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INTRODUCCIÓN

Desde la introducción de la ecocardiografía transesofágica
(ETE) (TEE; por sus siglas en inglés) en la práctica clínica
en la década de 1980, su popularidad ha aumentado cons-
tantemente.

Llevar esta herramienta al entorno perioperatorio (período
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio) permite me-
jorar la evaluación, el diagnóstico y tratamiento en pacientes
con factores de riesgo cardiovasculares que requieren de ciru-
gía cardíaca y en quienes desarrollan inestabilidad hemodi-
námica perioperatoria por cirugía no cardiovascular. El uso
de la ETE de forma electiva o en situaciones de emergencia
ha reportado resultados positivos y benéficos en los pacien-
tes en quienes se realiza, los porcentajes obtenidos varían
según los autores y va desde el 40 al 80% respectivamente.
En más de un tercio de los pacientes, la ETE intraoperatoria
se asoció a una modificación en la terapia médica, incluido el
tratamiento de la isquemia miocárdica, la patología valvular
o del ventrículo derecho (VD) e izquierdo (VI). Además, en
aproximadamente el 25% de los pacientes en quienes se usó
ETE, se ha asociado con un cambio de procedimiento quirúr-
gico. Con base en estos hallazgos, la ecocardiografía intrao-
peratoria está siendo reconocida por su impacto en la toma de
decisiones perioperatoria en cirugía no cardíaca.

SEGURIDAD DE LA ECOCARDIOGRAFÍA
TRANSESOFÁGICA

Aunque es seguro cuando se realiza correctamente, en raras
ocasiones la ETE puede causar complicaciones graves e in-
cluso mortales, existen algunos casos reportados en la lite-
ratura donde las complicaciones principalmente en el esó-
fago pudieron estar asociadas con el uso de la
ecocardiografía, sin embargo no existe un estudio clínico
correcto para evaluar las posibles complicaciones. Antes de

realizar un procedimiento, la exploración física y el cono-
cer los antecedentes médicos de importancia son imperati-
vos en la detección de problemas preexistentes, dentro de
los más comunes encontramos los relacionados a la cavidad
oral donde los dientes flojos son factor de riesgo para cuer-
po extraño, para esta situación en algunas ocasiones es re-
comendable la inserción de la sonda empleando el laringos-
copio con el fin de disminuir el trauma que se produce al
realizar una introducción a ciegas. Una opción extra para
realizar la colocación de la sonda es la tracción mandibular
y la inserción suave tomando de referencia anatómica la
línea media, no deberá de sentirse resistencia. Las contrain-
dicaciones de la ETE incluyen estenosis esofágica, divertí-
culos, tumores y la cirugía esofágica o gástrica recientes.

Antes de proceder con la inserción de la sonda de ETE es
recomendable realizar una inspección de ésta en busca de
grieta o lesiones en la superficie. La limpieza y descontami-
nación de la sonda se debe realizar después de cada uso.

INDICACIONES DE ECOCARDIOGRAFÍA
INTRAOPERATORIA

Las indicaciones para la ETE durante la cirugía no car-
díaca han incluido la inestabilidad hemodinámica, evalua-
ción de traumatismo torácico, hipoxemia, y evaluación car-
díaca preoperatoria antes de cirugía de urgencia. La Sociedad
Americana de Ecocardiografía (ASE) y la Sociedad de Anes-
tesiología Cardiovascular (SCA) ha creado a un grupo de
trabajo conjunto para delinear directrices para formación en
ecocardiografía transesofágica perioperatoria.

Las recomendaciones se dividen en tres categorías basa-
do en la evidencia científica.

Categoría I: se apoyan en la evidencia más fuerte o en la
opinión del experto y se considera que la ETE es con frecuen-
cia útil en la mejoría clínica, y es frecuentemente indicado.
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Categoría II: se apoyan en la evidencia más débil y de
consenso de expertos y se considera que el ETE podría ser
útil para mejorar los resultados clínicos pero sin absoluta
indicación.

Categoría III: en esta categoría se tienen poco respaldo
científico o experto, y las indicaciones son inciertas.

Una revisión actualizada de este documento escrito por
los miembros de la ASA y SCA es actualmente en curso.
Aunque la directrices desarrolladas por la ASA/SCA son
quizás más aplicable para la cirugía cardíaca, también tie-
nen relevancia para la cirugía no cardíaca.

