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INTRODUCCION

La utilidad del ultrasonido en anestesia ha cobrado relevancia
en los ultimos afios como una herramienta para minimizar las
complicaciones y mejorar el monitoreo de los pacientes(V).
Su inclusién en los congresos y programas de aprendizaje de
anestesidlogos es fundamental y no hay justificacién para no
utilizarlo como herramienta en las areas criticas incluyendo
el quiréfano.

PREOPERATORIO

El ecocardiograma en el preoperatorio de cirugia no cardiaca
es realizado por cardi6logos; sin embargo, en algunos centros
ésta se hace por anestesi6logos como parte de la valoracion
prequiridrgica®.

INTRAOPERATORIO

El ecocardiograma transtoracico (ETT) y transesofagico
(ETE) intraoperatorio estd indicado cuando existe compro-
miso hemodindmico que no responde al tratamiento estandar,
y como parte del monitoreo en cirugia de alto riesgo. En
neurocirugia es fundamental para la deteccién y manejo de
embolismo aéreo™®.

POSTOPERATORIO

Este es usualmente realizado en la unidad de terapia intensiva
(UTD), ya que es no invasivo, de fécil acceso, poco riesgoso
y de fécil realizacién®).

MONITOREO HEMODINAMICO

El objetivo principal del monitoreo y manejo hemodindmico
es el aporte adecuado de oxigeno (DO,) a los tejidos. E1 DO,

es dependiente del contenido arterial de oxigeno (determinado
por la ventilacién y Hb en sangre) y del gasto cardiaco (GC).
Los determinantes del GC son: precarga, postcarga, con-
tractilidad, ritmo y frecuencia cardiaca, pudiéndose valorar
mediante ecocardiografia®.

Dentro del quir6fano podemos utilizar el ETE que tiene
mayor facilidad técnica'y el ETT. Existen protocolos que nos
permiten realizar rdpidas mediciones y guiarnos en la toma de
decisiones®. El protocolo FATE es uno de los més sencillos
y ampliamente recomendado”.

Valoracién de la precarga: se puede evaluar subjetiva-
mente observado el didmetro de los ventriculos en didstole y
sistole; en hipovolemia se puede observar el signo del «beso
de los papilares» (contacto de los misculos papilares) (Figura
1), objetivamente se miden didmetro (D), drea (A) y volumen
(V) telediastdlicos (Figuras 2 y 3). Un DTD < 25 mm y un
ATD < 55 cm? son diagndsticos de hipovolemia; éstas son
mediciones estéticas y no predicen la respuesta a liquidos.

Mediciones dinamicas: diametro de las venas cavas (VC)
y variabilidad (Figura 4). El didmetro normal de la VCI es ma-

Figura 1. «Beso de los papilares».

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Figura 4. Vista transesofagica medio esoféagico bicaval para
valorar las cavas.

yor a 21 mm; la variacién de las venas cavas se mide mediante
los indices de colapsabilidad (IC) y de distensibilidad (ID) (5),
IC = didmetro mayor-didmetro menor/didmetro mayor, ID =
didmetro mayor-didmetro menor/didmetro menor. El IC no

debe ser menor de 50%, si es mayor nos sugiere hipovolemia
y adecuada respuesta a la administracién de liquidos, un ID >
12 a 18% correlaciona con PVC < 10 mmHg y predice buena
respuesta a liquidos®. Los cambios en la velocidad del flujo
aortico medido mediante Doppler con una variacién mayor
de 12%, predice la respuesta a fluidos y el incremento del
gasto cardiaco en respuesta a la administracién del volumen
(Figura 5 y Cuadro I).

Funcion cardiaca (ventriculo izquierdo): las mediciones
cuantitativas son la fraccién de acortamiento FAc = didmetro
telediastdlico-didmetro telesistlico/didmetro telediastdlico
(normal 30-42%) (Figura 6), el cambio de area fraccional
CAF=drea telediastdlica-drea telesistolica/drea telediastdlica
(normal 36-64%) (Figura 7). La fraccién de eyeccién FE =

Figura 5. Variabilidad del flujo adrtico AV = 12% AITV = 15%
predice buena respuesta a la administracion de liquidos.

Figura 6. Célculo de la fraccion de acortamiento.

Cuadro I. Mediciones dinamicas.

Valor de referencia

Medicion que predice respuesta
Colapsabilidad de la VCS > 36%
Distensibilidad de la VCI > 18%
Delta ITV > 4.5%
Velocidad del flujo adrtico >12 %
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volumen telediastélica-vol. telesistdlica/vol. telediastdlica
(normal 55-75%) (Figura 8) es una de las mediciones mas
representativas y debe realizarse en varias tomas, el cdlculo
se hace de manera automatizada por el software. El Doppler

Figura 7. A) Area telediastdlica. B) Area telesistélica CAF =
ATD-ATS/ATD CAF = 54%.

