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Manejo de la insuficiencia del ventriculo derecho tras cardiotomia. Papel terapéutico del 6xido nitrico inhalado
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RESUMEN

La funcién del ventriculo derecho tiene un importante papel en la morbilidad y la mortalidad de los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca. En este articulo se hace una revision de las diferentes herramientas
diagnésticas disponibles en quiréfano, entre las que destacan la vision directa del corazén, la ecocardiografia
en sus distintas modalidades (transesofagica, epicardica), el estudio hemodinamico invasivo con el catéter
de Swan-Ganz y, en casos de infarto del ventriculo derecho, el electrocardiograma. Los diferentes métodos
diagnésticos disponibles son complementarios y no excluyentes, ya que cada uno de ellos aporta
informacién que subsana las limitaciones de los diferentes sistemas de monitorizacién hemodinamica.

Diagnostic Tools for the Intraoperative Monitoring of Right Ventricular Function
During Cardiac Surgery

ABSTRACT

Right ventricular function has a substantial effect on morbidity and mortality in patients undergoing
cardiac surgery. This article contains a review of the range of diagnostic tools available in the operating
room, including those that provide a direct view of the heart, different types of echocardiography (e.g.
transesophageal and epicardial), invasive hemodynamic measurement using a Swan-Ganz catheter and, in
patients with right ventricular infarction, electrocardiography. The various diagnostic methods available
are complementary and none should be used exclusively since each provides information that compensates

for the limitations of other hemodynamic monitoring techniques.

INTRODUCCION

La funcién del ventriculo derecho (VD) tiene un importante papel
en la morbilidad y la mortalidad de los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca (CC). La aparicién de insuficiencia ventricular derecha (IVD)
grave que requiere soporte inotrépico prolongado o la insercién de
asistencia ventricular derecha se calcula en alrededor de un 0,1% des-
pués de una cardiotomia; tras el trasplante cardiaco se eleva a un
2-3%; tras asistencia ventricular, a un 20-30%, y cuando la IVD se hace
refractaria al tratamiento, conlleva una elevada mortalidad (70-75%)'.
Nos podemos encontrar intraoperatoriamente con diferentes situa-
ciones de IVD: IVD aislada, IVD debida a afeccién izquierda o IVD
coincidente con disfuncién ventricular izquierda. Las principales cau-
sas de IVD en CC son mudiltiples (tabla 1)2.

El diagnéstico precoz de la IVD es fundamental. El diagndstico in-
traoperatorio de la disfuncion del VD se realiza mediante ecocardio-
grafia, pero la combinacién de diferentes técnicas nos permitira
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determinar con mas exactitud la etiologia, el perfil hemodindmico
que se presenta y cual es el componente principal que genera la ines-
tabilidad hemodinamica; también nos permite seleccionar adecuada-
mente el tratamiento y valorar el grado de respuesta a dichas
medidas.

Entre las diferentes herramientas diagndsticas disponibles en
quiréfano, destacan la ecocardiografia en sus diferentes modalida-
des (transesofagica, epicardica, 3D), la vision directa del corazén,
donde observamos la existencia de dilatacién VD o alteraciones de
la contractilidad, el estudio hemodinamico invasivo con el catéter
de Swan-Ganz (SG) y, en casos de infarto del VD, la electrocardio-
grafia.

VALORACION ECOCARDIOGRAFICA DEL VENTRICULO DERECHO

La ecocardiografia transesofagica (ETE) es fundamental en el estu-
dio de la estructura y la funcién del VD (incluidas las funciones sist6-
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Abreviaturas

CC: cirugia cardiaca

ETE: ecocardiografia transesofagica
Fac: fraccién acortamiento area

GC: gasto cardiaco

IVD: insuficiencia ventricular derecha
SG: Swan-Ganz

VD: ventriculo derecho

licay diastdlica), la estructura de la valvula y la arteria pulmonares, la
funcién valvular y la fisiologia pericardica®*.

Existen diferentes guias y recomendaciones que ayudan al conoci-
miento ecocardiografico del VD*7, aunque también presenta impor-
tantes limitaciones para el estudio ecocardiografico®:

* Dificultad en la estimacién del volumen del VD debido a:

- Morfologia. Ausencia de modelos geométricos que reproduzcan
la morfologia del VD.

