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Deteccion de embolismo aéreo mediante ecocardiografia
trans-esofagica en procedimientos neurogqui rdrgicos

Myr. M.C. Francisco Alejandro L épez Jiménez*

Hospital Central Militar. Ciudad de México

RESUMEN. El embolismo aéreo venoso (EAV) esunacom-
plicacion frecuente en dirugia, que puede presentarse en cual-
quier caso que sea abierta una vena. Produce severaos cam-
bios hemodinamicos e induso puede producr la muerte. En
forma concreta, la neurocirugia propicia d EAV en vida de
gue mecanicamente se favorece por drcungandas tales como:
elevados gradientes gravitacionales, PVC baja y posiciones
extremas como la de sentado o la de Trenddenburg inverti-
da. En ege estudio, con @ objeto de detectar oportunamente
EAV, 2 monitorizaron 37 pacientes en € transoperatorio me-
diante ecocar diografia trans-esofagica durante su acto neu-
roquirurgico, ademas ddl monitoreo habitual como presion
arterial, PVC, dectrocardiograma, capnogr afia y oximetria
de pulso. Se presentaron 41 episodiosde EAV en 21 delos 37
pacientes (56.7%), Sn embargo solo 12 tuvieron cambios en
la capnografia y sdlo 3 de los 21 (14.2%) tuvieron cambios
hemodinamicos Se concluye que d diagndstico oportuno de
esta contingencia per mitio en todos los casos aplicar tempra-
namente d tratamiento indicado.

Palabras clave: embolismo aéreo venoso, ecocar dio-
grafia trans-esofégica, presién venosa central.

En | os procedi mientos neuroquirdirgicos como en cual quier
acto operatorio cuando ocurre la aberturadel sistemavenoso,
cuyatension esinferior ala presion atmosférica, se favorece
por s mple gradiente la entrada de aire al torrente sanguineo.

Dependiendo del volumen de aire aspirado se ha conside-
rado a embolismo aéreo (EA) como unacomplicacion tran-
soperatoria que puede ser mortal cuando es masiva, ya que
generalmente evoluciona con trastornos importantes del rit-
mo cardiaco, de la presion arterial, insuficiencia cardiaca,
edema agudo del pulmén y paro cardiorrespiratorio.*

Atanfie vital importancia la vigilancia del paciente du-
rante todo el periodo perioperatorio, siendo relevante la
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SUMMARY. Venous air embolism (VAE) is a possi-
ble complication that can appear in any kind of surgery
whenever a vein is open. Severe hemodynamic changes
can occur, even producing risk of death. Unfortunately,
neurosurgical techniques enhance those risks as a result
of a variety of factors, such as: high gravitational gra-
dients, low CTP and extreme positions as sitting or in-
vest Trendelenburg. A series of 37 patients were trans-
oper atively recorded by trans-esophageal echocardiogra-
phy while neurosurgery was in progress in order to
determine VAL. Standard transoper ative monitoring was
employed as well, as CVP, BP, ECG, capnography and
pulseoximetry. A whole 41 cases of VAF occurred, in 21
out of the 37 patients (56.7%.), however only 12 produ-
ced changes in capnography. Hemodynamic changes oc-
curred in only 3 out of the 21 cases (14.2%). Immediate
diagnosis of VAE allowed early proper treatment of such
complication.

Key words: venous air embolism, trans-esophageal
echocar diography, central venous pressure.

ecocardiografiabidimensional por permitir detectar inme-
diatamente la presencia de aire en las cavidades derechas
del corazény asi decidir oportunamente medidas eficaces
para evitar la entrada de aire y minimizar el consecuente
dafio neurocardiopulmonar. No se ha encontrado algun
sistema organico indemne a EA y se han informado casos
durante las operaciones quirdrgicas de cabeza y cuello,
obstétricas, ginecolégicas, de biopsia de érganos, cra-
neofaciales, neuroquirdrgicas, abdominales, uroldgicas,
cardiotoracicas, ortopédica, de la cavidad bucal y proce-
dimientos endoscdpicos.??

Ha ocurrido también embolia aérea durante ciertos pro-
cedimientos médicos como colocacion de catéteres venosos
periféricos y centrales, o después de las inyecciones diag-
nésticasy terapéuticasdeairey traslainsercion de catéteres
peridurales. Este trabajo se dedica ala embolia aérea en el
ambiente quirdrgicoy su deteccion con ecocardiografiatran-
soperatoria.

