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Resumo

Fundamento: El Ecocardiograma Transesofagico (ETE) intraoperatorio ha sido muy utilizado durante las correcciones de las
cardiopatias congénitas; entre tanto, en obstrucciones de vias de salida de los ventriculos, las informaciones son limitadas.

Objetivo: Evaluar la confiabilidad del ETE para detectar gradientes residuales en pacientes con obstrucciones de vias de
salida de los ventriculos.

Pacientes y Método: Los gradientes sist6licos después de circulacién extracorpérea al ETE de 127 pacientes (edad media de 7
aiios), siendo 79 con obstruccion derecha y 48 con obstruccion izquierda, fueron comparados al Ecocardiograma Transtoracico
(ETT) después de cirugia. Gradientes mayores de 40 mmHg fueron considerados de significacion hemodinamica.

Resultados: En las obstrucciones izquierdas el ETE mostré gradientes medios mayores que el ETT (30 mmHg vs 24mmHg;
p = 0,014). Los gradientes al ETE fueron menores que 40 mmHg en 75% de los pacientes y hubo concordancia con el
ETT en 97%. En los demas, el gradiente al ETE fue mayor que 40 mmHg y hubo concordancia con el ETT en 33%. En
las obstrucciones derechas el ETE mostré gradientes medios semejantes al ETT (28 mmHg vs 25 mmHg; p = 0,21). Los
gradientes al ETE fueron menores que 40 mmHg en 88% de los pacientes y hubo concordancia con el ETT en 91,5%. En
los demas, el gradiente al ETE fue mayor que 40 mmHg y hubo concordancia con el ETT en 60%.

Conclusion: El ETE se mostré itil en la deteccién de gradientes residuales en las vias de salida de los ventriculos en
los pacientes estudiados. Entre tanto, en gradientes mayores que 40 mmHg, el ETE sugiere mayor severidad de las
obstrucciones, particularmente en el lado izquierdo (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2014;27(4):229-234).
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mayorfa con un ndimero restringido de pacientes, evaluando
la eficacia del ETE en la deteccion de obstrucciones residuales,
y aun hay controversias sobre si gradientes detectados
inmediatamente después de la salida de Circulacién
Extracorpdrea (CEC) serian fuertes indicadores para retorno
del paciente para revisién quirdrgica.

Introduccion

El Ecocardiograma Transesoféagico (ETE) ha mostrado ser un
procedimiento indispensable en el monitoreo intraoperatorio
de cardiopatias congénitas y adquiridas. Introducido en la
sala de cirugia a mediados de los afios 1980, su utilidad y su
seguridad han sido documentadas en una amplia variedad
de lesiones congénitas'*. El ETE propicia el detalle anatémico
y funcional preoperatorio, contribuyendo para un mejor

El objetivo de este estudio fue evaluar la confiabilidad
del ETE intraoperatorio para detectar lesiones residuales

abordaje y estrategia de correccion, y, después de la salida
de circulacién extracorpérea, permite evaluar el resultado
quirdrgico y sus complicaciones, siendo su mayor impacto
relacionado a la deteccién de defectos residuales importantes
que podrian comprometer el pronéstico de los pacientes en
el postoperatorio inmediato o tardio, llevando en esos casos
a la revision quirdrgica™®.

El ETE intraoperatorio ha sido preconizado en la evaluacion
de las obstrucciones de la via de salida de los ventriculos,
una vez que gradientes residuales son importante causa
de morbilidad y mortalidad en esos defectos cardiacos. Sin
embargo, en la literatura médica existen pocos trabajos, la
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a través del gradiente inmediatamente después de salida
de CEC, comparando el gradiente con el obtenido por el
Ecocardiograma Transtordcico (ETT) realizado antes del alta
hospitalaria del paciente.

Pacientes y Métodos

Seleccion de los Pacientes

Fueron seleccionados los pacientes sometidos a correccion de
obstruccion de la via de salida ventricular derecha y/o izquierda
que realizaron ETE durante el procedimiento quirtrgico.

