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RESUMEN

INTRODUCCION. La ecocardiografia transesofagica intraoperatoria es muy utilizada
en cirugia cardiovascular pediatrica. El objetivo de este trabajo fue determinar el
impacto de su empleo en los resultados inmediatos de la cirugia, después de que los
autores habian adquirido una experiencia inicial con este tipo de procedimiento.
METODOS. Se analizaron retrospectivamente los reportes de ecocardiografia
transesofagica intraoperatoria en 231 pacientes consecutivos, entre agosto de 2004 y
diciembre de 2007. Se determind la incidencia de nuevos diagndsticos antes de la
canulacién, el impacto de la ecocardiografia transesofagica previa a la decanulacién y
la relacion entre el retomar la circulacion extracorpdrea valorada a partir del estudio
ecocardiografico intraesofagico y el riesgo quirdrgico de los pacientes, segun la escala
RACHS-1. Ademas, se preciso la incidencia de casos en los que el estudio previo a la
decanulacién no identificd residuos significativos.

RESULTADOS. El impacto del examen previo a la canulacion fue del 2,6 % vy el de la
ecocardiografia realizada antes de la decanulacién fue del 10,82 %. Una segunda
corrida de circulacién extracorporea indicada por ecocardiografia transesofagica antes
de la decanulacién fue mas frecuente en la cirugia de tipo neonatal y valvular, y en la
afeccion del tronco arterioso, y las casusas fueron un gradiente de presién residual,
cortocircuito residual y regurgitacién valvular significativos. Las categorias 2, 3 y 4 de
RACHS-1 presentaron un riesgo de retomar la circulacion extracorpérea de 2,7; 2,25y



11,5 veces con respecto a la categoria 1, respectivamente.

CONCLUSIONES. Se confirm¢ el efecto beneficioso de la utilizacion de la
ecocardiografia transesofagica en el transoperatorio de cirugia cardiovascular
pediatrica y se demostrd que la necesidad de retomar la circulacién extracorpdrea por
segunda vez, para corregir residuos significativos, indicada por ecocardiografia
transesofagica, es mas probable en los pacientes con mayor riesgo quirdrgico.

Palabras clave: Cardiopatias congénitas, ecocardiografia, ecocardiografia
transesofagica.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The intraoperative transesophageal echocardiography is very used
in pediatric cardiovascular surgery. The aim of present paper was to determine its
impact on the surgery immediate results after a previous experience of authors with
this type of procedure.

METHODS. Reports of intraoperative transesophageal echocardiography in 231
consecutive patients between August, 2004 and December, 2007were retrospectively
analyzed. Authors determined the incidence of new diagnoses before cannulation, the
impact of the transesophageal echocardiography prior decannulation and the relation
between to take up again the extracorporeal circulation assessed from the
intraesophageal echocardiographic study and the surgical risk of patients, according to
the RACHS-2 scale. Also, we specified exactly the case incidence in which the study
before decannulation doesn't identified significant residues.

RESULTS. The impact of examination before cannulation was of 2,6% and that of
echocardiography carried out before decannulation was of 10,82%. A second run of
extracorporeal circulation signaled by a transesophageal echocardiography before
decannulation was more frequent in neonatal and valvular surgery and in the
arteriosus truncus leading to significant residual pressure gradient, residual short
circuit and valvular regurgitation. The 2, 3 and 4 RACHS-1 categories showed the risk
to take up again the extracorporeal circulation of 2,7; 2,25 and 11,5 times regarding
the 1 category, respectively.

CONCLUSIONS. The beneficial effect of the transesophageal echocardiography use in
the transoperative period of pediatric cardiovascular surgery was confirmed and it was
demonstrated the need of to take up again the extracorporeal circulation by a second
time to correct the significant residues indicated by transesophageal
echocardiography, is more probable in patients with a great surgical risk.

Key words: Congenital heart diseases, echocardiography, transesophageal
echocardiography.

