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RESUMEN

Introduccion: La cirugfa del paciente critico y/o alto riesgo quirtirgico conlleva la necesidad de un monitoreo hemodinamico transanestésico mas
estrecho. La vigilancia con el catéter de flotacion es considerada una técnica estandar, pero es invasiva y no esta exenta de complicaciones. El
ultrasonido eco modo-M/Doppler esofagico al medir el diametro y el flujo adrticos permite calcular el gasto cardiaco. Objetivo: Determinar la corre-
lacion y concordancia del perfil hemodinamico obtenido por termodilucion (T) y Doppler esofagico (D). Material y métodos: Estudio clinico, prospectivo
y comparativo. Se incluyeron |2 pacientes de 54 + 12 anhos, peso 62 * 8 kg, indice de masa corporal 26 + 3, ASA II-lll con diagnostico de cirugia de
revascularizacion coronaria (8), sepsis abdominal (2), pancreatitis + sindrome de insuficiencia respiratoria aguda () y traumatismo craneoencefalico +
lesidbn pulmonar aguda (1). A los enfermos que no tenfan el catéter pulmonar, se les instald en quiréfano y se les colocé el transductor modo-M/
Doppler esofagico para realizar 6 determinaciones pareadas (| antes, 2 durante, 2 al terminar cirugia y | antes de salir de quirofano) a cada paciente
de gasto cardiaco (GC), volumen latido (VL), resistencias vasculares sistémicas (RVS) y flujo sanguineo aértico (FSAo). Andlisis estadistico: Prueba t de
Student pareada, concordancia por el método de Bland-Altman y correlacion de Pearson. Se considero significativo un valor de p < 0.05. Resultados:
Por termodilucion y Doppler el GC fue de 4.2 + 0.5 y 4.0 £ 0.5 I/min, VL 49 + 8 y 47.5 + 8.8 ml, RVS 1,265 + 152 y 1,316 £ 162 din/cm/seg®,
respectivamente. No hubo diferencia entre ambas técnicas. Por termodilucion y Doppler hubo buena correlacion entre GC/FSA (r = 0.98; r2= 0.97),
GCT/GCD (r = 0.98; r> = 0.97), RVST/RVSD (r = 0.97; r> = 0.95) y VLT/VLD (r = 0.99; r?= 0.99). El grado de concordancia tuvo un sesgo con limite
inferior y superior del GCT con FSAo de 0.95 (0.75-0.82 y 1.07-1.14 I/min) y del GCT con GCD de 0.16 (-0.01-0.05 y 0.27-0.33 I/min). Conclusion: El
ultrasonido eco modo-M/Doppler esofagico puede ser una técnica alterna de monitoreo transanestésico en el paciente de alto riesgo.
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ABSTRACT

Introduction: A critical and/or high risk surgical patient requires more extensive transoperative hemodynamic monitory. Monitoring these patients
with a pulmonary catheter is considered standard, however this invasive technique is not without complications. The ultrasound echo M-mode/
esophageal Doppler measures aortic diameter as well as aortic blood flow, which allows cardiac output to be calculated. Objective: To determine
the correlation and agreement of the hemodynamic profile obtained by thermodilution (T) and esophageal Doppler (D). Material and methods:
Clinical Study, prospective and comparative. Twelve patients were included, age 54 + |12 years, weight 62 + 8 kg, body mass index 26 £ 3 and an
ASA class II-1ll with diagnostic of surgery of coronary bypass graft (8), abdominal sepsis (2), pancreatitis + acute respiratory distress syndrome ()
and head trauma + acute lung injury (I). Patients without pulmonary catheter had one placed in the operating room as well as an esophageal
Doppler M-mode transducer to carry out 6 paired determinations (| prior to surgery, 2 transoperatively, 2 at the end of surgery and | before
leaving operating room) to each patient of cardiac output (CO), stroke volume (SV), systemic vascular resistances (SVR) and aortic blood flow
(ABF). Statistical Analysis: Student’s t paired, agreement for the method of Bland-Altman and correlation of Pearson proves. It was considered
significance a value of p < 0.05. Results: For thermodilution and Doppler the CO was of 4.2 £ 0.5 and 4.0 £ 0.5 I/mim, SV of 49 + 8 and 47.5 + 8.8
ml, SVR of 1,265 + 152 and 1,316 + 162 din/cm/sec?, respectively. There was not significant difference between both techniques. For thermodilution
and Doppler there was good correlation between CO/ABF (r = 0.98; r? = 0.97), COT/COD (r = 0.98; r> = 0.97), SVRT/SVRD (r = 0.97; r* = 0.95)
and SVT/SVD (r = 0.99; r2 = 0.99). The grade of agreement had a bias with it limits inferior and superior of the COT with ABF was of 0.95 (0.75-
0.82 and 1.07-1.14 I/min) and of the COT with COD was of 0.16 (-0.01-0.05 and 0.27-0.33 |/min). Conclusion: The ultrasound echo M-mode/
esophageal Doppler can be an alternative technique for transoperative monitoring in high risk surgical patient.

