Mexlcana de

i nestesiolog

TALLER:
ECOGRAFIA CRITICA «<HEAD TO TOE»

IS
3
P
N

w\{ * Co ¢,
e o
.

%

(e
2oc,
e

Vol. 40. Supl. I Abril-Junio 2017
pp S216-S219

¢ Tenemos algo nuevo en monitoreo en anestesia?
Manejo de liquidos en anestesia

Dra. Emma Gabriela Urias Romo de Vivar*

* Anestesiologia Cardiovascular de Trasplantes y Medicina Perioperatoria. Hospital General de Culiacan.

La ecografia del paciente critico es una practica nueva en la
cual se desarrollan técnicas ecograficas bdsicas, que sirven
para tomar conductas clinicas inmediatas. Esta cubre todos
los aspectos del monitoreo Head-To-Toe desde la evaluacion
neuroldgica, cardiaca, pulmonar, abdominal, vascular e inclu-
so la realizacién de algunos procedimientos invasivos como
colocacién de accesos vasculares y bloqueos regionales que
son de gran utilidad dentro de la anestesiologia en su préctica
médica diaria.

El ultrasonido se utiliza practicamente para todo; es la
extension del examen fisico, como un estetoscopio visual, y
actualmente se encuentra integrado en los protocolos ABCDE
en la evaluacién primaria y secundaria de la cabeza a los pies
y en el seguimiento (Cuadro I).

* Tiene este paciente politraumatizado liquido libre intraab-
dominal: ;/Si o no?

e Tiene este paciente con disnea un derrame pleural, neu-
motorax, edema de pulmén, TEP, etc. /Si o no?

e Sera ttil la ecografia para lograr en forma més rapida y
segura una via central en este paciente con choque hipo-
volémico: ;Si o no?

Estas son las preguntas que el anestesi6logo se podra
contestar para efectuar una revisién ecogréfica efectiva y
resolutiva de pies a cabeza.

La evaluacioén precisa y rapida de toma de decisiones
son esenciales para salvar vidas y mejorar el rendimiento
en la anestesiologia. En tiempo real el uso del ultrasonido
se ha convertido en un complemento de gran valor para la
evaluacidn clinica de los pacientes criticamente enfermos y
lesionados, tanto para las situaciones prehospitalarias y en
el hospital. Sin embargo, un alto nivel de calidad es necesa-

rio, garantizado por la educacién apropiada, la experiencia,
acreditacidn, control de calidad, la formacion continua y el
desarrollo profesional (Cuadro I).

Ventajas y limitantes del uso del ultrasonido en
anestesiologia.

Accesibilidad y versatilidad ubicandolo a donde es re-
querido para revision de pacientes en situaciones graves
Carece del uso de radiacion ionizante

Costos bajos en la realizacion y mantenimiento
Rapidamente disponible, dinamico y repetible
Obtencion de imagenes en tiempo real

Limitaciones de la ecografia en anestesiologia
Operador dependiente

Indicaciones para su realizacion con pacientes criticos
No tener la pericia ni formacién necesaria para identificar
estructuras y patologias

No contar con el equipo

Cuadro I. Tipos de transductores y su aplicacion clinica.

Frecuencia

Transductor (MHz) Aplicacion

Curvilineo 2-5 FAST, renal, aorta, pelvis,
intestino

Lineal 6-15 Ocular, traquea, tiroides,
vascular, toracico, muscu-
loesquelético

Intracavitario 8-13 Pelvis

Sectorial 1-5 Cardiaco, abdominal, renal,

pediatrico, abdomen, intes-
tino, vena cava inferior

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Principales protocolos utilizados en anestesiologia.

Protocolos Hallazgos

Neuroldgico Hipertension intracraneal, flujo sanguineo
cerebral, muerte encefélica

Cardiaco Funcién cardiaca, ritmo, contractilidad,
volumen, proporcion entre cavidades, gro-
sor de las paredes, derrame pericardico,
taponamiento, dilatacion aguda, lesiones
valvulares, datos de embolia pulmonar

Pulmonar Ventilacion, enfisema, neumotérax,
derrame pleural, atelectasia, diafragma
(diagndstico de insuficiencia respiratoria)

Vascular Accesos vasculares, embolia, aneurismas

Partes blandas  Abscesos, hematomas, masa muscular

Abdominal Liquido libre en cavidad, retencion gas-

trica, funcion intestinal

Contractilidad

Patréon B }—b

Figura 2. Zonas de exploracion de la ecografia pulmonar. Pue-
de observarse una division de cuatro zonas, dos anteriores, la
superior e inferior y dos zonas laterales igualmente la superior
e inferior. LAA = linea axilar anterior; AS = antero superior;
Al = antero inferior; LA = lateral superior; LI = lateral inferior.

Patrén A }—b Diametro VCI

SIRA, sepsis,
m/' sobrecarga hidrica
[ Cardiogénico ]
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MANEJO DE LiQUIDOS EN ANESTESIA

Para guiar la reanimacién hidrica nos seran muy utiles las va-
loraciones repetidas de la cava inferior (en cuanto disminuya
la colapsabilidad/distensibilidad, es probable que el paciente
no requiera mas liquidos) y el seguimiento de la ecografia
pulmonar (en cuanto empiecen a aparecer lineas B, se hace
improbable que el paciente siga respondiendo a volumen).
Todo esto podemos encontrarlo en el protocolo FALLS el
cual se resume en el siguiente esquema (Figura 1).

