10.31042/AA3.31.1.1
Revision

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA PARA DIAGNOSTICO
ETIOLOGICO DE INESTABILIDAD HEMODINAMICA EN
TRASPLANTE HEPATICO
TRANSESOPHAGEAL ECHOCARDIOGRAPHY FOR
ETIOLOGICAL DIAGNOSIS OF HEMODYNAMIC INSTABILITY
IN LIVER TRANSPLANTATION
ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA PARA DIAGNOSTICO
ETIOLOGICO DA INSTABILIDADE HEMODINAMICA NO
TRANSPLANTE HEPATICO

Silvina Longo?

Mariana Daniela Castillo?
Martin Palacios?

Luis Pablo Masco?

Juan Esteban Sirit

!Médico Anestesiologo, Hospital Privado Universitario de Cérdoba, Argentina. Correo
electronico: silvinalongo@yahoo.com.ar
2Médico Residente de Anestesiologia, Hospital Privado Universitario de Cordoba,

Argentina.

RESUMEN:

Hemos analizado, mediante la descripcion de 4 casos clinicos de cirugia de trasplante
ortotépico hepatico, las causas de inestabilidad hemodinamica mediante el uso
intraoperatorio de ecocardiografia transesofagica. La identificacion de la causa y el
mecanismo preciso de la descompensacion permitio el tratamiento adecuado de la

complicacién intraoperatoria.



Palabras claves: Ecocardiografia transesofagica intraoperatoria, Trasplante hepatico.

ABSTRACT:
We have analysed, through the description of 4 clinical cases of hepatic orthotopic
transplant surgery, the causes of hemodynamic instability through the intraoperative use
of transesophageal echocardiography. The identification of the cause and the precise
mechanism of the decompensation allowed the adequate treatment of the intraoperative
complication.
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RESUMO:

Hosedanalizado, através da descricdo de 4 casos clinicos de cirugia de trasplante
ortotépico hepatico, as causas de inestabilidad hemodindmica mediante 0 uso
intraoperatorio de ecocardiografia transesofagica. A identificacdo da causa e 0
mecanismo preciso da descompensacao permitiu o tratamento adecuado da complicacéo
intraoperatoria.

Palavras-chave: Ecocardiografia transesofagica intraoperatoria, Trasplante hepatico.

INTRODUCCION

Durante la cirugia de trasplante hepatico (TH) se pueden presentar diversas

complicaciones, mayoritariamente en el momento de la reperfusién del 6rgano



implantado. Las complicaciones generan alta incidencia de morbimortalidad intra y
postoperatoria.

La ecocardiografia transesoféagica (ETE) junto a un andlisis clinico integral del paciente
ayuda al anestesiélogo a determinar la causa de la inestabilidad hemodinadmica y a realizar
diagnosticos diferenciales como tromboembolismo, hipovolemia e isquemia miocérdica,
entre otras, durante las fases agudas del trasplante por lo que su uso debe ser considerado

en toda cirugia de trasplante de higado.

DESARROLLO DE LOS CASOS CLINICOS:

Presentamos cuatro pacientes que luego de la reperfusion del 6rgano presentaron
inestabilidad hemodindmica severa. Se colocd ETE para determinar la causa y guiar el

tratamiento.

Caso 1

Paciente de sexo masculino de 43 afios con enfermedad hepética terminal por
hemocromatosis, con un MELD de 30 (MELD, por sus iniciales en inglés Model for End-
stage Liver Disease, modelo para la enfermedad hepatica terminal). Presenta

antecedentes de trombosis de vena porta diagnosticado en el preoperatorio por tomografia



computada, en 3 cortes. Figura 1: Trombosis portal grado | (extension menor al 50%,

clasificacion de Yerdel y Mc Master)®,

Figura 1: Imagenes de Tomografia Computada, cortes: A-axial, B-coronal y C-sagital
de tomografia computada, flecha identifica vena porta con contraste denso con una

hipodensidad en su interior que corresponde a trombo.

