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RESUMEN

Aunque el uso de la via esofagica en ecocardiografia data de 1976, s6lo desde hace 15 afios se ha impuesto progresivamente como unatécnicade
diagnéstico y de monitorizacion en anestesia y reanimacion. Disponible en forma rapida y facil la ecocardiografia transesofagica (ETE) dispone
actualmente de todas las tecnologias de sondas de superficie. Las contraindicaciones a la exploracion son raras y las complicaciones excepcionales.
Todas las estructuras cardiacas se visualizan a partir de cuatro planos de corte fundamentales. Las indicaciones son mdltiples: evaluacion de la
funcién ventricular izquierda global (precarga, postcarga, cantractilidad) y segmentaria; evaluacion de las presiones, volimenes y contractilidad
ventricular derecha; interés a nivel operatorio en numerosas especialidades quirdrgicas; utilizacién en reanimacion para el diagnostico de las
insuficiencias circulatorias agudas y de las hipoxemias y en el estudio de las personas con traumatismos toracicos y con embolias arteriales. La
mayor utilizacién de la ecocardiografia en anestesia y reanimacion plantea la cuestion de una formacién especifica en esta técnica por parte de los
médicos.
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INTRODUCCION

aaparicion de la ETE?® ha permitido un nuevo progreso de la

ecocardiografia en los pacientes inexplorables por via
== transtoracica (ETE). La anestesia y la reanimacién se han
beneficiado, en forma privilegiada, de estatécnica. Parece evidente
que gran parte de la informacion que aporta el cateterismo
directo, podria obtenerse por ecocardiografia. Por otra parte, el
caracter invasivo del catéter de Swan-Ganz y el hecho de
cuestionarse continuamente sobre su utilidad® han favorecido
la exploracién hemodinamica no invasiva por medio de la
ecocardiografia.

La ecocardiografia aporta datos anatémicos gracias al
diagnéstico por imagen bidimensional y permite una evaluacion
de los flujos transvalvulares gracias al doppler. De esta manera,
pueden evaluarse en tiempo real humerosos parametros
hemodinamicos tanto en el ventriculo izquierdo (V1) como en el
ventriculo derecho (VD). Mediante la ETE se obtienen imagenes
de una calidad excepcional. Por otra parte, posee la doble ventaja
de permitir la exploracion precisa de estructuras que no siempre
son accesibles por via transtoracica (venas pulmonares, auricula,
aorta toracica) y de poder practicarse cada vez que la via
transtoracica se encuentre limitada.

TECNICASY COLOCACION DE DISPOSITIVOS

La sonda ETE se compone de un endoscopio modificado
que esta provisto de un pequefio sensor mecanico o electrénico

situado en su extremidad. El diametro del endoscopio es de
9-11mm. Su extremo esta reforzado (10-14mm) para alojar los
cristales. Inicialmente limitadas sélo al plano transversal
(horizontal) y al doppler pulsado y color, las sondas actuales son
multi u omniplanos (es decir, capaces de desglosar el corazon
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 transmisién presentes en la extremidad
proximal. Un motor permite hacer variar, grado a grado, la
orientacién del sensor multiplano. En estos Ultimos afios se
aportaron numerosas mejoras. Se trata de procedimientos
dirigidos a mejorar la calidad de laimagen (sonda de paso de
banda ancha, diagnéstico por imagen arménico) o evaluar la
cinética global (cuantificacién acustica) o segmentaria (color
kinesis y doppler tisular) de los ventriculos.

ECOCARDIOGRAFIATRANSESOFAGICA EN
EL PACIENTE NO INTUBADO

Excepto en casos de urgencia, se recomienda un ayuno de 4
a 6 horas antes de realizar la exploracion. La monitorizacion
debe comprender como minimo el electrocardiograma (ECG)
gue se visualiza en la pantalla. Es aconsejable el control de la
saturacion de oxigeno de la hemoglobina mediante un
pulsioximetro (SpO,) y de la presion arterial. También se aconseja
la posesién de un material de ranimacién y de aspiracion de las
mucosidades en los pacientes hipoxémicos y cuando es imperativo
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controlar la presion arterial (ejemplo: diseccion
adrtica). Puede administrarse una premedicacién
(hidroxicina,100mg). Suele ser suficiente una anestesia
topica (lidocaina gel al 5% en gargarismos) pero algunos
profesionales prefieren realizar una anestesia general
con midazolam o propofol. Después de explicar la
exploracion al paciente, la ETE se efectlia en decubito
lateral izquierdo para limitar los riesgos de bronco-
aspiracién y con la cabeza flexionada para facilitar la
introduccién en el eséfago. Tras ablacién de las protesis
dentales, la sonda se introduce en la boca con o sinla
colocacién 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
gue tragar saliva y el examinador debe hacer progresar la
sonda hasta el es6fago sin forzar jamés. En este momento,
los dedos del examinador se substituyen por un protector
previamente colocado en la sonda.