Key words: Aortic blood flow, ultrasound esophageal Doppler, cardiac output, thermodilution.
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INTRODUCCION

a cirugia del enfermo critico y/o de alto riesgo

conlleva la necesidad de un monitoreo hemodi-

namico mas estrecho. El catéter arterial pulmo-
nar, catéter de flotacion o catéter de Swan-Ganz es el
instrumento estandar de monitoreo hemodinamico.
Al ser necesario el acceso invasivo, no esta exento de
complicaciones (lesion vascular, hemoneumotérax,
etc.). Ademas, no en todos los hospitales se cuenta
con el equipo necesario y/o personal entrenado para
su colocacion e interpretacion. Se han ideado otras
técnicas para conocer las condiciones hemodinamicas
de los pacientes. La bioimpedancia eléctrica transto-
racica aln no ha demostrado gran utilidad clinica.' El
calculo del gasto cardiaco por el método de Fick indi-
recto midiendo las variaciones del CO, espirado ha
tenido limitaciones en su interpretacion.?

Recientemente se ha perfeccionado la técnica
de medicion del flujo sanguineo aortico (FSAo) transeso-
fagico. Este es un método no invasivo, en tiempo real
y continuo que consiste en la colocaciéon intraesofa-
gica de una sonda-transductor con 2 ventanas (ultra-
sonido eco modo-M y Doppler) para la aorta des-
cendente toracica. Ya que la aorta descendente
toracica es circular y corre paralela al esofago, con
el ultrasonido modo-M se mide el diametro (seccion
transversal) y con el Doppler la velocidad espacial y
temporal del flujo en la aorta. De este modo, se cal-
cula la aceleracion/velocidad pico del flujo aortico
asi como el tiempo de eyeccion ventricular izquier-
do, los cuales son indicadores de la contractilidad y
precarga; ambos determinantes del gasto cardiaco.’?
Ademas informa del indice cardiaco, el volumen lati-
do y las resistencias vasculares sistémicas (postcar-
ga), permitiendo asi una intervencion diagnostica y
terapéutica mas temprana.

El gasto cardiaco medido por termodilucion es
una técnica estandar de monitoreo hemodinamico
invasivo. Sin embargo, requiere colocar un catéter
de flotacion en la arteria pulmonar y han surgido
dudas acerca de su riesgo/beneficio** y de su exac-
titud por posibles errores inducidos por una rapida
inyeccion de la solucion salina durante el empleo
de la derivacion cardiopulmonar.® El monitoreo
transanestésico de minima invasion con el ultraso-
nido eco modo-M/Doppler esofagico no ha sido ex-
tensamente estudiado y se conoce poco acerca de
su correlacion con la técnica invasiva estandar de
termodilucion.