Durante el intraoperatorio, posterior al desclampeo, el paciente sufre descompensacién
hemodinamica aguda, con severa hipotension y bradicardia extrema. En ese momento no
se presentaban alteraciones metabdlicas significativas en los estudios de laboratorio. Se
comenzd con maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzadas y se colocé ETE
mediante el cual se pudo determinar la causa: trombosis masiva intracardiaca (TIC). En
las siguientes imagenes se puede observar un trombo proveniente de vena cava inferior y

ademas un cable de marcapaso situado en auricula derecha. Figura 2.



Figura 2: Vista a 55 grados medio-esofagica: Imagen hiperdensa (flecha) de un gran

trombo ingresando desde la vena cava inferior hacia la auricula derecha

En la Figura 3, se observa trombo cruzando por el foramen oval del tabique

interauricular y trombosis en auricula izquierda (Al).

Figura 3: Imagen de 4 camaras donde se ve trombo en auricula izquierda y otro
pasando desde la auricula derecha por el foramen oval. Cavidades derechas aumentadas

de tamario.



En la Figura 4 se observa un trombo a nivel de la valvula mitral en condiciones de migrar

hacia el ventriculo Izquierdo.

Figura 4: Imagen transgastrica a 0 grado donde se ve la valvula mitral abierta y un

trombo (flecha).

Caso 2.

Paciente de 39 afios con diagnostico de insuficiencia hepatica aguda (falla hepética
fulminante) por virus A (HAV), por lo que se coloca en lista de emergencia para trasplante
hepéatico. Presenta MELD de 24 y encefalopatia hepatica G2, que evoluciona con
aumentos progresivos de creatinina y anemia. El dia previo al trasplante presenta fallo
renal agudo con SIRS (sindrome de respuesta inflamatoria sistémica) que evoluciona a
sepsis. Se decide no realizar hemodialisis convencional por inestabilidad hemodinamica,

presentandose a la cirugia de trasplante en anuria y con diagnostico de shock séptico.



La cirugia se desarrolla sin incidentes y luego del desclampeo se produce hipotension
severa y paro cardiaco. Se coloca ETE que no muestra signos de enfermedad cardiaca, el
ventriculo derecho era normal y los vasos hepaticos tenian adecuada perfusion. Figura 5.
Se obtienen resultados de laboratorio que muestran severa e hiperkalemia (K plasmatico

de 7 mEqg/L). Se inicia tratamiento con bicarbonato y cloruro de calcio.

Figura 5: Paciente 2, imagen de 4 camaras a cero grados con adecuada relacion VI/VD

Caso 3.

Paciente de 66 afios con diagnostico de cirrosis por hepatitis C y hepatocarcinoma
asociado y tratado con embolizacion 3 meses antes. Post desclampeo presenta

descompensacion hemodindmica y sangrado. A través de la ETE se fue guiando la



reposicion de volumen y el estudio del higado demostré defectos severos en la perfusion

hepatica. Figura6: ayb

a) b)

Figura 6: Caso 3, a) imagen hepatica sin flujo doppler color b) Doppler pulsado

hepético con signos de hipoperfusion hepética

Caso 4.

Paciente de 26 afios que se realizo trasplante hepatico con donante vivo con antecedentes
de colitis ulcerosa y colangitis esclerosante y desnutricion. EI ETE realizado luego del
desclampeo revel6 insuficiencia cardiaca derecha, ventriculo derecho aumentado de

tamafio e hipertension pulmonar. Figura7: ay b



a)

Figura 7: Paciente 4. a) imagen de 4 camaras ventriculo derecho dilatado que comparte
la punta del corazon con el VI. b) Hipertension pulmonar medida con doppler continuo
en la imagen bicava modificada: Presion sistdlica de VD 32.6+Presion de auricula

derecha 15: 47.6mmHg presion sistolica.

