia
Transesofagica, en nuestras manos, una herramienta diagndstica fiable e invita a una

mayor utilizacion de la misma

En un 7.35 % de los casos no se dispuso de Patron Oro que confirmara los
diagnosticos. Ello se debe a que en el 50 % de los casos se descartd patologia cardiaca
Yy, por tanto, no se siguieron realizando pruebas tan invasivas como el cateterismo o la
Cirugia y el otro 50 % estan pendientes de Cirugia (una ccTransposicion de las Grandes

Arterias con Estenosis subpulmonar y una Estenosis Subadrtica tipo tanel).

De los 23 casos (19.16 %) en los que se produjo impacto, se disponia de Patron Oro
(Cateterismo, Cirugia o/y Anatomia Patoldgica), en el 82.60 %: 4 Cateterismos, 15
Cirugias. Tablas LVIII Y LIX. El otro 8.70 % no dispone de Prueba de referencia por

haberse descartado patologia cardiaca o estar pendiente de Cirugia.

El Cateterismo constituy6 el Patrén Oro por excelencia en mas de la mitad de los casos
Sin Impacto, mientras que la Cirugia lo fue en los Con Impacto. No se ha encontrado en
la literatura esta referencia, por otro lado obligada, de comparar el diagndstico definitivo
con los hallazgos de la Ecocardiografia Transesofagica, a excepcion de las

ecocardiografias Intraoperatorias “*9295106.117

No hubo complicaciones en los pacientes ingresados, lo que nos habla de la seguridad

de la técnica
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Los pacientes ambulatorios

Son mayores que los ingresados (7.77 afios frente a 4.01 afios) con una diferencia que
no es estadisticamente significativa, pero que si nos indica que en ellos es menor el

riesgo que conlleva la introduccion de la sonda en relacion con los nifios pequefios.

Es muy escasa la literatura que habla de este tipo de pacientes. Sutherland y
Kavanaugh-McHugh son alguno de los autores que se refieren a ellos y sus resultados

son similares a los aqui presentados “***’

Patron Oro se dispuso en el 64.70 % (11 casos), se descartd patologia en el 23.52 % (4

casos) y estan pendiente de cirugia 2 casos.

En los pacientes ambulatorios se produjo Impacto en el 35.29 %.

Patron Oro en los casos con Impacto, sélo se dispuso en 2 casos: el Cateterismo que
confirmd el diagndstico realizado mediante la Ecocardiografia Transesofagica. En los 4
restantes, dado que la Ecocardiografia Transesofagica descartd patologia cardiaca, no se
dispone de ningun Patrén Oro, salvo la evolucion, con un tiempo medio de seguimiento
de 51.03 meses (rango de 30.63 a 71.43).

En general, no hubo complicaciones en estos pacientes Ambulatorios excepto en uno
que presentd una apnea y quedd ingresado 24 horas en observacion (era portador de un
cuadro obstructivo de vias aéreas superiores por adenoides hipertréficas). El resto de los
pacientes ambulatorios fueron dados de alta entre las 2 y las 4 horas de terminado el

procedimiento.

En el resto de los Ecocardiogramas Transesofagicos realizados no hubo ninguna
complicacion, situandose el computo total en un 0.83 % (1/120) lo que hace que se trate

de una técnica segura.
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I11.E Limitaciones:

A pesar de ser una excelente herramienta diagndstica, tiene sus limitaciones.

a) de la técnica

El aire de los bronquios limita la visualizacion de las arterias pulmonares, sobre

todo la izquierda, asi como otras estructuras venosas.

Los planos de que se dispone son mas limitados que en el estudio transtoracico y
esto hace que, por ejemplo, no se pueda valorar adecuadamente volUimenes

ventriculares.

El plano de 4-Camaras, como ya se ha sefialado previamente, no corta apicalmente
el corazon por lo que lesiones del apex cardiaco, sobre todo Comunicaciones
Interventriculares musculares apicales, pueden no ser visibles por ecografia

transesofagica.

Las estructuras anteriores o material protésico que hace sombra, son muy mal

visualizadas mediante esta técnica.