FE (MOD A2C)
VL MOD A2C

1 LVI A2C
VidVI MOD A2C

Figura 8. Calculo de la fraccion de eyeccion.

tisular del anillo mitral es una medida facil de obtener, va-
lores menores a 8 cm/s se asocian a disfuncién ventricular
global (Figura 9). El MAPSE (exclusidn sistélica del plano
del anillo mitral), es una medicién semicuantitativa que nos
permite estimar de manera rapida si existe una disfuncién
ventricular. También podemos estimar el volumen sistdlico
y el gasto cardiaco, el VS se calcula mediante la medicién de
la ITV del flujo y el drea seccional (AS) del tracto de salida
del VI (TSVI). GC=VS XFC VS =ITV X AS

Ventriculo derecho: la medicion de los diametros del ven-
triculo derecho nos permite definir dilatacién del VD cuando
el didmetro basal > 41 mm en el cuatro cdmaras o > 30 mm
en la vista paraesternal eje largo y es un signo de disfuncion
de VD o sobrecarga de presién o volumen. La relacién entre
el didmetro diast6lico del VD/VI nos puede indicar la dilata-
cion del VI, esta relacién debe ser menor a 0.6 (Figura 10). El
TAPSE (exclusién sistdlica del plano del anillo tricuspideo) se
puede medir en el anillo lateral en la toma de cuatro camaras,

Figura 9. Doppler tisular del anillo mitral.

Figura 10. Ventriculo derecho dilatado ME4C.
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valores menores de 15 mm son indicativos de mala funcion del
VD (Figura 11). La presion sistdlica de la arteria pulmonar se
puede calcular mediante el flujo de insuficiencia tricuspidea
(IT) PSAP = 4V2 IT + PVC (Figura 12).

Funcion diastolica: la funcion diastélica depende de la
complianza ventricular (proceso pasivo) y de la relajacién
activa. La evaluacién se hace mediante la evaluacién del flujo
transmitral (relacién onda E/A), flujo de las venas pulmonares,
Doppler tisular del anillo mitral (relacién ondae’/a’) y relacién
onda E/e’ (> 15 indica presién de la Al elevada y disfuncién
diastolica) (Figuras 13 a 15).

DERRAME PERICARDICO
Largos derrames son facilmente vistos por ETT o ETE y

pueden guiar la pericardiocentesis, el ramponade es un diag-
néstico clinico y es independiente del tamafio del derrame.

Figura 12. Doppler de la IT. Calculo de la PSAP = 26.6 + 5
=31 mmHg.

FUNCION VALVULAR

Una valoracion basica de la funcién valvular es posible me-
diante el uso de Doppler (color, pulsado y continuo). Podemos
detectar insuficiencias valvulares mediante uso de Doppler
color y la medicién de la vena contracta, las estenosis se
pueden evaluar con Doppler continuo.

TROMBOEMBOLIA PULMONAR

El ETE nos permite detectar la presencia de un trombo (Fi-
gura 16); sin embargo, éste no puede visualizarse, por lo que
debemos detectar signos indirectos como: la dilatacion del
ventriculo derecho, una relaciéon VD/VI > 0.6 indica dilata-
cién leve y > 1 es grave, las alteraciones de la movilidad de
la pared libre del VD, la forma en D del ventriculo izquierdo
por el desplazamiento paradéjico del VD la insuficiencia

ONDA E ONDA A

DOPPLER}’ULSADO FLIIJO TRANSM'TRAL

Figura 14. Doppler tisular del anillo mitral.
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tricuspidea y el cédlculo de la PSAP elevada son datos eco-
cardiogréficos que sugieren una TEP, el signo de McConnell
es la presencia de pared lateral de VD hipocinética con un
apex hiperdindmico.

DIAGNOSTICO DE CHOQUE

La etiologia del choque usualmente se divide en cuatro:
cardiogénico, séptico, distributivo y obstructivo, podemos
usar la nemotecnia SHOCK; Séptico/diStributivo, Hipo-
volémico, Obstructivo, Cardiogénico y Kombinaciones, el
diagnéstico mediante ecocardiograma es bastante fidedigno
(Cuadro II).

Séptico/distributivo: en los primeros estadios se
puede apreciar un VI hiperdindmico, una VCI pequefia
con un indice de colapsabilidad > 50%. En estadios
avanzados puede presentarse disfuncién del VI secun-
daria a la sepsis.

Figura 15. Vista ETT apical cuatro camaras derrame peri-
cardico.

Hipovolémico: se aprecia un estado cardiovascular hiper-
dindmico, con dreas y didmetros telediastdlicos disminuidos
con signos de falta de volumen «beso de los papilares»,
didmetro de la VCI disminuido y alteracién en el indice de
colapsabilidad > 50%.

Obstructivo: las principales causas son el derrame peri-
cardico y la TEP (véase arriba).

Cardiogénico: la valoracion de la funcién cardio-
vascular es fundamental, el diagndstico de disfuncién
ventricular es sencillo hasta por métodos cualitativos,
el observar una funcién ventricular deteriorada en un
paciente inestable nos permite diagnosticar choque
cardiogénico la mayoria de las veces causado por car-
diopatia isquémica.

Kombinados: la presencia conjunta de uno o mas estados
de choque comiin en el perioperatorio.

Figura 16. Trombo en RDAP rama derecha de la arteria
pulmonar.

Cuadro Il. Etiologia del choque.

