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INTRODUCCION

La ecocardiografia transesofagica intraoperato-
ria (ETE) es una herramienta de monitorizacion y
diagnostico cardiovascular de facil y rapida instala-
cidn, que proporciona imagenes del corazon y sus
grandes vasos en tiempo real. Dado que el paro car-
diorrespiratorio es una de las situaciones mas gra-
ves que pueden ocurrir durante el intraoperatorio,
podria ser de utilidad en estos casos contar con este
sistema de monitorizacion, realizado por un anes-
tesidlogo experto en la técnica, que ayude a hacer
el diagnostico diferencial, eventualmente indicar
el tratamiento mas adecuado y finalmente, realizar
el seguimiento y evaluacion del paciente durante
el evento hemodinamico. El siguiente caso clinico
ilustra sobre el importante aporte que la ETE puede
brindar en el manejo de un paro cardiorrespiratorio
intraoperatorio.

Caso CLiNICcO

Paciente de 68 afios, género masculino, con un
indice de masa corporal de 33,2 y con el anteceden-
te de hipertension arterial de alrededor de 20 afios
en tratamiento actual con atenolol (50 mg VO) e
hidroclorotiazida una vez al dia. Por presentar una
biopsia positiva para cancer de prostata fue pro-

puesto para una prostatectomia radical. En su eva-
luacion preoperatoria se encontraba normotenso,
en capacidad funcional I, sin signos ni sintomas de
insuficiencia cardiaca. Su hemograma, electrolito-
grama, pruebas de coagulacion, electrocardiograma
y test de esfuerzo eran normales y tenia una eco-
cardiografia de reposo con hipertrofia de ventriculo
izquierdo con funcion sistolica normal (fraccion de
eyeccion: 52%). No fue premedicado con ansioliti-
cos y recibid atenolol 50 mg por via oral a las 7 AM
del dia de su cirugia.

A su llegada a pabellon se permebilizd una
via venosa periférica inicidndose una infusion
de solucion de Ringer Lactato. Se le instald
monitorizacion no invasiva: presion arterial,
saturaciéon de oxigeno y electrocardiograma en
derivada DII. El paciente fue posicionado en
decubito lateral izquierdo para la instalacion de
una anestesia combinada, inyectandose 10 mg de
chirocaina 0,5% y 20 pg de fentanyl. Se volvio
a posicionar en decubito dorsal y se realizo la
induccion de anestesia general con propofol al 2%,
150 mg en total y vecuronio 8 mg EV. Se intubd
con un tubo orotraqueal N° 8 sin incidentes y la
mantencion anestésica se realizd con isofluorano
1%. La cirugia se realizd por via abdominal
mediante una incisién de Pfannenstiel.