La limitacion de planos es responsable de la mala alineacion del haz de Doppler en
los tractos de salida de ambos ventriculos, sobre todo el derecho. Las nuevas

sondas multiplanas, paliaran importantemente este problema

b)- del estudio

la necesidad de anestesia general y, por tanto, de un anestesista, limita

importantemente en la practica diaria, la posibilidad de realizar este tipo de examenes en

pacientes ambulatorios
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I11.F Resumen de la ETE Diagnostica

1- La Ecocardiografia Transesofagica nos fué muy util para obtener informacion de la
anatomia y/o funcién cardiaca que no pudo ser obtenida adecuadamente mediante

ecocardiografia transtoracica

2- Las peores ventanas ultrasénicas las hemos encontrado en los nifios mayores, de ahi
que la Ecocardiografia Transesofagica Diagndstica haya sido mas frecuentemente

realizada en estos nifos.

3- La valoracién del Tabique interauricular fue la patologia méas frecuente evaluada,
seguida de la obstruccién de los tractos de salida ventriculares, de la patologia de las
Vélvulas Auriculo-Ventriculares y de las Cardiopatias complejas. En nuestra casuistica,
la deteccion de trombos, el estudio por Endocarditis asi como pacientes postquirargicos,

no constituyeron una indicacion prioritaria

4- Fue importante disponer de un Patron Oro para poder valorar la fiabilidad de la
técnica. El Cateterismo constituyd el Patrén Oro por excelencia en los casos de las
ecocardiografias diagndsticas Sin Impacto, mientras que la Cirugia lo fué en las

ecocardiografias Con Impacto.

5- En nuestra casuistica, existi6 una excelente correlacion entre los hallazgos
ecocardiograficos y el Patron Oro de referencia. Esta buena correlacion demuestra que

la Ecocardiografia Transesofagica es una técnica fiable.

6- El Impacto de la Ecocardiografia Transesofagica Diagnostica ha conllevado un
cambio en la estrategia de actuacion muy relevante: en un 5 %, la Ecocardiografia

Transesofégica Diagnostica descartd patologia cardiaca
7- Dado que se trata de una técnica semiinvasiva y la necesidad de anestesia general o

sedacion profunda, ha sido poco frecuente, 14.16 % de los ETE Diagnosticos, la

realizacion de esta técnica en pacientes ambulatorios.
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8- El escaso numero de complicaciones que hemos tenido, hace de la Ecocardiografia

Transesofagica una herramienta diagnostica segura
9- La facilidad de desplazamiento del Ecocardiografo y de la sonda, han hecho que esta

técnica nos haya ofrecido prestaciones superiores a otras técnicas de imagen emergentes

(Resonancia Magnética, Ecografia Tridimensional, etc).
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V. Ecocardiografia Transesofagica

en el Intervencionismo
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IV. A Introduccion
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La expansion en los dltimos afios de técnicas intervencionistas realizadas en las Salas de

Cateterismos y aplicadas a las distintas cardiopatias congénitas®*>*"

junto con la
fiabilidad y seguridad que ha demostrado la Ecocardiografia Transesofagica, han hecho
que la utilizacién conjunta de ambas, haya contribuido a que se desarrollen nuevas
Intervenciones y al aumento progresivo de la utilizacion de la Ecocardiografia

Transesofagica en los Cateterismos Intervencionistas®’4%"47>77.78.7%.

Muchos autores han sido los que han puesto de manifiesto los beneficios de la
Ecocardiografia Transesofagica durante la realizacion de distintos procedimientos

intervencionistas*> 4%,

1 - La Atrioseptostomia con balén mediante técnica de Rashkind en neonatos.
Clasicamente se ha venido realizando mediante control fluoroscdpico. Todavia hay
muchos centros nacionales y extranjeros que siguen esta pauta. Desde la aparicion de la
Ecocardiografia bidimensional en los afios 80 se empezd a monitorizar con Ultrasonido
unas veces en combinacion con la fluoroscopia, otras sélo bajo guia con Ultrasonidos
mediante ecocardiografia transtoracica subcostal. En algunas circunstancias, la
monitorizacion con ultrasonidos utilizando la via transesofagica, reduce la potencial
contaminacion que puede producirse cuando se introduce el catéter balon por la via
umbilical, siempre que el peso del neonato sea > 3 Kg y por tanto la introduccion de la

sonda no suponga riesgos afiadidos no asumibles®.