- Las camaras de entrada y salida se sitdan en distintos planos eco-
cardiograficos.

- Dificultad para delinear el borde endocardico debido a la gran
trabeculacién de su pared.

* Dificultad para estandarizar el método de evaluacién de la fun-
cién del VD:

- Son frecuentes las variaciones en la direccién o localizacién del
VD.

- Se ve afectada con facilidad por variaciones de precarga, pos-
carga y funcién del VI. Esta dificultad cobra gran importancia en la
cirugia cardiaca, ya que las grandes variaciones de la precarga que se
producen en sus distintas fases interfieren enormemente en la valora-
cién de la funcién del VD.

» Dificultad para una correcta visualizacién de las cdmaras dere-
chas desde el acceso transesofagico, ya que las cavidades derechas

Tabla 1
Causas de insuficiencia ventricular derecha en cirugia cardiaca

Tabla 2
Valoracion ecocardiografica de la funcién del ventriculo derecho

Dimensiones Diametro basal, medio y longitudinal
(medioesofagico de cuatro camaras)
TSVD1 (plano aértico) y TSVD2 (plano

pulmonar) en eje corto medioesofagico

Funcién sistélica Fraccion de acortamiento del area (plano
medioesofagico de cuatro camaras)
TAPSE

Velocidad sistélica anular (s’)
Aceleracién miocardica durante la
contraccion isovolumétrica: IVA

Strain y strain rate

Funcién sistélica/diastdlica Indice Tei (general y tisular), relacién E/e’

Fraccién de eyeccién y volimenes Ecografia 3D en tiempo real con software

especifico

IVA: isovolumic acceleration; TAPSE: Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion; TSVD:
tracto de salida del ventriculo derecho.

son las mas lejanas al transductor. Los planos en que se basa la valora-
cién de las dimensiones y la funcién del VD no son siempre accesibles
con ETE.

A pesar de las dificultades y con el uso de diferentes planos y
métodos, la ETE permite estudiar el conjunto de las cavidades dere-
chas. Los parametros mads utilizados por la ETE para el estudio del VD
se incluyen en la tabla 2. Los planos esofagicos a nivel superior, medio
e inferior, asi como el acceso transgastrico, aportan informacién sobre
el tamafio, la morfologia y la funcién del VD2

Las dimensiones del VD se determinan en el plano medioesofagico
de cuatro camaras con tres determinaciones: didmetro basal, medio y
longitudinal. Ademads, en el eje corto de grandes vasos se mide el
tracto de salida del VD (TSVD) en sus dos medidas habituales, la del
plano valvular aértico (TSVD1) y por debajo del plano valvular pulmo-
nar (TSVD2), como muestra la figura 1'°. Los puntos de corte quedan
reflejados en la tabla 3.

Otro parametro que puede aportar informacion es el indice de
excentricidad del VI (fig. 2). El aplanamiento o desplazamiento de
septo interventricular hacia el VI como consecuencia de la sobrecarga
del VD puede medirse con este parametro que, ademas, sirve para
diferenciar si la sobrecarga es diastélica o sist6lica. Consiste en la rela-
cién simple entre el didmetro anteroposterior y el septolateral del VI

Mecanismos de IVD postoperatoria

Etiologia especifica

Disfuncién preexistente del VD

Disfuncion preoperatoria del VD asociada a HTP/congénito/valvular/enfermedad coronaria

Infarto de miocardio del VD

Embolia coronaria (aire, trombo), oclusién trombdtica, disfuncién del injerto

Disfuncién miocardica posquirtrgica

Proteccién miocdrdica subéptima. Tiempo bypass cardiopulmonar largo

Hipertension pulmonar postoperatoria

Hipertensi6n pulmonar preexistente

Dafio isquemia-reperfusion
Embolia pulmonar

Insuficiencia ventricular izquierda
Excesiva transfusion de sangre

Obstruccién dindmica del TSVD

Deplecién de volumen, alta dosis de inotrépicos

Excesivo aporte de volumen del VD

Excesivas transfusiones o infusiéon volumen

Regurgitacion tricuspidea grave

Disfuncién aguda del VI

Tras colocacion de asistencia ventricular izquierda

Trasplante

Hipertensién pulmonar

Prolongacién del tiempo de isquemia

Rechazo agudo

Obstruccién de la anastomosis de arteria pulmonar

Constriccién pericardica

Sindrome tras cardiotomia

HTP: hipertensién pulmonar; IVD: insuficiencia del ventriculo derecho; TSVD: tracto de salida del ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
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Figura 1. Dimensiones del ventriculo derecho y del tracto de salida del ventriculo
derecho desde un plano medioesofagico de cuatro cimaras (A) y desde el plano adrtico
de eje corto medioesofagico (B).

