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Sr. Editor:

Ecocardiografia transesofagica y paro cardiaco
en pabellén: ;realmente ttil?

La Dra. Cabrera es probablemente uno de los
primeros anestesiologos en este pais que desafio la
logica de que s6lo los cardidlogos podian realizar
ecocardiografia transesofagica (ETE). Fue con
dedicacion, estudio y rigurosidad. Sus aportes son
siempre interesantes.

Quisiera sin embargo, comentar el trabajo de
la Dra. Carolina Cabrera y cols., recientemente
publicado’.

Hay evidencias muy fuertes en la literatura
hoy dia, acerca de la utilidad que la ETE ha
tenido en el diagnostico y manejo de situaciones
clinicas especificas en cirugia cardiaca. Los
datos son menos fuertes en pacientes sometidos
a cirugia no cardiaca, aunque debemos reconocer
que proporciona informacién util en relacion a
monitorizacion hemodindmica y permite terapias
mas especificas de algunas situaciones clinicas. Su
uso en otras situaciones como la descrita en este
caso no pasan de ser anecdoéticas, su generalizacion
en mi modesta opinidn es solo especulativa.

Los autores describen el caso clinico de un
paciente sometido a una prostatectomia radical
en el cual, luego de 70 min de cirugia el paciente
presenta un paro cardiaco. Los autores plantean
que: “...el uso de ETE fue una herramienta util,
que permitio un diagnostico diferencial en forma
rapida y precisa y que colaboré a manejar el
cuadro de manera exitosa”.

Comentarios que me merece lo presentado por
los autores:

1. Las series clinicas que han planteado la utilidad
de la ETE en el manejo del paro cardiaco intrao-
peratorio son escasas y dificilmente extrapola-
bles a otros grupos clinicos.

2. Noexiste, hasta donde llegan mis conocimientos
ningln intento o sugerencia de incluir a la ETE
en los algoritmos de toma de decisiones y
manejo del paro cardiaco.

3. El diagnoéstico de fibrilacion ventricular y o
asistolia, generalmente es posible hacerlo con
los monitores modernos de que todo pabellén
dispone. No es necesario “ver el corazoén” para
hacer el diagnostico. Un buen monitor vale
mucho menos que un equipo de ECO.

4. Efectivamente, la colocacion de una sonda para
ETE puede ser rapida como lo menciona el
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trabajo, lo mismo pasa por la colocacion de vias
venosas centrales en condiciones de emergencia
en manos experimentadas. No me parece
adecuado plantear que la rapidez para instalar
la sonda del ETE sea un factor a considerar.
Lo primero es tratar el paro cardiaco, luego
se realizaran las medidas especificas para los
diagnosticos hemodinamicos.

5. En cudnto al diagnéstico diferencial, hay que
mencionar que ni la ausencia de alteraciones de
la motilidad segmentaria ni la presencia de bue-
na contractilidad post-paro, descartan episodios
isquémicos subendocardicos. La ausencia de un
alza enzimatica en ese momento solo descarta
una necrosis miocardica.

6. Los autores plantean en el comentario que
se pudo descartar una hipovolemia severa....”,
sin embargo al describir el caso clinico, si habia
hipovolemia.

7. Pese al uso de un elemento de diagndstico
hemodinamico tan sensible como la ETE,
los autores no sefialan cual fue, a juicio de
ellos probable ectiologia del paro cardiaco en
este paciente. Personalmente, leyendo el caso
clinico pareciera hipovolemia, pero eso es solo
una conjetura.

I

El uso de la ETE y su potencial beneficio en
casos como estos, debe considerarse sdlo como
anecdotico.

Finalmente, debemos recordar que la utilidad
del ETE no se discute, sin embargo, sus resultados
son extraordinariamente operador dependiente.
Para ello, el entrenamiento de los colegas anes-
tesidlogos que realizan ETE debe ser completo y
cumplir con una serie de exigencias para que sus
resultados no sean objetados. Conocimientos tedri-
cos, clinicos y experiencia practica son indispensa-
bles, e idealmente avalados por alguna institucion
que certifique que estos requisitos se cumplen. Es
la inica manera de que las imagenes y diagndsticos
obtenidos sean respetados por todos.