INTRODUCCION

A finales de la década de los 80 y principios de los 90 del siglo XX aparecen los
reportes de los primeros trabajos de ecocardiografia transesofagica (ETE)
intraoperatoria en las cardiopatias congénitas en pacientes pediatricos.!? Las
investigaciones sobre el impacto preoperatorio y posoperatorio encaminadas a



determinar la efectividad de este procedimiento son numerosas.? En el centro
comenzo a utilizarse la ETE intraoperatoria como rutina en el trabajo diario desde el
afno 2002 y se convirtio, desde entonces, en una herramienta adicional en la
evaluacion diagnédstica y de la monitorizacidon de los pacientes quirlrgicos.

El objetivo de este trabajo fue determinar el impacto en este medio del empleo de la
ETE intraoperatoria en los resultados inmediatos de la cirugia después de haber
adquirido los autores una experiencia inicial con este tipo de procedimiento.

METODOS

Se analizaron los reportes de ETE intraoperatorio realizados entre agosto de 2004
hasta diciembre de 2007 a 231 pacientes consecutivos que recibieron cirugia cardiaca
en el cardiocentro.

El estudio de ETE intraoperatorio se realizé segun el protocolo de trabajo de la
institucion. Este protocolo se aplico a todos los pacientes que fueron operados bajo
circulacién extracorpdrea y con mas de 2,4 kg de peso, incluyendo un paciente con
una enfermedad cardiovascular compleja al que se le realizé fistula de Blalock-Taussig
utilizando soporte de maquina.

Se utilizé sonda pediatrica biplano (5 MHz, modelo UST-5271S-5; Aloka CO, Ltd;
Tokio, Japdn) en los pacientes con 3,5 kg de peso o mas y una sonda monoplano
(3,75-7,5 MHz, modelo UST-52110 S) de 4,8 mm de diametro en su punta en aquellos
pacientes con menos de 3,5 kg de peso. El equipo de ecocardiografia utilizado fue un
Aloka ProSound SSD-5000.

La sonda de ETE fue introducida después de completarse el procedimiento anestésico
de rutina previo a la cirugia. Esta sonda fue previamente lubricada e introducida a
ciegas o mediante visualizacion directa con laringoscopio en los casos en que se
presentd alguna dificultad.

En todos los pacientes se realiz6 examen de ETE antes de la canulacién para confirmar
o modificar la interpretacion diagnédstica del preoperatorio. En caso de encontrarse
algun hallazgo diagnéstico de importancia, diferente al enfoque preoperatorio, este se
le comunicé al equipo quirdrgico y se discutid en colectivo las imagenes obtenidas; al
terminar se avanzé la sonda hasta el estdmago, se dejo en posicién desbloqueada
congelandose la emisién de ecos o apagandose el equipo de ecocardiografia; como
excepcion de lo expresado en los pacientes muy pequenos, se retir6 la sonda
recolocandose al terminar la cirugia o se le realizé solamente examen al terminar el
acto quirurgico.

En todos los pacientes se realizé el examen intraoperatorio antes de la decanulacién.
En caso de identificarse residuos o secuelas significativos se realizé comprobacion
directa, por parte del equipo quirdrgico, mediante toma de presiones o muestras de
sangre segun el caso. La decisidon de retomar la circulacidon extracorporea por segunda
ocasion fue después de analisis colectivo de todo el equipo quirurgico.

Se tomaron como indicaciones de reentrada en circulaciéon extracorpoérea: gradiente o
cortocircuitos residuales significativos, regurgitacion valvular protésica o que dicha
regurgitacion fuera moderada o grave en plastias valvulares, y necesidad de apoyo
circulatorio por disfuncion ventricular.



Los estudios ecocardiograficos se realizaron por un cardiélogo ecocardiografista y un
cardiopediatra, ambos con nivel de entrenamiento avanzado en ETE segun las guias
de la American Society of Echocardiography y el Society of Cardiovascular
Anesthesiologists Task Force.*

Se utilizé el consenso de ajuste de riesgo quirdrgico para las cardiopatias congénitas
desarrollado por Jenkins y otros (Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery-1
denominado RACH-1)> como elemento de juicio para evaluar el riesgo quirdrgico de
los pacientes incluidos en el estudio; no se incluyen pacientes en los grupos de mayor
riesgo (grupos 5 y 6) ya que no se intervinieron pacientes con las cardiopatias o tipo
de proceder quirdrgico correspondiente a dichos grupos.

