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INTRODUCCIÓN

a aparición de la ETE33 ha permitido un nuevo progreso de la
ecocardiografía en los pacientes inexplorables por vía
transtorácica (ETE). La anestesia y la reanimación se han

beneficiado, en forma privilegiada, de esta técnica. Parece evidente
que gran parte de la información que aporta el cateterismo
directo, podría obtenerse por ecocardiografía. Por otra parte, el
carácter invasivo del catéter de Swan-Ganz y el hecho de
cuestionarse continuamente sobre su utilidad22  han favorecido
la exploración hemodinámica no invasiva por medio de la
ecocardiografía.

La ecocardiografía aporta datos anatómicos gracias al
diagnóstico por imagen bidimensional y permite una evaluación
de los flujos transvalvulares gracias al doppler. De esta manera,
pueden evaluarse en tiempo real numerosos parámetros
hemodinámicos tanto en el ventrículo izquierdo (VI) como en el
ventrículo derecho (VD). Mediante la ETE se obtienen imágenes
de una calidad excepcional. Por otra parte, posee la doble ventaja
de permitir la exploración precisa de estructuras que no siempre
son accesibles por vía transtorácica (venas pulmonares, aurícula,
aorta torácica) y de poder practicarse cada vez que la vía
transtorácica se encuentre limitada.

TÉCNICAS Y COLOCACIÓN DE DISPOSITIVOS

La sonda ETE se compone de un endoscopio modificado
que está provisto de un pequeño sensor mecánico o electrónico
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situado en su extremidad. El diámetro del endoscopio es de
9-11mm. Su extremo está reforzado (10-14mm) para alojar los
cristales. Inicialmente limitadas sólo al plano transversal
(horizontal) y al doppler pulsado y color, las sondas actuales son
multi u omniplanos (es decir, capaces de desglosar el corazón
grado a grado y pasar de un plano transversal a un plano
longitudinal de 0° a 90° y, después, a 180°) y disponen del doppler
continuo. La extremidad distal de la sonda puede estar provista
de movimientos anteroposteriores y laterales a partir de dos
ruedas dentadas de transmisión presentes en la extremidad
proximal. Un motor permite hacer variar, grado a grado, la
orientación del sensor multiplano. En estos últimos años se
aportaron numerosas mejoras. Se trata de procedimientos
dirigidos a mejorar la calidad de la imagen (sonda de paso de
banda ancha, diagnóstico por imagen armónico) o evaluar la
cinética global (cuantificación acústica) o segmentaria (color
kinesis y doppler tisular) de los ventrículos.

ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA EN
EL PACIENTE NO INTUBADO

Excepto en casos de urgencia, se recomienda un ayuno de 4
a 6 horas antes de realizar la exploración. La monitorización
debe comprender como mínimo el electrocardiograma (ECG)
que se visualiza en la pantalla. Es aconsejable el control de la
saturación de oxígeno de la hemoglobina mediante un
pulsioxímetro (SpO

2
) y de la presión arterial.  También se aconseja

la posesión de un material de ranimación y de aspiración de las
mucosidades en los pacientes hipoxémicos y cuando es imperativo
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Figura 2

2 Proyección basal superior.
TAP: tronco de la arteria pulmonar; APD: arteria pulmonar derecha Ao: aorta ascendenta;

VCS: vena caba superior.

Ecocardiografía transesofágica

controlar la presión arterial (ejemplo: disección
aórtica). Puede administrarse una premedicación
(hidroxicina,100mg). Suele ser suficiente una anestesia
tópica (lidocaína gel al 5% en gargarismos) pero algunos
profesionales prefieren realizar una anestesia general
con midazolam o propofol. Después de explicar la
exploración al paciente, la ETE se efectúa en decúbito
lateral izquierdo para limitar los riesgos de bronco-
aspiración y con la cabeza flexionada para facilitar la
introducción en el esófago.Tras ablación de las prótesis
dentales, la sonda se introduce en la boca con o sin la
colocación de un protector. En ausencia de protector,
el examinador debe introducir la sonda con uno o dos
dedos. Cuando se alcanza la orofaringe, el paciente tiene
que tragar saliva y el examinador debe hacer progresar la
sonda hasta el esófago sin forzar jamás. En este momento,
los dedos del examinador se substituyen por un protector
previamente colocado en la sonda.

ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA
EN EL PACIENTE INTUBADO Y VENTILADO

Para realizar la ETE, el paciente debe estar ubicado
en decúbito dorsal. Las molestias que causa la
exploración en los pacientes ventilados a menudo hace
necesaria la anestesia general. Por otra parte, casi
siempre es necesario retirar, tras aspiración, la sonda
gástrica que dificulta la adquisición de imágenes de buena
calidad. La introducción de la sonda puede llevarse a
cabo con control visual gracias a un laringoscopio o
bien a ciegas, guiando la sonda en la orofaringe y
subluxando la mandíbula hacia delante. De esta manera,
la sonda puede permanecer colocada varias horas sin
ninguna dificultad ni complicación.