2 - La Biopsia endomiocéardica indicada en el postransplante cardiaco y en pacientes
con Miocardiopatias de origen desconocido. Se suelen realizar con control
Ecocardiografico Transesofagico solo o en combinacion con el control radioldgico para

disminuir la posibilidad de perforacion del ventriculo derecho”. Figura 29

3 - Cierre Transcutaneo de Comunicaciones Interauriculares con dispositivo, ya
sean nativas o tras cirugias de Fontan fenestrados. EI cierre quirdrgico de la
Comunicacion Interauricular Ostium Secundum tiene una mortalidad actual inferior al
1%. Sin embargo, la morbilidad asociada a la esternotomia/toracotomia, el bypass

cardiopulmonar, la monitorizacion invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos, el
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tiempo de ingreso hospitalario, el Sindrome Postpericardiotomia, por no hablar del
trauma psicologico que una operacion del corazon conlleva, hace que se venga
intentando, desde hace varios afios, cerrar estos orificios con dispositivos. En los
ultimos 5-8 afios, se ha vivido un auge muy importante en el desarrollo de distintos
dispositivos para la implantacién percutanea de los mismos’®*"#%>. La Ecocardiografia
Transesofagica se hace imprescindible tanto para el correcto diagndstico de la
Comunicacion Interauricular como para la perfecta medida de los bordes del tabique
interauricular, la continua visualizacién del mismo durante el procedimiento, la
monitorizacién del despliegue y posicion del dispositivo, la distancia del mismo a la
vena pulmonar superior derecha y a la valvula Mitral y la valoracion del flujo a través
de estas estructuras mediante el Doppler-color o el Doppler-pulsado. Suele utilizarse en
combinacion con la fluoroscopia, si bien la Ecocardiografia Transesofagica es
claramente superior en la definicién de los bordes y en la valoracién de la posicion del
dispositivo, asi como en su localizacion respecto a las otras estructuras cardiacas

proximas. Figura 30

4 - Cierre Transcutdneo de Comunicaciones Interventriculares musculares o
residuales postcirugia con dispositivo. Son igualmente monitorizados por
Ecocardiografia Transesofagica, aunque en estos casos no es tan determinante sino que
es mas una ayuda inestimable al control fluoroscopico, por la informacién que nos
proporciona en cuanto a la relacion del dispositivo con otras estructuras (valvulas

auriculo-ventriculares, Aorta, Pulmonar)’’*%°

, guiando la posicion de los distintos
catéteres y diagnosticando de una manera inmediata las posibles complicaciones. Figura

31

5 - Valvuloplastias aorticas y pulmonares. Permite: una medicion del anillo aértico o
pulmonar mas exacta; la posicion del balon a través de la valvula suele ser muy bien
visualizada con la Ecocardiografia Transesofagica; durante la inflacion del balon la
monitorizacién de la funcidén ventricular es muy estrecha; cuando la contractilidad
ventricular se vé afectada, se procede a desinflar el balén que es nuevamente inflado

cuando la contractilidad del correspondiente ventriculo es completamente normal.
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Después de la dilatacion valvular, la Ecocardiografia Transesofagica nos permite
valorar inmediata las complicaciones posibles y los resultados inmediatos mediante la
determinacion del gradiente residual y la posible regurgitacion valvular, utilizando el

Doppler-color, pulsado y continuo “*".

6 - Como monitorizacion de la introduccion y colocacion del catéter para llevar a cabo

Pericardiocentesis en condiciones estériles

7 - Realizacion de punciones Transeptales Interauriculares con la aguja de
Brockenbrough por la buena definicion que nos da del septo interauricular, sobre todo si

la Auricula 1zquierda es pequefia ***.

8 — Se reconoce muy util en la ayuda al electrofisidlogo durante la ablacién de vias
anomalas o el estudio electrofisioldgico, en pacientes con cardiopatias complejas o

cirugfas de Mustard, Senning o Fontan al mostrarle la compleja anatomia con detalle®.