Aproximadamente a los 70 minutos de cirugia
y sin ninguna incidencia previa, dos mediciones
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seguidas de presion arterial no invasiva mostraron
una tendencia a disminuir mas de un 20% con res-
pecto a la presion basal, motivo por el cual el anes-
tesiologo decidio iniciar una infusioén de coloides,
administrandose GEL® EV. Luego de 60 segundos
del inicio de esta infusion el paciente presentd hi-
potension extrema. Se le indicaron dos bolos de
efedrina de 6 mg cada uno y un bolo de fenilefrina
de 100 pg por via EV. El paciente ademas presentd
taquicardia de 120 latidos por minuto sin alteracio-
nes en el electrocardiograma. Ante esta situacion
hemodinamica el anestesidlogo solicité la ayuda
de otros anestesidlogos, el ecografo y la sonda de
ecocardiografia transesofigica. Esta fue instalada
por ¢l sin incidentes, en alrededor de un minuto,
observandose en la imagen de cuatro cdmaras una
fibrilacion ventricular (FV), que no se habia evi-
denciado claramente en el trazado del ECG debido
a la taquicardia. Se decidi6 desfibrilar con 200 J, sin
¢éxito. En ese momento se inicid masaje cardiaco
externo, se coloco otra dosis de 100 pg de adrenali-
na EV y se suspendid la administracion de coloide,
constatandose un enrojecimiento severo de la piel
del tronco superior. Nuevamente fue desfribilado,
ahora con 360 J, esta vez con éxito, como lo demos-
traron las imagenes directas de la ecocardiografia,
concordantes con el trazado del ECG. Répidamente
volvid a caer en FV, evidencidndose claramente este
hecho en las imagenes de la ETE, sin necesidad de
suspender el masaje cardiaco externo para observar
el trazado de ECG. Ademas por las imagenes de
la ETE, donde se observd disminucion del tamafio
de los ventriculos, se diagnosticé una hipovolemia,
iniciandose aporte rapido de cristaloides EV. Luego
de aproximadamente 30 minutos de repeticiones de
ciclos de desfibrilacion y bolos de adrenalina EV, se
observo en la ETE la vuelta al movimiento normal
del V1, sin déficit de contractilidad segmentaria que
sugirieran una isquemia miocardica y con una frac-
cion de eyeccion levemente disminuida (alrededor
de 40%), funcion diastdlica normal y estimacion
de volemia actual normal. La postcarga, estimada
con ecocardiografia, se encontraba severamente
disminuida. En ese momento fue posible instalar
una linea arterial para medicion de presion arterial
invasiva y un catéter de arteria pulmonar por via
yugular interna derecha, que demostr6 una presion
de capilar pulmonar enclavado de 12 mmHg, sin hi-
pertension pulmonar (15/8 mmHg), no pudiéndose
medir el débito cardiaco ya que no se contaba con
el monitor adecuado en ese pabellon.

Se tomaron examenes de laboratorio: hemato-
crito (Hcto), gases sanguineos arteriales y tropo-
nina, cuyos resultados fueron Hcto de 35%, GSA
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con ph de 7,24 y troponina negativa. El cirujano
continud y termino la cirugia, que result6 bastante
laboriosa y posteriormente el paciente fue trasla-
dado intubado a la UCI. Inicialmente evoluciono
severamente hipotenso, requiriendo alto aporte de
volumen, ventilaciéon mecanica y farmacos vasoac-
tivos. Se indic una infusion de dobutamina entre
5-8 pug ¢ kg ' » min "' y norepinefrina entre 5-8 pg
* kg "'+ h''. Se midieron niveles de IgE e IgG, los
que fueron negativos, y se hizo un test de latex, que
resultd no detectable.

Al 6° dia postoperatorio fue posible su
extubacion, la que se llevo a cabo sin incidentes
y el paciente despertd sin secuelas neurologicas
y con amnesia completa del evento. Al 19°
dia postoperatorio fue dado de alta, siendo su
prondstico oncoldgico bueno.

COMENTARIOS

El paro cardiorrespiratorio durante el intraope-
ratorio es poco frecuente y de mal prondstico'. En
el caso descrito, el uso de ecocardiografia transeso-
fagica intraoperatoria fue util y colabor6 a manejar
el paro cardiocirculatorio de manera exitosa. Pri-
mero, fue posible insertar la sonda multiplanar en
poco tiempo, de manera facil y sin complicaciones.
También permitié mantener el masaje cardiaco ex-
terno sin necesidad de interrumpir el tratamiento.
Esto apareci6é de inmediato como una ventaja, ya
que si se hubiera intentado instalar monitorizacion
invasiva, como un catéter venoso central o un caté-
ter de arteria pulmonar mientras el paciente era re-
animado, el masaje necesariamente debiera haber-
se suspendido. Segundo, la instalacion de la ETE
permitio el diagnostico diferencial de patologias
cardiacas que pudieron haber afectado a este pa-
ciente. Perfectamente la etiologia inicial del evento
hemodinamico en este enfermo, mayor de 65 afios
e hipertenso, pudo haber sido una isquemia miocar-
dica, la que se descarto con la ETE evidenciandose
una contractilidad segmentaria normal una vez que
se logrd su reanimacion, hecho que también estuvo
apoyado luego de la confirmacion de troponinas ne-
gativas por el laboratorio. También se pudo descar-
tar la presencia de hipovolemia severa secundaria a
otras causas, por ejemplo, un sangrado importante
no detectado o no comunicado por el cirujano en un
paciente bajo bloqueo espinal.