DESARROLLO DE LA EXPLORACIÓN
Debido a las firmes relaciones entre el esófago y la

aorta, el plano transversal no permite la correcta
exploración de todas las estructuras cardíacas y aórticas.
Las sondas multiplanos ofrecen nuevos planos de corte
indispensables para evaluar las patologías del cayado
aórtico, de la vía de eyección pulmonar, de las válvulas
aórtica y mitral y de cualquier patología que no pueda
individualizarse sólo con la proyección transversal. La
utilización de la sonda multiplano disminuye las causas
de error y aumenta la rentabilidad de la exploración.102

El plano transversal continúa siendo, sin embargo, el plano
de referencia y la exploración transesofágica puede
dividirse en cuatro proyecciones principales (Figura 1)
a partir de las cuales puede iniciarse la utilización del
multiplano.

Proyección basal (25 - 30 cm de los arcos alveolares)
Permite la visión de los vasos de la base del corazón.

Comprende un examen superior para visualizar el
tronco de la arteria pulmonar, su división en arteria

pulmonar derecha e izquierda, la arteria pulmonar
derecha retroaórtica, la aorta ascendente en sus
primeros centímetros, antes de que el origen del
bronquio izquierdo la cruce y la vena cava superior
(Figura 2). El examen inferior permite observar la aurícula
y la orejuela izquierdas separadas de la vena pulmonar
izquierda por el promontorio, las válvulas sigmoides
aórticas y la salida de los troncos coronarios, la vena

Figura 1

1 Vista esquemática del corazón y de los diferentes planos de corte. VI: ventrículo izquierdo;
VD: auricula derecha; VPD: venas pulmonares derechas; Ao: aorta; VCS: vena cava superior; AP:
arteria pulmonar; 1 Base del corazón, parte superior; 2 Base del corazón, parte inferior; 3

Cuarto cavidades; 4 Corte transgastrico; 5 vista apical transgástrica.
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pulmonar superior derecha, el septum interauricular y
la parte alta de la aurícula derecha (Figura 3).

Proyección de las cuatro cavidades (30 - 35 cm de
los arcos alveolares)

Permite el estudio longitudinal del corazón. Se
visualizan las cuatro cavidades cardíacas y las dos válvulas
auriculoventriculares así como el seno coronario
(Figura 4). Sin embargo, se trata de una visión
truncada de los dos ventrículos ya que el haz
ultrasonoro no pasa por su punta.

Proyección transgástrica (40 - 45 cm de los arcos
alveolares)

Permite el examen transversal del corazón. Se
obtiene por una anteversión de la sonda, una vez
franqueado el cardias. Proporciona una visión de los dos
ventriculos en pequeño eje (Figura 5). Esta proyección,
posicionada en la parte media de los pilares, es la mejor
forma de apreciar la función ventricular izquierda y
derecha en anestesia y reanimación puesto que el
ventriculo izquierdo se reduce al 87%84 según su pequeño
eje. Por otra parte, explora las cuatro paredes ventricu-
lares y los tres territorios coronarios. Haciendo avanzar
la sonda varios centímetros, se puede obtener una visión
“cinco cavidades” separando la camara de salida y la vía
aórtica (Figura 6), hecho que permite muchas veces
medir el flujo transaórtico.27

Proyección aórtica
A partir del examen transgástrico, se puede

explorar la aorta subdiafragmática mediante una rotación
de la sonda de 180°. Al retirarla progre-sivamente, se
descubre la aorta torácica descendente que pasa del
borde derecho al borde izquierdo del esófago a nivel
del istmo aórtico. Después, efectuando un movimiento
antihoratorio con la sonda, se puede seguir el cayado
aórtico hasta la parte distal de la aorta ascendente.

Figura 3

3 A. Proyección basal inferior. VPSI: vena pulmonar superior izquierda; P: promontorio; OI: orejuela izquierda: AI: auricula izquierda; Ao: aorta ascendente.
B. Proyección basal inferior. SA: sigmoides aórticas; SIA: septum interauricular; AD: aurícula derecha; AI: aurícula izquierda; CDVD: cámara de carga del ventrículo derecho.

Figura 4

4 Proyección de las cuatrocavidades.
AD: aurícula derecha; AI: aurícula izquierda; VD: ventrículo derecho; VI: ventriculo izquierdo;

VT: válvula tricuspídea; VM: válvula mitral.

Figura 5

5 Poyección transgastrica.
VI: ventrículo izquierdo; VD: ventrículo derecho; Pi: pilar inferoposterior; Pa: pilar lateral.
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Figura 6

6 Visión “cinco cavidades” transgástrica.
VI: ventrículo izquierdo; VD: ventrículo derecho; AI: aurícula izquierda;

SA: sigmoides aórticas; Ao: aorta ascendente.