Por lo anterior, se realizo este estudio para deter-
minar la correlacion y concordancia de las variables
hemodinamicas obtenidas por el ultrasonido eco modo-
M/Doppler transesofagico (HemoSonic(tm) 100) y las
obtenidas por el catéter de flotacion.

Monitoreo hemodinamico transanestésico

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio clinico, prospectivo y comparati-
vo. El estudio contd con la aprobacion del Comité de
Investigacion y Etica del Hospital y se incluy6o un total
de 13 pacientes que brindaron su consentimiento in-
formado.

Los criterios de inclusion fueron: cualquier géne-
ro, edad mayor de 18 ahos, indice de masa corporal
(IMC) menor de 30, portadores de catéter de flotacion
y programados a cirugia. Los criterios de exclusion fue-
ron: Presencia de sonda nasogastrica, enfermedad val-
vular, aortoesclerosis, arritmias, MC menor de 20 o
mayor de 30 y necesidad de posicion en decubito ven-
tral para la cirugia. Los criterios de eliminacion fueron:
Imposibilidad técnica para la colocacion de la sonda-
transductor esofagico.

Se reclutaron 13 enfermos, uno se retiro del estu-
dio porque técnicamente no logramos obtener una ven-
tana aortica adecuada del transductor esofagico. Los
12 restantes que continuaron fueron 7 del sexo mas-
culino y 5 del femenino con edad entre 42 y 68 anos,
peso entre 58 y 69 kilogramos, IMC entre 24.5 y 26.3,
con estado fisico seglin la Sociedad Americana de Anes-
tesiologia lI-ll, los diagnosticos fueron ocho cirugias de
revascularizacion coronaria (CRVC), dos sepsis abdo-
minal, un paciente con pancreatitis con sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda y uno con traumatismo
craneoencefalico con lesion pulmonar aguda. Cinco de
los ocho pacientes programados para CRVC se encon-
traban recibiendo nitroglicerina, uno recibfa nitroglice-
rina y dobutamina y los siete restantes no tenian caté-
ter de flotacion. Los otros cuatro pacientes ya tenian el
catéter instalado en la unidad de terapia intensiva y re-
cibfan asistencia mecanica ventilatoria, norepinefrina,
dopamina y dobutamina.

La premedicacion se realizo en 7 de los pacientes
programados para CRVC con midazolam 7.5 mg via oral
la noche previa a la cirugia. En los pacientes que se
encontraban en asistencia mecanica ventilatoria, se con-
tinuaron los mismos parametros y modo de ventilacion
durante el transoperatorio. Para los pacientes de CRVC
la induccion de la anestesia general fue con diazepam
10 mg, fentanyl 7-15 mg/kg y pancuronio 0.1 mg/kg. En
los demas pacientes fue con fentanyl 3 mg/kg, etomida-
to 0.2 mg/kg y atracurio 0.4 mg/kg intravenoso.

Al llegar a quirofano, se colocaron un catéter en la
arteria radial y el de flotacion en quienes no los tenian. El
primero fue un catéter calibre # 20 para vigilancia de pre-
sion arterial invasiva y toma de muestras sanguineas. El
catéter de flotacion pulmonar 7.5 Fr (Opticath, Abbott,
Chicago, II.) se coloco en la vena yugular interna derecha
y se conectd a un monitor (Datex-Ohmeda AS/3 mod
M-COP). Con la técnica estandar recomendada por el
fabricante se instalo la sonda-transductor esofagico dual
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de ultrasonido eco modo-M/Doppler (sonda transeso-
fagica HemoSonic, Arrow) con ventana para aorta des-
cendente toracica y conectada a un monitor (HemoSo-
nic™ 100, Arrow). La posicion 6ptima de la sonda fue
confirmada por la apariencia y sonido de la sefal del
Doppler y la visualizacion de las paredes proximal y
distal de la aorta. La calidad de la sehal y mediciones
fueron después analizadas a través del monitor (Hemo-
Sonic™ 100, Arrow).