Dr. Guillermo Lema

Departamento de Anestesia

Facultad de Medicina

Pontificia Universidad Catolica de Chile.
Marcoleta 367

Santiago, Chile
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Estimado Dr. Bustamante:

Comentarios al articulo “Caso Clinico: Utilidad
de la Ecocardiografia Transesofagica en el
manejo de un Paro Cardiaco Intraoperatorio”.

En relacion al Caso Clinico publicado en el
volumen 38, numero 1 de la Revista Chilena de
Anestesia, “Utilidad de la ecografia transesofagica
en el manejo de un paro cardiaco intraoperatorio”,
me permito con toda humildad y con el proposito
de contribuir a una clara comprension y difusion
del tema, hacer algunos alcances.

Me parece que no existe situacion mas grave
que pueda ocurrir en el intraoperatorio que el
paro cardiorrespiratorio. La condicion de paro
cardiorrespiratorio significa técnicamente la muerte
del paciente, con la salvedad de que si es tratado
en forma oportuna y eficiente, es potencialmente
reversible. Por lo tanto, me parece mas correcto
decir que es la situacion mas grave y no una de las
mas graves.

En la descripcion del caso citado se menciona
que la utilizaciéon de la ecografia transesofagica
fue determinante para realizar el diagndstico de
fibrilacion ventricular (FV), condicion que no pudo
ser confirmada previamente. Sobre este punto,
quisiera resaltar que si bien este instrumento puede
ser una herramienta que apoye el diagnodstico
de FV y constituye un gran aporte en cuanto a
la busqueda de la causa del evento, debemos ser
capaces de diagnosticar una FV o Taquicardia
Ventricular (TV) sin pulso, prescindiendo de
éste. La FV es un ritmo cadtico, que tiene una
frecuencia caracteristicamente alta (> 250 latidos
por minuto) y al monitor o electrocardiograma,
se observan oscilaciones irregulares sin ondas ni
complejos reconocibles. Si el trazado del monitor
ofrece dudas respecto de que el ritmo corresponde
a una FV, tenemos la ventaja en pabellon de contar
con monitorizacion de parametros que en forma
precisa y a tiempo real, traducen la presencia de
flujo sanguineo efectivo o gasto cardiaco. Estos,
en forma indirecta nos sugieren fuertemente la
presencia de una FV. Entre ellos; la oximetria
de pulso, la capnografia y la medicion directa de
presion arterial. La FV y TV sin pulso son entidades
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eléctricas que condicionan un estado de flujo
nulo y, por lo tanto, inmediatamente desaparece
la onda de pletismografia, cae a cero la curva de
capnografia y si contamos con medicion directa
de presion arterial, ésta también desaparece. Si el
paciente no se encuentra bajo anestesia general y no
esta intubado, la ausencia de respuesta al estimulo
verbal y la desaparicion de la pletismografia, hacen
el diagnostico de paro.

Dada la relevancia de la oportunidad de la ins-
talacion de las medidas de reanimacion cardiopul-
monar para mejorar el pronostico final del evento,
me parece fundamental destacar que no debemos
esperar la llegada de una sonda transesofagica para
sospechar o confirmar el diagnostico de paro car-
diorrespiratorio, sino ser capaces de interpretar los
elementos inmediatamente disponibles, puesto que,
sin lugar a dudas, permitira activar la cadena de la
sobrevida en forma mucho mas precoz y oportuna.