Se disefia el presente estudio para determinar lainciden-
ciadel embolismo aéreo venoso y valorar lasensibilidad de
la ecocardiografia transesof &gi ca para detectar este suceso.
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Antecedentes

Desde 1667 Francisco Redi observo que los animales mo-
rian con rapidez cuando se les aoria unavenay se les soplaba
aireensuinterior, esen e siglo XI1X cuando se describen cien-
tos de casos clinicos de embolismo aéreo venoso, ademas de
describirse varios model os animal es para explicarse lafisiopa
tologia del fendbmeno. En 1818, Bauchene reporta la primera
defuncién humanadurante lareseccion deun tumor del hombro
derecho; Magendi aclard la fisiopatologia, aconsgj6 la aspira
cion del aire por una canula colocada en la auricula derechay
describié el soplo en rueda de molino, posteriormente J.C.
Warren (profesor de anatomiay cirugia en Harvard), informé
de dos casos de EA con una defuncidn en e Massachusetts
Generd Hospital (1832). La obra que culmina con todas las
observacionesy experimentacionesesquizael tratado publica
do en 1885 por Senn “An Experimental Study of Air Embo-
lism”, volumen de 116 paginas enlos que se describefisiopato-
logia, ruidos cardiacos y tratamiento. Amussat y Senn descri-
bieron por completo |os cambios de los tonos cardiacos que se
conocen enlaactualidad de maneragloba como soplo enrueda
demolinoy caracterizaron cianosis, respiracion entrecortaday
colapso cardiovascular, que son los signos clinicos principales
delaemboliavenosade aire.*

Fisopatologia. El aire entra en la circulacion venosa en
todos|os casos en que se produce un gradiente entre laauricu-
laderechay la parte dta de laincision, lamado GRADIEN-
TE GRAVITACIONAL. Se hademostrado que un gradiente
detan solo 5 cm permite laentrada de 100 ml de aire através
deunaagujacalibre 14 en un lapso de un segundo. Incremen-
tar laelevacion deunavenaabiertaen €l craneoy aumentar la
distancia ala auricula derechaal colocar a paciente en posi-
cién sentada o elevar ssimplemente la cabeza, tiende aaumen-
tar estegradientey, por tanto, e riesgo de embolismo venoso.

Lapresenciade aire en el sistema cardiopulmonar gerce
efectosimportantes que incluyen aumento en lapresion dela
arteria pulmonar, disminucion del gasto cardiaco, hipoten-
siOn sistémica, aumento de laventilacion del espacio muerto
y cortocircuito de sangre en la circulacion pulmonar que da
lugar a hipoxemia, edema pulmonar y embolia sistémica.
Durante entradas continuaslentasde aire, éste se disipaden-
tro delacirculacién pulmonar, lo que produce vasoconstric-
cion simpética refleja por obstruccion mecanica de arterio-
las mediante pequefias burbujas o por hipoxemialocal.

Esto, en conjunto con € colapso de pequefias vias respirato-
rias, aumentalapresion arterial pulmonar. Laderivacion de san-
gre que laagade las areas de embolias gaseosas puede exacer-
bar més ladesproporcién entre ventilacion y perfusién y reducir
el intercambio gaseoso; € resultado es hipoxemia, retencion de
CO, conaumento delaPaCO,, mésincremento del espacio muerto
pulmonar y disminucion del PETCO,. El gasto cardiaco se abate
por disminucion del retorno venoso, insuficienciacardiacadere-
chadebidaa hipertension pulmonar o, con menor frecuenciapor
obstruccion mecanicadelasadidade sangrede pulmon por espu-
made burbujas. Lainyeccion rapidade gasen bolo en cantidades
gue exceden lacapacidad delaarteriapulmonar (5 mi/kg) puede
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dar lugar a bloqueo por aire en € lado derecho ddl corazon. La
sdlidade sangre del ventricul o derecho establoqueada por laes-
puma que producen las burbujas y de esa manera se impide
retorno venoso, se reduce la efectividad de accidn de bomba del
ventriculo, disminuye e gasto cardiaco, se produce dilatacion e
insuficiencia ventricular derecha, edema pulmonar, hipotension
sistémicay colapso cardiopulmonar.