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA
EN EL PACIENTE INTUBADOY VENTILADO

Pararealizar la ETE, el paciente debe estar ubicado
en decubito dorsal. Las molestias que causa la
exploracion en los pacientes ventilados a menudo hace
necesaria la anestesia general. Por otra parte, casi
siempre es necesario retirar, tras aspiracion, la sonda
gastrica que dificulta la adquisicion de imagenes de buena
calidad. La introduccién 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 mandibula hacia delante. De esta manera,
la sonda puede permanecer colocada varias horas sin
ninguna dificultad ni complicacion.

DESARROLLO DE LA EXPLORACION

Debido alas firmes relaciones entre el eséfagoy la
aorta, el plano transversal no permite la correcta
exploracion de todas las estructuras cardiacas y adrticas.
Las sondas multiplanos ofrecen nuevos planos de corte
indispensables para evaluar las patologias del cayado
aortico, de la via de eyeccion pulmonar, de las valvulas
adrtica y mitral y de cualquier patologia que no pueda
individualizarse sélo con la proyeccion transversal. La
utilizacién de la sonda multiplano disminuye las causas
de errory aumenta la rentabilidad de la exploracion.1®?
El plano transversal contintia siendo, sinembargo, el plano
de referencia y la exploracion transesofagica puede
dividirse en cuatro proyecciones principales (Figura 1)
a partir de las cuales puede iniciarse la utilizacion del
multiplano.

Proyeccion basal (25 - 30 cm de los arcos alveolares)

Permite la vision de los vasos de la base del corazon.
Comprende un examen superior para visualizar el
tronco de la arteria pulmonar, su divisién en arteria
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Figura 1

1 Vista esqueméica del corazny de los diferentes planos de corte.VI: ventrtulo izquierdo;
VD: auricula derecha; VPD: venas pulmonares derechas; Ao: aorta; VCS: vena cava superior; AP:

arteria pulmonar; 1 Base del corazén, parte superior; 2 Base del corazn, parte inferior; 3
Cuarto cavidades; 4 Corte transgastrico; 5 vista apical transgéstrica.

Figura 2

2 Proyeccién basal superior.
TAP:tronco de la arteria pulmonar; APD: arteria pulmonar derecha Ao: aorta ascendenta;
VCS: vena caba superior.

pulmonar derecha e izquierda, la arteria pulmonar
derecha retroadrtica, la aorta ascendente en sus
primeros centimetros, antes de que el origen del
bronquio izquierdo la cruce y la vena cava superior
(Figura 2). El examen inferior permite observar la auricula
y la orejuelaizquierdas separadas de la vena pulmonar
izquierda por el promontorio, las valvulas sigmoides
aodrticas y la salida de los troncos coronarios, la vena
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Figura 3

3 A. Proyeccitn basal inferior. VPSI: vena pulmonar superior izquierda; P: promontorio; Ol: orejuela izquierda: Al: auricula izquierda; Ao: aorta ascendente.
B. Proyeccién basal inferior. SA: sigmoides adticas; SIA: septum interauricular; AD: aurtula derecha; Al: aurtula izquierda; CDVD: cdnara de carga del ventrtulo derecho.

pulmonar superior derecha, el septum interauricular y
la parte alta de la auricula derecha (Figura 3).

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

Permite el estudio longitudinal del corazén. Se
visualizan las cuatro cavidades cardiacasy las dos valvulas
auriculoventriculares asi como el seno coronario
(Figura 4). Sin embargo, se trata de una vision
truncada de los dos ventriculos ya que el haz
ultrasonoro no pasa por su punta.

Proyeccion transgastrica (40 - 45 cm de los arcos
alveolares)

Permite el examen transversal del corazén. Se
obtiene por una anteversioén de la sonda, una vez
franqueado el cardias. Proporciona una vision de los dos
ventriculos en pequefio eje (Figura 5). Esta proyeccién,
posicionada en la parte media de los pilares, es la mejor
forma de apreciar la funcion ventricular izquierda y
derecha en anestesia y reanimacion puesto que el
ventriculo izquierdo se reduce al 87%* seglin su pequefio
eje. Por otra parte, explora las cuatro paredes ventricu-
laresy los tres territorios coronarios. Haciendo avanzar
la sonda varios centimetros, se puede obtener una visién
“cinco cavidades” separando la camara de saliday la via
adrtica (Figura 6), hecho que permite muchas veces
medir el flujo transadrtico.?”

Proyeccion aértica

A partir del examen transgastrico, se puede
explorar la aorta subdiafragmatica mediante una rotacion
de la sonda de 180°. Al retirarla progre-sivamente, se
descubre la aorta toracica descendente que pasa del
borde derecho al borde izquierdo del eséfago a nivel
delistmo adrtico. Después, efectuando un movimiento
antihoratorio con la sonda, se puede seguir el cayado
adrtico hasta la parte distal de la aorta ascendente.
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Figura 4

4 Proyeccitn de las cuatrocavidades.
AD: aurtula derecha; Al: aurtula izquierda; VD: ventrtulo derecho; VI: ventriculo izquierdo;
VT: vdvula tricuspidea; VM: vdvula mitral.