9 — Cada vez se van ampliando mas las indicaciones, como en la colocacion de Stents,
la dilatacion de Comunicaciones Interauriculares en pacientes con Ventriculo Izquierdo

Hipoplésico o la dilatacién de la fenestracion realizada a un Fontan, etc.*'%*
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IMAGENES ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA
INTERVENCIONISTA

I- Biopsia Cardiaca

biotomo

.

-

biotomo

T

wT

‘.'*;;*'t-_

B
L]

el il 8 i O O T

Figura 29 - Biopsia Miocéardica. A- Imagen radioldgica: Anteroposterior de tdrax. Sonda
Transesofagica y Biotomo. B. Aortograma con visualizacién de las arterias coronarias normales. C-
Plano longitudinal: Biotomo en el tracto de salida del Ventriculo Derecho. D- Ecocardiograma:
plano transversal 4-Camaras: Ventriculo Izquierdo muy dilatado.
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- Cierre de Comunicacion Interauricular con dispositivo Amplatzer

L Dispositivo

™
Amplatzer — 2 i Al '
; ; S
) WAD ﬁ-w
Sonda . L S
Transesofagig ' i J‘#

=
T Dispositivo 4
Amplatzer—>*

Dispositivo
Amplatzer

Figura 30 — A y B — Imagen radioldgica, anteroposterior de toérax: sonda Transesofagica
monitorizando el despliegue del dispositivo Amplatzer . C y D - Dispositivo Amplatzer totalmente
desplegado cerrando la Comunicacion Interauricular
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M- Cierre de Comunicacion interventricular

Figura 31 — D - Transversal 4-Camaras: Comunicacion Interventricular muscular apical — A,B, C -
Imégenes Ecocardiograficas con la sonda dentro del eséfago. Plano transversal, proyeccion de 4-
Camaras: se visualiza bien el dispositivo de Amplatzer cerrando la Comunicacion Interventricular. Esta
leins de las VValviilas Auriculo-Ventriculares.
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Las Indicaciones son las recomendadas por las distintas Academias Americana y

Europea, en constante expansion, y quedan reflejadas en la Tabla LXIX

Tabla LXIX

Indicaciones de la Ecocardiografia Transesofagica

en los Cateterismo Intervencionista **°

Septostomia auricular con balén mediante técnica de Rashkind
Biopsia endomiocérdica

Cierre de Comunicaciones Interauriculares con dispositivo oclusor
Cierre de Comunicaciones Interventriculares con dispositivo oclusor
Puncion transeptal interauricular

Guia de la posicion del catéter balon

Dilatacion de obstrucciones venosas postMustard/Senning
Valvuloplastia con balén Adrtica, Mitral o Pulmonar
Angioplastia con balén Adrtica o Pulmonar

Pericardiocentesis

Guia de catéteres de ablacién por radiofrecuencia

Exclusién de complicaciones inmediatas
Valoracion inmediata de los resultados / cambios hemodinamicos

Cierre de Ductus con dispositivo o coil 1929

Embolizacion de Fistulas coronarias %

Dilatacion de Comunicaciones Interauriculares ** *

Monitorizacién durante toracoscopia video-asistida *° *

*Indicaciones no recogidas por la ASA
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IV.B Pacientes y Método
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Se realizd Ecocardiografia Transesofagica a 80 pacientes consecutivos, diagnosticados
de Cardiopatia Congénita, en los que se llevé a cabo un Cateterismo Intervencionista en

la Unidad Pediatrica del Corazon del Hospital Materno-Infantil Doce de Octubre.

Estos intervencionismos, se realizaron fundamentalmente en la Sala de Hemodinamica
del Hospital Doce de Octubre, pero también en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos y Neonatales. La Sala de Hemodinamica dispone de tubo de rayos

monoplano con arco.

El Ecocardiégrafo y la sonda utilizados son los descritos en la introduccion general

(pagina 7).

Se recogieron datos demogréficos (edad, peso, sexo), diagnoéstico, tipo de

intervencionismo y complicaciones.