Un ejemplo de categoría I en el uso de la ETE intraopera-
toria durante la cirugía no cardíaca, es el papel de la ETE
«rescate» para la evaluación de situaciones agudas y persis-
tentes que amenazan la vida como los trastornos hemodiná-
micos en el que la función ventricular y sus determinantes
no son estables o no han respondido al tratamiento. En un
estudio que investiga la utilidad de la ETE intraoperatoria
durante el paro cardíaco en cirugía no cardíaca, un diagnós-
tico primario en 19 de 22 pacientes con ETE, 9 de ellos
involucraron eventos tromboembólicos, 6 con isquemia
miocárdica aguda, 2 con hipovolemia, y 2 pacientes con
taponamiento cardíaco. El diagnóstico definitivo no puede
hacerse en 3 pacientes con ETE. Aunque muchos de los
casos en la literatura se considera la categoría I para la utili-
dad de la ETE intraoperatoria, otros han reportado un efecto
consistente de ETE intraoperatorio en la toma de decisiones
clínicas, los informes más recientes confirman su utilidad
como un monitor de la situación hemodinámica y el rendi-
miento cardiovascular total.

MONITOREO DE LA ISQUEMIA CARDÍACA
PERIOPERATORIA

Los cambios isquémicos detectados por ecocardiografía
transesofágica incluyen la detección de movimientos anor-
males en la pared (SWMA, systolic wall motion abnorma-
lities) y la disminución del engrosamiento de la pared ven-
tricular ambas en sístole. La ecocardiografía es también
útil para evaluar complicaciones de la isquemia miocárdi-
ca incluyendo infarto de miocardio (IM), insuficiencia car-
díaca congestiva (ICC), regurgitación valvular, defectos
septales, trombos, derrame pericárdico y ruptura de la pa-
red libre del ventrículo. Estudios controlados han demos-
trado una clara asociación entre la SWMA, isquemia coro-
naria y los eventos cardíacos. Datos de ETE perioperatorio
han informado una especificidad y valores predictivos
negativos > 90%. Sin embargo, la sensibilidad y valor pre-
dictivo positivo para el infarto al miocardio son < 40%,
posiblemente porque no todas las isquemias desarrollan
infarto al miocardio.

Además, frecuentemente los SWMA sobreestiman el área
de la lesión, y puede ser consecuencia de otras etiologías
como el miocardio aturdido o el miocardio hibernante, así
como cambios en las condiciones hemodinámicas de pre-
carga o postcarga. La ETE es una herramienta útil en el
monitoreo para la evaluación inicial de la isquemia miocár-
dica o para las complicaciones relacionadas con el infarto al
miocardio en pacientes de alto riesgo sometidos a cirugía
no cardíaca.

EVALUACIÓN HEMODINÁMICA

La ETE se utiliza ampliamente para la evaluación de la fun-
ción ventricular hemodinámica y global. La ETE permite
estimar variables hemodinámicas (por ejemplo, las presio-
nes de llenado, el gasto cardíaco) que se obtienen mediante
otras técnicas invasivas, como la cateterización de la arteria
pulmonar, otros lo han utilizado para cuantificar las dimen-
siones de las cavidades cardíacas, las tasas de flujo intracar-
díaco, y en general la función cardíaca.

Los pacientes con mayor riesgo de alteraciones hemodi-
námicas perioperatorias (por ejemplo, insuficiencia cardía-
ca congestiva, enfermedad valvular cardíaca, aneurisma de
aorta abdominal, preeclampsia, traumatismos, quemaduras),
se benefician de ETE para su cuidado perioperatorio, algu-
nos procedimiento en los que se ha empleado son, cirugía,
vascular, la circulación extracorpórea, la resección de tu-
mores extensos, trasplante hepático, el total de de reempla-
zo de cadera. Los anestesiólogos con la formación básica en
ETE deberán ser capaces de hacer evaluaciones cualitativas
de la situación hemodinámica y debe tener una compren-
sión cognitiva de técnicas más sofisticadas para la cuantifi-
cación de la ETE la función hemodinámica.