Se determiné la incidencia de nuevos diagndsticos realizados mediante la ETE
precanulacion, asi como la necesidad de recomenzar el uso de la maquina de
circulacion extracorpdrea en una segunda o tercera oportunidad a partir de los
resultados obtenidos al realizar la ETE predecanulacion.

Los casos incluidos en este trabajo son aquellos en los que retomar circulacion
extracorporea fue indicado en su totalidad por el eco transesoféagico o en los que
mediante este proceder se hace diagndstico primario de residuos o secuelas
significativos y que, de manera secundaria, se comprobaron por los cirujanos y se
excluyeron los casos en los que este retoma el caso sin la ayuda de la ETE.

En este trabajo se establecié ademas la relacidon existente entre el hecho de retomar
circulacién extracorpdrea y el riesgo quirdrgico definido por las categorias del RACH-1
y, por ultimo, se precisé la incidencia de casos en los que la ETE posoperatoria no
identificé residuos significativos.

Los resultados se expresaron como totales, media aritmética, desviacion estandar y
porcentajes. Para evaluar la asociacion de riesgo de retomar circulacién extracorporea
y el RACHS-1 se empled el estadigrafo x2 (ji al cuadrado) y se considero significativo
un valor de p < 0,05; se estimé la razén de productos cruzados para medir la fuerza
de la intensidad de dicha asociacion (OR) y se tomé como decision estadistica el valor
de 1 (OR > 1). El analisis estadistico se realizé utilizando el programa SPSS 11.0
(SPSS Inc., Chicago, IL).

Este proceder forma parte del protocolo quirirgico en la institucién, por lo que no se
obtuvo consentimiento informado de pacientes o padres adicional al ya obtenido para
la cirugia.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes estudiados fue de 6,13 anos (SD 5,36) IC 95 % 5,44-
6,83 afios; desde 9 dias de nacido hasta 30 anos de edad. Se encontré que 37
pacientes (16 %) tenian menos de 1 ano de edad.

El peso promedio fue de 20,4 kg (SD 14,4) IC 95 % 14,3-17 kg; intervinieron en el
estudio pacientes con peso desde 2,4 kg hasta 70 kg, 14 pacientes (6 %) pesaron
menos de 5 kg y 52 (22,5 %) menos de 10 kg.

Las enfermedades mas frecuentes intervenidas fueron la tetralogia de Fallot, la
comunicacidn interventricular y el drenaje venosos pulmonar anémalo (tabla 1).



Tabla 1. Distribucién de los casos por enfermedades

Enfermedades

Tetralogia de Fallot
Comunicacion interventricular
Drenaje anomalo de venas pulmonares 22 (9,52)

n (%)
77 (33,3)
51 (22,07)

Comunicacion interauricular 21 (9,09)
Canal auricula-ventricular 16 (6,92)
Cirugia valvular 12 (5,19)
Estenosis subadrtica 10 (4,32)
Obstruccion del tracto de salida del ventriculo 6 (2,59)
derecho

Doble emergencia del ventriculo derecho 4 (1,73)
Tronco comun 3(1,29)
Fistula coronaria 2 (0,86)
Procedimiento extracardiaco 1(0,43)
Atresia pulmonar 1(0,43)
Transposicion de grandes vasos mas comunicacion 1(0,43)
interventricular (Mustard)

Transposicion de grandes vasos (Jatene) 1(0,43)
Sindrome de Bland-White-Garland 1(0,43)
Ventriculo Unico 1(0,43)
Corazodn en criss cross 1(0,43)
Total 231 (100)

Al aplicar el RACH-1 para evaluar el riesgo preoperatorio de los pacientes de este
estudio, se encontré que la mayoria de los casos operados quedaron incluidos en las
categorias 2 y 3 con un 62,2 % (153 pacientes) y un 22 % (51 pacientes) del total de
casos, respectivamente.