Choque DTS

DTD FV

Otros

Séptico/distributivo Disminuido ++ Normal

Hipovolémico Disminuido +++

Disminuido +++

Puede disminuir la
FV en estadios avan-
zados

Signos de hipovole-
mia colapsabilidad
de la VCI > 50%,
beso de los papilares

Aumentada ++

Aumentada +++

Cardiogénico

Obstructivo

Aumentado +++

Disminuido (derrame
pericardico)
Disminuido VI (TEP)
Aumentado VD (TEP)

Aumentado +++

Disminuido (derra-
me pericardico)
Disminuido VI
(TEP)
Aumentado VD
(TEP)

Disminuido +++

Aumentada (derra-
me)

Aumentada VI (TEP)
Disminuida VD
(TEP)

Dilatacion de cavi-
dades

Liquido en pericar-
dio, trombo en arteria
pulmonar, dilatacion
de cavidades dere-
chas (TEP)
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CAROTIDA

Figura 17. Ultrasonido del cuello para acceso de catéter
venoso central.

ULTRASONIDO PULMONAR

Es de ficil realizacion colocando la sonda en la linea
axilar de ambos hemitérax y nos permite diagnosticar
neumotoérax, hemotorax, enfermedad intersticial o conso-
lidaciones1?,

Las ondas de ultrasonido no son reflejadas por el aire, por
lo tanto, lo que apreciaremos en el ultrasonido pulmonar es el
movimiento de la pleura y las lineas A, que son los artefactos
producidos por la pleura, éstas son lineas horizontales. La
presencia de lineas B, lineas verticales, nos traducen una acu-
mulacién de liquido en el espacio intersticial y son verticales.

ULTRASONIDO Y ESTOMAGO LLENO

Se ha demostrado su utilidad para demostrar la presencia de
alimento o liquidos en el estémago, asi como métodos para
estimar la cantidad de liquido que est4 presente(©.

ACCESOS VASCULARES

El ultrasonido es comtinmente usado para los abordajes vas-
culares, ya sea arteriales o venosos (Figura 17), la evidencia
actual es muy clara en demostrar que la visualizacién en
tiempo real de los vasos y el abordaje guiado por ultrasonido
resulta en menores complicaciones que las técnicas ciegas o
guiadas por anatomia®.

CONCLUSION

El ultrasonido ya no es mas una herramienta promisoria
para el anestesidlogo en el perioperatorio, es mas bien una
necesidad, su utilidad para los accesos vasculares, para
valoracién de estémago lleno, como monitor y estudio
diagndstico estd bien definido. El acceso al ETE y ETT es
cada dia mds sencillo por la disminucién en los costos y
el menor tamaifio de los equipos.

Debemos incorporar su uso como monitor de la hemodi-
namia en el transoperatorio y como parametro para el manejo
de pacientes con terapia guiada por metas.

Es importante adquirir el conocimiento y habilidades
necesarias para poder hacer el adecuado uso del ultrasonido
dentro de nuestro manejo perioperatorio.

LECTURAS RECOMENDADAS

— Smith WB, Robinson III AR, Janelle GM. Expanding role of perioperative
transesophageal echocardiography in the general anesthesia practice and
residency training in the USA. Curr Opin Anesthesiol. 2015;28:95-100.

— Melamed R, Sprenkle MD, Ulstad VK, Herzog CA, Leatherman JW.
Assessment of left ventricular function by intensivists using hand-held
echocardiography. Chest. 2009;135:1416-1420.

— Haji DL, Royse A, Royse CF. Review article: clinical impact of non-
cardiologist-performed transthoracic echocardiography in emergency
medicine, intensive care medicine and anaesthesia. Emerg Med Aus-
tralas. 2013;25:4-12.

— Guarracino F, Bertini P. Perioperative haemodynamic management: is
echocardiography the right tool? Curr Opin Crit Care. 2014;20:431-437.

— Field LC, Guldan GJ, Finley AC. Echocardiography in the Intensive
Care Unit. Semin Cardiothorac Vasc Anesth. 2011;15:25-39.

— Fagley RE, Haney MF, Beraud AS, Comfere T, Kohl BA, Merkel MJ, et
al. Critical care basic ultrasound learning goals for American Anesthe-
siology Critical Care trainees: recommendations from an expert group.
Anesth Analg. 2015;120:1041-1053.

— Skou-Jgrgensen MR, Juhl-Olsen P, Alcaraz C, Sloth E. Transthoracic
echocardiography in the perioperative setting. Curr Opin Anesthesiol.
2016;29:46-54.

— Cowie BS. Focused transthoracic echocardiography in the perioperative
period. Anaesth Intensive Care. 2010;38:823-836.

— Walley PE, Walley KR, Goodgame B, Punjabi V, Sirounis D. A practical
approach to goal-directed echocardiography in the critical care setting.
Critical Care. 2014;18:681.

— Bouhemad B, Mongodi S, Via G, Rouquette I. Ultrasound for “lung
monitoring” of ventilated patients. Anesthesiology. 2015;122:437-447.

Volumen 39, Suplemento 1, abril-junio 2016

S27



