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Ecocardiografia intraoperatoria en las cardiopatias
congenitas
PABLO MARANTZ'

Es muy interesante observar como ha ido evolu-
cionando la cardiologfa pediatrica en los ultimos
anos y como las distintas areas que la integran se
han ido superponiendo de una manera dinamica:
en el campo diagnostico, la ecocardiografia, (1)
mediante la incorporacion sucesiva del modo M, el
bidimensional, el Doppler, el Doppler color, el tran-
sesofagico y finalmente el tridimensional, hoy por
hoy, permite el diagnostico con un alto grado de
certeza de la mayorfa de las malformaciones estruc-
turales intracardfacas. A su vez, la hemodinamia
ha avanzado en el campo terapeutico y la cirugia se
atreve a realizar las correcciones a edades cada vez
mas tempranas; mas aun, estamos presenciando el
nacimiento de la medicina fetal y de la terapia
genica.

Tan rapida fue la evolucion que si nos retrotraemos
a la decada de los setenta veriamos que los cirujanos
cardiovasculares infantiles no operaban un solo nino
sin la realizacion de un cateterismo cardfaco previo,
en los ochenta ya comenzaban a aceptar la cirugia
solo con la informacion ecocardiografica (2) y desde
los anos noventa muchos centros comenzaron a in-
sistir en la importancia de realizar ecocardiografia
intraoperatoria, (3, 4) en especial en patologias com-
plejas, para llegar finalmente al entrenamiento en la
interpretacion de Jas imagenes e incluso en la reali-
zacion del estudio por los cirujanos mismos.

Si bien la experiencia inicial se realizo con
transductores epicardicos, metodo que se sigue
empleando, la tendencia actual es la utilizacion del
transductor transesofagico. (5)

Cada modalidad presenta sus ventajas y desven-
tajas: la evaluacion transepicardica interfiere (aun-
que brevemente) el campo quirurgico, pero permi-
te una muy buena visualizacion de la anatomfa
intracardiaca y, por lo tanto, de shunts residuales y
puede realizarse independientemente del peso. El
estudio transesofagico no interfiere el campo qui-
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rurgico y su mayor desventaja es la imposibilidad
de efectuarlo por debajo de los 2,600 a 3 kg de peso.
Ademas, el alto costo de los transductores sigue
siendo una limitacion significativa.

Sea cual fuere la modalidad elegida, la ecocar-
diografia intraoperatoria es una herramienta muy im-
portante para el cirujano cardiovascular, ya que le
proporciona en forma inmediata informacion sobre
la correccion que ha de efectuar -cuando se realiza
previamente a la entrada en bomba-, y sobre todo
porque le permite detectar la presencia de defectos
residuales, como cortocircuitos, gradientes o insufi-
ciencias valvulares (6) asi como la evaluacion de la
funcion ventricular, de modo que le brinda la opor-
tunidad unica de repararlos antes de abandonar la
sala operatoria.

La utilidad de la informacion instantanea que
puede aportar el ecocardiograma intraoperatorio en
la toma de decisiones durante cirugia de cardiopa-
tfas congenitas fue bien estudiada, entre otros, por
Ungerleider y colaboradores, (7) quienes en 1990
evaluaron 328 pacientes con ecocardiograma
epicardico intraoperatorio: en 22 pacientes (7%) el
eco posbomba demostro defectos residuales ines-
perados y se repararon en el mismo procedimiento;
en otros 8 pacientes con defectos residuales signifi-
cativos estos no se corrigieron en el mismo acto y
presentaron una incidencia mayor de reoperaciones
y muerte que los que abandonaron la sala quirurgi-
ca con una correccion aceptable. Los mismos auto-
res (8) comunicaron en 1995 la necesidad de entrar
en bomba en el 4,4 % de 1.000 casos y demostraron
la importancia en lo que hace a diferencias de cos-
tos entre los pacientes que fueron corregidos en el
mismo acto quirurgico y los que requirieron ciru-
gia en otra oportunidad (21.415 ± 8.215 Mares ver-
sus 94.180 ± 33.881 dolares).

En el estudio de Di Santo y colaboradores (9) que
se presenta en este numero de la RAC se demostro
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la presencia de defectos residuales en el 39,37% de
los casos y en el 9,37% (6 pacientes) estos defectos
se consideraron significativos (la mayorfa se trata-
ban de cardiopatfas complejas) y se corrigieron en
el mismo acto quirurgico, en tanto que en otro 3%
(2 pacientes) los defectos residuales no se corrigie-
ron en el mismo acto y requirieron reoperacion du-
rante el seguimiento, uno de ellos 15 dfas despues
de la primera cirugia.

Ambos estudios demuestran que aunque hubo
un gran acierto en las decisiones con la consiguien-
te disminucion en la morbimortalidad, sobre todo
en patologfas complejas, todavfa existen algunos
casos con defectos residuales significativos
subvalorados, con el consiguiente impacto en
morbilidad y costos.

El doctor R. M. Ungerleider (cirujano
cardiovascular infantil) (7, 8) se ha entrenado en la
realizacion e interpretacion de las imagenes
ecocardiograficas y propugna que los cirujanos de-
ben ser quienes realicen el estudio intraoperatorio.

Sin duda, esta posici6n ha abierto un interesante
debate: Zquien debe realizar el estudio? Para noso-
tros la respuesta es obvia: el mas entrenado. El car-
di6logo, aunque habituado al procedimiento, debe
realizar una curva de aprendizaje para interpretar
los resultados en el mismo acto quirurgico. A su
vez, la preocupacion del cirujano por entender las
imagenes y manipular el mismo el transductor tam-
bien es muy importante, sobre todo porque es e1
quien tiene en su mente la real anatomfa del caso y
la modificacion por su propia cirugia. Entonces, la
"situaci6n ideal" es aquella en la que ambos pue-
dan trabajar simultaneamente intercambiando opi-
niones y tomando las decisiones en forma conjun-
ta: volver a entrar en bomba de circulacion
extracorporea para corregir un defecto residual sig-

nificativo o dar por finalizada la cirugia aceptando
la existencia de un defecto mfnimo.

El trabajo que se presenta es importante porque
rescata la indiscutida utilidad de la ecocardiografia
intraoperatoria y aun en estos diffciles momentos
en los cuales la escasez de recursos nos agobia en
mas de una ocasi6n deberfamos esforzarnos por
introducir como rutina esta sensible modalidad.
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