En la categoria 1 quedd incluido el 9,95 % de los pacientes (23 casos) y en la
categoria 4 el 1,73 % (4 casos)

La ETE intraoperatoria precanulacion aportd hallazgos diagndsticos con respecto a la
apreciaciéon preoperatoria en 6 pacientes (2,6 %). El método de referencia para estos
casos fue la cirugia (tabla 2).

Edad

5 meses

17 meses

Tabla 2. Hallazgos diagnosticos encontrados

Diagnéstico preoperatorio

Drenaje anomalo total de
venas pulmonares

Comunicacién
interventricular

Tetralogia de Fallot
Ostium primum

Diagnéstico de ecocardiografia
transesofagica precanulacion

Drenaje anomalo total de venas pulmonares
mas membrana supramitral

Comunicacion interventricular mas
estenosis infundibular

Pentalogia de Fallot
Cleft mitral aislado



Comunicacion
interventricular mas
persistencia conducto

Comunicacién interventricular, persistencia

conducto arterioso mas estenosis
infundibular

arterioso

Drenaje anémalo total de
venas pulmonares

3 anos Cor triatriatum

Como resultado de la ETE posoperatoria de los 231 pacientes incluidos en el estudio,
25 pacientes (10,82 %) requirieron una segunda o tercera entrada en circulacién
extracorporea (tabla 3) para solucionar residuos o secuelas.

Tabla 3. Reentrada en circulacion extracorpérea: descripcion general

n Edad | Peso Diagndstico Tipo de operaciéon Causa de segunda
(afios) | (kg) derivacion
13 44 OTSsvD Infundibulectomia Estenosis TSVD
3 11 | Tetralogia de Fallot mas Reconstruccion Estenosis infundibular
FBT
7 17 Tetralogia de Fallot Reconstruccion Estenosis TAP distal
4 7 22 Tetralogia de Fallot Reconstruccion Estenosis infundibular
5 6 17 Tetralogia de Fallot, Reconstruccion Estenosis a nivel del anillo
Dextrocardia pulmonar
6 3 13 Tetralogia de Fallot Reconstruccion Estenosis RDAP
7 12 37,5 |Canal auricula-ventricular Reconstruccion CIA residual
8 9 19 Tetralogia Fallot Reconstruccion Estenosis infundibular
9 7 18,5 |Canal auriculo-ventricular Reconstruccion Dehiscencia del parche de
la CIA
10 1 9 DEVD, TGV, EP FBT FBT con pobre
funcionamiento
11 12 34 CI1v Cierre CIV residual
12 5 5,8 DAPVP mas membrana Reconstruccion Estenosis VPSD
meses supramitral
13 5 16 |Canal auriculo-ventricular Reconstruccién Disfuncién ventricular
(ECMO)
14 4 24 |Endocarditis. Insuficiencia Plastia Insuficiencia tricuspidea
tricuspidea residual
15 14 60 Doble lesidén adrtica Sustitucién valvular Insuficiencia valvular
protésica
16 13 51 Insuficiencia adrtica Plastia Insuficiencia valvular
residual
17 19 53 OTSsvD Infundibulectomia Estenosis TSVD
18 4 15 Tetralogia de Fallot Reconstruccion Estenosis infundibular
19 13 35 Doble lesién mitral Sustitucion valvular | Insuficiencia después de
Plastia
20 1 8 C1v Cierre CIV residual
21 5 16 Tetralogia Fallot Reconstruccién Estenosis TAP distal
22 4 18 Tetralogia de Fallot Reconstruccién Estenosis infundibular



23 21 dias| 3,7 Tronco arterioso Reconstruccion Estenosis VD- Conducto-

RDAP
24 |34 dias| 3,5 Tronco arterioso Reconstruccion Estenosis RDAP
25 5 16 Tetralogia de Fallot Reconstruccion Estenosis TAP distal

FBT: Fistula Blalock- Taussig; TSVD: Tracto de salida del ventriculo Derecho;
TAP: Tronco arteria pulmonar; RDAP: Rama derecha arteria pulmonar; CIA:
Comunicacion interauricular; DEVD: Doble emergencia del ventriculo
derecho, TGV: Transposicion de grandes vasos; EP: estenosis pulmonar;
OTSVD: obstruccidn del tracto de salida del ventriculo derecho; CIV:
Comunicacion interventricular; VD: Ventriculo derecho; DAPVP: Drenaje
andmalo parcial de venas pulmonares; VPSD: Vena pulmonar superior
derecha.