Todos los examenes realizados en la Sala de Hemodindmica se hicieron bajo anestesia
con Ketamina o Propofol. La indicacion de intubacion endotraqueal fue hecha por el
anestesista, salvo en los Neonatos y lactantes menores de 3 meses que son intubados de
rutina en los Cateterismos Intervencionistas. Los ecocardiogramas transesofagicos que
se hicieron en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, se llevaron a cabo con los
pacientes no intubados. En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, si se

intubaron.

Se realiz6 Profilaxis antiendocarditis bacteriana a todos como parte del protocolo de los
Cateterismos Intervencionistas con Cefalosporina a dosis de 100 mg/Kg. En neonatos,
se utilizd Vancomicina y Gentamicina a las dosis resefiadas en la Tabla XVIII, pagina
73.
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Técnica especifica

Todo cateterismo Intervencionista que se realice con Ecocardiografia Transesofagica
bien como Unica técnica, bien como ayuda de la fluoroscopia, va precedido de un

examen ecocardiografico lo mas completo posible.

El Ecocardiograma transesofagico realizado previo al procedimiento, en la propia sala
de Hemodinamica, ayuda a perfilar el diagndstico, valora mejor los detalles anatémicos
de la lesion, su extension, etc. de tal manera que contribuye a decidir si el paciente es un
candidato idoneo o no para llevar a cabo el procedimiento deseado (ver Examen del

corazon con sonda Transesofagica biplana, pagina 21-30) “*7,

Durante el procedimiento, la principal aportacion de la ETE es la de valorar la

anatomia y la funcion en tiempo real. Asi:

valora la posicion del catéter o de la guia continuamente cuando se va a

QD
1

realizar una valvuloplastia

b- valora inmediatamente la morfologia de la valvula y de la pared adrticas
durante la dilatacion

c- da una informacion detallada de la hemodinamica

d- informa continuamente de la posicion del dispositivo que se intenta
colocar (cierre de Comunicacion Interauricular, cierre de Comunicacion
Interventricular, etc.)

e- diagnostica o descarta inmediatamente posibles complicaciones

Después del procedimiento, dos son las contribuciones mas importantes: de un lado,
informa del resultado del procedimiento, ahorrando contraste y radiacion; de otro,

diagnostica o descarta complicaciones de una manera inmediata %21,
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V. C Resultados
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De Enero de 1998 a Diciembre de 2.001, se realizaron Ecocardiografias
Transesofagicas a 80 pacientes consecutivos de 0 a 157 meses de edad, media de 59.17
meses, mediana de 41.63 meses (Tabla LXX) y Peso de 3.00 — 56 Kg, media de 18.46
Kg y mediana de 13.68, que fueron sometidos a Cateterismo Intervencionista en la
Unidad Pediatrica del Corazdn. 44 eran varones y 36 hembras (Relacion V/IH - 1,22 /
1). La sonda se pudo introducir en 79 de los 80 pacientes, 98.75 %.

Tabla LXX - Datos demograficos ETE Intervencionista

Edad (meses) Peso (Kg)

Media 59.17 18.46
Mediana 41.63 13.68
Desviacion Estandar  48.68 12.2
Rango 0-157.63 3.00-56
Sexo (V /' H) 1.22/1

Los Ecocardiogramas Transesofagicos llevados a cabo durante el Intervencionismo,
constituyen el 23.05 % del total de Ecocardiogramas Transesofagicos realizados (Tabla
LXXI).

Tabla LXXI

1998 1999 2000 2001 TOTAL

ETE IO (post) 9 42 52 33 136
ETE D 18 31 37 23 109
ETE INTERV 3 32 32 13 80(23.05%)
ETETOTAL 30 105 121 63 319

Comparados con los pacientes a los que se les realiz6 ETE Diagnostica y ETE
intraoperatoria, se observa como no existe diferencia estadisticamente significativa,
pero si se evidencia que estos pacientes son de mayor edad que los pacientes a los que

se les hace ETE Intraoperatorio. Tabla LXXII
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Tabla LXXII - Datos comparativos

Ecocardiografia Transesofagica Intervencionista

ETED ETE TOTAL ETEIO ETE INTERV
EDAD (meses)
Media 58.48 41.86 25.87 58.15
Mediana 54.24 18.4 6.87 44.63
PESO (Kg)
Media 18.68 13.66 9.28 18.4
Mediana 15.7 10.00 6.00 16.2