Una vez instaladas las 2 técnicas de monitoreo,
catéter de flotacion y sonda-transductor esofagico dual,
se llevaron a cabo 6 determinaciones pareadas y al mis-
mo tiempo de las variables hemodinamicas en cada pa-
ciente (gasto cardiaco, indice cardiaco, volumen latido,
resistencias vasculares sistémicas y flujo sanguineo aor-
tico). Siendo un total de 72 mediciones pareadas. Las
mediciones con el catéter de flotacion se realizaron in-
yectando al final del ciclo espiratorio y a mano 10 ml de
solucion salina 0.9% a temperatura ambiente por 3 se-
gundos y en 3 ocasiones para obtener un promedio.
Los valores derivados de una medicion con una curva
de termodilucion no aceptable fueron descartados. Si
la diferencia entre 2 valores pareados por cada método
fue mayor de | I/min, se realizo una medicion adicional.
El valor promedio de las mediciones obtenidas fue usa-
do para su analisis. Todas las mediciones por termodi-
lucion fueron llevadas a cabo por el mismo anestesiolo-
g0 para evitar variacion interobservador. Las mediciones
pareadas se realizaron en los siguientes tiempos quirar-
gicos: una antes, dos durante, dos al terminar la cirugia y
una antes de salir de la sala quirtrgica. No se realizaron
mediciones durante la permanencia en derivacion car-
diopulmonar. Los resultados del transductor esofagico
dual se compararon con los valores promedio del caté-
ter de flotacion obtenidos al mismo tiempo. La dosifi-
cacion de inotropicos y vasopresores se ajustd seglin
las necesidades hemodinamicas.

El analisis estadistico consistio en medidas de ten-
dencia central (media aritmética) y de dispersion (des-
viacion estandar). La estadistica inferencial se realizo
con prueba t de Student para muestras pareadas; la con-
cordancia se evaluo con el método de Bland-Altman.
La correlacion de las técnicas se realizo con el coefi-
ciente de correlacion momento-producto de Pearson
a 2 colas y se calculo el coeficiente de determinacion
para evaluar la bondad de ajuste. Se considero significa-
tivo un valor de p < 0.05. El analisis de los datos se
realizd con el programa estadistico SPSS v. 10.0 (SPSS®,
Chicago, II).

RESULTADOS

De los trece enfermos, uno se retiro del estudio porque
no fue técnicamente posible obtener ventana adecuada
del transductor esofagico dual para la aorta descendente
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toracica. Se estudiaron |2 pacientes y sus caracteristicas
demogrificas se presentan en el cuadro |. No hubo com-
plicaciones durante la colocacion del catéter de flota-
cion. Un total de 72 mediciones pareadas (6 en cada pa-
ciente y por cada técnica) se obtuvieron.

Por la técnica de termodilucion y Doppler esofagico,
el gasto cardiaco fue de 42 + 0.5y 40 £ 0.5 I/min, el
volumen latido de 49 + 8 y 47.5 £ 8.8 ml, las resistencias
vasculares sistemicas de 1,265 + 152y 1,316 £ 162 din/
cm/seg’, respectivamente. No hubo diferencia estadistica-
mente significativa de estas variables entre ambas técnicas
(p > 0.05). El flujo sanguineo aortico medido a través del
Doppler esofagico fue de 3.5 £ 0.5 I/min (Cuadro II).

El analisis de correlacion del gasto cardiaco medi-
do por la técnica de termodilucion y el flujo sanguineo
aortico registrado con el Doppler esofagico mantuvo
una relacion excelente (r = 0.98; r2 = 0.97, p < 0.01)
(Figura 1). Hubo correlacion estadisticamente significa-
tiva (p < 0.01) de las otras variables medidas por ter-

Cuadro I. Caracteristicas demogrificas.