Figura 5

5 Poyeccién transgastrica.
VI: ventriulo izquierdo; VD: ventriculo derecho; Pi: pilar inferoposterior; Pa: pilar lateral.




Figura 6

T ETo: 33 3

6 Visitn ‘tinco cavidades transgéstrica.
VI: ventriculo izquierdo; VD: ventriculo derecho; Al: auricula izquierda;
SA: sigmoides adrticas; Ao: aorta ascendente.

CONTRAINDICACIONES. COMPLICACIONES

Las contraindicaciones absolutas son la ausencia
de cooperacion o el rechazo del paciente o bien la
presencia de ciertas patologias esofagicas como un
postoperatorio, un megaesofago. Todas las otras
contraindicaciones son relativas (lesiones cervicales,
radioterapia, varicesesofagicas, etc.) y deben evaluarce
junto con la informacion que se espera obtener de la
exploracion. Es rara la aparicion de incidentes durante
una ETE.? La ruptura esofagica es un accidente grave
pero excepcional.* No es necesaria la profilaxis con
antibiéticos incluso en el paciente de riesgo.®”%

DESCONTAMINACION DEL MATERIAL

Después de cada procedimiento, la sonada tiene
gue lavarse con agua fria 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 latex que recubre toda la sonda, en el interior
de lacual se habra puesto previamente gel ecografico.

ECOGRAFIATRANSESOFAGICAY FUNCION
VENTRICULAR IZQUIERDA

EVALUACION DE LA PRECARGA

La precarga puede estimarse por el volumen
telediastolico ventricular izquierdo. La medida de la
superficie telediastdlica (STD) en un examen de pequefio
eje transgastrico a nivel de los pilares del ventriculo
derecho esta en buena correlacion con el volumen?®y
puede utilizarse como un indice de precarga.?% Una
STD calculada en 9+2cm?/m?, puede considerarse
normal.*® Una STD inferior a 5 cm?/m? expresa la
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existencia de hipovolemia® pero su sensibilidad es
reducida. Es ilusorio querer fijar un valor Gnico. Un
método mejor consiste en medir el efecto de un llenado
vascular en la STD. Cuando esta Ultima ya no aumenta
mas, se puede considerar que el paciente ha alcanzado
su precarga Optimay que su presion arterial pulmonar
de oclusion (PAPO) es de aproximadamente 15mmHg.1%
Los valores de superficie telesistolica (STS) evolucionan
en el mismo sentido que la STD sin aportar informacion
suplementaria incluso en el caso de union de los pilares
de la cavidad ventricular izquierda en sistole puesto que
la STS depende también de la postcarga y de la
contractilidad.®*

EVALUACION DE LAS PRESIONES DE LLENADO

La velocidad doppler de un flujo sanguineo a través
de un orificio que separa dos cavidades es el reflejo del
gradiente de presion instantanea que existe entre éstas.
El estudio concomitante del flujo de las venas
pulmonares y del flujo mitral permite el analisis de la
funcion sistdlica y, sobre todo, de la funcion diastdlica
ventricular izquierda.

Flujo delas venas pulmonares

Se descompone en un flujo sistélico (onda S)
bifasico anterdgrado (ondas S1y S2), un flujo diastolico
anterégrado (onda D) y un flujo telediastdlico retrégrado
durante la sistole auricular (onda A) (figura 7). Algunos
indices calculados a partir de los componentes de este
flujo permiten una estimacion bastante fiable de las
presiones de llenado ventricular izquierdo.5#%¢#8 Sin
embargo, los limites del analisis del flujo de las venas
pulmonares son numerosos: la edad, la insuficiencia
mitral, la arritmia y la distensibilidad auricular, que estan
entre los mas frecuentes.

Figura 7

=

7 Flujo venoso pulmonar normal. S1y S2 : ondas sistdicas; D: onda diastdica;
A:ondainvertida.
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Flujo mitral

Elflujo mitral normal se descompone en una onda
E protodiastolica cuya velocidad y amplitud dependen
del gradiente de presion entre la auricula y el ventriculo
izquierdos y una onda A telediastdlica que corresponde
ala sistole auricular. En el individuo joven normal, laonda
E es predominante enrelacion alaonda A (Figura 8), pero
esta relacion tiene tendencia a invertirse, por ejemplo,
con la edad o ante una hipovolemia. El aspecto del flujo
mitral depende de numerosos parametros (relajacion y
destinsibilidad ventriculares, condiciones de carga,
interaccion ventricular, funcién de la auricula izquierda
y patologia pericardica). Sin embargo, algunos aspectos
sugieren un trastorno de la distensibilidad del ventriculo
izquierdo™7 incluso cuando los pacientes estan en
arritmia completa.1%