CONTRAINDICACIONES. COMPLICACIONES

Las contraindicaciones absolutas son la ausencia
de cooperación o el rechazo del paciente o bien la
presencia de ciertas patologías esofágicas como un
postoperatorio, un megaesófago. Todas las otras
contraindicaciones son relativas (lesiones cervicales,
radioterapia, varicesesofágicas, etc.) y deben evaluarce
junto con la información que se espera obtener de la
exploración. Es rara la aparición de incidentes durante
una ETE.26 La ruptura esofágica es un accidente grave
pero excepcional.49 No es necesaria la profilaxis con
antibióticos incluso en el paciente de riesgo.67,68

DESCONTAMINACIÓN DEL MATERIAL

Después de cada procedimiento, la sonada tiene
que lavarse con agua fría  sumergiéndola durante 10
minutos en un predesinfectante tipo amfolisina y, luego,
durante 20 minutos en un desinfectante de tipo
glutaraldehido al 10%. En caso desospecha de
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, se debe utilizar un
estuche de látex que recubre toda la sonda, en el interior
de lacual se habrá puesto previamente gel ecográfico.

ECOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA Y FUNCIÓN
VENTRICULAR IZQUIERDA

EVALUACIÓN DE LA PRECARGA
La precarga puede estimarse por el volumen

telediastólico ventricular izquierdo. La medida de la
superficie telediastólica (STD) en un examen de pequeño
eje transgástrico a nivel de los pilares del ventrículo
derecho está en buena correlación con el volumen18 y
puede utilizarse como un índice de precarga.23,108 Una
STD calculada en 9±2cm2/m2, puede considerarse
normal.30 Una STD inferior a 5 cm2/m2 expresa la

existencia de hipovolemia23 pero su sensibilidad es
reducida. Es ilusorio querer fijar un valor único. Un
método mejor consiste en medir el efecto de un llenado
vascular en la STD. Cuando esta última ya no aumenta
más, se puede considerar que el paciente ha alcanzado
su precarga óptima y que su presión arterial pulmonar
de oclusión (PAPO) es de aproximadamente 15mmHg.106

Los valores de superficie telesistólica (STS) evolucionan
en el mismo sentido que la STD sin aportar información
suplementaria incluso en el caso de unión  de los pilares
de la cavidad ventricular izquierda en sístole puesto que
la STS depende también de la postcarga y de la
contractilidad.61

EVALUACIÓN DE LAS PRESIONES DE LLENADO
La velocidad doppler de un flujo sanguíneo a través

de un orificio que separa dos cavidades es el reflejo del
gradiente de presión instantánea que existe entre éstas.
El estudio concomitante del flujo de las venas
pulmonares y del flujo mitral permite el análisis de la
función sistólica y, sobre todo, de la función diastólica
ventricular izquierda.

Flujo de las venas pulmonares
Se descompone en un flujo sistólico (onda S)

bÍfasico anterógrado (ondas S1 y S2), un flujo diastólico
anterógrado (onda D) y un flujo telediastólico retrógrado
durante la sístole auricular (onda A) (figura 7). Algunos
índices calculados a partir de los componentes de este
flujo permiten una estimación bastante fiable de las
presiones de llenado ventricular izquierdo.54,66,88 Sin
embargo, los límites del analisis del flujo de las venas
pulmonares son numerosos: la edad, la insuficiencia
mitral, la arritmia y la distensibilidad auricular, que están
entre los más frecuentes.

Figura 7

7 Flujo venoso pulmonar normal. S1 y S2 : ondas sistólicas; D: onda diastólica;
A: onda invertida.
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Flujo mitral
El flujo mitral normal se descompone en una onda

E protodiastólica cuya velocidad y amplitud dependen
del gradiente de presión entre la aurícula y el ventrículo
izquierdos y una onda A telediastólica que corresponde
a la sístole auricular. En el individuo joven normal, la onda
E es predominante en relación a la onda A (Figura 8), pero
esta relación tiene tendencia a invertirse, por ejemplo,
con la edad o ante una hipovolemia. El aspecto del flujo
mitral depende de numerosos parámetros (relajación y
destinsibilidad ventriculares, condiciones de carga,
interacción ventricular, función de la aurícula izquierda
y patología pericárdica). Sin embargo, algunos aspectos
sugieren un trastorno de la distensibilidad del ventrículo
izquierdo73,74,107 incluso cuando los pacientes están en
arritmia completa.103