Como otro punto a destacar quisiera mencionar
que una vez hecho el diagnodstico de FV, indepen-
diente de los elementos considerados para realizar
dicho diagnostico, se confirma que nos enfrenta-
mos a un paro cardiorrespiratorio. Ademas de ac-
tivar inmediatamente la cadena de la sobrevida, es
prudente actuar de acuerdo a las recomendaciones
de manejo del paro cardiorrespiratorio y emergen-
cias cardiovasculares de la American Heart Asso-
ciation vigentes actualmente. Ellas representan un
consenso multidisciplinario e internacional basado
en evidencia de alta calidad. De acuerdo a dichas
guias, corresponde iniciar las compresiones toraci-
cas inmediatamente e intentar desfibrilar en cuanto
se disponga de desfibrilador, puesto que, en este
caso, es un paro presenciado.! Esta secuencia apa-
rece correctamente descrita en el caso citado, sin
embargo, existe discrepancia respecto de la dosis
de energia de descarga utilizada y la recomendada.
Esta, en el caso de disponer de un desfibrilador de
onda monofasica es de 360 J y no de 200 J, a no
ser que se utilice un desfibrilador de onda bifésica.
Con este tipo de equipos, si se desconoce la dosis
recomendada, por defecto, se recomienda una pri-
mera descarga de 200 J. Si conocemos el equipo, se
realiza una descarga de 120 J si es un desfibrilador
de onda bifasica rectilinea y de 150 J a 200 J, si
es de onda bifésica exponencial truncada* La admi-
nistracion de epinefrina se recomienda luego de la
segunda descarga eléctrica, en el entendido de que
entre la primera y la segunda se realizaron cinco ci-
clos o dos minutos de reanimacion cardiopulmonar
basica. La dosis de epinefrina recomendada es de |
mg en bolo'.

Quisiera también hacer un pequefio alcance en
cuanto a lo comentado por los autores en relacion a
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la frecuencia y prondstico del paro intraoperatorio.
Concuerdo con ellos en que es una entidad
afortunadamente poco frecuente en el perioperatorio.
Sin embargo, el paro intrahospitalario, dentro del
que se encuentra el paro perioperatorio, tiene mejor
sobrevida que el extrahospitalario (17 % versus 6 %
aproximadamente)®. Por otro lado, el paro asociado
a la anestesia tiene, a su vez, mejor prondstico que
aquéllos atribuibles a una causa quirargica, por
ejemplo*. La mortalidad asociada a la anestesia
es variable en los distintos estudios, pero es baja’.
Sin duda, no debemos bajar la guardia y nuestra
preocupacion debe ser realizar un diagndstico y
tratamiento del paro cardiorrespiratorio cada vez
mas oportuno y eficiente de manera de mejorar el
pronostico de esta situacion.

En el analisis de este caso particular, concuerdo
con que la instalacion de la sonda fue util para el
manejo del paro, pero pienso que su utilidad esta
fundamentalmente dada por la posibilidad de eva-
luar las posibles causas que provocan el paro. Si
bien es determinante establecer una oportuna y téc-
nicamente correcta reanimacion cardiopulmonar,
es clave el tratamiento de la causa que lo provoca.
Mas aun en el escenario de los paros cardiorrespira-
torios que nos toca asistir en el intrahospitalario y/o
perioperatorio. Mas del 50% de ellos, tienen como
ritmo de base asistolia o actividad eléctrica sin pul-
s0, ritmos ominosos que traducen estados criticos y
que, de no tratar la causa que lo provoca, no seran
recuperados con éxito®.

Los autores resaltan correctamente la impor-
tancia de no interrumpir las compresiones toraci-
cas durante la reanimacion cardiopulmonar. Esta
recomendacion estd ampliamente respaldada por
evidencia experimental y clinica, donde queda de
manifiesto que las compresiones toracicas realiza-
das en forma eficiente y con minimas interrupcio-
nes, mejoran el pronostico de la reanimacion’*1°,
La explicacion fisiopatologica es que la posibilidad
de que el miocardio isquémico recupere su ritmo
propio, esta dada por la recuperacion de su ritmo
normal lo mas pronto posible, a través de la des-
fibrilacion precoz si existe un ritmo desfibrilable.
El segundo determinante critico de la posibilidad
de recuperar el miocardio, es obtener un grado de
perfusion miocardica minima. Se han determinado
en modelos animales y humanos umbrales criticos
de presion de perfusion coronaria (PPC) para una
resuscitacion exitosa. Si bien los valores varian dis-
cretamente, es correcto apuntar a una PPC minima
de 15 a 20 mmHg!*2. Cabe recordar, en este mo-
mento, que la PPC corresponde a la diferencia obte-
nida entre la presion arterial diastolica y la presion
de fin de diastole del ventriculo izquierdo. El mayor
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determinante de la PPC durante la reanimacion son
las compresiones toracicas eficientes e ininterrum-
pidas. La resistencia vascular, el volumen intravas-
cular y la presion intratoracica son también facto-
res que la afectan, pero con menos impacto que las
compresiones toracicas. Al iniciar las compresiones
toracicas la presion arterial diastdlica y, en conse-
cuencia, la presion de perfusion coronaria aumen-
tan en forma progresiva. Aproximadamente luego
de la compresion nimero quince, logramos el obje-
tivo esperado para perfundir el miocardio. Si inte-
rrumpimos para realizar cualquier otra intervencion
en forma frecuente, la mayoria del tiempo enton-
ces, el miocardio resulta hipoperfundido'®. Por otro
lado, las compresiones toracicas son la inica medi-
da que por si sola, ademas de la desfibrilacion pre-
coz, mejoran el prondstico de un paciente en paro.
Esta claramente desaconsejado invertir tiempo en
acciones como instalacion de catéter venoso cen-
tral o catéter de arteria pulmonar para monitorizar
o tratar al paciente en paro cardiorrespiratorio. El
objetivo de la via venosa es solo la administracion
de drogas y tiene mas rendimiento hacerlo a través
de una via venosa periférica ya instalada o rapida-
mente obtenida, que detener las compresiones para
instalar un acceso central.

