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Resumen: Salgado Filho MS, Siciliano A, Diego LA, Miana LA, Salgado J — El Ecocardiograma Transesofagico en la Cirugia de Ross.

Justificativa y objetivos: Una de las cirugias correctivas para la insuficiencia aértica congénita grave es la cirugia de Ross. El ecocardiograma
transesofagico intraoperatorio es indispensable para una buena evaluacién quirtrgica. Ademas, es capaz de evaluar el perfil volémico y la nece-
sidad de administrar farmacos vasoactivos durante la operacion.

Relato del caso: Adolescente de 15 afios, que presentaba insuficiencia adrtica grave de origen congénito, citado para la correccion quirdrgica
por la técnica de Ross. En quiréfano, el paciente fue monitorizado con electrocardiograma y oximetro de pulso, recibiendo premedicacion con
midazolan. Después de la premedicacion, se puncionaron la arteria radial izquierda y la vena subclavia derecha. La induccién anestésica se
hizo con etomidato, cisatracurio y fentanil, y el mantenimiento anestésico con sevoflurano. La sonda del aparato del ecocardiograma transe-
sofagico fue introducida inmediatamente después de la intubacién traqueal e indicaba aumento del ventriculo izquierdo; insuficiencia aértica
grave por falla de coaptacion de las tres capas; valvula pulmonar competente sin alteraciones anatémicas y fisiolégicas. La cirugia trascurrio sin
intercurrencias, con 120 minutos de circulacién extracorpérea (CEC), y 8 horas de cirugia. Inmediatamente después de la salida de CEC, el eco-
cardiograma transesofagico mostraba un buen funcionamiento tanto del auto como del homoinjerto, sin embargo, el ventriculo derecho estaba
hipocontractil, lo que fue corregido con un bolo de milrinona, seguido de infusién continua. El paciente fue derivado al postoperatorio intubado,
estable hemodinamicamente, y con infusién de milrinona y nitroprusiato de sodio.

Conclusiones: Una de las técnicas de correccion de la insuficiencia aértica congénita es la cirugia de Ross, en que el ecocardiograma transe-

sofagico intraoperatorio orienta al cirujano de manera precisa sobre el status fisiolégico y anatémico de los injertos vasculares.

Descriptores: CIRUGIA, Cardiaca; EFERMEDAD, Congénita: insuficiencia adrtica; MONITORIZACION: ecocardiografia transesofagica.
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INTRODUCCION

La cirugia de Ross se describié por primera vez en 1962,
cuando Sir Donald Ross implanté un homoinjerto en la posi-
cién adrtica ', mostrando una gran ventaja si se le compara-
ba con la colocacion de protesis aorticas, como por ejemplo,
menos incidencia de endocarditis, necesidad de anticoagu-
lacién y un mejor perfil hemodinamico 2.

La American Heart Association (AHA), conjuntamente con
el American College of Cardiology (ACC), clasifica la utiliza-
cion de la ecocardiografia transesofagica (ETE), en la cirugia
cardiaca congénita como Clase |, o sea, las dos sociedades
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consideran que la utilizacion del ETE en ese tipo de cirugia
marca la diferencia en el prondstico del paciente °.

El ETE, por medio del analisis del flujo sanguineo transval-
vular, logra calcular la viabilidad del autoinjerto 4 y asi el ci-
rujano tiene la suficiente seguridad para realizar la cirugia de
Ross. Ademas, el ETE ayuda a calcular el estado volémico,
el débito cardiaco y la funcioén ventricular, lo que reviste una
gran importancia durante el proceso de salida de la circulaci-
6n extracorporea (CEC) 5.

Este relato de caso tuvo el objetivo de mostrar la importan-
cia de la utilizacién del ETE en la cirugia cardiaca, en espe-
cial en la cirugia de Ross.

RELATO DE CASO

Paciente del sexo masculino, 15 afos, 50 kg, 160 cm, es-
tado fisico ASA 3 y Clase 3 por la NYHA, que presentaba
insuficiencia adrtica grave de origen congeénito, y al cual se le
indico tratamiento quirtrgico por la técnica de Ross .

En la evaluacion preanestésica realizada en el ambulatorio
de anestesia dos dias antes del procedimiento, se le orienté
al paciente sobre la técnica anestésica que le seria realizada
y los eventuales riesgos anestésicos, ademas de firmar el tér-
mino de consentimiento informado.