Figura 8

8 Flujo mitral normal. Onda E: onda pasiva protodiastdica;
onda A: onda ligada a la sistole auricular.

EVALUACION DE LA POSTCARGA

La postcarga representa el conjunto de fuerzas
gue se oponen a la eyeccion ventricular izquierda en
sistole. La medida de la tension (0) sistdlica
ventricular izquierda por ecografia es un reflejo
excelente de esta postcarga® porque intervienen en
su medicidn no solamente el factor vascular sino
también las propiedades intrinsecas del miocardio
(grosor y didmetro ventriculares en sistole). Esta
tension es un mejor reflejo de la postcarga que las
resistencias vasculares sistématicas.>La medida de
esta postcarga ecocardiogréafica se ha utilizado para
estudiar la repercusion de ciertas técnicas quirdrgicas
(laparoscopia)®?54° g para controlar la postcarga y
estudiar la contractilidad ventricular durante la
administracion de un compuesto halogenado® o de
un vasoconstrictor.®®

EVALUACION DEL RENDIMIENTO
VENTRICULAR

El rendimiento ventricular se rige por las inter-
acciones permanentes entre la precarga, la postcarga,
la funcién diastélica, el ritmo ventricular y la
contractilidad.®” En la préctica clinica, el indice de
rendimiento ventricular medible con mayor rapidez y
bien correlacionado con la fraccién de eyeccion,*®52 con
laque amenudo se confunde, es la fraccién de reduccién
de superficie (FRS=[(STD-STS)/STD] x 100). Aunque
la FRS es precarga y, sobre todo, postcarga
dependiente,?” es el parametro que se utiliza con
mayor frecuencia para estimar el rendimiento global
del ventriculo izquierdo.**''? | a medida de la velocidad
de acortamiento circunferencial de las fibras miocérdicas
(Vcfc) es precarga independiente. Su célculo en la
postcarga % permite, por ejemplo, comparar grupos de
pacientes sometidos a un medicamento que modifica la
contractilidad.>® La existencia de un programa de
cuantificacion acustica con deteccion automética de los
contornos endocardicos autoriza la medida de las
superficies ventricular y de la FRS en tiempo real.10™
De estamanera es posible, gracias ala colocacion de un
dispositivo atin no disponible de forma rutinaria, acoplar
superficie ventricular y presion arterial inmasiva para
obtener un bucle presion/superficie®*® cuya pendiente
telesistélica, denominada pendiente de elastancia, es un
indice de contractilidad miocardica relativamente
independiente de las condiciones de carga y de la
frecuencia cardiaca (Figura 9).2

EVALUACION DE LA CINETICA SEGMENTARIA

Experimentalmente, existe una excelente
correlacion entre la reduccion del flujo coronario y
la aparicion de una hipocinesia.®* La apreciacion de
la cinética segmentaria se realiza segun dos criterios:
el desplazamiento segmentario y el engrosamiento
sistélico de la pared. El ventriculo izquierdo puede
dividirse en ocho segmentos.!” En la practica,
normalmente sélo se utilizan cuatro segmentos que
corresponden a las cuatro paredes inferior, lateral,
anterior y septal. El analisis de esta cinética segmentaria
puede hacerse de forma semicuantitativa comparando
los segmentos normocinéticos, hipocinéticos, acinéticos
y discinéticos.™ Por Ultimo, el color kinesis > y el doppler
histico,® son dos enfoques recientes y prometedores
del analisis de la cinética segmentaria tropieza con dos
obstéaculos. El primero es que es imposible visualizar
todos los segmentos del ventriculo izquierdo en un solo
corte. Aungue las sondas biplanos y multiplanos permiten
una mayor deteccién,* pueden pasar desapercibidos
numerosos episodios isquémicos. La segunda dificultad
es la falta de especificidad de la hipocinesia como
expresion de laisquemia miocardica.*
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La aparicién de un trastorno de la cinética
segmentaria en periodo per o postoperatorio de cirugia
cardiaca y vascular mayor es un factor predictivo de
la aparicion de complicaciones cardiovasculares
postoperatorias.?5? En cambio, en la cirugia no cardiaca
no se ha encontrado esta relacion y no se recomienda
un seguimiento con ETE para detectar la isquemia.®

Figura 9
Presion ’
anterial Dobutamina
T O
STS ~—— Daspués del
vasoconstnictor
/_,-——— Control
— Después del
/ vasodilatador
5TD

5 10 15 20 Superficia {cm?)

9Bucles presitn/ superficie y pendiente de elastancia. Emax: pendiente de elastancia; STS:
superficie telesistdica; STD: superficie telediastdica. La perfusidn de dobutamina produce una

modificacién de la pendiente de elastancia (mejora de la.contractilidad).