Los procedimientos fueron realizados un 75.67 % en la Sala de Hemodinamica, un

23.08 % en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y un 1.25 % en la Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatales. Tabla LXXIII

Tabla LXXI11
Ubicacién Porcentaje
Sala de Hemodinamica 75.67 %
Unidad de Cuidados Intensivos
o 23.08 %
Pediatricos
Unidad de Cuidados Intensivos
1.25%

Neonatales
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Tipo de Intervencionismos realizados con ETE

Se realizaron 8 tipos de procedimientos distintos y un total de 80 Intervencionismos. El
mas frecuente fue el Cierre de Comunicaciones Interauriculares con dispositivo

Amplatzer y supone el 55 % de todos los intervencionismos.

Tabla LXXIV - Tipo de Intervencionismos

NUMERO PORCENTAJE
CIERRE DE CIA m
con dispositivo Amplatzer 55 %
PERICARDIOCENTESIS 14 175 %
VALVULOPLASTIAS/AP SI 5 6.75 %
BIOPSIA 4 5.00 %
MARCAPASOS 3 3.75 0
CIERRE DE CIV
Con dispositivo Amplatzer 2 25 %
RASHKIND 1 1.95 %
MONITORIZACION 7 8.75 %

También la Ecocardiografia Transesofagica contribuyd a cerrar Comunicaciones

Interventriculares musculares.

El segundo procedimiento en orden de frecuencia fue la Pericardiocentesis que supuso
un 17.5 %, después Valvuloplastias 6.75 %, las Biopsias 5 %, Marcapasos 3.75 % y
Rashkind 1.25 %. En un 8.75 % s6lo se hizo monitorizacion de la funcién ventricular y

diagnostico inmediato de complicaciones. Tabla LXXIV
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Complicaciones

No hubo ninguna complicacion inherente a la técnica de la Ecocardiografia
Transesofagica. Un neonato no pudo ser sondado (varén, 24 horas de vida, 2.900
gramos con Transposicion de las Grandes Arterias al que se le iba a realizar una

Septostomia con balon mediante técnica de Rashkind).
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1VV. D Discusion
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La edad media de los pacientes a los que se realizd algun tipo de técnica
intervencionista sélo o con ayuda de la Ecocardiografia Transesofagica fue de 59.17
meses (4.93 afos) superior a la edad de las Ecocardiografias Transesofégicas realizadas

intraoperatoriamente (25.87 meses 0 2.15 afios)

La gran mayoria de los Intervencionismos se realizaron en la Sala de Hemodindmica, el
77.67 %, si bien, aquellos en los que utilizamos la Ecocardiografia Transesofagica en
exclusiva para llevar a cabo el procedimiento, se hicieron donde el paciente estaba
ingresado, dada la movilidad de los aparatos que actualmente existen y que suponen una
gran ventaja respecto de las nuevas técnicas emergentes como la Ecocardiografia

tridimensional o la Resonancia Magnética.

El Cierre de Comunicaciones Interauriculares con dispositivo Amplatzer es el
intervencionismo que con méas frecuencia realizamos en los Gltimos 3 afios en nuestra
Unidad. Se trata de una técnica muy esperada por los cardidlogos por las grandes
ventajas que tiene respecto de la cirugia "**"*84. Nuestra Unidad fue uno de los primeros
grupos en introducirla en nuestro pais y supone, en la actualidad, mas de la mitad de los
Intervencionismos que realizamos, concretamente el 55 %. ElI papel de la

Ecocardiografia Transesofégica es aqui imprescindible '