Cuando las burbujas microvasculares se entremezclan con
lasangrey con las proteinas del endotelio vascular, activan la
liberacion de mediadores endoteliaes, seactivael complemen-
toy seliberan citocinas, lo que dalugar alaagregacidn de neu-
tréfilos, mayor cantidad de émbol os microvascularesy produc-
cion deradicaeslibres de oxigeno que dafian a endotelio. Pue-
depresentarseisquemiamiocardica, arritmiaseisquemiacerebral
debido a hipoxemia intensa, hipotension o embolias gaseosas
paraddjicas por la presenciade un foramen oval permeable*

Lamorbilidad y mortalidad guardan relacion directa con
la cantidad y velocidad de entrada de aire. Se desconoce la
dosis sintométicas, pero esmenosde 50 ml. Ladosis|etal es
mayor de 100 ml.

L osfactores que contribuyen alamayor frecuenciay gra-
vedad de las embolias gaseosas incluyen sitio quirdrgico,
grado de elevacion delacabezay el gradiente gravitacional.

Incidencia. No se cuentan con datos consistentes sobre
laincidencia global de este problema. La frecuencia comu-
nicada depende del método de deteccion que se empled y
variaentre 1.6 y 6% si solo se utilizan |os monitores de ruti-
na (oximetro de pulso, EKG, presion arterial), y de 42 hasta
85% si seutilizaultrasonografiaDoppler. Lafrecuenciapro-
medio es de 41 a 45% en pacientes a quienes se les practica
cranectomia de fosa posterior en posicion sentaday de 11 a
24% en pacientes aquienes selesrealizacirugiaen columna
cervical. Laemboliavenosa se presentaen 10% de lasinter-
venciones neuroquirdrgicas realizadas en posicion prona.

Monitorizacion. La monitorizacién puede realizarse con
muchos medios entre los cuaes se encuentra la ultrasonografia
Doppler precordia, un catéter en la auricula derecha, capnogra
fia o espectrometriade masas, estetoscopio precordia, oximetria
de pulso y la ecocardiografia transesofégica. Los métodos més
sensblessonlaETE., y laultrasonografiaDoppler, seguidos por
el nitrégenoy CO, espirados, € catéter enlaauriculaderechay
menos sensible el estetoscopio esofagico o precordid .

Las implicaciones familiares, econémicas, laboraesy so-
ciaes, ademas de la morbi-mortalidad de las patol ogias neu-
roquirdrgicas, crean lanecesidad de mejorar de maneraconti-
nualastécnicasanestésicasy quirlrgicas, paraevitar lascom-
plicacionesy mejorar laevolucion de estos pacientes.

El estado hemodinamico potencialmente deletéreo que
produce el embolismo aéreo exige una deteccion precoz de
estacomplicacién, por |o que se necesitaunamonitorizacion
altamente sensible parainiciar €l tratamiento oportunoy evi-
tar el dafio cardiopulmonar y neurol dgico.

No existe en laliteraturanacional reporte deincidenciay
monitorizacién de embolismo aéreo en procedimientos neu-
roquirdrgicos mediante el uso de ecocardiografia transeso-
fagicabidimensional.



Deteccion de embolismo aéreo mediante ecocardiografia trans-esofégica en procedimientos neuroquirdrgicos

Pacientes, material y métodos

El estudio seredlizé end quiréfano de Neurocirugiadel Hos-
pital Central Militar en & periodo comprendido del 1°. de sep-
tiembre de 1998 d 30 de abril de 1999; seincluyeron 39 pacien-
tes de ambos sexos con unarelacion 1.6:1 masculino: femenino,
con patologiaintray extracraneanaquefueron sometidosatrata-
miento quirdrgico bg o anestesageneral balanceada.

Todos los pacientes se monitorizaron con un catéter cen-
tral, pararegistrar presion venosacentral de maneracontinua,
lineaarterial con registro delapresion arterial sistémica, cap-
nografia, oximetria de pulso, ecocardiografia transesofagica,
termometria cuténea y eectrocardiografia de superficie; se
documento €l gradiente gravitacional en centimetrosal inicio
delacirugia, anoténdolo cada vez que se modificabala posi-
cién del paciente en € transcurso de lacirugia.