La medicion de presion venosa central o de en-
clavamiento de capilar pulmonar no estan incluidas
en las medidas recomendadas para evaluar la efi-
cacia y calidad de las maniobras de reanimacion.
No reflejan en forma instantanea gasto cardiaco,
ni presion de perfusion coronaria o presion arterial
diastolica, todos pardametros que serian de real uti-
lidad conocer para saber si las compresiones tora-
cicas son realmente efectivas. En la practica, lo que
debemos monitorizar es la presion arterial diastoli-
ca si contamos con una medicion de presion arterial
directa al momento de ocurrir el paro o si puede ser
instalada sin detener las compresiones toracicas, y
la capnografia en tanto refleja el gasto cardiaco. El
objetivo es lograr CO, sobre 15 mmHg. Este valor
se correlaciona con mayor probabilidad de éxito de
la reanimacion y esta recomendada su utilizacion
como método de evaluacion a tiempo real de la ca-
lidad de las maniobras de reanimacion'®.

Finalmente, los autores concluyen que: “La ins-
talacion de la sonda transesofagica fue una herra-
mienta de monitorizacion que permitié realizar un
diagnostico diferencial en forma rapida y precisa.”
Me asalta la duda respecto a si se hace referencia al
diagnostico diferencial entre arritmias que produ-
cen o no un estado de paro cardiorrespiratorio o al
diagnostico diferencial de las posibles causas que
lo producen. Creo importante la aclaracion frente a
la duda, de que el diagnoéstico de paro cardiorrespi-
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ratorio en pabellon se debe realizar rapida y opor-
tunamente en base a otros elementos clinicos y de
monitorizacion inmediatamente disponibles y valo-
rables, con los cuales todo anestesidlogo estd am-
pliamente familiarizado (conciencia, pletismogra-
fia, capnografia). Como herramienta para realizar
el diagnostico diferencial de la causa que provocd
el paro y guiar algunas medidas de tratamiento, me
parece de suma relevancia y gran utilidad la utiliza-
cion de la sonda transesofagica. Mas atin, puede te-
ner gran rendimiento la instalacion de esta sonda en
pacientes en riesgo de sufrir un paro intraoperato-
rio. Los factores de riesgo y las causas que llevan al
paro perioperatorio, se encuentran razonablemente
establecidos en la literatura®".

Dra. Maria Mercedes Aguirre C.

Profesor Asistente

Departamento de Anestesiologia y Reanimacion
Hospital Clinico de la Universidad de Chile “Dr.
José Joaquin Aguirre”
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Sr. Editor:

Hemos leido con detencion la cartas enviadas
por el Dr. Guillermo Lema y la Dra. Maria Merce-
des Aguirre referente al caso clinico que publica-
mos en la Revista Chilena de Anestesia, “Utilidad
de ecocardiografia transesofdgica intraoperatoria
durante un paro cardiaco intraopertaorio”. Les
agradecemos sus comentarios y quisiéramos acla-
rarles algunos de los puntos que ellos analizan.