También la Ecocardiografia Transesofagica contribuyd a cerrar Comunicaciones
Interventriculares musculares, siendo nuestro grupo el primero en Espafia en cerrar un
caso con un dispositivo de Amplatzer. El eco transesofagico no se mostr6 aqui tan
imprescindible como en el cierre de las Comunicaciones Interauriculares. Sin embargo
fué de una gran ayuda a la hora de guiar los catéteres dentro de los ventriculos,
diagnosticar la relacion del dispositivo, cuando se despliega, con las estructuras

adyacentes sobre todo la Valvula Mitral, cuerdas, masculos papilares, etc "%,

En las Valvuloplastias, ademas de afinar en las mediciones del anillo, nos ayudd a

colocar el balén o la guia, a valorar la hemodindmica cuando esta inflado el balon, a

diagnosticar inmediatamente el resultado y las complicaciones que pudiéramos tener.
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Aunque la Ecocardiografia Transesofagica puede utilizarse en un gran numero de

intervencionismos, debe sopesarse individualmente la relacion beneficios/riesgos:

necesidad de anestesia, intubacion, prolongacion de la prueba, coste, etc. En nuestra

Unidad, técnicas tales como la Atrioseptostomia o la Pericardiocentesis, las realizamos

bajo la guia de los Ultrasonidos, pero no obligatoriamente desde posiciones del

transductor transesofagicas, de ahi que practicamente no figuren los Rashkind en

nuestra casuistica

la Atrioseptostomia con balon mediante técnica de Rashkind. Llevamos
realizandola de una manera eficaz y segura desde hace mas de 10 afios
mediante Ecocardiografia Transtoracica exclusivamente, en la propia Unidad
Neonatal. Es cierto que, tedricamente, disminuye la probabilidad de
infecciones, sobre todo si el procedimiento se hace desde la vena umbilical.
Pero no es menos cierto que, en nuestra experiencia y en la de muchos otros
centros, esta técnica la llevamos a cabo con ecocardiografia transtorécica, en
neonatos gravemente comprometidos, cianéticos, sedados, con tubo
endotraqueal, de una manera rapida y sin riesgos afiadidos. Hay que sefialar
que los pacientes suelen ser neonatos con pesos normales (3 —3.500) o bajos

(< 3.000 gr) en los que se tendria mas dificultad para introducir la sonda “.

La Pericardiocentesis o evacuacion del liquido pericardico. Aqui los nifios
suelen ser mayores, no existe dificultad para introducir la sonda
transesofagica, pero el procedimiento se alarga, se necesita sedar mas
profundamente al paciente, etc. Nosotros realizamos la Pericardiocentesis
bajo control ecocardiografico, en general, por via transtoracica y a veces,

individualizando, por via transesofagica.

Cada vez es mas extensa la utilizacion de la Ecocardiografia Transesofagica y su

aplicacion en nuevas técnicas intervencionistas. Siempre debemos individualizar y

valorar los beneficios y los riesgos.
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Nosotros no hemos utilizado hasta ahora la Ecocardiografia Transesofégica en el cierre
de los Ductus Arteriosus como sf lo han hecho otros autores “**%%3 No hay un motivo
especial para este hecho, salvo el disponer hasta hace menos de 1 afio, de un solo

ecocardiografo y poco personal

A excepcion de un neonato al que no se pudo introducir la sonda, no hubo ninguna

complicacion por lo que, una vez més se demuestra que se trata de una técnica segura.

Ventajas

e Disminuye el tiempo de escopia

e Disminuye la cantidad de contraste a utilizar

e Valora en tiempo real, la anatomia y la hemodinamica durante el procedimiento
e Valora con inmediatez el resultado del intervencionismo

e Diagnostica inmediatamente las posibles complicaciones durante y despues del

intervencionismo

Limitaciones

e Interfiere en la imagen fluoroscopica, cuando se realiza de una manera

combinada

e Desde el punto de vista anatomico, tiene las mismas limitaciones que para el

ETE Diagnostico descritas previamente (paginas 39, 117).
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IV.E Resumen ETE Intervencionista

El procedimiento intervencionista se llevé a cabo, en su mayor parte, en la Sala de
Hemodindmica, pero cuando se utiliza exclusivamente el Ultrasonido, se realizo

donde el paciente estaba ingresado

Proporciono informacion fidedigna, extensa y detallada de la anatomia y funcion en

tiempo real

Se mostré indispensable para valorar morfolégicamente la Comunicacion

Interauricular, el didmetro y los bordes para seleccionar adecuadamente al paciente.