Todos|os eventos se sefialaron en lahojaderegistro anes-
tésico; en cada ocasion que se detecté embolismo venoso
mediante ecocardiografia transesofégica, se verificé PVC.,
gradiente gravitacional, COET, presion arterial, frecuencia
cardiacay saturacién de pulso.

De cada cirugia se obtuvo el niimero de eventos (embo-
lismo aéreo venoso ) detectados por ecocardiografiatranse-
sofégica (100%) y del total de eventos se formaron dos gru-
pos. El grupo | lo conformaron los eventos que produjeron
cambios en lacapnografiay oximetriade pulsoy el grupo |l
se constituyé con los eventos de embolismo aéreo que con-
dicionaron cambios en los pardmetros hemodinamicos.

A todos | os pacientes se les administro anestesia general
balanceada, realizandose la induccién con propofol (2 mg/
kg), fentanil (5 pg/kg), vecuronio (100 pg/kg), lavia aérea
fue asegurada con intubacién orotraqueal, mediante larin-
goscopiadirecta, posterior alo cual se colocabael transduc-
tor del ecocardiégrafo transesof gico. El mantenimiento anes-
tésico se consiguid mediante fentanil administrado en bolos
de 3 a5 pg/kg e isofluorano con 1.5 a 2 vol%. Cuando no
existié contraindi cacion | os paci entes se extubaron en quiré-
fanoy setrasladaron ala unidad de cuidadosintensivos para
recuperacion anestésicay vigilancianeurol égica.

Resultados

Numero de pacientes: 37.
Femeninos. 23, masculinos; 14.
Edades: 14-82 afos.

Patologias:

Reseccion transesfenoidal de adenomahipofisiario
Clipgje de aneurisma

Excéresis de malformaci 6n arteriovenosa
Craneoplastia

Reseccién de meningioma

Reseccién de glioblastoma

Cirugiade columnalumbar

Cirugiade columnacervical

Hipocampectomia

CoNoUA~WDNE
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10.Neurinomadel V par

11 Neurinomadel VIII par
12.Descompresion vascular del V par
13 Reseccién de ependimoma

14.L obectomiafrontal

PR R R R

Posiciones

Supino
Lateral
Sentado
Prona

AOTODN

No. de pacientes con embolismo aéreo

%
59
16
80
75

Posicién
Supina
Lateral
Sentado
Prona
Total

13

[NV NG

No. de eventos*

%
48.7
41.4

7.3

24

100

Posicion
Supina
Sentado
Prona
Lateral
Total

20
17
3
1
41

* NUmero de veces que se presentd el embolismo aéreo durante
un procedimiento quirdrgico.

L aincidenciaobtenidade embolismo aéreo en procedimien-
tosneuroquirdrgicosen € Hospital Central Militar fuede56.7%

Relacion que se presentd entre lapresion venosacentral y
el embolismo venoso aéreo

PvC* No. de eventos %

<5 26 65.8
5-10 11 26.8
> 10 4 7.3

*Milimetros de mercurio

Relacion encontrada entre €l gradiente gravitaciona y la
presentacién del embolismo aéreo venoso

Gradiente No. de eventos %
0-10cm 5 12.19
11-20 cm 16 39
>20cm 20 48.7
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Presion arterial media registrada durante €l evento de
embolismo aéreo venoso

PAM No. de eventos %
50-59 16 39
60-69 13 315
>70 12 29.5

*Milimetros de mercurio

Casos de embolismo aéreo que produjeron cambios gaso-
métricosy hemodinamicos

No. de eventos Grupo | Grupo 11
41 12 3
% 29.3 7.3

Grupo |. Disminucion stbita en el CO, tele-espiratorio
(5 mm de mercurio) de labasal intraoperatoria.

Grupo II. Disminucién de la frecuencia cardiacay de la
tension arterial (20% de labasal intraoperatoria)

Discusion

L as potencialmente deletéreas consecuencias del embo-
lismo aéreo en los procedimientos quirdrgicos hacen que el
anestesiélogo esté constantemente alerta para la deteccion
tempranay tratamiento de dicha complicacion. En los pro-
cedimientos neuroquirdrgicos coexisten factores que favo-
recen laentradade aire al sistemavenoso, como son laaper-
turade lechos venosos no col apsabl es, gradientes de presion
generados por posiciones extremas como la de sentado o
Trendelenburg invertido y la hipovolemia consecuencia del
uso de diuréticos potentes paramejorar |as condiciones ope-
ratorias 0 en lapeor delas situaciones, grandes pérdidas san-
guineas, por gemplo, en cirugias vasculares (aneurismas,
malformaci ones arteriovenosas) o en la diseccién de tumo-
res ricamente vascul arizados.

