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Utilidad del ecocardiograma transesofagico en el paciente
cardidpata para cirugia no cardiaca bajo anestesia general
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El uso de la ecocardiografia transesofdgica (ETE) durante
cirugia se describié en 1980 pero no se generaliz6 hasta que
se dispuso de transductores de alta frecuencia e imdgenes de
Doppler a color a mediados de 1980. La calidad de la ima-
gen actstica permitié usar la ETE intraoperatoriamente para
diagnosticar en tiempo real la isquemia miocardica, confir-
mar lo adecuado de una reconstruccién valvular y otras re-
paraciones quirudrgicas, determinar la causa de alteraciones
hemodindmicas y otras complicaciones y proveer informa-
cién diagndstica que no era posible obtener en el preopera-
torio. En 1996 se publicaron los lineamientos para el uso de
la ETE de una conferencia de consenso por la Sociedad
Americana de Anestesi6logos y el Colegio Americano de
Cardiologia'", mas relevantes para cirugia cardiaca pero con
importantes implicaciones para cirugia no cardiaca, donde
sin duda la indicacién de categoria I (con frecuencia util
para mejorar los resultados clinicos, soportada por la evi-
dencia mas fuerte o el consenso de expertos) es para la eva-
luacién intraoperatoria de alteraciones hemodindmicas agu-
das persistentes que amenazan la vida en donde la funcién
ventricular y sus determinantes son inciertos y no han res-
pondido al tratamiento. La indicacién de categoria II (pue-
de ser util para mejorar los resultados clinicos, soportado
por evidencia mds débil) es para el uso perioperatorio en
pacientes con riesgo aumentado de alteraciones hemodin4-
micas; estas indicaciones constituyen las razones mis fre-
cuentes para el uso de la ETE durante cirugia no cardiaca.
La revision actualizada de estos lineamientos publicada en
el 2010 recomienda que en cirugia no cardiaca la ETE pue-
de ser utilizada cuando la naturaleza de la cirugia planeada
o la patologia cardiovascular del paciente conocida o sos-
pechada pueda resultar en compromiso hemodindmico, pul-
monar o neurolégico severo; y si el equipamiento y la expe-
riencia estdn disponibles, la ETE debe utilizarse cuando la
inestabilidad circulatoria inexplicable que pone en peligro

la vida persiste a pesar del tratamiento correctivo®. Lo an-
terior coincide con los lineamientos del 2007 del Colegio
Americano de Cardiologia y la Sociedad Americana del
Corazoén para evaluacion cardiovascular y atencidén perio-
peratoria en cirugia no cardiaca donde el uso urgente de la
ETE intra o perioperatoria es razonable para determinar la
causa de una alteracion hemodindmica aguda, persistente y
que amenaza la vida como una recomendacion Clase Ila y
Nivel de Evidencia C®.

El impacto de la ETE en cirugia no cardiaca se ha repor-
tado como significativo, principalmente cuando la indica-
cidén es de categoria I, donde la ETE modific6 el manejo en
el 60% de los casos, comparado con el 31 y 21% de los
casos para las indicaciones de categoria II y III, concluyen-
do en este estudio por Denault y cols.®” que el impacto de la
ETE en la cirugia no cardiaca es aiin mds importante que el
que habian observado en cirugia cardifaca.

MONITORIZACION DE ISQUEMIA MIOCARDICA
PERIOPERATORIA

Los cambios isquémicos detectados por la ETE bidimensio-
nal incluyen nuevas anormalidades en la movilidad sistélica
de la pared (MSP) y disminucién en el engrosamiento sistoli-
co de la pared. Ademds también es util para evaluar las com-
plicaciones de la isquemia miocdrdica incluyendo infarto,
insuficiencia cardiaca congestiva, regurgitacién valvular,
defectos septales, trombos, derrame pericardico y ruptura de
la pared libre ventricular. Fundamental para el uso de la ETE
como monitor de isquemia es su mayor sensibilidad compa-
rada con los cambios electrocardiograficos del segmento ST.
Las anormalidades de la movilidad de la pared se ha reporta-
do que ocurren dentro de los 15 segundos después de una
oclusién coronaria, mientras que las elevaciones del segmen-
to ST aparecen después de 30-60 seg. Las alteraciones en la
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movilidad de la pared detectadas por ETE son mas comunes
que los cambios en el segmento ST detectados por ECG, y la
concordancia entre estas 2 modalidades es baja. La ETE es
dos veces mas predictiva que el ECG en la identificacion de
pacientes con infarto del miocardio. La aparicién de nuevas
anormalidades de la MSP después de circulacion extracorp6-
rea correlaciona con resultados clinicos adversos pero sélo
en pacientes sometidos a cirugfa cardiaca®. Por el contrario,
se observa una escasa correlacién con complicaciones car-
diacas postoperatorias si estas anormalidades se presentan
durante cirugia no cardiaca®?,

El escaso valor del monitoreo de isquemia por ETE pue-
de atribuirse a varios factores. La ETE es un detector de
isquemia mas sensible que el ECG o el catéter de la arteria
pulmonar, y muchos de los episodios de isquemia transope-
ratoria detectados por ETE pueden ser menores o de escasa
duracién y pueden no contribuir a la morbilidad postopera-
toria. La interpretacion de la ETE puede estar influenciada
por el movimiento traslacional del corazén, bloqueo de rama
o por la estimulacién ventricular por marcapaso‘?. La espe-
cificidad de los indicadores de isquemia también puede re-
ducirse durante cirugia debido a que son comunes las alte-
raciones en la precarga, contractilidad y conduccidn, las
cuales pueden producir alteraciones en la movilidad de la
pared en ausencia de isquemia.