ECOCARDIOGRAFIATRANSESOFAGICAY
FUNCION VENTRICULAR DERECHA

EVALUACION DE LAS PRESIONES

Presion arterial pulmonar

Lavelocidad del flujo de unainsuficiencia tricuspidea
depende directamente del gradiente de presion entre
el ventriculo derecho y la auricula derecha en sistole ya
gue, bajo ciertas condiciones (flujo turbulento), la
velocidad de un flujo sanguineo puede convertirse en
presion gracias a la ecuacion simplificada de Bernouilli
enlaque presidn=4.Vmax? (Vmax2 expresa, en este caso,
la velocidad méaxima instantanea de la insuficiencia
tricuspidea elevada al cuadrado). En ausencia de patologia
valvular pulmonar, la presion arterial pulmonar sistélica
(PAPS) esigual ala presion deducida de la velocidad de
lainsuficiencia tricuspidea a la cual se afiade la presion
de la auricula derecha entre la PAPS obtenida por
cateterismoy la calculada a partir del flujo doppler de
insuficiencia tricuspidea es excelente.!'® Sin embargo, en
ETE, el alineamiento entre la emision dopplery el flujo
auriculoventricular no es perfecto y, la mayoria de veces,
esta medicion solo se puede realizar en buenas
condiciones de alineamiento con una ecocardiografia
transtoracica. En cambio, en ETE, el alineamiento es
mucho mas favorable con la valvula pulmonar, hecho
gue permite, en caso de insuficiencia pulmonar, evaluar

Ecocardiografia transesofagica

la PAP diastolica y media.®® Ademas, la medida con
doppler pulsado del tiempo de aceleracion sistolica
del flujo pulmonar es un indicador cualitativo del nivel
de la PAPS!

Presion auricular derecha

Existe una correlaciéon media (r=0,60) entre el
didmetro de la vena cava inferior (VCI) y la presién que
existe en la auricula derecha. En ventilacion espontanea,
una variacion respiratoria del diametro de laVVCI menor
al 40%, traduce una elevacion de la presion enla auricula
derecha.”™ Es més estrecha la correlacion que existe
entre la presion en la auricula derecha y los indices
doppler del flujo tricuspideo anterégrado y, sobre todo,
del flujo venoso suprshepatico.” Aunque el analisis
doppleryla medida de laVVCl pueden realizarse mediante
ETE, esta via no supone ninglin beneficio real en relacion
con lavia transtoracica.

EVALUACION DE LOS VOLUMENES
VENTRICULARES DERECHOS

Lageometria particular del ventriculo derecho, que
rodea literalmente las estructuras basales del ventriculo
izquierdo, hace dificil su evaluacién. Sin embargo,
numerosos autores han intentado, por via transtoracica,
medir las dimensiones transversales y las superficies del
ventriculo derecho en proyeccion apical de cuatro
cavidades.”® La ETE permite estudiar el ventriculo
derecho mediante dos proyecciones: en cuatro
cavidades o corte septolateral del ventriculo derecho
y a partir del corte transgastrico 0°, el ventriculo
derecho adopta la forma de una media luna a la
izquierda del ventriculo izquierdo. En el animal,
la proyeccién en pequefio eje medioventricular
permite una evaluacion fiable de los volumenes a
partir de la superficie ventricular derecha.’
Conociendo la presion intraventricular, es posible
establecer una curva de elastancia ventricular derecha
haciendo variar la precarga. En el hombre, la pendiente
de estas curvas “presién-superficie”, se ha utilizado como
indice de contractilidad ventricular derecha.®" " Asi, las
variaciones de superficie asimilables a las variaciones de
volimenes pueden usarse en la practica clinica (medida
de fraccion de eyeccion, medida de elastancia).

CINETICAY GROSOR PARIETAL DEL
VENTRICULO DERECHO

Tanto si se practica una ETE comouna ETT, el
analisis de la cinética ventricular derecha suele ser
cualitativo en comparacion con el ventriculo izquierdo,
con laimpresién bidimensional que da el observador.
Sinembargo, con ETE, es posible el analisis segmentario.*4
En caso de hipertension arterial pulmonar (HTAP) cronica,
la pared libre del ventriculo derecho puede alcanzar 8 -
10 mm de grosor (normal=4mm). &

A
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ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA
ENANESTESIA

ECOCARDIOGRAFIATRANSESOFAGICA
EN CIRUGIA CARDIACA

Las indicaciones son numerosas. La ETE esta
indicada en el diagnéstico urgente de patologias que
requieren una correccion quirdrgicainmediata (diseccion
adrtica, disfuncion valvular aguda, etc.),’ en la deteccion
de ateroma adrtico antes de la canulacién o pinzamiento
adrticos,'™ en el control de la calidad de la distribucion
del liquido de cardioplejia' y en la deteccion de las
retenciones aéreas intra cardiacas tras circulacion
extracorporea (CEC).*? La ETE también es (til, incluso
indispensable, en numerosos procedimientos
quirurgicos™ tales como la cirugia de correccion
(“plastia”)®® o de recambio valvular® asi como enlos
pacientes de alto riesgo que pueden beneficiarse de una
cirugia de revascularizacion coronaria.®? Por Ultimo, la
ETE tiene un interés considerable en el diagndstico de
las diferentes causas de insuficiencias circulatorias agudas
postoperatorias® tales como las disfunciones
ventriculares izquierdas y ventriculares derechasy,
también, los obstaculos dinamicos subadrticos
favorecidos por unainsuficiencia de llenado vasculary
una estimulacion inotropa®? y por los taponamientos
segmentarios.®