EVALUACIÓN DE LA POSTCARGA
La postcarga representa el conjunto de fuerzas

que se oponen a la eyección ventricular izquierda en
sístole. La medida de la tensión (o) sistólica
ventricular izquierda por ecografía es un reflejo
excelente de esta postcarga85 porque intervienen en
su medición no solamente el factor vascular sino
también las propiedades intrínsecas del miocardio
(grosor y diámetro ventriculares en sístole). Esta
tensión es un mejor reflejo de la postcarga que las
resistencias vasculares sistématicas.56 La medida de
esta postcarga ecocardiográfica se ha utilizado para
estudiar la repercusión de ciertas técnicas quirúrgicas
(laparoscopia)9,25,40 o para controlar la postcarga y
estudiar la contractilidad ventricular durante la
administración de un compuesto halogenado50 o de
un vasoconstrictor.35

EVALUACIÓN DEL RENDIMIENTO
VENTRICULAR

El rendimiento ventricular se rige por las inter-
acciones permanentes entre la precarga, la postcarga,
la función diastólica, el ritmo ventricular y la
contractilidad.87 En la práctica clínica, el índice de
rendimiento ventricular medible con mayor rapidez y
bien correlacionado con la fracción de eyección,18,62 con
la que a menudo se confunde, es la fracción de reducción
de superficie (FRS = [(STD -STS) / STD] x 100).  Aunque
la FRS es precarga y, sobre todo, postcarga
dependiente,87 es el parámetro que se utiliza con
mayor frecuencia para estimar el rendimiento global
del ventrículo izquierdo.111,112 La medida de la velocidad
de acortamiento circunferencial de las fibras miocárdicas
(Vcfc) es precarga independiente. Su cálculo en la
postcarga 20 permite, por ejemplo, comparar grupos de
pacientes sometidos a un medicamento que modifica la
contractilidad.50 La existencia de un programa de
cuantificación  acústica con detección automática de los
contornos endocárdicos autoriza la medida de las
superficies ventricular y de la FRS en tiempo real.10,79

De esta manera es posible, gracias a la colocación de un
dispositivo aún no disponible de forma rutinaria, acoplar
superficie ventricular y presión arterial inmasiva para
obtener un bucle presión/superficie36 cuya pendiente
telesistólica, denominada pendiente de elastancia, es un
índice de contractilidad miocárdica relativamente
independiente de las condiciones de carga y de la
frecuencia cardiaca (Figura 9).28

EVALUACIÓN DE LA CINÉTICA SEGMENTARÍA

Experimentalmente, existe una excelente
correlación entre la reducción del flujo coronario y
la aparición de una hipocinesia.34 La apreciación de
la cinética  segmentaría se realiza según dos criterios:
el desplazamiento segmentario y el engrosamiento
sistólico de la pared. El ventrículo izquierdo puede
dividirse en ocho segmentos.17 En la práctica,
normalmente sólo se utilizan cuatro segmentos que
corresponden a las cuatro paredes inferior, lateral,
anterior y septal. El análisis de esta cinética segmentaría
puede hacerse de forma semicuantitativa comparando
los segmentos normocinéticos, hipocinéticos, acinéticos
y discinéticos.11 Por último, el color kinesis 57 y el doppler
hístico,38 son dos enfoques recientes y prometedores
del análisis de la cinética segmentaría tropieza con dos
obstáculos. El primero es que es imposible visualizar
todos los segmentos del ventrículo izquierdo en un solo
corte. Aunque las sondas biplanos y multiplanos permiten
una mayor detección,94 pueden pasar desapercibidos
numerosos episodios isquémicos.89 La segunda dificultad
es la falta de especificidad de la hipocinesia como
expresión de la isquemia miocárdica.93

Figura 8

8 Flujo mitral normal. Onda E: onda pasiva protodiastólica;
onda A: onda ligada a la sístole auricular.
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La aparición de un trastorno de la cinética
segmentaría en período per o postoperatorio de cirugía
cardiaca y vascular mayor es un factor predictivo de
la aparición de complicaciones cardiovasculares
postoperatorias.21,52 En cambio, en la cirugía no cardiaca
no se ha encontrado esta relación y no se recomienda
un seguimiento con ETE para detectar la isquemia.31,63

ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA Y
FUNCIÓN VENTRICULAR DERECHA

EVALUACIÓN DE LAS PRESIONES
Presión arterial pulmonar

La velocidad del flujo de una insuficiencia tricuspídea
depende directamente del gradiente de presión entre
el ventrículo derecho y la aurícula derecha en sístole ya
que, bajo ciertas condiciones (flujo turbulento), la
velocidad de un flujo sanguíneo puede convertirse en
presión gracias a la ecuación simplificada de Bernouilli
en la que presión=4.Vmax2 (Vmax2 expresa, en este caso,
la velocidad máxima instantánea  de la insuficiencia
tricuspídea elevada al cuadrado). En ausencia de patología
valvular pulmonar, la presión arterial pulmonar sistólica
(PAPS) es igual a la presión deducida de la velocidad de
la insuficiencia tricuspídea a la cual se añade la presión
de la aurícula derecha entre la PAPS obtenida por
cateterismo y la calculada a partir del flujo doppler de
insuficiencia tricuspídea es excelente.119 Sin embargo, en
ETE, el alineamiento entre la emisión doppler y el flujo
auriculoventricular no es perfecto y, la mayoría de veces,
esta medición sólo se puede realizar en buenas
condiciones de alineamiento con una ecocardiografía
transtorácica. En cambio, en ETE, el alineamiento es
mucho más favorable con la válvula pulmonar, hecho
que permite, en caso de insuficiencia pulmonar, evaluar

la PAP diastólica y media.65 Además, la medida con
doppler pulsado del tiempo de aceleración sistólica
del flujo pulmonar es un indicador cualitativo del nivel
de la PAP.51