La patologia mas beneficiada por este concepto fue el tronco arterioso (66 %). La
cirugia neonatal y valvular fueron las mas necesitadas de retomar la circulacion
extracorporea (tabla 4) y las causas mas frecuentes fueron por orden de frecuencia:
existencia de gradiente residual significativo (15 pacientes/60 %), cortocircuito
residual significativo (4 pacientes/16 %), regurgitacién valvular (4 pacientes/16 %),
disfuncién de fistula de Blalok-Taussing (1 paciente/4 %) y la disfuncién ventricular (1
paciente/4 %)

Tabla 4. Reentrada en circulacion extracorpdrea por patologias

Cirugia Total |Reentrada| %
Neonatal 4 2 50
Valvular 12 4 33,3
Canal auriculo-ventricular 16 3 18,75
Tetralogia Fallot 77 10 12,9
Obstruccion tractus de salida del ventriculo derecho 16 2 12,5
Drenaje andmalo de venas pulmonares 22 1 4,5
Comunicacion interventricular 51 2 3,92
Extracardiaca --- 1 ---

Se encontrd asociacion entre la categoria de riesgo preoperatorio (RACH-1) y la
incidencia de pacientes sometidos a una segunda o tercera corrida de circulacion
extracorporea guiados por ecocardiografia transesofagica; mientras que en la
categoria 1 ningln paciente requirié reentrada en circulacion extracorpdrea después
de realizar la ETE; en la categoria 4 el 50 % de los pacientes si lo requirieron.

Al comparar las categorias 2, 3 y 4 con la categoria 1 se obtuvo una oportunidad
relativa (odds ratio) de 2,7 (95 % IC: 0,34-21,4, X2 1,56 p=0,21); 2,25 (95 % IC:
0,25-20,4, X2 0,94 p=0,33) y 11,5 (95 % IC: 0,83-158, X2 3,9 p=0,049) veces
respectivamente (tabla 5).

Tabla 5. Impacto de la ecocardiografia transesofagica posoperatoria
segun categoria de riesgo quirdrgico RACHS-1

Categoria n Retomar circulacién OR (95 % IC) Valor de p
extracorporea (%)

1 23 0(0) 1



2 153 18 (11,76) 2,2,7 p=0,.21
(95 % IC: 0,34- 21,4)

3 51 5 (9,8) 2, 2,25 p=0,33
(95 % IC: 0,25-20,4)
4 4 2 (50) 11 11,5 p = 0,049

(95 % IC: 0,83-158)
Total 25 (10,82) -—- —

En 3 pacientes (1,3 %) la ETE intraoperatoria no identifico los residuos que se
enumeran a continuacion:

e Comunicacion interauricular seno venoso tipo cava inferior (CIA SV de tipo
VCI): la ETE no diagnostica VCI conectada a auricula izquierda.

e Tetralogia de Fallot mas persistencia del conducto arterioso (PCA): la ETE no
diagnosticd PCA residual.

e Canal auriculo-ventricular parcial: la ETE no diagnostica cleft mitral residual de
2 mm.

No se reportaron complicaciones en ninguno de los pacientes del presente estudio.

DISCUSION

El presente trabajo constituye el primer reporte realizado en Cuba de una serie de
pacientes sometidos a cirugia cardiovascular por patologia congénita a los que se le
realizé ETE intraoperatorio.

La comunicacion interauricular (CIA) a pesar de ser una de las cardiopatias congénitas
gue con mayor frecuencia se interviene bajo circulacion extracorpdrea se encuentra en
el cuarto lugar de frecuencia de casos operados, debido a que en este centro las
comunicaciones interauriculares de tipo ostium secundum se intervienen casi en su
totalidad por via percutanea.