No. DE PACIENTES 12
SEXO (MAS/FEM) 5
EDAD (ANOS # DS) 54+ 12
PESO (kg = DS) 648
IMC 2% %3
ASA IHI
DIAGNOSTICO

CRVC 8
SEPSIS ABDOMINAL 2
PANCREATITIS Y SIRA |
TCE Y LPA [

Cuadro ll. Parametros hemodinamicos.

PARAMETRO TERMODILUCION | DOPPLER ESOFAGICO | P
GASTO CARDIACO (I min + DS) 42£05 4005 NS
VOLUMEN LATIDO (ml + DS) 49+8 415+88 NS
RVS (din/seg® + DS) 1,265+ 152 1,316 % 162 NS
Flujo sanguineo adrtico 35405

(/min % DS)

Cuadro lll. Correlacion hemodinamica por ambas técnicas.

PARAMETRO r r P

GCT/FSho 0.987 0.974 < 0.0
GCT/GCD 0.989 0.978 < 0.01
RVST/RVSD 0.977 0.955 < 0.01
VLT/VLD 0.995 0.990 < 0.01

GCT y GC = Gasto cardiaco por termodilucion y Doppler; RVST y RVSD = Resistencias
vasculares sistémicas por termodilucion y Doppler; VLT y VLD = Volumen latido por
termodilucion y Doppler; FSAo = Flujo sanguineo adrtico.




Monitoreo hemodinamico transanestésico

Figura |

Figura 3

Correlacion del gasto cardiaco por termodilucion y Doppler esofagico.
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Se encontrd una relacion por ambas técnicas

Figura 2

Concordancia del gasto cardiaco por termodilucion y FSAo por Doppler esofagico.
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GCT = Gasto cardiaco por termodilucion; FSAO = Flujo sanguineo adrtico

modiluciéon y Doppler: Gasto cardiaco (r = 0.98, r2
0.97), resistencias vasculares sistémicas (r = 0.97, r?
0.95) y volumen latido (r = 0.99, r2 = 0.99) (Cuadro Ill).

El grado de concordancia de las variables hemodi-
namicas analizadas por el método de Bland-Altman tuvo
un sesgo con limite inferior y superior (expresado en

Concordancia del gasto cardiaco medido por termodilucion y Doppler esofagico.
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GCT = Gasto cardiaco por termodilucion; GCD = Gasto cardiaco por Doppler esofagico

IC 95%) para el gasto cardiaco por termodilucion con
el flujo sanguineo aortico registrado del Doppler de
0.95 (0.75-0.82 y 1.07-1.14 I/min) (Figura 2); del gasto
cardiaco medido por termodilucion y el registrado con
el Doppler de 0.16 (-0.01-0.05 y 0.27-0.33 I/min) (Fi-
gura 3); de las resistencias vasculares sistémicas por
termodilucion y las registradas con el Doppler de -54
(-401 a -276 y 167-292 din/cm/seg’) (Figura 4) y del
volumen latido de 1.81 (-0.39-0.40 y 3.21-4.00 ml).

DISCUSION

En pacientes con alto riesgo de complicaciones periope-
ratorias los sistemas de monitoreo cardiovascular asumen
mayor importancia. Para la validacion de nuevas técnicas
aplicables en la practica clinica se requiere de su compara-
cion con una técnica de referencia establecida. El principal
hallazgo de nuestro estudio comparativo es que efectiva-
mente se demostro que existe una excelente correlacion
entre el gasto cardiaco medido con la técnica de termo-
dilucion a través del catéter de flotacion pulmonar y el
FSAo registrado con el ultrasonido eco modo-M/Doppler
esofagico (r = 0.98). Charles y colaboradores,” comparan-
do estas variables con las mismas técnicas en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, también encontraron una
estrecha relacion (r = 0.77, p < 0.001) sugiriendo que el
Doppler esofagico puede ser una técnica de vigilancia he-
modinamica menos invasiva y capaz de ofrecer una eva-
luacion mas exacta de la precarga ventricular. Cariou y
colaboradores® al calcular el gasto cardiaco por termodi-
lucion y FSAo con el Doppler en pacientes criticos, obtu-
vo buena correlacion (r = 0.80) y encontro la misma va-
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riacion del patron hemodinamico al hacer ajustes de do-
butamina en ambas técnicas. Bernardin y colaboradores’
hicieron mediciones simultaneas del FSAo por Doppler y
gasto cardiaco por termodilucion en pacientes de Terapia
Intensiva y el grado de correlacion (r = 0.92) fue muy
semejante al encontrado en nuestro estudio.