Permitio orientar y guiar la colocacion del dispositivo de cierre de la Comunicacion
Interauricular por via percutanea, valorando inmediatamente el resultado del

procedimiento, lo que conlleva ahorrar cantidad de contraste y radiacion.

Permitié la inmediata identificacion de las complicaciones del procedimiento, si las
hubo

La monitorizacion de los cateterismos intervencionistas mediante Ecocardiografia
Transesofdgica es un técnica segura, sin complicaciones, que no interfiere

importantemente con el procedimiento

Creemos muy conveniente, por nuestra experiencia, incorporar esta técnica de una
manera rutinaria en todos los cateterismos intervencionistas de mas alto riesgo:
Valvuloplastias Adrticas, Perforaciones de la Valvula Pulmonar en las Atresias
Pulmonares con Septo integro, Angioplastias de las Coartaciones Nativas,

Septectomias del Septo Interauricular con cuchilla, etc.
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1.

Conclusiones

La ETE Intraoperatoria permitié valorar el resultado de la cirugia

sin invadir el campo quirdrgico, ni interrumpir el procedimiento.

La ETE Intraoperatoria fue capaz de detectar/diagnosticar la
ausencia o presencia de un defecto residual en un 99.32%, informé al
cirujano acerca del estado de contractilidad y funcionalidad del
Ventriculo Izquierdo en el 100% de los casos e incluso ayudo al
anestesista que puso/quité/disminuyé drogas segun la informacién

que se le ofrecié

La valoracién de cortocircuito residual asociado o no a gradiente en
los tractos de salida o regurgitacion valvular residual constituyé la

principal indicacién de examen postbypass en nuestra casuistica

(61.34%).

Los hallazgos de la ETE Intraoperatoria Prebypass modificaron o
establecieron la estrategia de la cirugia a realizar, en un 15.79%; la

ETE Postbypass obligé a entrar de nuevo en bypass enun 7.48 % .

En nuestra casuistica, no hubo necesidad de Reoperacion tardia en
los pacientes con Canal Auriculo-ventricular a los que se les practicé
Ecocardiografia Transesofdgica, frente al 12.5 % que se necesito en
los pacientes a los que no se les realizd, diferencia que es

estadisticamente significativa.
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6.

Conclusiones

La ETE y la Ecocardiografia Transtordcica, en nuestro trabajo,
fueron complementarias, permaneciendo esta dltima como la primera

técnica de eleccion desde el punto de vista diagndstico,

Sin embargo, la Ecocardiografia Transesofdgica se mostré superior
a la Transtordcica en algunas patologias porque valoré mejor la
severidad y/o mecanismo de produccion en la Insuficiencia Mitral y
las obstrucciones del tracto de salida izquierdo y valoré mejor el

tabique interauricular, en las Comunicaciones Interauriculares.

En nuestra casuistica, los hallazgos mediante la ETE Diagnéstica
mostraron una excelente correlaciéon (100%) con el Patrén Oro
(Cateterismo, Cirugia o Anatomia Patoldgica) de que se dispuso, lo

que habla de la fiabilidad de la técnica.

La ETE Diagnédstica descarté patologia cardiaca en un 4.87% de los

casos y modificé/cambio la actitud terapéutica en un 19.16 %

10.La ETE se mostro /mprescindible para realizar cierto tipo de

11,

intervenciones (como el cierre de los defectos interauriculares), y de
ayuda inestimable en la mayoria, ya que proporcioné informacion
detallada de la anatomia y funcidén en tiempo real, oriento y guié la
colocacién de dispositivos y catéteres, valoré inmediatamente el
resultado de los procedimientos realizados e identificé las

complicaciones inherentes a los mismos.

Las complicaciones importantes de la ETE han sido escasas (0.83%)

por lo que la técnica se considera segura
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Conclusiones

Tras el estudio que presentamos, creemos que en un futuro préximo, la
minituarizacién cada vez mayor de las sondas'® y el continuo desarrollo
tecnoldgico, con imdgenes tridimensionales ya muy

197,198,199,200,201,202

logradas , permitirdn avanzar en la utilizacién de esta

técnica en pacientes mds pequefios y ampliar las indicaciones de la misma.
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