Los gradientes residuales obtenidos en las vias de salida
ventriculares al ETT fueron comparados a los obtenidos al
ETE después de salida de CEC. Fueron considerados para
comparacién los ETT realizados hasta 30 dias después de la
cirugfa. Pacientes con disfuncién ventricular fueron excluidos.
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ETE Después de Salida de CEC

Los examenes fueron realizados con equipos de ultrasonido
comercialmente disponibles. En nifios con menos de 15 kg fue
utilizado transductor esofagico pediétrico biplanar, mientras
que en pacientes con mas de 15 kg fue utilizado transductor
adulto multiplanar. Los planos ecocardiogréficos fueron
obtenidos como es recomendado por la Sociedad Americana
de Ecocardiografia (ASE), con especial atencién a los planos
transgastricos de las vias de salida de los ventriculos, que
permiten mejor alineamiento del flujo sanguineo con el haz
ultrasénico del Doppler®™®.

ETT Después de Cirugia

Todos los pacientes fueron reestudiados con ecocardiograma
transtoracico entre 1 y 30 dias después de correccién
quirdrgica. Fueron utilizados equipos de ultrasonido
comercialmente disponibles, con transductores variando de
2,5 MHz a 7,5 MHz, dependiendo del peso del paciente.

Graduacion de las Lesiones Residuales

El gradiente sist6lico instantaneo maximo fue calculado
por la velocidad de pico al Doppler continuo, utilizando la
ecuacién modificada de Bernoulli. Gradientes mayores que
40 mmHg fueron considerados significativos. Los gradientes
encontrados al ETE después de salida de CEC fueron
comparados al ETT antes del alta hospitalaria.

Analisis Estadistico

Fueron utilizados coeficiente de Pearson para evaluar la
correlacion entre los gradientes encontrados al ETE y ETT; Test
de Bland-Altman para evaluar las diferencias entre las medidas
obtenidas y el indice Kappa para evaluar la concordancia entre
los valores clasificados como mayor que 40 mmHg o menor/
igual a 40mmHg. Los resultados fueron expresados como
media y desviacién estandar y valor de p = 0,05.

Resultados

Fueron estudiados 128 pacientes sometidos a correccién de
lesiones obstructivas de las vias de salida ventriculares derecha
y/o izquierda. Seis pacientes fueron excluidos del estudio, tres
por no presentar ETT dentro de 30 dias de la cirugia, dos por
definicién inadecuada de las imagenes para la obtencion de
gradiente residual, y uno por presentar disfuncién importante
de ventriculo derecho después de correccion de tetralogia
de Fallot. Los resultados de 122 pacientes, en un total de
127 correcciones (cinco pacientes presentaban obstruccion
de ambas vias de salida ventriculares) fueron analizados. No
hubo complicaciones relacionadas a la realizacién de los
exdmenes en los pacientes estudiados. La edad media fue de
siete anos (variando de un mes a 37 anos). El tiempo medio de
intervalo entre el ETE y el ETT fue de siete dias (1 - 30 dias).
Hubo 79 correcciones de obstrucciones a la derecha y 48 de
obstrucciones a la izquierda (Tablas 1y 2).

Obstrucciones de la Via de Salida Ventricular Derecha

Los gradientes obtenidos al ETE después de salida de
CEC en 79 pacientes con obstrucciones de la via de salida
ventricular derecha variaron de 4 mmHg a 80 mmHg,
con media de 28 mmHg. En el ETT de esos pacientes, los
gradientes variaron de 4 mmHga 80 mmHg, con media de 25
mmHg, sin diferencia significativa (p = 0,21). La correlacion
de Pearson fue r = 0,7. En el andlisis a través del test de
Bland-Altman la diferencia media entre los gradientes fue de
2,3 mmHg con limites de concordancia de -22 mmHg la 28
mmHg. El indice de concordancia Kappa fue de 0,47 para
valores clasificados (gradientes mayores o menores/iguales
que 40 mmHg).

Gradientes residuales al ETE menores que 40 mmHg
fueron concordantes con los obtenidos al ETT en 65 de 71
pacientes (91,5%). En seis pacientes, el grado de obstruccion
de la via de salida ventricular fue mayor al ETT. En cuatro
de esos, los gradientes residuales no se localizaban en la via
de salida, sino en regi6n supravalvular pulmonar o en ramas
pulmonares (Tabla 3).