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA
EN CIRUGIA PULMONAR

Las indicaciones de la ETE conciernen fundamen-
talmente a la cirugia de la reduccion del efisema pulmonar
puesto que los pacientes presentan interacciones
importantes entre ventilacién y hemodinamia. La medida
de la STD durante una prueba de desconexion permite
optimizar estas interacciones. La ETE también es Util en
el trasplante pulmonar para monitorizar el corazon
derechoy asegurarse del vaciado y de la ausencia de
estenosis en las anastomosis de las venas pulmonares.*®

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA
Y CIRUGIA HEPATICA

Elinterés potencial de la ETE es importante dado
gue se trata de una cirugia responsable de modificaciones
hemodinamicas relevantes en los pacientes fragiles.
Paraddjicamente, los trabajos sélo se refieren a
la evaluacion preoperatorial® o al impacto de la
monitorizacién por ETE durante el trasplante hepatico.

ECOCARDIOGRAFIATRANSESOFAGICA
Y CIRUGIA ORTOPEDICA
Se ha utilizado mucho la ETE para detectar la
aparicion de embolias en la atroplastia de cadera
cimentada,® de la cirugia de rodilla’”” y de la
traumatologia.” Desafortunadamente, no se ha

observado ninguna correlacion entre el tamafio de los
émbolos y las modificaciones hemaodinamicas. Por Ultimo,
la composicion exacta de los émbolos no se ha podido
establecer con certeza si bien es muy probable que sean
de naturaleza lipidica. Elimpacto clinico de la ETE durante
la cirugia ortopédica esta todavia por demostrar.

ECOCARDIOGRAFIATRANSESOFAGICAY
CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Las consecuencias de lainsuflacion intraperitoneal
de CO, sobre la funcion circulatoria no son desdefiables
y han hecho comparar el periodo de insuflacion con un
“estado de insuficiencia cardiaca experimental”.!® De
hecho, los estudios ecocardiograficos muestran un
aumento de la postcarga fugaz ligado a la insuflacion y
desaparecen con la exsuflacién® asi como una
modificacion de la precarga ligada a la postura.® Sin
embargo, ningln estudio ha demostrado que la cirugia
laparoscopica sea una contraindicacion anestésicaen el
paciente que sufre insuficiencia cardiaca. Por Ultimo, la
constatacion mediante ETE de émbolos gaseosos en
las cavidades cardiacas derechas sin alteracion
hemodinamica o caida de la presion teleespiratoria en
gas carbonico (PetCO,) parece frecuente en el curso
de una colecistectomia laparoscopica.?®

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA
EN REANIMACION

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA
E HIPOXEMIA

La ecocardiogréfia es un instrumento diagndstico
excelente cuando la causa de la hipoxemia no es evidente.
Una hipovolemia, un derrame pleural abundante, una
embolia pulmonar, un shunt intracardiaco derecho/
izquierdo por un foramen oval permeable (FOP) y un
shuntintrapulmonar (SIP) son las causas més frecuentes.
El diagnostico de shunt se realiza medianteecografia 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 vias. Las microburbujas crean microinterfases
liquido-aire que dan lugar al contraste. El test se considera
positivo cuando las microburbujas aparecen en las
cavidades cardiacas izquierdas. La distincion FOP/SIP se
basa en el intervalo de aparicién de contraste en las
cavidades izquierdas: FOP=aparicion inmediata (<tres
latidos); SIP=aparicion retardada (>tres latidos). La ETE
es latécnica de referencia en el diagnostico del FOP y
del SIP31®

Foramen oval permeable

La frecuencia del FOP es variable. Si bien enun
estudio realizado con autopsias fue del 27%,* varia de
un 5% en caso decardiopatia izquierda® a un 39% en
caso de embolia pulmonar grave.* Con ventilacion
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artificial, este porcentaje es intermedio.'° Las dos
complicaciones que se asocian a la presencia de un FOP
son la hipoxemiay la embolia arterial. En ventilacion
artificial, durante la espiracion, el gran aumento del
retorno venoso en la auricula derecha aumenta
suficientemente su presion como para sobrepasar lade
la auricula izquierday provocar un shunt intracardiaco
derecho-izquierdo. La presion espiratoria positiva (PEP)
actiia como una sensibilizacion del método de evidencia
del FOP. Las consecuencias practicas son numerosas:
aumento de un shunt intracardiaco derecho-izquierdo
paralos niveles altos de PEP, hecho que incita a un cese
precoz de la respiracion asistida; error en la medida del
gasto cardiaco por termodilucion; por ultimo, un FOP
multiplica por seis el riesgo de embolia arterial
considerada paradégica en caso de embolia pulmonar.*®

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
ladilatacion de los capilares pulmonares. Si bien la
primera causa es anecdotica, la segunda se ha
estudiado ampliamente a lo largo de hepatopatias
en el marco de la blsqueda de un sindrome
hepatopulmonar.#¥531% S¢lo los shunts masivos se
acomparian de una hipoxemia significativa.