La isquemia miocardica también puede resultar en dis-
funcién diastdlica, cominmente vista como un patrén de
relajacién anormal. En pacientes sometidos a angioplastia
coronaria se ha demostrado evidencia de disfuncién diasté-
lica como el cambio mds temprano durante la oclusién co-
ronaria (a los 15 segundos), precediendo a las alteraciones
de la movilidad sistélica, ECG o sintomas clinicos®. En el
perioperatorio el significado clinico de esta observacién no
se ha demostrado.

OPTIMIZACION DE LA FUNCION HEMODINAMICA

La evaluacién de la precarga y funcién sistélica son de las
funciones mds apreciadas de la ETE durante cirugia no car-
diaca. Los principios de la optimizacién de la funcién ven-
tricular estan guiados por la relacion de Frank-Starling, don-
de un incremento en el volumen diastélico final del
ventriculo izquierdo (VDFVI) resulta en un volumen por
latido (VL) progresivamente mayor, siendo facilmente mo-
nitorizados por la ETE. La determinacién comun de la pre-
carga del ventriculo izquierdo (VI) es a través del area dias-
tolica final del VI (ADFVI) obtenida de la vista transgastrica
en eje corto a nivel medio-papilar, la cual sigue con preci-
sién los cambios en el estado de volumen y es mas facil de
calcular que el VDFVI. Utilizando el ADFVI como medida

de precarga combinada con determinaciones por Doppler
del VL pueden derivarse curvas de Starling intraoperatorias
y efectivamente administrar liquidos, inotrépicos o vasoac-
tivos para optimizar el estado cardiovascular.

Existen varias técnicas para cuantificar objetivamente
las dimensiones del VI. La estimacion del volumen (un con-
cepto tridimensional) basado en mediciones obtenidas de
imagenes en 2 dimensiones requiere asumir la cavidad del
VI como uno o mas modelos geométricos, asi puede ser re-
presentada como elipsoide, la combinacién de un cilindro y
un cono o como la suma acumulada de varias formas (méto-
do de discos de Simpson). Se han ideado y validado nume-
rosas férmulas para este efecto, que usualmente requieren la
medicién ecocardiografica de las dimensiones del VI en las
vistas de eje corto y largo para incorporarlas en una férmula
de volumen®.

Debido a los retos que implican obtener el volumen del
VI con ETE en 2 dimensiones, las técnicas de Doppler son
ampliamente utilizadas para la determinacion del VL. Para
determinar el flujo volumétrico se realiza una medicién
Doppler de la velocidad de flujo instantdnea y una medi-
cion del drea transversal. Las velocidades instantaneas du-
rante la sistole se trazan desde la imagen espectral y el soft-
ware interno del sistema calcula la integral de tiempo
velocidad en cm (ITV), la cual representa la distancia acu-
mulada que los eritrocitos se desplazaron durante la fase de
eyeccion sistélica. Multiplicando esta distancia sistdlica
por el area transversal del conducto (aorta, tracto de salida
del VI, valvula mitral, arteria pulmonar) a través del cual la
sangre se desplazé se obtiene el volumen sistélico en cm?,
que al ser multiplicado por la frecuencia cardiaca nos da por
resultado el gasto cardiaco!9).

Otro indicador de precarga inadecuada es la obliteracién
de la cavidad del VI al final de la sistole, que representa el
esfuerzo del VI para vaciar todo el volumen que hubiera
podido recibir en la didstole. Este hallazgo es sugestivo de
hipovolemia pero no es especifico ya que la disminucién de
las resistencias vasculares o el aumento de la contractilidad
también afectan el volumen al final de la sistole!!?.

En resumen, la ETE puede tener un impacto significati-
vo en la cirugfa no cardiaca ya que provee una evaluacion
superior de la funcién cardiaca comparado con el catéter
arterial pulmonar, y la causa de una alteracién hemodindmi-
ca aguda puede ser rapidamente identificada. A medida que
se presentan mas pacientes quirdrgicos de alto riesgo con
enfermedad cardiovascular, quienes estdn predispuestos a
una mayor morbimortalidad perioperatoria, el valor de la
ETE como modalidad de imagen, herramienta diagndstica
y monitor de funcién cardiaca con seguridad aumentar4 sus-
tancialmente.
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