Tabla 1 - Pacientes con obstruccion de la via de salida de ventriculo derecho

N Diagnésticos Diagnésticos adicionales
. Atresia pulmonar (N=7),

47 Tetralogia de Fallot Correccién previa (N=11)
CIV (N=2), CIA (N=2),

9 Estenosis Valvular y subvalvular pulmonar EP supravalvular/ EAo supravalvular (N=2),
RT importante (N=1)

7 EP subvalvular / DVSVD con correccion previa Obstruccion VI- Al N=1

6 Banda anémala de VD EAo Subvalvular (N=1), RT importante (N=1)

4 Truncus con obstruccion VD — TP postoperatoria RM importante (N =1)

) . DVSVD (N=1),

2 Retirada de vendaje pulmonar CIVIEA0 y CoAo operada (N=1)

2 DSAV con estenosis subvalvular pulmonar Forma Intermedia (N=1)

2 EP supravalvular después de cirugia de Jatene. CIV residual (N=1)

Al: aorta; CIA: comunicacion interatrial; CIV: comunicacion interventricular; CoAo: coarctacion de aorta; DSAV: defecto del septo atrioventricular; DVSVD: doble via de
salida de VD; EAo: estenosis adrtica; EP: estenosis pulmonar; N: niimero de pacientes; RM: regurgitacion mitral; RT: regurgitacion tricuispide; TP: tronco pulmonar; VD:

ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
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Tabla 2 - Pacientes con obstruccion de la via de salida de ventriculo izquierdo

N Diagnésticos Diagnésticos adicionales
EAo Valvular (N=4)
2 EAo Subvalvular ofras: RM, EN, banda anémala de /D, PO CIV, PO DSAV, RAo
CIVICoAo operada/vendaje de AP (N=1),

1 EAo valvular CoAo (N=1),

Reoperacién de EAo (N=1)
4 EAo Supravalvular EP Supravalvular (N=2)

CIV + vendaje de AP (N=1)
7 TGA con EP CIV + EP subvalvular (N=4)

PO Mustard/Senning + EP subvalvular (N=2)

2 TCGA con EP CIV (N=2)

DVSVD con estenosis VI- Al
después de correccion

EP Subvalvular (N=1)

Al: aorta; AP: arteria pulmonar; CoAo: coarctacion de aorta; CIV: comunicacion interventricular; DSAV: defecto del septo atrioventricular; DVSVD: doble via de salida de
ventriculo derecho; EAo: estenosis adrtica; EN: estenosis mitral; EP: estenosis pulmonar; N: nimero de pacientes; PO: postoperatorio; RAo: regurgitacion adrtica; RM:
regurgitacion mitral; TCGA: transposicion corregida de las grandes arterias; TGA: transposicion de las grandes arterias; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

Tabla 3 - Pacientes con gradientes residuales < 40 mmHg al ETE y > 40 mmHg al ETT en la via de salida ventricular derecha

Gradientes al ETE

Diagnésticos después de salida de CEC Gradientes al ETT
TAF 30 mmHg 50 mmHg supravalvular
TAF + agenesia VP 20 mmHg 50 mmHg supravalvular
CIA +EPIV 25 mmHg 45 mmHg supravalvular
Banda Anémala + CIV 40 mmHg 45 mmHg
DVSVD/TB/vendaje de AP 80/40 mmHg(*) 47 mmHg

TAF + DSAV 0 mmHg 70 mmHg

AP: arteria pulmonar; DVSVD: doble via de salida de ventriculo derecho; T4F: tetralogia de Fallot; TB: Taussig Bing; (*) después de primera evaluacién con gradiente
de 80 mmHg fue hecho nuevo abordaje quirdrgico y el gradiente cayé a 40 mmHg al ETE.

En los ocho pacientes restantes, los gradientes al ETE
fueron mayores que 40 mmHg sugiriendo lesion residual. Esos
gradientes fueron confirmados con el ETT en apenas cuatro
(50%), tres pacientes después de correccién quirdrgica de
atresia pulmonar y uno después de correccién de tetralogfia
de Fallot con valvulotomia pulmonar. En cuatro, los gradientes
eran menores en la evaluacién al ETT. En dos de esos habia
un componente hiperdindmico intraventricular al ETE después
de salida de CEC (Tabla 4).