La ETE proporciona una evaluación precisa de la precar-
ga ventricular y puede ser utilizado de forma dinámica para
la vigilancia a la respuesta al aporte de líquidos durante
cirugías cardíacas y no cardíacas. Se ha demostrado que los
médicos anestesiólogos e intensivistas con formación bási-
ca en ETE pueden diagnosticar e interpretar estados de hi-
povolemia y poner en marcha terapias médicas para lograr
metas hemodinámicas tempranas.

CIRUGÍA VASCULAR

La mayoría de los pacientes que requieren algún procedi-
miento vascular o endovascular cursan con un alto riesgo
de complicaciones cardíacas perioperatorias debido a la
naturaleza invasiva del procedimiento así como a la preva-
lencia de la enfermedad arterial coronaria en este grupo de
enfermos, la ETE se emplea para el monitoreo de la isque-
mia miocárdica, sobre todo en pacientes con alto riesgo (cri-
terios mayores de riesgo cardíaco según la AHA Sociedad
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Americana del Corazón). La ETE ha demostrado ser una
guía esencial para la reanimación con terapia hídrica en las
principales cirugías vasculares, en los pacientes con com-
plicaciones por cardiopatía isquémicas, en los pacientes que
requieren cirugía de aorta torácica o abdominal y que están
en riesgo de isquemia renal, medular o mesentérica. Algu-
nos autores han utilizado la ETE para evaluar el flujo de
sangre en órganos que se encuentran en situación de riesgo
por ejemplo el riñón. En un estudio, el 55% de los pacientes
sometidos a reconstrucción aórtica desarrollaron en el pe-
ríodo perioperatorio movimientos anormales en la pared
(SWMA, systolic wall motion abnormalities) al momento
del pinzamiento aórtico, con una mayor incidencia del 92%
para el pinzamiento aórtico supra-celiaco, un 33% en aorta
suprarrenal y un 0% pinzamiento infrarrenal. En esta serie,
sólo 1 paciente (en el grupo de supra-celíaca) sufrió un IM
perioperatorio.

TRAUMA

El diagnóstico preciso y oportuno así como el tratamien-
to de la lesión traumática es fundamental para aumentar
la supervivencia y disminuir la morbilidad. Los pacien-
tes que presentan lesiones penetrante o contusas a nivel
torácico tiene un mayor riesgo de morbilidad y mortali-
dad, la ETE brinda el soporte necesario para la atención
de este tipo de lesiones, el traumatismo torácico cerrado
tiene una alta incidencia de lesión a las estructuras ana-
tómicas vecinas, (lesión aórtica, contusión cardíaca, de-
rrame pleural o cardíaco). La ETE proporciona informa-
ción relevante del estado hemodinámico y de la función
cardíaca. Al igual que todos los escenarios clínicos que
involucran situaciones de trauma, el uso y el beneficio
de ET deberán superar el riesgo de complicaciones po-
tenciales, un ejemplo es aquel paciente que tiene una
lesión potencial en la región cervical, las lesiones maxi-
lofaciales y el empleo de fijaciones externas para el crá-
neo y la cara puede hacer que la colocación de la sonda y
la adquisición de imágenes sea difícil.

TRASPLANTES

Dentro de la evaluación inicial de los pacientes que ingre-
san a un programa de trasplante se requiere de la ecocardio-
grafía donde se evalúa la función cardíaca. Dependiendo de
la etapa en la que se encuentre su enfermedad, los cambios
en la función cardíaca son variables. La cirugía de trasplan-
te se asocia a un alto nivel de intercambio de líquidos y con
ello alteraciones hemodinámicas. La ETE proporciona in-
formación que complementa los datos proporcionados por
la monitorización hemodinámica invasiva en el manejo de
pacientes complejos.

Hay reportes de varios protocolos donde el uso de ETE es
de rutina (hígado- pulmón-riñón). Aunque en el de hígado,
los pacientes tienen un mayor riesgo de complicaciones de-
bidas a la coagulopatía y varices esofágicas, la ETE ha sido
utilizada con éxito con una baja tasa de complicaciones. Los
pacientes con enfermedad pulmonar en fase terminal progra-
mados para trasplante de pulmón también se benefician de
ETE transoperatoria. Evaluación de la función ventricular, el
estado del volumen, y anastomosis quirúrgicas son realiza-
das con facilidad y precisión bajo la guía de ETE. Otras apli-
caciones de la ETE incluyen la evaluación de pacientes po-
tencialmente donadores multiorgánicos y la evaluación
preoperatoria de los pacientes sometidos a trasplante renal.