El impacto del ETE intraoperatorio precanulacién es similar al encontrado en otros
estudios® y en estos casos no repercutié en cambiar la estrategia preoperatoria sobre
el tipo de cirugia a realizar, ya sea reconstructiva o paliativa. Se considera que este
aspecto esta determinado por el grado de experiencia del equipo de trabajo de
ecocardiografia transtoracica de cada centro cardioldgico y la fortaleza del analisis
clinico y de otras investigaciones que se presentan en el momento de discutir la
propuesta quirdrgica.

La incidencia de retomar circulacion extracorporea encontrada en este estudio de
aproximadamente 1 de cada 10 pacientes, es un resultado que se encuentra en el
rango de lo reportado en publicaciones revisadas.”® El mayor impacto de la ETE
intraoperatoria fue en los casos de tronco arterioso, patologia que se encuentra
ubicada en la categoria de riesgo quirdrgico de mayor nivel de complejidad de este
estudio.

Los casos de cirugia neonatal, valvular y aquellos de reparacién del canal AV en
pacientes mayores de 30 dias son los de mayor impacto de la ETE intraoperatoria por
ese orden, coincidiendo con las categorias de mayor riesgo seguin el RACHS-1.



No existen reportes en la literatura, hasta donde se conoce los autores de este
trabajo, que relacionen los niveles de riesgo quirdrgico que se establecen en el
consenso RACHS-1 y la indicacion de retomar circulacién extracorpdrea guiado por
ETE intraoperatoria; sin embargo, en esta investigacién se encontrd que con la
utilizacion de este medio diagndstico, los casos agrupados dentro de las categorias de
riesgo quirurgico 2 y 3 del RACHS-1 alcanzaron 2 veces mas posibilidades de retomar
circulacién extracorpdrea que los que se incluyen en la categoria 1.

Al realizarse el mismo analisis con los casos incluidos en la categoria 4, estos
alcanzaron hasta 11 veces mas posibilidades de retomar la derivacion (bypass) que las
patologias incluidas en la categoria 1 del citado consenso.

Lo expresado ademas de coincidir con la vasta cantidad de publicaciones que afirman
la utilidad de la ETE intraoperatoria ayuda a definir, de manera comparativa, en qué
grupo de casos esta tiene su mayor utilidad como guia para retomar la circulacion
extracorporea.

La ETE no identifico el residuo existente en un caso de comunicacién interauricular
seno venoso tipo vena cava inferior (CIA, SV, VCI), ya que fue imposible alinear, de
manera adecuada, el transductor de la sonda de ETE con la vena cava inferior debido
a la posicion cada vez mas alejada del eséfago al plano de dicho vaso, como sucede
normalmente.

Por la alta sospecha clinica (desaturacion arterial) el diagndstico se realizé por
ecocardiografia transtoracica en el propio salén de operaciones. Los restantes 2 casos
de residuos posoperatorios significativos, aunque no repercutieron de manera
importante en el posoperatorio inmediato fue necesario cierre de la persistencia del
conducto arterioso (PCA) residual por cateterismo en 1 caso (tetralogia de Fallot mas
PCA) y el uso de medicacion al egreso hospitalario en el otro (canal auriculo-
ventricular).

La incidencia de complicaciones durante el ETE intraoperatorio es baja en las grandes
series de estudios publicados que se concentran estas, principalmente, en los
pacientes menores de 5 kg.” !

En este trabajo no se constata ninguna complicacion y se considera que a esto
contribuyeron los cuidados con la sonda de ETE explicados al describir el proceder.

Una evaluacion mas completa del impacto de la ETE intraoperatoria en este medio se
conseguira al realizar un estudio de seguimiento posoperatorio a largo plazo de los
pacientes involucrados en este estudio.

En conclusidn, este estudio confirma el efecto beneficioso de la utilizacion de la ETE en
el transoperatorio de cirugia cardiovascular pediatrica y demuestra que la necesidad
de retomar la circulacion extracorpérea, para corregir residuos significativos, es mas
probable en los pacientes con mayor nivel de riesgo quirurgico, lo cual orienta a
realizar un examen extremo cuidadoso en estos casos.
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