Obstrucciones de la Via de Salida Ventricular Izquierda

Los gradientes obtenidos al ETE después de salida de
CEC en 48 pacientes con obstrucciones de la via de salida
ventricular izquierda variaron de 4 mmHg a 70 mmHg, con
media de 30 mmHg. Gradientes al ETT, en esos pacientes,
variaron de 4 mmHg a 67mmHg, con media de 24 mmHg.
El ETE mostré gradientes residuales mayores que los del ETT
(p = 0,014). La correlacién de Pearson fue r = 0,6. En
el andlisis a través del test de Bland-Altman la diferencia
media entre los gradientes fue de 4,9 mmHg, con limites
de concordancia de -22 mmHg a 30 mmHg. El indice de
concordancia Kappa fue de 0,40 para gradientes mayores
o menores/iguales que 40 mmHg. Observamos que los
gradientes residuales al ETE y al ETT era iguales o menores

que 40 mmHg en 97% (35 de 36 pacientes). En los doce
pacientes restantes los gradientes residuales al ETE fueron
mayores que 40 mmHg, concordando con el ETT en cuatro. A
pesar de que el ETE sugiriese obstruccién residual en los otros
ocho pacientes, ésta no fue confirmada al ETT, que mostré
gradientes menores (Figuras 1y 2). En tres de esos casos, se
observé componente hiperdindmico intraventricular en el ETE
después de salida de CEC (Tabla 5).

Discusion

El desafio de este estudio fue evaluar cuando la deteccién
de gradientes residuales por el ETE en la via de salida de los
ventriculos, después de salida de CEC, predice los gradientes
del ETT de control para alta, y consecuentemente, cuando
esos gradientes observados en la cirugia demuestran, de forma
precisa, lesiones residuales. Es sabido que gradientes mayores
que 40 mmHg no serfan aceptables y nueva entrada en CEC
para revision de la reparacién quirtrgica seria aconsejable.
Los gradientes después de salida de CEC por el ETE fueron
menores que 40 mmHg en la mayorfa de los pacientes, y
en concordancia con los obtenidos al ETT (91,5% y 97%) en
ambos ventriculos, demostrando buena correlaciéon con la
correccién de la obstruccién en la via de salida ventricular.
Entre tanto, estenosis mas distales no fueron diagnosticadas
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Tabla 4 - Pacientes con gradientes residuales > 40 mmHg al ETE y < 40 mmHg al ETT en la via de salida ventricular derecha

Gradientes al ETE

después de salida de CEC Gradientes al ETT

Diagnésticos

T4F 57 mmHg 12 mmHg
T4F 50 mmHg 30 mmHg
T4F 80/80 mmHg (*) 40 mmHg
DVSVD/vendaje de AP 45 mmHg (Infund.:25 mmHg) 36 mmHg

AP: arteria pulmonar; DVSVD: doble via de salida de ventriculo derecho; Infund. infundibular; T4F: tetralogia de Fallot; (*) después de primera evaluacion con gradiente
de 80 mmHg fue hecho nuevo abordaje quirdrgico y el gradiente permanecié 80 mmHg.

PAT T: 37.eC
TEE T: 37.4C

Figura 1 - ETE después de CEC en paciente sometido a reseccién de membrana subadrtica. A: Plano longitudinal mostrando via de salida sin obstruccion. B: Gradiente
residual de 60 mmHg detectado al Doppler continuo, en el plano transgastrico.
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Figura 2 - ETT del mismo paciente de la Figura 1, realizado siete dias después de cirugia. A: eje paraesternal longitudinal mostrando via de salida libre de obstruccion.
B: gradiente residual de 38 mmHg detectado al Doppler continuo, en el plano apical 5 camaras.
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Tabla 5 - Pacientes con gradientes residuales > 40 mmHg al ETE y < 40 mmHg al ETT en la via de salida ventricular izquierda

Gradientes al ETE
después de salida de CEC

Diagnésticos

Gradientes al ETT

EAo Subvalvular 60 mmHg (**)
EAo valvular y subvalvular 60 mmHg (**)
EAo valvular y subvalvular 80/60 mmHg (*)
EAo valvular 50 mmHg
EAo Subvalvular 46mmHg (*)
EAo valvular y subvalvular 49 mmHg
EAo valvular /reemplazo valvular 49 mmHg
EAo valvular /reemplazo valvular 45 mmHg

12 mmHg
38 mmHg
34 mmHg
20 mmHG
16mmHg
30 mmHg
30 mmHg
40 mmHg

EAo: estenosis adrtica; (*) después de primera evaluacion con gradiente de 80 mmHg fue hecho nuevo abordaje quirdrgico y el gradiente cayd para 60 mmHg; (**)

componente hiperdinamico intraventricular.

en cinco pacientes, probablemente por las dificultades de
alineamiento entre el haz de Doppler y el flujo sanguineo y
de visualizacion proximal de las ramas pulmonares y de la
aorta ascendente al ETE.