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA
Y TRAUMATISMO TORACICO

LaETT es suficiente para establecer el diagnostico
de derrame pericardico.®® Sin embargo, para apreciar la
funcién ventricular izquierda, los tamafios respectivos del
ventriculo derechoy del izquierdo o una disfuncion valvular,
seimpone laETE en el estudio de un traumatismo toracico
grave, sobre todo cuando se sospecha unalesion adrtica
o cuando la exploracién transtoracica no es contributiva.
En cerca del 20%, la ETE es necesaria por este Unico
motivo.*” En el 20% de los traumatizados toracicos graves,
la ETE sistematica permite un nuevo diagnostico y un
tratamiento de urgencia.* La sensibilidad y la especificidad
de laETE en el diagndstico de ruptura tramatica de la
aorta toracica esta cerca del 100%.%*2 La ETE permite
el diagndstico y la cuantificacion de un hemomediastino®
cuya presencia aislada obliga a buscar una lesion vascular.
Durante la ETE, a menudo se descubren lesiones enla
intima de la aorta toracica que requieren un control
regular.? Sin embargo, esta exploracion es dependiente
del operador.®* Por otra parte, en la autopsia sélo se
encuentra una lesion de la aorta toracica istmica y
descendente en el 77% de los casos y la afeccion de la
aorta toracica es multiple en el 13%.¢ El limite de
la ETE es laimposibilidad de explorar correctamente
los troncos supraadrticos*y la aorta abdominal.

Ecocardiografia transesofagica

ECOCARDIOGRAFIATRANSESOFAGICAE

INSUFICIENCIA CIRCULATORIA AGUDA

Una insuficiencia circulatoria aguda es un problema
frecuente que puede relacionarse con tres situaciones
principales: aquélla enla que es responsable el miocardio
(miocardiopatia dilatada o valvular, disfuncidn
segmentariay / o complicacion del infarto de miocardio,
disfuncién ventricular de origen séptico), aquéllaenla
gue una patologia extracardiaca repercute sobre el
miocardio (embolia pulmonar, taponamiento cardiaco)
y, por ultimo, aquélla en la que el miocardio no esta
involucrado (hipovolemia, diseccion adrtica). Gracias a
la ETE,* se realiza un nuevo diagnostico en mas de un
cuarto de los casos y se efectla una modificacion
terapéutica entre un 30y un 75% de las ocasiones segiin
la causa. Incluso cuando el paciente es portador de
uncatéter arterial pulmonar, la ETE implica una
modificacion terapéutica en cerca de un caso sobre dos®!
o unaindicacion operatoria de urgencia en mas del 20%
delos casos.*®

ECOCARDIOGRAFIATRANSESOFAGICAY
DISFUNCION VENTRICULAR DERECHA

La dilatacion del ventriculo derecho significa una
adaptacion de la precarga a un aumento de su postcarga.
Esta sobrecarga es el primer signo que debe buscarse
en ecografia durante el estudio del corazon derecho.
Puede generar un aplastamiento septal. Este
desplazamiento septal, designado con el término de
interdependencia ventricular, dificulta el llenado y la
contraccion del ventriculo izquierdo. La relacion de las
superficies diastdlicas ventriculo derecho /ventriculo
izquierdo en proyeccion apical de cuatro cavidades no
debe exceder el 0,6. A partir de 1, la dilatacion del
ventriculo derecho es importante. La embolia pulmonar
aguda representa la tipica situacion clinica en la que
el coraz6n derecho estd sometido a un aumento
brusco de su postcarga, hecho, de la arteria pulmonar
y de las estructuras situadas por encima. La
sobrecargay la hipocinesia ventricular derecha son
signos claros de embolia pulmonar grave y deben
hacer temer una recidiva.!®

Excepto en el paciente intubado y ventilado, la ETE
no es necesaria ni esta indicada para establecer el
diagndstico de sobrecargay de fallo ventricular derecho.
La ETE, en el contexto de una embolia pulmonar, debe
considerarse mas bien como uno de los elementos del
diagnéstico positivo para poner en evidencia un trombo
enlas cavidades derechas o en el arbol 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.'" La tomografia
computarizada helicoidal es una alternativaalaETE en
el diagndstico de trombos en la arteria pulmonar®
puesto que la arteria pulmonar izquierda y las ramas a
partir de la primera division se visualizan mal en ETE.
Sinembargo, la ETE esirremplazable en caso de choque
o0 de hipoxia aguda que se presenta en reanimacion o
en el periodo operatorio® durante los cuales se ha
establecido el diagndstico de embolia pulmonar masiva.®