Es completamente cierto que la evidencia de
la real utilidad de la ETE durante cirugia cardiaca
es mas fuerte que su utilizacion durante cirugia
no cardiaca. Ahora bien, la falta de evidencia no
significa que ésta sea negativa, si no muy por el
contrario, es claramente necesario seguir evaluando
einvestigando la técnica. En el aiio 2006 publicamos
en el Journal of Cardiothoracic and Vascular
Anestesia! un estudio en 98 pacientes de alto riesgo
cardiovascular monitorizados con ETE durante el
intraoperatorio de cirugia abdominal; este estudio
motivo el editorial del nimero de esa revista que se
tituld “Tiempo de madurar’™, en donde se hace una
reflexion con respecto a la importante utilidad que
la ETE durante cirugia no cardiaca puede llegar a
tener una vez que se obtenga la evidencia suficiente
y es por esto que animan a los diferentes grupos que
realizan ETE durante cirugia no cardiaca a publicar
sus resultados (y por cierto, nos parece importante,
casos clinicos que demuestren la utilidad de la
técnica en la practica clinica diaria).

La incidencia de paro cardiaco intraoperatorio
es muy baja. Asi los estudios publicados cuentan
con pocos pacientes, pero destacan en sus resultados
la alta utilidad que prestd la ecocardiografia
durante el evento y el hecho de no interferir con
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las maniobras de masaje cardiaco externo. Esto
ultimo, como muy bien describe la Dra. Aguirre
en su carta, se considera actualmente una de las
acciones prioritarias en el manejo de un paro,
masaje que por cierto debe interrumpirse si hubiese
que instalar un catéter venoso central (aunque fuese
hecho rapidamente por manos expertas).

También sucede que durante un paro intraope-
ratorio en pocos segundos ocurren muchos eventos,
asi realmente es de gran ayuda “ver el corazén” y
asi definitivamente hacer los diagndsticos y deci-
dir las terapias mas adecuadas, de acuerdo a lo que
se observa en tiempo real, latido a latido. Es muy
prematuro pensar en incluir en algin algoritmo la
ETE, pero esto no significa que no sea ttil.

No estamos planteando la necesidad de contar
con ETE en todos los paros cardiacos intraoperato-
rios, ni para hacer el diagnostico ni para optimizar
el tratamiento. Solo estamos describiendo un caso
clinico en que el procedimiento logro un real be-
neficio para el manejo del paciente. Hace algunos
aflos, a nadie se le hubiera ocurrido plantear la ne-
cesidad de un capnégrafo para diagnosticar un paro
cardiaco o evaluar la calidad de la reanimacion car-
diopulmonar, cosa que actualmente no parece tan
descabellada.

Una de las limitantes mas importantes que ha
tenido la técnica es la necesidad de un entrenamien-
to completo y profundo del anestesidlogo, de tal
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manera que el operador confie en sus diagnosticos
y asi sus resultados no sean objetados. Actualmen-
te existe la inquietud a nivel latinoamericano para
desarrollar una entidad certificadora de anestesiolo-
£0s.

Nosotros en el Hospital FACH, avalados por
la Universidad de Valparaiso, contamos con un
programa de entrenamiento, del que ya varios
colegas anestesiologos han participado con éxito.

Sin duda, la ultima palabra sobre ETE en cirugia
no cardiaca, no esta dicha y esto es precisamente lo
que hace motivante la basqueda de evidencia de la
utilidad de la ETE, para asi mejorar la calidad y la
seguridad de la anestesia para nuestros pacientes.

Dra. Maria Carolina Cabrera S.
Universidad de Valparaiso,
sede Hospital Clinico Fuerza Aérea de Chile.

BIBLIOGRAFIiA

1. Cabrera Schulmeyer MC, Santelices E, et al. Impact of
intraoperative transesophageal echocardiography during
noncardiac surgery. J Cardiothorac and Vasc Anesth 2006;
6:768-771.

2. Weiss S, Savino J. The time is ripe. J Cardiothorac and
Vasc Anesth 2006; 6: 765-767.

Rev Chil Anest 2009; 38: 66-70