Deben utilizarse los dispositivos de vigilancia disponi-
bles que sean mas sensibles. En la actualidad en orden cre-
ciente de sensibilidad contamos con el estetoscopio esofégi-
co o precordial, lavigilancia de parametros hemodinamicos
(PVC, FC, TA), capnografia, la sonda Doppler y la ecocar-
diografia transesofégica bidimensional, estos Ultimos pue-
den detectar burbujas de aire tan pequefiascomo 0.10ml. La
ecocardiografia transesof agica bidimensional detecta € ta-
mafio y sitio delas burbujas, asi como su paso transauricular
de las mismas, funcién cardiaca, la punta del catéter venoso
central, la punta de un catéter de derivacion ventricul oauri-
cular, todo con imégenes en tiempo real, sin contaminacion
del quiréfanoy sin riesgo para el paciente.”1°

En el presente estudio se incluyeron 37 pacientes que se
sometieron a procedimientos neuroquirdrgicos por patolo-
giaintracraneana, todos fueron monitorizadosinvasivamen-
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te y ademés se les coloco sin incidentes el transductor del
ecocardiografo transesofégico bidimensional. En esta serie
se obtuvo unaincidenciade embolismo aéreo del 56.7% que
contrastacon lo reportado por laliteraturamundial quevaria
del 20 hastael 45%, sin considerar una posicién en especial.
Albin reportaunaincidenciadel 21.8%, este hecho se puede
explicar por los gradientes gravitacionales elevados que se
documentaron en nuestro grupo de pacientes, incluso mayo-
resde 20 cm. 113

Se identificaron factores predisponentes para la pre-
sentacion del embolismo aéreo venoso, como fueron la
presién venosa central, ya que en pacientes con presion
venosa central menor de 5 mmHg se identifico el 65.8%
de todos los casos de embolismo aéreo, en contraste con
el 7.3% de los eventos que se produjeron en pacientes con
PV C mayor de 10 mmHg. Como se menciond arriba, el
gradiente gravitacional también contribuye a la entrada
de aire al sistema venoso, con gradientes mayores de 11
cm ocurrio el 87.8% delos casos de emboliade aire, sien-
do del 12.2% en pacientes con gradiente menor de 10 cm.
Lapresion arterial mediano influyd en la presentacion de
dicho suceso, con presiones medias entre 50 y 59 mmHg
se presentaron 39% de los casos, con medias entre 60 y
69, el 31.5% y con presiones arteriales medias superiores
a 70 mmHg el 29.5%.

Detodos los casos indentificados por ETE (41 eventos),
s6lo 12 pacientes (29.3%) presentaron cambios en la cap-
nografia manifestados como un descenso subito mayor de
5 mmHg en todos |os casos y de estos 12 pacientes, solo 3
(7.3%) presentaron cambios hemodinamicos identificados
como bradicardia e hipotensién repentina menor del 20%
de la basal intraoperatoria. Estos hechos ponen de mani-
fiesto la capacidad de laETE paradetectar de manerainci-
piente laentradade aire, mostrando mayor sensibilidad que
los métodos de andlisis de gases tele-espiratoriosy lavigi-
lanciade los parametros hemodinamicos solos. Lo que per-
mitid iniciar el tratamiento oportuno y evitar consecuen-
cias desfavorables. 1

Conclusiones

Se determind una incidencia del 56.7% de embolismo
aéreo venoso en pacientes sometidos a procedi mientos neu-
roquirdrgicos en €l Hospital Central Militar.

La ecocardiografia transesofgica bidimensional detecta
de manera temprana el embolismo aéreo. La ETE. es més
sensible que lacapnografiao lavigilanciade pardmetros he-
modinémicos en la deteccién del embolismo aéreo venoso.

Lapresion venosacentral esun factor predisponente para
la presentacion del embolismo aéreo venoso cuando es me-
nor de 5 mmHg.

La presentacion del embolismo aéreo venoso es propor-
cional al gradiente gravitacional.

La presion arterial media no influye en la presentacion
del embolismo aéreo venoso.
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