En el caso de este enfermo, las imagenes de
fibrilacion ventricular fueron detectadas en forma
precoz, antes que en el electrocardiograma, ya
que éste mostraba inicialmente artefactos por la
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taquicardia severa que presentaba el paciente y
luego era interferido por el masaje cardiaco externo.
Una vez que el paciente convirtié a ritmo sinusal
se demostrd claramente una contractilidad normal
del VI, lo que hizo poco probable la presencia
de isquemia miocardica. Existirian otras causas
menos frecuentes que pueden producir hipotension
severa durante el intraoperatorio, que también
fueron razonablemente descartadas a través de
las imdgenes de la ETE, como la obstruccion
dindmica del tracto de salida secundaria al
movimiento sistolico anormal de la valvula mitral
(SAM)? o un derrame pericardico o pleural, ya
que no se visualizaron colecciones pericardicas
o pleurales en la ETE, hecho que las hizo poco
probables. Otra posible causa que también es
poco frecuente durante el intraoperatorio, pero
cuyo diagnostico es fundamental de realizar son
los fenomenos embolicos. La ETE tiene una alta
sensibilidad y especificidad para el diagnodstico
de estos fendmenos, ya que cuando se presentan
se visualizan imagenes hiperrefringentes en las
cavidades cardiacas derechas’.

El éxito del manejo del PCR intraoperatorio con
ETE ha sido evidenciado en la literatura reciente con
la publicacion de dos series clinicas. Memtsoudis y
cols?, presentaron una serie retrospectiva de 22 casos
de paro intraoperatorio en 10 afios de seguimiento
durante cirugia no cardiaca, donde la ETE fue
fundamental para su manejo, ya que en la mayoria
de los pacientes se logré hacer un diagnostico por
las imagenes ecocardiograficas y un tratamiento
especifico de acuerdo a la etiologia. Se sospecho
y confirmé un diagnostico primario con la ETE
en 19 de los 22 casos y ademds hubo un cambio
en la conducta quirtrgica en 12 pacientes gracias
a las imagenes obtenidas. La principal conclusion
de esta serie clinica es que la ETE puede proveer

informacion diagnostica adicional en pacientes con
paro cardiaco intraoperatorio y que también puede
guiar directamente potenciales terapias salvadoras
de vida. Lin y coautores’, también publicaron una
serie retrospectiva de seis aflos, en la cual presentan
10 casos de paro intraoperatorio durante cirugia no
cardiaca. El uso de ETE fue fundamental a la hora
de realizar el diagnostico y tomar decisiones, como
la presencia de infarto al miocardio o de fendmenos
embolicos.

La razon de la instalacion tan temprana de la
sonda transesofagica durante el evento hemodina-
mico obedece a la disponibilidad del ecégrafo y
la sonda transesofagica en el pabellon, tanto para
cirugia cardiaca como no cardiaca. Ademas se han
protocolizado las indicaciones de ETE durante ci-
rugia no cardiaca y la hipotension severa intraope-
ratoria es una causa importante para realizar una
ETE, como lo ha demostrado nuestra experiencia
clinica diaria®.

CONCLUSION

En este caso clinico de paro cardiocirculatorio
durante una prostatectomia radical, la ETE fue
una herramienta de monitorizacion de alta utilidad
que permitio realizar un diagnoéstico diferencial
en forma rapida y precisa durante la emergencia.
Es imposible predecir, en este caso, qué hubiese
ocurrido si no se hubiese contado con la ETE,
pero a opinién de todos los anestesidlogos que
participaron en este evento, el uso de la ETE fue
realmente de gran utilidad en el diagndstico y guia
en el tratamiento y manejo de la complicacion.

Sin embargo, es necesario continuar evaluando
e investigando las eventuales indicaciones y utili-
dades de la ecocardiografia transesofagica durante
el intraoperatorio de una cirugia no cardiaca.
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