a nivel medioventricular, que puede medirse desde el acceso trans-
gastrico. En un corazén normal, la morfologia del VI es circular, por lo
que el indice sera 1. En el caso de la sobrecarga del VD, se produce un
aplanamiento e incluso un desplazamiento del septo hacia el VI. Este
desplazamiento se traduce en un indice > 1 que, en el caso de la
sobrecarga de volumen, se produce en didstole y se normaliza en sis-
tole. En el caso de la sobrecarga de presion, el indice es > 1 durante
todo el ciclo, pero en sistole se produce la mayor deformidad por el
mayor desplazamiento del septo*.

Analisis de la funcion sistélica del ventriculo derecho

Como ya se ha mencionado, la valoracién ecocardiografica de la
funcién del VD presenta importantes dificultades. De los métodos

Tabla 3
Dimensiones del ventriculo derecho: puntos de corte

Dimensiones Puntos de corte

VD basal >42 mm
VD medio >35 mm
VD longitudinal > 86 mm
TSVD1 >33 mm
TSVD2 >27 mm

TSVD1: tracto de salida del ventriculo derecho plano valvular adrtico; TSVD2: tracto
de salida del ventriculo derecho por debajo del plano valvular pulmonar; VD:
ventriculo derecho.

existentes hoy, no todos son de facil aplicacién en el entorno de la
cirugia cardiaca; ademas, existe escasa literatura al respecto. Por ello,
es nuestro objetivo analizar los métodos existentes y valorar desde
nuestra experiencia y la literatura existente qué puede aportar cada
uno y cudl puede ser su utilidad practica.

Fraccion acortamiento area (Fac)

Es la relacién porcentual de la diferencia entre el area planime-
trada en telediastole (atd) menos el area en telesistole (ats) dividido
por el drea en telediastole (fig. 3):

Fac = atd - ats [ atd x 100.

Con el estudio transesofagico se pueden obtener estas areas desde
el plano medioesofagico de cuatro camaras. Diversos estudios han
mostrado la buena correlacién de este método con la funcién ven-
tricular determinada por resonancia magnética cardiaca (RMC) o
ventriculografia isotépica®.

Una de las mayores dificultades de este método es la de delinear
adecuadamente el borde endocardico trabeculado del apex del VD y
conseguir desde el acceso transesofagico visualizar correctamente el
VD en toda su extension, incluido el apex. Otro problema, inherente
en cualquier caso a muchos de los métodos analizados, es la depen-
dencia de la precarga. De todos modos, y desde nuestra experiencia,
es uno de los métodos factibles en el entorno de la cirugia, aunque no
esta exento de dificultad.

Por debajo de una Fac de area del 35% se considera que hay una
depresidn significativa de la funcion sistélica.

Fraccion de eyeccion. Estimacion tridimensional de volimenes
de ventriculo derecho

La nueva generacion de transductores transesofagicos permite la
representacion tridimensional del VD y, con un software especifico,
la determinacién de los volimenes telediastdlico y telesistélico y la
fraccién de eyeccion (FE) del VD (fig. 4). Esta técnica ha mostrado en
la mayoria de los estudios una excelente correlacion con la FE medida
por RMC"-6, aunque algunos han referido subestimacion’ e incluso
sobrestimacion de la FE respecto a la RMC'8-22, Estas discrepancias se
resolvieron con un metanalisis, publicado en 2010%, que mostré la
subestimacién de los volimenes telediastélico y, en menor medida,
telesistélico, fundamentalmente en dos subgrupos de pacientes:
jovenes (< 18 aflos) y sujetos con volimenes ventriculares grandes
(volimenes telediastélicos > 200 ml). En cambio, no hubo diferencias
significativas respecto a la estimacion de la FE.