Hallazgos ecograficos en un pulmén normal
En condiciones normales, con pulmones aireados, las unicas

estructuras visualizadas son las de la pared tordcica (grasa subcu-
tanea, musculo, costillas) y 1a pleura, que se puede apreciar como

[ Hipovolemia ]

[ Embolia

pulmonar

|

Figura 1. Protocolo FALLS

Costilla Costilla

Sombra Sombra

finealpleural

Figura 3. Imagen bidimensional con transductor lineal, de un
pulmon normal, donde se observa un arco costal a cada lado,
la linea pleural entre los arcos costales a unos milimetros por
debajo. Se observa también la sombra acustica que genera
cada arco costal. Todo ese conjunto es lo que se conoce como
el signo del murciélago (bat sign).
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una linea horizontal hiperecogénica y mévil, visualizdndose el varios espacios intercostales podremos estimar de forma

signo del murciélago. La identificacion del patrén ecografico semicuantitativa el edema pulmonar.

normal y de una serie de artefactos e imagenes caracteristicas, ¢ Lapresencia de mas de tres lineas B por drea estudiada tiene

nos ayudard a obtener todo el potencial de esta técnica. una correlacién con los hallazgos de una radiograffa de térax
del 93% y con la tomografia axial computarizada del 100%.

e Signo del deslizamiento pleural*. (Este deslizamiento

es maximo en las bases y minimo o nulo en los vértices
pulmonares).

Presencia de lineas A.

Signo de la orilla de playa. (En el modo M).

Pueden haber de forma aislada lineas B (hasta un maximo

Existen varios estudios que han observado buena correlacion
entre el niimero de lineas B por un lado, y el agua extravascu-
lar pulmonar (método de termodilucién) y la presion capilar
(catéter de arteria pulmonar), por otro lado (Figuras 5y 6).

Evaluacion del estado de volumen

de tres por drea estudiada, principalmente en cara poste-
rolateral, campos medios [indicando la cisura pulmonar]
o en bases pulmonares)(Figuras 2, 3 y 4).

e Segin el nimero de lineas B visualizadas en cada espacio
intercostal o la suma de las lineas visualizadas tras explorar

Es posible estimar la presion auricular derecha (representando
la presion venosa central) observando el didmetro de la vena
cava inferior y el cambio que sufre con la respiracidn, esto
se observa en una proyeccion subcostal en un plano sagital.

Pared
toracica

Parénquima
pulmonar

Figura 4. Imagen de un pulmon sano en modo M, donde se observa el signo de la orilla de la playa. A la derecha zoom para mejorar
la visualizacion de laimagen. Da la impresion de olas (parte superior) acercandose a la arena (parte inferior/parénquima pulmonar).

Figura 5.

Paciente con edema
agudo de pulmén. Pa-
tron ecografico compa-
tible con Sd. alveolo-
intersticial.
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Figura 6. Lineas B7 (la flecha roja indica la separacion entre
las lineas B, la cual en este caso es de 7 mm indicandonos
sindrome intersticial). Esta imagen corresponde al paciente
de la figura 7, después de iniciar tratamiento deplectivo con
diuréticos, observandose una disminucion en el nimero de
lineas B y aumentando la separacion entre ellas, indicando-
nos el inicio de la mejoria de la congestion pulmonar (antes
de iniciar el tratamiento la distancia era de 3 mm o menos).

Durante la inspiracion la presion negativa intratoracica provo-
ca una presion negativa intraluminal que favorece el retorno
venoso al corazén. La distensibilidad de la VCI extratoracica
lleva a que su didmetro disminuya durante la inspiracién con
la inspiracién normal. En pacientes con volumen intravascular
reducido el cambio del didmetro en inspiracién/espiracion es
exagerado en comparacién con aquellos pacientes con volu-
men intravascular normal o aumentado. La evaluacién de la
V(I es especialmente 1itil en aquellos pacientes que tienen
un colapso inspiratorio significativo permitiendo identificar
tempranamente a un paciente hipovolémico (Figuras 7 y 8).

No olvidar que en pacientes chocados, el acceso vascular
con ecografia disminuye el tiempo de la puncién y las compli-
caciones asociadas. Realizar un acceso vascular por referencias
anatémicas implica un riesgo elevado de complicaciones,

Urias RVEG. ;Tenemos algo nuevo en monitoreo en anestesia?

Figura 7. Colapso exagerado de la vena cava inferior durante
la inspiracion, evaluado mediante modo M, altamente suges-
tivo de hipovolemia.

Figura 8. Paciente con hipervolemia. La vena cava inferior
se observa dilatada, sin colapso inspiratorio.

como falla en la colocacién como principal (25%), seguida
de la puncién arterial (5%) en el acceso yugular. El acceso
subclavio tiene como principal complicacién la falla en la
puncién (12%), seguida de la puncion arterial (3.2-4.9%) y el
neumotoérax (1.5-2.8%).
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