El gradiente después de salida de CEC al ETE fue mayor que
40 mmHg en 11% de los pacientes con obstruccién de la via
de salida del ventriculo derecho, y en 25% de los pacientes con
obstruccion de la via de salida del ventriculo izquierdo, pero
fue menor al ETT en 50% y 67%, respectivamente, aun sin
nueva intervencion quirdrgica y con contractilidad ventricular
preservada. Un componente miocardico hiperdindmico
de las vias de salida de los ventriculos observado al ETE
inmediatamente después de salida de CEC en muchos de esos
pacientes puede generar gradientes sistolicos superestimados
aun después del alivio adecuado de la obstruccion.

Tal comportamiento parece ser resultado de los efectos del
largo periodo de hipertrofia miocdrdica, del nivel de soporte
inotrépico, vasodilatacion periférica y aun de la elevacién de
catecolaminas'?. En esos pacientes, si tuviésemos en cuenta
apenas el criterio de un gradiente elevado, habria indicacién
de necesidad de nueva entrada en CEC para revision
quirdrgica de la lesion residual. En el caso de la presencia
de gradiente residual elevado, una decisién apropiada en
relacién al retorno a la CEC requiere experiencia y evaluacién
cuidadosa de datos quirdrgicos como el grado de reseccién de
la lesién obstructiva, el estado hiperdinamico del ventriculo,
los diametros de la via de salida y la estabilidad hemodinamica.

El ETE debe procurar delinear la morfologfa del tracto de
salida, confirmando la reseccién completa de la obstruccion y
los mecanismos de obstruccién residual, si es dindmica o fija,
procurando datos para sospechar que el paciente realmente
se beneficiaria con una nueva intervencién quirdrgica.
Ademds, muchos de los pardmetros estan alterados y el equipo
quirdrgico debe aguardar la estabilizacién del paciente, no
dejandose llevar por la ansiedad de la exigencia del resultado
operatorio inmediato.

De forma ideal, las condiciones hemodindmicas deben
estar equilibradas y semejantes a las que el paciente
presentaba antes de la cirugfa. A pesar de las dificultades de
interpretacién del real significado de un gradiente elevado

después de salida de CEC, ese dato es un alerta importante
para evaluar con atencién la anatomia de la via de salida de
los ventriculos, indicando o no, de forma mas conciente y
segura, una nueva entrada en CEC para revision quirtrgica
de la lesién residual, pues en algunos casos lo mejor posible
ya fue realizado.

Limitaciones

Aunque hayan sido referidas condiciones hemodindmicas
estables durante la realizacion del ETE, no fue hecha una
correlacion directa entre los niveles preséricos y dosajes de
medicamentos en el momento del examen en razén de la
naturaleza retrospectiva del estudio.

La poblacion de pacientes estudiada tuvo un sesgo de
indicacién de ETE después de salida de CEC debido al
riesgo esperado de lesiones residuales en el postoperatorio,
por la alta complejidad, asociaciones de defectos y
reoperaciones, no habiendo sido incluidos pacientes con
defectos mads simples.

Conclusiones

El ETE después de salida de CEC mostré ser una técnica
atil y confiable en la deteccién de lesiones residuales con
una buena correlacién con el ETT, en la gran mayoria de
los pacientes. Cuando consideramos gradientes encima de
40 mmHg, el ETE puede sobreestimar la severidad de la
obstruccion de la via de salida ventricular, particularmente en
el lado izquierdo, debiendo ser descartado un componente
ventricular hiperdinamico antes de indicar revisién quirdrgica
de la lesion residual con base apenas en el gradiente. Especial
atencién debe ser dada al tronco y ramas pulmonares,
evitando falla en el diagnéstico de las obstrucciones residuales
mas distales.
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