A las dificultades generales de delineacién del borde endocardico
y adecuada visualizacién del VD, se afiade en este método el tiempo
necesario para la reconstruccién 3D del VD y la realizacién de los
calculos. No obstante, se ha publicado al menos un estudio, de Fusini
et al*, destinado a demostrar que es posible utilizar este método en el
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Figura 2. Indice de excentricidad del ventriculo izquierdo. Tomado de Rudski et al*.
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Figura 3. Medidas de fraccién de acortamiento del area ventricular derecha. Muestra el calculo de la fraccién de acortamiento de area desde un plano medioesoféagico de cuatro

camaras. Fac = (13,3 - 8,45) [ 13,3 = 0,36 (36%).

ambito intraoperatorio con buenas correlaciones con los resultados
obtenidos con ecografia 3D transtoracica.

Valoracién no volumeétrica del ventriculo derecho

La valoracién no volumétrica de la funcién del VD comprende dis-
tintos métodos que pueden englobarse en dos grupos: los que valoran
la funcién general y los que valoran la contractilidad de una region del
ventriculo asumiendo que la funcién de un segmento es representa-
tiva de la de todo el VD, lo que no siempre es cierto.

Dentro de la valoracién general se consideran dos métodos: el
calculo del dp/dt, muy poco utilizado, y el método Tei (indice Tei o
indice de comportamiento miocardico, también conocido por sus
siglas inglesas MPI o RMPI).

En cuanto a la valoracién regional, analizamos el desplazamiento
sistélico del anillo trictspide o TAPSE, los métodos derivados del
Doppler tisular, como la velocidad de la onda sistélica s’ y la acelera-
cién isovolumétrica (IVA), y el strain y el strain rate.

Indice Tei

Es la relacion entre la suma de los tiempos isovolumétricos y el
tiempo de eyeccion, es decir, aporta una valoracion general de las fun-
ciones sistélica y diast6lica®:

(TCIV + TRIV) | TE

donde TCIV es el tiempo de contraccién isovolumétrica; TRIV, el
tiempo de relajacion isovolumétrica, y TE, el tiempo de eyeccion.

Debe medirse con un intervalo RR constante, no es un método
adecuado en aumentos de presién de AD (rapido equilibrio de presio-
nes AD-VD — acortamiento del IVRT — falso acortamiento del Tei).

El indice Tei se puede obtener por dos métodos: por Doppler pul-
sado y por Doppler tisular. En el primer caso, se registra el flujo de
llenado del VD y se mide el tiempo desde el cierre a la apertura de la
tricspide en un plano de cuatro camaras o, lo que es lo mismo, si hay
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Figura 4. Estudio por ecocardiografia 3D. Evaluacién de volumen y fraccién de eyeccién del ventriculo derecho mediante ecocardiografia 3D en tiempo real. El software muestra
tres planos: sagital (A), coronal (B) y cuatro cdmaras (C). En D se muestra la reconstruccion del ventriculo derecho (TomTec®).

regurgitacion tricuspidea, su duracién, y el tiempo de eyeccién del VD
en un plano medioesofagico corto. Al restar del tiempo de cierre de la
trictspide el tiempo de eyeccién, se obtendra la suma de los tiempos
isovolumétricos, y solo queda dividirlos por el tiempo de eyeccién
para obtener el indice Tei.

Cuando se utiliza el Doppler tisular, la medida del tiempo de eyec-
cion es la duracién de la onda s’, y se puede medir los tiempos isovo-
lumétricos directamente u obtenerlos de la diferencia entre el tiempo
de cierre de la tricspide (fin de A’-inicio de E’) y la duracién de s’. La
ventaja fundamental de este método sobre el pulsado es que todas las
mediciones se llevan a cabo en un solo latido, y con el Doppler pul-
sado hay que intentar que los intervalos RR sean similares para la
mayor exactitud del indice. Ademads, desde un acceso transesofagico,
es mas factible obtener un buen registro tisular desde un plano trans-
gastrico profundo del segmento basal del VD que obtenerlo de un
Doppler pulsado del TSVD. La figura 5 muestra cémo obtener un
registro de Doppler tisular desde un plano transgastrico.