Discusion

La reperfusion es uno de los momentos mas criticos durante la cirugia de TH, el cual
representa un periodo de elevada mortalidad®. La triada, hipotension de reperfusion
secundaria a la liberacion de sangre proveniente del drgano hipotérmico que provoca
acidosis e hipercalemia debido a la solucion de preservacion, coagulacion alterada por
enfermedad hepatica terminal (EHT)

La presencia de un catéter en la arteria pulmonar, como una fuente fisica para la insercion
de trombos®, son las circunstancias que al momento de la reperfusion favorecen la
formacion de TIC.

El paciente con EHT tiene una marcada deficiencia en la produccion de factores de

coagulacién debido al higado enfermo, que se encuentra en un estado precario entre sus



procoagulantes, anticoagulantes y sistema fibrinolitico lo cual lleva a un completo
disbalance en todo su sistema de coagulacion.

Con respecto al monitoreo hemodinamico, los métodos disponibles para valorar el gasto
cardiaco durante la cirugia de TH son cateterizacion de arteria pulmonar y monitorizacion
con dispositivos volumétricos (PiCCO / EV-1000). Durante la aparicion de TIC puede
observase alteracion hemodinamica repentina, hipoxia, aumento de la presion venosa
central, aumento o disminucion de las presiones pulmonares y arteriales; sin embargo, es
la visualizacion con ETE es la que permite, en tiempo real, realizar un diagnéstico preciso
de TIC. ETE no es utilizado de rutina en América Latina, en cirugia de trasplantes; si bien
en la actualidad se considera un reconocido y esencial monitor, con una sensibilidad del
80% y una especificidad del 100% para el diagndstico de trombos®.

Una vez que se detectan TIC, el tratamiento se centra principalmente en intensificar el
soporte cardiovascular mediante drogas inotropicas y vasoactivas para mantener una
presion arterial adecuada, y luego, en discusién con el equipo de trasplante quirurgico,
administrar heparina endovenosa, para ayudar a atenuar el crecimiento del coagulo®. O
administrar activador del plasmindgeno tisular (tPA) como postulan otros autores®, para
lograr el alivio temporal de la carga de codgulos en el sistema cardiovascular.

La importancia de ETE en estos casos radica no solo en confirmar un diagnostico, sino
también como una herramienta importante para demostrar la resolucién de los trombos,
en respuesta a un tratamiento.

Por otro lado, si bien es un procedimiento invasivo, la seguridad y eficacia de ETE en
pacientes con EHT y varices esofagicas se ha establecido con bajas tasas de
complicaciones directamente relacionadas a la insercion y manipulacion de la sonda®®.
En 2003 se redact6 la actualizacién de la guia ACC / AHA / ASE para la aplicacién clinica

de ecocardiografia® y en el afio 2010, las pautas de ASA / SCA para el uso de ETE



perioperatoria®, las cuales recomiendan el uso de ETE en cirugias asociadas con grandes
cambios de volumen y cambios hemodinamicos significativos; El TH entra en estas dos
categorias.

Los pacientes sometidos a TH son especialmente vulnerables a hipotension secundaria
debido a fallo o disfuncién de ventriculo derecho y cambios en la presion de arteria
pulmonar, por lo tanto, ETE es una herramienta importante de monitoreo durante el
TH9, También ayuda a identificar casos de obstruccion dinamica de flujo al tracto de
salida del ventriculo izquierdo®. ETE mejora la monitorizacion de la volemia y la
funcién miocéardica, ambos aspectos vitales durante el manejo de pacientes sometidos
TH.

Con las imagenes ecocardiograficas podemos determinar si el paciente tiene foramen oval
permeable. Recordemos que entre el 25 al 30% de los pacientes adultos tienen foramen
oval permeable.

En numerosos estudios se ha demostrado que la creatinina y/o urea plasmatica previas al
trasplante constituyen parametros con alto valor predictivo en relacion con la
supervivencia postrasplante. EI aumento de dichos parametros en el preoperatorio se
asocia con supervivencia postquirdargico de 15-20% inferior respecto a aquellos con
valores normales®®. Una de las recomendaciones actuales es realizar el trasplante
hepéatico lo mas precozmente posible, antes del desarrollo de insuficiencia renal, por
ejemplo, mediante trasplante hepéatico con donante vivo.