En el quiréfano, el paciente fue monitorizado con elec-
trocardiograma en dos derivaciones (D, y Vs), analisis del
segmento ST, oximetro de pulso, indice bispectral (BIS)
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(Datex-Ohmeda® S/5 Aespire Anesthesia Machine; Helsinki;
Finlandia, 2006), y se le dio premedicacién con midazolam
0,05 mg.kg'. Después de la medicacion preanestésica, fue
puncionada la arteria radial izquierda y se inici6 la induccién
anestésica con etomidato 0,3 mg.kg™', cisatracurio 0,2 mg.kg!
y fentanil 7 ug.kg™'. Después de cinco minutos de iniciada la
induccion anestésica, al paciente se le introdujo un tubo 7,0 con
manguito y se le punciond la vena subclavia derecha con ca-
téter de lumen doble por la técnica de Seldinger. El manteni-
miento de la anestesia se hizo con fentanil 5 ng.kg, cisatra-
curio 2 pug.kg'min y sevoflurano hasta 2 CAM, manteniendo
el BIS entre los valores de 40 y 60.

Posteriormente a la intubacién traqueal, se le introdujo una
sonda bucogastrica numero 18 para vaciarle el estbmago, y
la orofaringe fue lubricada con gelatina (Savage Laboartory®,
NY) propia para el paso de la sonda del ETE. Después de
haber tomados esos cuidados, la sonda del ETE (Vivid I°,
Philips, Finlandia, 2008), se introdujo en el eséfago y se inici6
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Figura 1 — Visualizacién de las 4 Camaras Cardiacas por el Eséfago
Medio Mostrando el Aumento del Ventriculo Izquierdo. VD: Ventriculo
Derecho, Al: Atrio Izquierdo, VI: Ventriculo Izquierdo.
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Figura 3 — Visualizacién del Eje Largo de la Valvula Adrtica por el
Es6fago Medio. La flecha indica el fallo de captacién de las capas
de la valvula adrtica. Ao: Aorta ascendente, VDVI: Via de Salida del
Ventriculo Izquierdo, Al: Atrio Izquierdo y VD: Ventriculo Derecho.
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el examen, realizando los veinte cortes preconizados por la
Society of Cardiovascular Anesthesiologist €. El examen arro-
j6 un aumento del ventriculo izquierdo (Figura 1); insuficien-
cia aortica grave por fallo de coaptacion de las tres capas de
la valvula aértica (Figuras 2, 3, 4); insuficiencia mitral minima;
valvula pulmonar competente sin alteraciones anatémicas
y fisiologicas (Figura 5), lo que viabiliz6 la cirugia de Ross.
Ademas de una fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
de un 60%.

La cirugia transcurrié son intercurrencias, con la coloca-
cion del autoinjerto pulmonar en la posicion adrtica y de un
homoinjerto en la posicién pulmonar, con tiempo de circula-
cién extracorpérea (CEC) de 120 minutos y 8 horas de ciru-
gia en total. Inmediatamente después de la salida de CEC, el
ecocardiograma transesofagico indicaba un buen funciona-
miento del autoinjerto (Figura 6), y del homoinjerto, con los
gradientes transvalvulares aortico y pulmonar dentro de la
normalidad.

Figura 2 — Visualizacién del Eje corto de la Valvula Adrtica y de la
via de Entrada y Salida del Ventriculo Derecho por el Es6fago Su-
perior. La flecha indica el fallo de captacion de las tres capas de la
valvula adrtica. VD: Ventriculo Derecho, AD: Atrio Derecho y Al: Atrio
Izquierdo.

Figura 4 — Visualizacién del Eje Largo de la Valvula Adrtica por el
Eséfago Medio. La flecha indica la regurgitacion por la valvula aértica
superando la capa anterior de la valvula mitral. Ao: Aorta ascendente,
VDVI: Via de Salida del Ventriculo Izquierdo, Al: Atrio Izquierdo y VD:
Ventriculo Derecho.
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Figura 5 — Visualizacién del Eje Corto de la Valvula Adrtica y de la
via de Entrada y Salida del Ventriculo Derecho por el Es6fago Supe-
rior. La flecha indica el doppler pulsatil en la valvula pulmonar.
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Figura 6 — Visualizacién del Eje Largo de la Valvula Adrtica por el
Eso6fago Medio. La flecha indica el autoinjerto pulmonar en el lugar
de la valvula adrtica. VD: Ventriculo Derecho, Ao: Aorta ascendente,
VDVI: Via de Salida del Ventriculo Izquierdo y Al: Atrio Izquierdo.

Sin embargo, el ventriculo derecho se encontraba hipo-
contractil, distendido, y la valvula tricispide presentaba una
regurgitacion de minima a moderada. En razén de esos
hallazgos ecocardiograficos, se inici6 un bolo de milrinona
(50 ng.kg' durante 20 minutos), seguido de 0,5 ng.kg'.min-!
en infusién continua, lo que proporciond una mejoria de la
funcion del ventriculo derecho y el desaparecimiento de la
insuficiencia tricspide.