Muchos estudios han demostrado el valor pronéstico de este
indice en distintas enfermedades?®-3' y, ademas, es un método que
evita asunciones geométricas. Es destacable, como se ha demostrado
para el VI, que ambos métodos no son comparables e incluso sus valo-

res de corte son distintos, > 0,40 para el Doppler pulsado y > 0,55 para
el Doppler tisular.

Entre sus desventajas, la mas importante es que no se puede utili-
zar con ritmos irregulares y, como recomiendan las guias, no se debe-
ria utilizar como una Ginica medida de funcién ventricular derecha.

Desplazamiento sistélico del anillo trictispide (TAPSE)

Consiste en medir la altura del desplazamiento longitudinal del
anillo lateral tricspide en modo M. Es un método sencillo y reprodu-
cible, con un acreditado valor pronéstico y buena correlacién con
otros métodos de valoracién del VD323, El punto de corte establecido
es el de TAPSE < 16 mm. El acceso transesofagico requiere un plano
transgastrico para obtener una imagen adecuada del anillo y una
orientacion adecuada del modo M, ya que este método depende del
angulo, lo que complica mucho su determinacién con ETE. A esta des-
ventaja hay que afiadir la inherente a su condicién de método regio-
nal, que, como hemos comentado, presupone que la contractilidad
regional es extrapolable a la general.

Respecto a este método y al que se describe a continuacién —Ia
determinacion de la velocidad de la onda sistélica (s')— en el contexto
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Figura 5. Registro de Doppler tisular y TAPSE desde un plano transgastrico profundo. Esquema tomado de Haddad et al?.

de la cirugia cardiaca, hay que destacar que se ha planteado en los
altimos afios que la contraccién longitudinal del VD esta alterada en
los pacientes sometidos a cirugia cardiaca ya desde la misma incision
del pericardio®, sin que refleje en realidad un deterioro real de la fun-
cién, ya que en estos estudios la determinacion de la FE por ecografia
3D se mantiene normal®. Se desconoce la razén de este hecho y se
han formulado diversas hipdtesis que apuntan a cambios geométricos
en el VD, mas que a su deterioro funcional.

Velocidad de la onda sistélica tisular

Se analiza la zona basal de la pared lateral del VD o el anillo lateral
tricispide; con la muestra del Doppler en esta localizacion, se obtiene
el registro de la velocidad longitudinal sistélica o s’, como muestra la
figura 5. Los valores normales en la poblacién sana®® se sitdan en
torno a 15 cm/s; los valores < 10 cm/s se consideran patol6gicos. Es un
método simple y reproducible, con buena capacidad discriminatoria,
pero es dependiente del angulo y un método regional, con las limita-
ciones ya comentadas de ambos aspectos. El acceso transesofagico
obliga a obtenerlo desde un plano transgastrico profundo (fig. 5).

Otros métodos

La aceleracién isovolumétrica, el strain y el strain rate son poco
aplicables en un entorno clinico y aiin menos en el entorno de la ciru-
gia cardiaca. En el caso del strain y el strain rate, ademas, hay pocos
estudios y los puntos de corte no estan bien definidos?”.

Datos hemodinamicos aportados por la ecocardiografia

Como ya es conocido, la ecocardiografia aporta no solo una valora-
cién morfofuncional del VD, sino también una estimacién de parametros
hemodinamicos muy tiles en la monitorizacién del VD, como la presién
sist6lica de la arteria pulmonar (PsAP) a partir de la velocidad maxima
de la regurgitacion tricuspidea mediante la ecuacién de Bernoulli simpli-
ficada (gradiente = 4v?), a la que se suma la presion de la auricula dere-
chay el cdlculo de resistencias pulmonares a partir del cociente entre la
velocidad maxima de la insuficiencia tricuspidea (IT) y la integral veloci-
dad-tiempo (ITV) del TSVD multiplicado por 10 mas 0,16:

RVP (UW) =10 (V1 / ITVigup) + 0,16.

Estos calculos tienen el inconveniente de la dificil alineacién del
flujo del TSVD en el ETE.