Durante el periodo intraoperatorio, son frecuentes importantes cambios hemodinamicos
y hemorragias asociados a las distintas fases del TH, que en ocasiones condicionan
hipotensién arterial que puede llevar a una hipoperfusién renal durante la intervencion.
El clampaje de la vena porta, de la arteria hepética y de la vena cava inferior durante la

fase anhepatica interrumpe el retorno venoso a las extremidades inferiores y al lecho



esplacnico, resultando en un descenso en el gasto cardiaco, en la presion arterial,
elevacion de las resistencias vasculares sistémicas y reduccion en la perfusion de érganos
vitales, resultando en enfermedad severa cardiovascular o miocardiopatia, con
hipoperfusion renal y potencial lesion isquémica®®. La monitorizacion con ETE puede
ayudar a identificar cualquiera de estas situaciones, guiando la terapéutica ayudando en
la rapida toma de decisiones.

Como el mejor tratamiento es la prevencion, identificar los factores de riesgo y aquellos
pacientes que tengan mayores probabilidades de sufrir complicaciones intraoperatorias
junto a la utilizacion de ETE desde el comienzo de la cirugia, nos ayudaria a prevenir,

identificar y tratar las complicaciones durante TH.

Discusion

Los pacientes sometidos a TH tienen alta incidencia de complicaciones cardiovasculares.
Aquellos con fallo renal preoperatorio necesitan una optimizacion de su medio interno
previo a la cirugia. Los que poseen factores predictivos asociados a TIC (como trombosis
venosa, hemodidlisis preoperatoria, historia de correcciones quirargicas de hemorragias
gastrointestinales o alteraciones de la coagulaciébn que evidencien estado
hipercoagulable), deben alertar al equipo de trasplante sobre un paciente de alto riesgo
para trombosis. La trombosis venosa portal (TVP) es una complicacion de la EHT, con
una incidencia entre el 1% y 16% entre los pacientes con cirrosis#) . Esta condicion
genera dificultades técnicas durante el TH, por lo cual debe ser realizada por un equipo

quirdrgico experto para reestablecer un flujo portal adecuado al nuevo injerto. La TVP es



un factor mas de riesgo de complicaciones intra y postoperatorias, pero susceptible de ser
tratada previo o durante el trasplante*®,

Durante el TH el uso de ETE no debe centrarse solo en el corazon. El flujo sanguineo y
la permeabilidad de la anastomosis hepatica pueden analizarse adecuadamente con este
monitor®,

El uso intraoperatorio de ETE juega un papel vital en el diagnostico de las diversas
patologias que ocurren durante TH, colaborando con el anestesiélogo en la eleccion del
tratamiento correcto durante un compromiso hemodinamico intraoperatorio inesperado.
ETE proporciona una visualizacion rapida de la funcion cardiaca, el estado de volumen,
la contractilidad general y el movimiento de las paredes regionales, como asi también nos
permite descartar embolia , derrame pericéardico y pulmonar?.

Los pacientes cirroticos tienen un mayor riesgo de tener falla del VD, por lo que la
reposicion agresiva de liquidos o la transfusion de sangre o el aumento del flujo sanguineo
hacia el corazén derecho en la reperfusion puede causar sobrecarga de volumen y
precipitar edema pulmonar debido a enfermedad cardiaca oculta®®. En estas
circunstancias, ETE permite observar las cAmaras derechas del corazon, lo que permite
en tiempo real el diagndstico de falla del ventriculo derecho (debido a embolia o
sobrecarga), hipertension pulmonar o

incluso una precarga reducida. La disfuncion ventricular derecha e izquierda puede ser
exacerbada durante el trasplante.

La colocacion de ETEX® desde el inicio de la cirugia puede contribuir a cambiar el
prondstico, diagnosticando precozmente trombosis, hipovolemia, hipertension pulmonar,
permitiendo instaurar un tratamiento precoz, entender la causa de la descompensacion y

evitar la muerte del paciente.
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