Presión auricular derecha
Existe una correlación media (r=0,60) entre el

diámetro de la vena cava inferior (VCI) y la presión que
existe en la aurícula derecha. En ventilación espontánea,
una variación respiratoria del diámetro de la VCI menor
al 40%, traduce una elevación de la presión en la auricula
derecha.71 Es más estrecha la correlación que existe
entre la presión en la aurícula derecha y los índices
doppler del flujo tricuspídeo anterógrado y, sobre todo,
del flujo venoso suprshepático.71 Aunque el análisis
doppler y la medida de la VCI pueden realizarse mediante
ETE, esta vía no supone ningún beneficio real en relación
con la vía transtorácica.

EVALUACIÓN DE LOS VOLÚMENES
VENTRICULARES DERECHOS

La geometría particular del ventrículo derecho, que
rodea literalmente las estructuras basales del ventrículo
izquierdo, hace difícil su evaluación. Sin embargo,
numerosos autores han intentado, por vía transtorácica,
medir las dimensiones transversales y las superficies del
ventrículo derecho en proyección apical de cuatro
cavidades.7,32 La ETE permite estudiar el ventrículo
derecho mediante dos proyecciones: en cuatro
cavidades o corte septolateral del ventrículo derecho
y a partir del corte transgástrico 0°, el ventrículo
derecho adopta la forma de una media luna a la
izquierda del ventrículo izquierdo. En el animal,
la proyección en pequeño eje medioventricular
permite una evaluación fiable de los volúmenes a
partir de la superficie ventricular derecha.76

Conociendo la presión intraventricular, es posible
establecer una curva de elastancia ventricular derecha
haciendo variar la precarga. En el hombre, la pendiente
de estas curvas “presión-superficie”, se ha utilizado como
índice de contractilidad ventricular derecha.37,75 Así, las
variaciones de superficie asimilables a las variaciones de
volúmenes pueden usarse en la práctica clínica (medida
de fracción de eyección, medida de elastancia).

CINÉTICA Y GROSOR PARIETAL DEL
VENTRÍCULO DERECHO

Tanto si se practica una ETE como una ETT, el
análisis de la cinética ventricular derecha suele ser
cualitativo en comparación con el ventrículo izquierdo,
con la impresión bidimensional que da el observador.
Sin embargo, con ETE, es posible el análisis segmentario.114

En caso de hipertensión arterial pulmonar (HTAP) crónica,
la pared libre del ventrículo derecho puede alcanzar 8 -
10 mm de grosor (normal=4mm). 82

Figura 9

9 Bucles presión / superficie y pendiente de elastancia. Emax: pendiente de elastancia; STS:
superficie telesistólica; STD: superficie telediastólica. La perfusión de dobutamina produce una

modificación de la pendiente de elastancia (mejora de la contractilidad).
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ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA
EN ANESTESIA

ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA
EN CIRUGÍA CARDIACA

Las indicaciones son numerosas. La ETE está
indicada en el diagnóstico urgente de patologías que
requieren una corrección quirúrgica inmediata (disección
aórtica, disfunción valvular aguda, etc.),16 en la detección
de ateroma aórtico antes de la canulación o pinzamiento
aórticos,104 en el control de la calidad de la distribución
del líquido de cardioplejía1 y en la detección de las
retenciones aéreas intra cardíacas tras circulación
extracorporea (CEC).42 La ETE también es útil, incluso
indispensable, en numerosos procedimientos
quirúrgicos70 tales como la cirugía de corrección
(“plastia”)99 o de recambio valvular95  así como en los
pacientes de alto riesgo que pueden beneficiarse de una
cirugía de revascularización coronaria.92 Por último, la
ETE tiene un interés considerable en el diagnóstico de
las diferentes causas de insuficiencias circulatorias agudas
postoperatorias86 tales como las disfunciones
ventriculares izquierdas y ventriculares derechas y,
también, los obstáculos dinámicos subaórticos
favorecidos por una insuficiencia de llenado vascular y
una estimulación inotropa12 y por los taponamientos
segmentarios.90

ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA
EN CIRUGÍA PULMONAR

Las indicaciones de la ETE conciernen fundamen-
talmente a la cirugía de la reducción del efisema pulmonar
puesto que los pacientes presentan interacciones
importantes entre ventilación y hemodinamia. La medida
de la STD durante una prueba de desconexión permite
optimizar estas interacciones. La ETE también es útil en
el trasplante pulmonar para monitorizar el corazón
derecho y asegurarse del vaciado y de la ausencia de
estenosis en las anastomosis de las venas pulmonares.69

ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA
Y CIRUGÍA HEPÁTICA

El interés potencial de la ETE es importante dado
que se trata de una cirugía responsable de modificaciones
hemodinámicas relevantes en los pacientes frágiles.
Paradójicamente, los trabajos sólo se refieren a
la evaluación preoperatoria109 o al impacto de la
monitorización por ETE101 durante el trasplante hepático.

ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA
Y CIRUGÍA ORTOPÉDICA

Se ha utilizado mucho la ETE para detectar la
aparición de embolias en la atroplastia de cadera
cimentada,55 de la cirugía de rodilla77 y de la
traumatología.78 Desafortunadamente, no se ha

observado ninguna correlación entre el tamaño de los
émbolos y las modificaciones hemodinámicas. Por último,
la composición exacta de los émbolos no se ha podido
establecer con certeza si bien es muy probable que sean
de naturaleza lipídica. El impacto clínico de la ETE durante
la cirugía ortopédica está todavía por demostrar.

ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA Y
CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA

Las consecuencias de la insuflación intraperitoneal
de CO

2
 sobre la función circulatoria no son desdeñables

y han hecho comparar el período de insuflación con un
“estado de insuficiencia cardiaca experimental”.100 De
hecho, los estudios ecocardiográficos muestran un
aumento de la postcarga fugaz ligado a la insuflación y
desaparecen con la exsuflación9 así como una
modificación de la precarga ligada a la postura.40 Sin
embargo, ningún estudio ha demostrado que la cirugía
laparoscópica sea una contraindicación anestésica en el
paciente que sufre insuficiencia cardiaca. Por último, la
constatación mediante ETE de émbolos gaseosos en
las cavidades cardíacas derechas sin alteración
hemodinámica o caída de la presión teleespiratoria en
gas carbónico (PetCO

2
) parece frecuente en el curso

de una colecistectomía laparoscópica.29

ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA
EN REANIMACIÓN

ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA
E HIPOXEMIA

La ecocardiográfia es un instrumento diagnóstico
excelente cuando la causa de la hipoxemia no es evidente.
Una hipovolemia, un derrame pleural abundante, una
embolia pulmonar, un shunt intracardíaco derecho/
izquierdo por un foramen oval permeable (FOP) y un
shunt intrapulmonar (SIP) son las causas más frecuentes.
El diagnostico de shunt se realiza medianteecografía de
contraste que consiste en inyectar una mezcla de liquido
(9,5ml)-aire (0,5 ml) con dos jeringas unidas por un grifo
de tres vías. Las microburbujas crean microinterfases
líquido-aire que dan lugar al contraste. El test se considera
positivo cuando las microburbujas aparecen en las
cavidades cardíacas izquierdas. La distinción FOP/SIP se
basa en el intervalo de aparición de contraste en las
cavidades izquierdas: FOP=aparición inmediata (<tres
latidos); SIP=aparición retardada (>tres latidos). La ETE
es la técnica de referencia en el diagnostico del FOP y
del SIP.3,109

Foramen oval permeable
La frecuencia del FOP es variable. Si bien en un

estudio realizado con autopsias fue del 27%,39 varia de
un 5% en caso decardiopatía izquierda96 a un 39% en
caso de embolia pulmonar grave.48 Con ventilación
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artificial, este porcentaje es intermedio.110 Las dos
complicaciones que se asocian a la presencia de un FOP
son la hipoxemia y la embolia arterial. En ventilación
artificial, durante la espiración, el gran aumento del
retorno venoso en la aurícula derecha aumenta
suficientemente su presión como para sobrepasar la de
la aurícula izquierda y provocar un shunt intracardiaco
derecho-izquierdo. La presión espiratoria positiva (PEP)
actúa como una sensibilización del método de evidencia
del FOP. Las consecuencias prácticas son numerosas:
aumento de un shunt intracardíaco derecho-izquierdo
para los niveles altos de PEP, hecho que incita a un cese
precoz de la respiración asistida; error en la medida del
gasto cardíaco por termodilución; por último, un FOP
multiplica por seis el riesgo de embolia arterial
considerada paradógica en caso de embolia pulmonar.48

Shunt intrapulmonar
En condiciones normales, las microburbujas que

se inyectan quedan atrapadas en el echo vascular
pulmonar. Dos circunstancias dan lugar a un SIP: la
existencia de una fisura arteriovenosa pulmonar o
la dilatación de los capilares pulmonares. Si bien la
primera causa es anecdótica, la segunda se ha
estudiado ampliamente a lo largo de hepatopatías
en el marco de la búsqueda de un síndrome
hepatopulmonar.43,53,109 Sólo los shunts masivos se
acompañan de una hipoxemia significativa.

ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA
Y TRAUMATISMO TORÁCICO

La ETT es suficiente para establecer el diagnóstico
de derrame pericárdico.15 Sin embargo, para apreciar la
función ventricular izquierda, los tamaños respectivos del
ventrículo derecho y del izquierdo o una disfunción valvular,
se impone la ETE en el estudio de un traumatismo torácico
grave, sobre todo cuando se sospecha una lesión aórtica
o cuando la exploración transtorácica no es contributiva.
En cerca del 20%, la ETE es necesaria por este único
motivo.47 En el 20% de los traumatizados torácicos graves,
la ETE sistemática permite un nuevo diagnóstico y un
tratamiento de urgencia.14 La sensibilidad y la especificidad
de la ETE en el diagnóstico de ruptura tramática de la
aorta torácica esta cerca del 100%.97,113 La ETE permite
el diagnóstico y la cuantificación de un hemomediastino60

cuya presencia aislada obliga a buscar una lesión vascular.
Durante la ETE, a menudo se descubren lesiones en la
íntima de la aorta torácica que requieren un control
regular.8 Sin embargo, esta exploración es dependiente
del operador.91 Por otra parte, en la autopsia sólo se
encuentra una lesión de la aorta torácica ístmica y
descendente en el 77% de los casos y la afección de la
aorta torácica es múltiple en el 13%.116 El límite de
la ETE es la imposibilidad de explorar correctamente
los troncos supraaórticos4 y la aorta abdominal.

ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA E
INSUFICIENCIA CIRCULATORIA AGUDA
Una insuficiencia circulatoria aguda es un problema

frecuente que puede relacionarse con tres situaciones
principales: aquélla en la que es responsable el miocardio
(miocardiopatía dilatada o valvular, disfunción
segmentaría y / o complicación del infarto de miocardio,
disfunción ventricular de origen séptico), aquélla en la
que una patología extracardíaca repercute sobre el
miocardio (embolia pulmonar, taponamiento cardíaco)
y, por último, aquélla en la que el miocardio no está
involucrado (hipovolemia, disección aórtica). Gracias a
la ETE,41 se realiza un nuevo diagnóstico en más de un
cuarto de los casos y se efectúa una modificación
terapéutica entre un 30 y un 75% de las ocasiones según
la causa. Incluso cuando el paciente es portador de
uncatéter arterial pulmonar, la ETE implica una
modificación terapéutica en cerca de un caso sobre dos81

o una indicación operatoria de urgencia en más del 20%
de los casos.98

ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA Y
DISFUNCIÓN VENTRICULAR DERECHA

La dilatación del ventrículo derecho significa una
adaptación de la precarga a un aumento de su postcarga.
Esta sobrecarga es el primer signo que debe buscarse
en ecografía durante el estudio del corazón derecho.
Puede generar un aplastamiento septal. Este
desplazamiento septal, designado con el término de
interdependencia ventricular, dificulta el llenado y la
contracción del ventrículo izquierdo. La relación de las
superficies diastólicas ventrículo derecho /ventrículo
izquierdo en proyección apical de cuatro cavidades no
debe exceder el 0,6. A partir de 1, la dilatación del
ventrículo derecho es importante. La embolia pulmonar
aguda representa la típica situación clínica en la que
el corazón derecho está sometido a un aumento
brusco de su postcarga, hecho, de la arteria pulmonar
y de las estructuras situadas por encima. La
sobrecarga y la hipocinesia ventricular derecha son
signos claros de embolia pulmonar grave y deben
hacer temer una recidiva.118

Excepto en el paciente intubado y ventilado, la ETE
no es necesaria ni está indicada para establecer el
diagnóstico de sobrecarga y de fallo ventricular derecho.
La ETE, en el contexto de una embolia pulmonar, debe
considerarse más bien como uno de los elementos del
diagnóstico positivo para poner en evidencia un trombo
en las cavidades derechas o en el árbol arterial pulmonar.
La presencia de un trombo en la arteria pulmonar pro-
ximal o antes significa siempre una embolia pulmonar
grave. Entre los pacientes que presentan una embolia
pulmonar con sobrecarga derecha, en un 58% de los
casos se encuentra un tombo en la arteria pulmonar
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cuando se practica una ETE.117 La tomografía
computarizada helicoidal es una alternativa a la ETE  en
el diagnóstico de trombos en la arteria pulmonar83

puesto que la arteria pulmonar izquierda y las ramas a
partir de la primera división se visualizan mal en ETE.
Sin embargo, la ETE es irremplazable en caso de choque
o de hipoxia aguda que se presenta en reanimación o
en el período operatorio98 durante los cuales se ha
establecido el diagnóstico de embolia pulmonar masiva.64

Otras situaciones clínicas en anestesia y
reanimación de una sobrecarga derecha, consecuencia
de un “estancamiento pulmonar”, sea cual sea su origen,
debe hacer limitar el llenado vascular incluso si la
precarga del ventrículo izquierdo es baja. Cualquier
aporte líquido suplementario agrava la dilatación derecha
y la hiperprensión venosa proximal;

 - dilatación derecha e insuficiencia respiratoria: la
existencia de un corazón pulmonar agudo se observa
en menos del 10% de los casos de síndrome de
insuficiencia respiratoria aguda.44,45 Debe considerarse
eventualmente responsable una ventilación demasiado
agresiva. La ETE permite evaluar la tolerancia ventricular
derecha para las PEP o los volúmenes circulantes
elevados.

ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA
Y EMBOLIA ARTERIAL

Del quince al veinte por ciento de los casos de
embolias arteriales son de origen cardíaco 15 y la ETE es
de tres 24 a ocho 5 veces más sensible que la ETT en el
diagnóstico etiológico de estas embolias. Las anomalías
más frecuentes son: un contraste espontáneo13 o un
trombo en la auricula izquierda o en la orejuela derecha,
una patología valvular (válvula patológica, vegetación,
trombo) o una anomalía del septum interauricular
(aneurisma, FOP). La ETT conserva su lugar en el
diagnóstico de los trombos del ápex del ventrículo
izquierdo, de prolapso mitral y en el análisis de las
disfunciones segmentarías que constituyen factores de
riesgo reconocidos.

La presencia de residuos intraaórticos se describe
desde hace un decenio gracias a los aportes de la ETE.59

Esta patología (placas, trombos) es muy frecuente
después de los 60 años. Se encuentran trombos aórticos
en el 36% de los pacientes ancianos víctimas de una
embolia arterial periférica50 pero la presencia de trombos
en el individuo joven no es excepcional.58 El riesgo
embólico aumenta cuando las placas alcanzan 4mm o
más de espesor o cuando no están calificadas.9

El ateroma aórtico es un marcador de ateroma difuso,
particularmente coronario,72 así como un factor de
riesgo autónomo de embolia al mismo nivel que la
hipertensión arterial o la diabetes.105

Las aplicaciones en anestesia y reanimación son
numerosas: aprovechar la anestesia general para realizar

el estudio del accidente embólico durante la cirugía de
desobstrucción vascular. Esta práctica se generaliza y
permite evitar la exploración en un paciente despierto.
La detección de placas de ateroma en la aorta
ascendente es útil antes de colocar la cánula de CEC104

y permite una mejor posición del balón de
contrapulsión.46 Se pude citar el interés de la ETE en el
diagnóstico del síndrome de embolia de colesterol.6

DESARROLLOS Y FORMACIÓN EN
ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA

Los desarrollos recientes de la ETE se refieren a
las sondas con haz numérico de banda ancha que analizan
las informaciones de las altas y bajas frecuencias para
obtener una imagen de mejor calidad y el diagnóstico
por imagen armónico, que reduce los artefactos y los
ruidos de reverberación, mejorando significativamente
la ecogenicidad en los pacientes técnicamente difíciles.
La gestión numérica de las imágenes y la mejora de los
ordenadores hace que sea posible la reconstrucción
tridimensional. La tarea más difícil es la formación de
los médicos. La American Society of Anesthesiologists y
la Society of Cardiovascular Anesthesiologists han
formulado recomendaciones2 con una formación en tres
niveles crecientes.

Puntos importantes

- La ETE se ha convertido, en algunos años, en la principal
investigación hemodinámica en anestesia y en
reanimación debido a la rapidez de su ejecución ya la
posibilidad de llevarla a cabo en la cama del enfermo.
- La ETE puede realizarse en cualquier circunstancia si
la técnica de realización respeta las contraindicaciones
y un procedimiento riguroso.
- La medida de la STD del ventrículo izquierdo y, sobre
todo, su variación, son un buen reflejo de la precarga.
- El análisis concomitante del flujo doppler mitral y de
las venas pulmonares permite una evaluación precisa
de las presiones de llenado.
- La fracción de reducción de superficie es el parámetro
de rendimiento ventricular izquierdo más utilizado en
la práctica clínica.
Refleja la fracción de eyección. Es, pues, muy dependiente
de las condiciones de carga.
- La ETE individualizo fácilmente las sobrecargas de
volumen y de presión del ventrículo derecho.
- La ETE es una exploración indispensable en el estudio
de un traumatizado torácico grave.
- La ETE es un aporte irreemplazable en el estudio de un
estado de cha que, de una hipoxia, de una embolia arterial
y en numerosas circunstancias en el contexto quirúrgico.
- El coste y el mantenimiento de los aparatos de
ecocardiografía así como la inversión humana requieren
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el desarrollo de aparatos específicos y una enseñanza
adaptada a la anestesia y reanimación.
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