Funcion diastélica del ventriculo derecho

Este es un aspecto poco estudiado y, en general, como en muchos
otros aspectos, se asumen parametros del VI, con el problema afia-

dido de la gran influencia del ciclo respiratorio en el llenado del VD,
ya que la inspiracién ocasiona una elevacion de la velocidad de onda E
y un aumento del cociente E/A. Se ha analizado?® el patrén de llenado
de forma similar al del VI con la relacién E/A (< 0,8, alteracion de la
relajacién; 0,8-2,1, normal o seudonormal, y > 2,1 con tiempo de dece-
leracién < 120 ms, patron restrictivo). La relacién E/E’ se ha analizado
en diversos estudios como predictor de presiones de la auricula dere-
Cha39'40.

Los estudios que analizan la utilidad clinica de estos parametros
son escasos Y, en lo que nos concierne, que es la monitorizacién qui-
rlrgica, no existen. De todos modos, a nuestro entender, es poco pro-
bable que aporten informacién relevante que sirva para tomar
decisiones a corto plazo, pues estos parametros se han usado para la
deteccién precoz de la disfuncién sistélica, ya que pueden preceder a
su aparicion.

En definitiva, los métodos mas accesibles y sencillos son el TAPSE
y la velocidad de s’, ambos con problemas en el ambito de la cirugia
cardiaca. Otro método muy utilizado es la Fac de area, quiza menos
reproducible por las dificultades para obtener una adecuada visién
del apex. El método que se perfila como ideal es la determinacién de
los volimenes y FE por ecografia 3D, pese a la ligera subestimacién ya
referida; este método tiene otro inconveniente, requiere un software
especial, del que no todos los hospitales disponen, y tiempo para la
reconstruccion tridimensional. El indice Tei presenta ventajas res-
pecto a los previos, ya que es relativamente independiente de la pre-
carga, lo que supone un problema importante en la valoracién del VD,
que es muy sensible a los cambios de carga; ademas, estos cambios
son especialmente importantes en un paciente anestesiado y tras ser
sometido a circulacién extracorpérea, por lo que el indice Tei podria
tener un valor afladido en este contexto.

Otro método diagnéstico disponible en el quiréfano es la ecocar-
diografia epicardica. Sin duda alguna, cada vez estd mas en desuso
tras la introduccién de la ETE, pero en ocasiones puede aportar venta-
jas*. La ecocardiografia epicardica requiere la interrupcién momenta-
nea de la intervencién quirdrgica, ya que la sonda debe aplicarse
directamente a la superficie del corazén. Sus indicaciones se estan
limitando a la dificultosa posibilidad de la insercién de la sonda de
ETE o a sus contraindicaciones. Algunos autores* refieren que en
situaciones especificas la ecocardiografia epicardica puede ser supe-
rior a la ETE, ya que se reducen los artefactos y se facilita la consecu-
cién de imagenes de alta calidad.

MONITORIZACION HEMODINAMICA INVASIVA

A pesar de que la ETE es una magnifica herramienta para el diag-
nostico intraoperatorio de IVD, también presenta limitaciones como,
por ejemplo: la medicién del GC es dependiente del operador, la mala
delimitacién del area ventricular derecha, la ausencia de datos como
presién venosa central (PVC), saturacién venosa mixta (Sv0,), resis-
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tencias vasculares pulmonares (RVP) y resistencias vasculares sisté-
micas (RVS), la monitorizacién semicontinua, el nivel de
entrenamiento-formacién, etc. Ademas, los incrementos de las pre-
siones pulmonares, resistencias vasculares pulmonares, lesiones por
isquemia-reperfusién, circulacién extracorpérea, transfusiones de
sangre, etc., pueden acarrear no solo dilatacién del VD, sino que tam-
bién se puede producir compresion del VI, lo que causa bajo gasto y,
con ello, disminucién de la perfusién del VD que conduzca a insufi-
ciencia biventricular. Hemodindmicamente, 1a IVD se define: IC < 2,2
1/min/m?, presiéon de auricula derecha > 8-10 mmHg, PAD/PCP > 0,8
(disfuncién derecha sola), gradiente de presién VD-AP > 25 mmHg
(obstruccion del TSVD).