OBSTETRICIA

Los procedimientos obstétricos se realizan por lo general con
anestesia regional. Sin embargo, hay poblaciones especiales
dentro de este grupo de pacientes, algunos escenarios clíni-
cos en donde la ETE puede aportar beneficio son en mujeres
embarazadas sometidas a procedimientos de electrofisiolo-
gía, pacientes con hipertensión pulmonar primaria o secun-
daria, pacientes portadoras de enfermedad cardíaca congéni-
ta o en situaciones graves como estados de reanimación
cardiopulmonar secundario a embolia de líquido amniótico.

CUIDADOS CRÍTICOS

El paciente críticamente enfermo se encuentra en una situa-
ción clínica única.
La ETE es ideal para la atención crítica, precisa y oportuna.

Múltiples estudios han cuestionado la utilidad del mo-
nitoreo hemodinámica invasivo. Se han desarrollado guías
prácticas que soportan el uso de la ETE en pacientes crítica-
mente enfermos. Las indicaciones para la aplicación de la
ETE incluyen la evaluación de la inestabilidad hemodiná-
mica debido a daño estructural o funcional, enfermedades
del pericardio, zonas embolígenas (cerebral o periférica) y
endocarditis. Además, la ETE puede facilitar el diagnóstico
diferencial de hipoxemia (es decir, shunt intracardíaco, shunt
intrapulmonar, o derrame pleural).

Desde la introducción de la ETE a la práctica clínica,
numerosos autores han investigado el impacto dentro de los
cuidados críticos. En algunos estudios se han reportado que
la ETE proporcionó información adicional al diagnóstico
en más del 75% de los pacientes y modificado la conducta
terapéutica hasta en el 50% de éstos.

ORTOPEDIA

A medida de que las expectativas de vida aumentan, los
ancianos así como los pacientes más enfermos se presentan
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para un número cada vez mayor de procedimientos comu-
nes. Cada día se encuentran en la literatura reportes de situa-
ciones en las que se empleó la ETE para monitoreo hemodi-
námico en procedimientos ortopédicos. Como está bien
descrito, los pacientes que cursan con fractura de fémur o
cadera, requieren de atención médica inmediata, la forma-
ción de trombos es una de las principales complicaciones y
el tratamiento tardío de estas patologías impacta directa-
mente en la morbilidad y mortalidad.

La ETE intraoperatoria podría diagnosticar eventos de
tromboembolia pulmonar, hipertensión pulmonar aguda
secundaria a períodos de cementación, etc. Así la ETE es de
beneficio para la valoración y vigilancia de la funcional
cardíaca.

CONCLUSIONES

Hay sólo unos pocos estudios en la literatura que han in-
vestigado el impacto terapéutico de la ETE. Se sabe que es
difícil definir impacto terapéutico y algunos autores se

refieren a éste como el cambio en el plan anestésico o qui-
rúrgico, procedimientos quirúrgicos, o la vigilancia. Otros
lo define como el inicio de inotrópicos, vasodilatadores o
vasopresores, y el uso de terapia hídrica basada en la ETE.
Debido a la variabilidad de diseños de estos estudios, es
difícil comparar en ellos y definitivamente calcular el gra-
do de terapéutica impacto. ETE tiene mayor impacto en
los resultados intraoperatorios. ETE ha sido definitivamen-
te demostrado ser beneficiosas en los períodos de hemodi-
námicamente inestables, períodos de disfunción ventricu-
lar derecha, en pacientes de edad avanzada, y como
herramienta auxiliar en el diagnóstico y tratamiento de la
cardiopatía isquémica. La confirmación de sospecha clíni-
ca, con ETE que lleva a «ningún cambio en la terapia»,
también se debe considerar un impacto positivo, lo que
aumentaría considerablemente el valor de la ETE durante
la cirugía no cardíaca.

La ETE es considerado casi un estándar de cuidado sin
tener pruebas directas de su utilidad (es decir, es una indica-
ción de la categoría II).
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