Otras situaciones clinicas en anestesia y
reanimacion 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 ventriculo izquierdo es baja. Cualquier
aporte liquido suplementario agrava la dilatacion derecha
y la hiperprension venosa proximal;

- dilatacion derecha e insuficiencia respiratoria: la
existencia de un corazén pulmonar agudo se observa
en menos del 10% de los casos de sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda.**“> Debe considerarse
eventualmente responsable una ventilacion demasiado
agresiva. La ETE permite evaluar la tolerancia ventricular
derecha para las PEP o los voliumenes circulantes
elevados.

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA
Y EMBOLIA ARTERIAL

Del quince al veinte por ciento de los casos de
embolias arteriales son de origen cardiaco *ylaETE es
de tres #* a ocho ® veces mas sensible que [laETT en el
diagndstico etioldgico de estas embolias. Las anomalias
mas frecuentes son: un contraste espontaneo®® o un
trombo en la auricula izquierda o en la orejuela derecha,
una patologia valvular (valvula patoldgica, vegetacion,
trombo) o una anomalia del septum interauricular
(aneurisma, FOP). La ETT conserva su lugar en el
diagnostico de los trombos del 4pex del ventriculo
izquierdo, de prolapso mitral y en el analisis de las
disfunciones segmentarias que constituyen factores de
riesgo reconocidos.

La presencia de residuos intraadrticos se describe
desde hace un decenio gracias alos aportes de la ETE.®
Esta patologia (placas, trombos) es muy frecuente
después de los 60 afios. Se encuentran trombos adrticos
en el 36% de los pacientes ancianos victimas de una
embolia arterial periférica® pero la presencia de trombos
en el individuo joven no es excepcional.®® El riesgo
embolico aumenta cuando las placas alcanzan 4mmo
mas de espesor o cuando no estan calificadas.®
El ateroma adrtico es un marcador de ateroma difuso,
particularmente coronario,” asi como un factor de
riesgo autdbnomo de embolia al mismo nivel que la
hipertension arterial o la diabetes.'*®

Las aplicaciones en anestesia y reanimacion son
numerosas: aprovechar la anestesia general pararealizar

el estudio del accidente embodlico durante la cirugia de
desobstruccion vascular. Esta practica se generalizay
permite evitar la exploracion en un paciente despierto.
La deteccion de placas de ateroma en la aorta
ascendente es Util antes de colocar la canula de CEC'**
y permite una mejor posicion del balén de
contrapulsién.* Se pude citar el interés de laETE en el
diagnostico del sindrome de embolia de colesterol.®

DESARROLLOSY FORMACION EN
ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA

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 unaimagen de mejor calidad y el diagndstico
por imagen armanico, que reduce los artefactos y los
ruidos de reverberacion, mejorando significativamente
la ecogenicidad en los pacientes técnicamente dificiles.
La gestion numérica de las imagenesy la mejora de los
ordenadores hace que sea posible la reconstruccion
tridimensional. La tarea mas dificil es la formacion de
los médicos. La American Society of Anesthesiologists y
la Society of Cardiovascular Anesthesiologists han
formulado recomendaciones? con una formacion en tres
niveles crecientes.

Puntos importantes

- LaETE se ha convertido, en algunos afios, enla principal
investigacion hemodindmica en anestesia y en
reanimacion debido a la rapidez de su ejecucion yala
posibilidad de llevarla a cabo en la cama del enfermo.

- La ETE puede realizarse en cualquier circunstancia si
latécnica de realizacion respeta las contraindicaciones
y un procedimiento riguroso.

- Lamedida de la STD del ventriculo izquierdo y, sobre
todo, su variacion, son un buen reflejo de la precarga.

- Elandlisis concomitante del flujo doppler mitral y de
las venas pulmonares permite una evaluacion precisa
de las presiones de llenado.

- La fraccion de reduccion de superficie es el parametro
de rendimiento ventricular izquierdo mas utilizado en
la practica clinica.

Refleja lafraccion de eyeccion. Es, pues, muy dependiente
de las condiciones de carga.

- La ETE individualizo facilmente las sobrecargas de
volumen y de presion del ventriculo derecho.

- La ETE es una exploracion indispensable en el estudio
de un traumatizado toracico grave.

- La ETE es un aporte ireemplazable en el estudio de un
estado de cha que, de una hipoxia, de una embolia arterial
y en numerosas circunstancias en el contexto quirdrgico.
- El coste y el mantenimiento de los aparatos de
ecocardiografia asi como la inversién humana requieren
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el desarrollo de aparatos especificos y una ensefianza
adaptada ala anestesia y reanimacion.
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