Nuan-Yen y colaboradores* compararon el gas-
to cardiaco administrando bolos de solucion salina y
continuo a través del catéter pulmonar con el obte-
nido por Doppler en pacientes sometidos a cirugia
de revascularizacion coronaria y encontraron mejor
correlacion entre continuo/Doppler (r = 0.85) que
en bolos/Doppler (r = 0.41), pero sin diferencia sig-
nificativa (p = 0.20). Klein y colaboradores'® al com-
parar el gasto cardiaco calculado por medio del FSAo
y termodilucion en pacientes sometidos a cirugia
mayor mostro una relacion cercana por estas técni-
cas (r = 0.90).

Siendo la postcarga uno de los determinantes del
gasto cardiaco, en este estudio también comparamos la
correlacion de las resistencias vasculares sistémicas por
ambas técnicas encontrando estrecha correlacion en
ambas (r = 0.97).

Una sefial de onda continua emitida por el Do-
pplery dirigida a la aorta toracica desde el esofago pro-
vee un monitoreo continuo de la velocidad del flujo
sanguineo. Esta velocidad aplicada a una ecuacion que
incluye el diametro aortico nos permite calcular el gas-
to cardiaco. En el pasado, el diametro de la aorta des-
cendente toracica era estimado usando un nomograma
del tamafio aortico basado en la edad, peso y estatura
del paciente. Ahoray con equipo que empleamos en el
presente estudio, que tiene incorporado el eco modo-
M, podemos calcular en tiempo real y continuo el dia-
metro y velocidad de flujo y con ello las variables he-
modinamicas.

Existen algunas limitaciones de este estudio. El
uso del Doppler esofagico puede ser poco aplicable a
pacientes con enfermedad valvular cardiaca y/o aor-
toesclerosis, patologias relativamente frecuentes en
la poblacion adulta. La colocacion del Doppler esofa-
gico la hizo un anestesiologo entrenado, por lo que
puede existir variacion interobservador cuando se esta
en etapa temprana de la curva de aprendizaje. Studin-
gery colaboradores'' han reportado variaciones en el
diametro aortico durante el ciclo cardiaco de hasta
un 10%, lo cual posiblemente pueda influir en la inter-
pretacion de los resultados. Si bien en nuestro estu-
dio excluimos a pacientes con valvulopatia; Sivamain-
than y colaboradores'? refieren sub-estimacion de la
fraccion de eyeccion derecha y sobre-estimacion del
gasto cardiaco por termodilucion en presencia de in-
suficiencia tricuspidea; proponiendo que el Doppler
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puede ser mas exacto al calcular el gasto cardiaco a
partir del flujo sanguineo a nivel aortico.

Ya que muchas instituciones limitan el uso de cual-
quier técnica de monitoreo invasivo para reducir cos-
tos o complicaciones, el Doppler esofagico puede ser
una alternativa a ello, ya que es reusable, no invasivo y
su curva de aprendizaje no requiere de un periodo de
entrenamiento prolongado y especializado como lo
puede llegar a ser el catéter pulmonar, que en la mayo-
ria de los casos, es solo instalado por el personal de
Terapia Intensiva.

En conclusion, dada la buena correlacion y con-
cordancia del perfil hemodinamico entre el catéter de
flotacion pulmonar y el ultrasonido eco modo-M/Do-
ppler esofagico, esta Ultima técnica puede ser una al-
ternativa para el monitoreo transanestésico de pacien-
tes con alto riesgo quirargico.
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