El paciente fue derivado al postoperatorio intubado, es-
table hemodinamicamente y con una infusién de milrinona
(0,5 pg.kg'.min") y nitroprusiato de sodio (2 pg.kg'.min").
En las cuatro primeras horas del postoperatorio, no ocurrié
ningun sangramiento importante; la gasometria se mantuvo
dentro de los estandares normales y los pardmetros hemo-
dinamicos y respiratorios estaban en condiciones favorables
para la extubacion, que se dio sin problemas.

El paciente fue derivado a la enfermeria el cuarto dia del
postoperatorio, y se le concedi6 el alta en dos semanas.
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DISCUSION

La ecocardiografia transesofagica ha venido siendo utilizada
en los grandes centros norteamericanos como la monitoriza-
cién de rutina en las cirugias cardiacas 7. Morewood y col. 8
demostraron en su trabajo que un 94% de los anestesidlogos
que forman parte de la Society of Cardiovascular Anesthesiol-
ogisty que viven en los Estados Unidos, utilizan el ETE en
sus cirugias cardiacas.

La ecocardiografia intraoperatoria se usa a menudo en las
cirugias cardiacas porque orienta el manejo intraoperatorio y
proporciona una mejor evolucion del paciente 7. Sin embargo,
Clirk y col. ® cuestionan la utilizacién del ETE en todas las
cirugias cardiacas.

La AHA, en conjunto con el ACC, estableci6 las directrices
para la utilizaciéon del ETE en procedimientos quirlrgicos, cla-
sificandolos en condiciones en que existen evidencias de que
el procedimiento es Util y efectivo (clase I); en condiciones en
que existen conflictos de evidencias sobre la utilidad y/o efi-
cacia del procedimiento (Clase Il); en condiciones en que las
evidencias indican que el procedimiento no es Util y/o eficaz,
y en algunos casos, puede traer complicaciones al paciente
(Clase lll) 3.

En los casos de cirugia cardiaca congénita con la utiliza-
cién de circulacién extracorpérea, la AHA/ACC clasifica la
utilizacién del ETE como Clase | 3. Stevenon y col. ®demos-
traron en su trabajo que, entre las enfermedades congénitas,
la cirugia de Ross es una de las que més necesitan la evalu-
acion del ETE intraoperatorio.

En el presente relato de caso, se puede observar que el
ETE fue muy importante en la evaluacion de la valvula aor-
tica pre-CEC, porque confirmd la insuficiencia adrtica grave,
ademas de garantizar el mecanismo anatémico de la regur-
gitacion.

El estudio de la valvula pulmonar es muy importante en
este caso, una vez que la valvula pulmonar se usa como au-
toinjerto en la posicién aértica '. En el doppler de la valvula
pulmonar observamos que no hay regurgitacion pulmonar, y
que el gradiente esta dentro de los valores normales “. Por lo
tanto, el cirujano tuvo la seguridad necesaria para realizar la
cirugia programada.

El ETE mantiene su importancia durante la salida de la
circulacion extracorp6rea, porque en ese momento, tenemos
una inestabilidad circulatoria, debido a la presencia de aire en
las cavidades cardiacas, y un cierto grado de disfuncién mio-
cardica generado por un down regulation de receptores beta-
adrenérgicos ''. Cuando se analiz6 la funcién ventricular del
paciente, verificamos que el ventriculo izquierdo presentaba
un buen funcionamiento °, pero el ventriculo derecho estaba
hipocontractil, distendido y con regurgitacion tricispide de mi-
nima a moderada 4, cosa que no presentaba en el examen
pre-CEC. Frente a esos hallazgos cardiograficos, se inici6 la
terapéutica con el inhibidor de la fosfodieterasa Ill ', y el pa-
ciente present6 una mejoria contractil del ventriculo derecho
y la insuficiencia tricuspide desaparecid 5.
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El ETE también posibilité la confirmacién del buen posicio-
namiento del autoinjerto y del homoinjerto, y la medicién de
los gradientes transvalvulares 419, que se encontraban dentro
de los valores normales.

Por lo tanto, podemos concluir que la utilizacién del ETE en
la cirugia de Ross es muy importante, porque orienta al ciruja-
no sobre la posibilidad de realizar el procedimiento propuesto y
ayuda al anestesitlogo a evaluar, de manera precisa, la funci-
6n miocardica y el status fisiolégico y anatémico de los injertos
vasculares, proporcionando asi una mayor precision en la elec-
cion de la terapéutica medicamentosa a ser adoptada y garanti-
zando, por lo tanto, una mayor seguridad para el paciente.
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