Han pasado mas de 30 afios desde la introduccién del catéter SG
como técnica de valoracién hemodindmica. Adn se plantean dudas
sobre la necesidad de su uso sistematico en CC por su posible rela-
cién con un aumento de la mortalidad. El catéter de SG proporciona
datos hemodindmicos con una mayor sensibilidad diagndstica que
los datos clinicos de la IVD**4%, Ademads tiene mayor precisién en la
estimacion de la precarga que la PVC en pacientes con disfuncién
sistdlica ventricular®. Autores como Chatterjee et al*® referencian las
indicaciones del catéter de SG. A través del catéter de SG se deter-
mina de manera continua el GC, las presiones de la arteria pulmonar
(PAP), PVCy SvO,. Ademas, da informacién de presién capilar pul-
monar, consumo y aporte de O,, RVP, RVS, etc. Todos estos datos per-
miten tener informacién que influye en el manejo terapéutico de los
pacientes.

Existen otros métodos diagnésticos, denominados «minimamente
invasivos», de medicién del GCy la precarga que también pueden pro-
porcionar informacién de la funcionalidad del VD#*%°, Se basan en el
andlisis de la onda de pulso. En alguno de ellos, el sistema se calibra
bien por termodilucién transpulmonar (PiCCO), bien con dilucién por
litio (LiDCO plus). Otros sistemas miden el GC por andlisis de la onda
de pulso sin calibracién previa (Lidco-rapid, FloTrac). Cada uno utiliza
un software diferente. La termodiluciéon transpulmonar (TDTP) es una
variante del principio de termodilucién utilizado por el catéter de la
arteria pulmonar. Este método requiere un catéter venoso central
convencional, al que se conecta externamente un sensor capaz de
medir la temperatura de la solucién inyectada y un catéter arterial
femoral o axilar que, ademas de permitir la medicién de la presion
arterial, posee un sensor de temperatura en su extremo distal. La
inyeccién venosa central de suero frio produce cambios en la tempe-
ratura de la sangre, medidos por el termistor arterial, con lo que se
obtiene el GC mediante una ecuacién modificada de la de Stewart-
Hamilton.

REGISTRO ELECTROCARDIOGRAFICO

Entre las causas de IVD intraoperatoria esta el infarto de ventriculo
derecho (IAVD). Una aproximacion diagnéstica de IVD en quiréfano se
da por cambios en el segmento ST, alteraciones en la conduccién auricu-
loventricular y trastornos del ritmo. Siempre que sea posible, realizar
un ECG de 12 derivaciones ayuda al diagnéstico, teniendo en cuenta
que la elevacién del segmento ST > 1 mm en V,R y V,R es de gran uti-
lidad para establecer el diagndstico de IAVD. La elevacion del seg-
mento ST > 0,5 mm en la derivacién V,R indica IAVD, y cuando se
considera que la elevacion del segmento ST es > 1 mm estos porcenta-
jes se incrementan"32,

CONCLUSIONES

La exploracién intraoperatoria del VD supone una gran dificultad.
La visién directa del corazén es la medida que mads se ajusta a los
datos clinicos observados. La ETE informa de las alteraciones geomé-
tricas y la funcién del VD, pero tiene limitaciones intraoperatorias
debidas a la compleja anatomia y las consecuencias de la circulacién
extracorpoérea. La ecocardiografia epicardica se podria utilizar en caso

de dificultad o contraindicacién de la colocacién de una sonda ETE. La
ecocardiografia 3D supondra en un futuro un gran avance. Solo la
valoracién conjunta de distintos parametros, asi como de otras técni-
cas, permitira una valoracién correcta de la situacién del VD y la etio-
logia de lo que le sucede. No obstante, dado lo accesible de la técnica
y pese a las dificultades de adquisicion e interpretacion, la ecocardio-
grafia es de gran valor en el diagnéstico de la disfuncién del VD y la
etiologia de esta. La monitorizacién con métodos invasivos con caté-
ter de SG permite obtener informacién de PAP, RVP, GCy PVC. La
monitorizacién volumétrica con termodilucién transpulmonar define
adecuadamente la precarga. La electrocardiografia puede informar en
determinados casos de la existencia de IAVD intraoperatorio. Todos
los métodos de monitorizaciéon disponibles deben ser complementa-
rios y no excluyentes, ya que cada uno de ellos aporta ventajas que
subsanan las limitaciones de los diferentes sistemas de monitoriza-
cién hemodindmica.
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