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Taller de reanimacioén cardiocerebropulmonar ecoguiado
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Estudios en laboratorios han demostrado que el prondstico
neurolégico de paciente con parada cardiaca se encuentra re-
lacionado de manera estrecha con la perfusién lograda durante
las maniobras de reanimacion. El correcto desempefio puede
proveer de una presion de perfusion hasta 40 mmHg minima
necesaria para lograr un retorno inmediato a la circulacién
espontdnea e interrumpir el ciclo hipdxico/isquémico.

Ante un evento perioperatorio de parada cardiaca la ecografia
que es una herramienta que no sustituye a la clinica, pero aporta
informacidn sobre el tipo, el objetivo, el tratamiento y los limites
de la reanimacidn de tal forma que en un evento de soporte vital
cardiaco avanzado el operador debe colocarse estratégicamente
alado derecho de la cama, ala altura de la pelvis, sin interrumpir
la reanimacién, ni participar en el equipo sélo informa de los
hallazgos al lider que dirige la reanimacion. Esta posicién le
favorece para explorar liquido libre en abdomen femorales, en
buisqueda de trombos o canular acceso femorales para la colo-
cacién de un oxigenador de membrana extracorpdreo.

ECOGRAFIA DURANTE LA REANIMACION

Al mismo tiempo que se realizan las compresiones con la
sonda sectorial se accede por una ventana subcostal en busca
de imagenes compatibles con taponamiento cardiaco, hipo-
volemia, sobrecarga de lado derecho, trombos dentro de las
camaras cardiacas, alteraciones en la contractilidad global,
segmentaria o seudoactividad eléctrica sin pulso. También
puede explorarse la aorta abdominal y, en caso de que su
didmetro exceda de 4 cm en adultos, nos hard pensar en
aneurisma; ante la sospecha de hipovolemia se debe explorar
liquido libre en el espacio de Morrison. Una vez descartada
patologia en las vistas anteriores, se debe insonar el pulmén
en busqueda de neumotdérax como causa de paro.

La identificacion por ecografia de pseudoactividad eléctri-
ca sin pulso obliga a continuar con RCP y descartar hipoxia,

acidosis, hipo/hiperpotasemia, hipotermia, téxicos o infarto
del miocardio, ya que los pacientes con seudoactividad tienen
mejor sobrevida que los pacientes con verdadera actividad
eléctrica sin pulso. Los pacientes con asistolia explorada
en modo M tienen un prondstico malo y estd justificado no
continuar con las maniobras de RCP.

ECOGRAFIA EN RETORNO ESPONTANEO
A LA CIRCULACION (REC)

Una vez que el paciente presenta REC, se debe hacer un
diagnéstico de la causa y evitar un nuevo evento; para ello,
el ecégrafo facilitard un diagnéstico diferencial entre choque
hipovolémico, cardiogénico, obstructivo y distributivo.
Choque hipovolémico: con una ventana subcostal se locali-
zala desembocadura de la vena cava inferior (VCI) ala auricula
derecha, en modo M, 2 cm antes de la desembocadura y se
mide en centimetros el comportamiento durante la respiracién.
En ventilacién espontdnea podemos calcular el acorta-
miento de la VCI (FACVCI) de la siguiente manera; didmetro
mayor menos el didmetro menor entre didmetro mayor x 100.
Clinicamente podemos hacer la siguiente correlacion:

VClcm FACVCI Correlacion PVC mmHg
>25 Sin acortamiento 15-20
1.5a25 <50 10-15
1.5a25 > 50 5-10
<15 > 50 <5

En ventilacién mecdnica en la misma ventana se obtiene
indice de distensibilidad de VCI = VCI inspiracién - VCI
espiracién + VCI inspiracién x100.

Mayor de 18 predice buena respuesta a volumen.

En eje corto sin datos de cardiomiopatia hipertréfica se
puede observar un didmetro interno menor y acercamiento
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de los musculos papilares, lo que significa una volemia dis-
minuida. La exploracion del pulmén puede ser de guia en la
administracion de liquidos. Si se observa patrén de lineas
A mds hipotensién, puede administrar volumen; si existen
choque y més de tres lineas B, la alternativa es un vasopresor.

Choque cardiogénico: se debe valorar VI/VD tamaiio, rela-
cién funcidn global y segmentaria, tamafio y volumen auricular.

1. Relacién ventriculo derecho/ventriculo izquierdo en cuatro ca-
maras apical y subcostal: &rea VD/VI: < 0.6-0.7 =no dilatado,
0.7-1 = dilatacién moderada, mayor de 1 = dilatacion severa.

2. En eje corto se puede observar trastorno de la motilidad
que corresponde a los territorios de ambas coronarias.

Ventriculo derecho: en apical cuatro cdmaras se puede
estimar con los siguientes subrogados: fraccion de eyeccion de
ventriculo derecho (FEVD) por movimiento de anillo de la val-
vula tricuspidea lateral en modo M (TAPSE) y Doppler tisular.

TAPSE: 5 mm = FEVD 20%, 10 mm = FEVD 30%, 15
mm = FEVD 40%
Onda S de DTI (Doppler tisular) en la misma zona:

Onda S menor de > 11 cm/s = FEVD > 50%
Onda S menor de <9 cm/s = FEVD > 30%

Ventriculo izquierdo: se puede valorar con fraccién de
eyeccion (FE), fraccion de acortamiento (FA), excursion
del plano anular lateral de la mitral en modo M (MAPSE),
volumen indexado de auricula izquierda (Al).

1. FEesun pardmetro de la funcién sistolica se obtiene marcando
el borde endocérdico en apical cuatro y dos cdmaras en modo
2D. El método mds utilizado es el de Simpson, ya que incluye
defectos segmentarios. La férmula es: volumen telediastélico
- volumen telesistélico + volumen telediastélico x 100.
Normal = 50%, ligera 30 a 50%, moderada 15 a 30%,
severa < 15%.

2. FA es el cambio porcentual del didmetro de la cavidad iz-
quierda, muy util si no existen cambios segmentarios. FA=
didmetro diastolico de VI - didmetro sistdlico de VI + didmetro
diastolico de VI x 100. Es un valor normal cuando es > 30%.

3. MAPSE: se toma en cuatro cimaras en modo M, se coloca
en el anillo mitral lateral. Un valor menor de 8 mm en
pacientes criticos se relaciona con alta mortalidad.

4. Volumen de Al indexado en apical cuatro y tres cimaras,
un valor mayor de 34 mL/m? representa un efecto acumu-
lativo de presion mantenida en el tiempo y se relaciona con
disfuncién diastélica.

Choque obstructivo: taponamiento cardiaco, la repercusion
clinica del derrame dependerd del estado previo de la funcién ven-
tricular y la rapidez con que se instale el derrame. Las ventanas
indicadas son apical cuatro cdmaras y subcostal cuatro cimaras,
donde se observara colapso telediastélico de auricula derecha
(AD), colapso de la pared libre del ventriculo derecho (VD) y
vena cava inferior dilatada; cuando el derrame es significativo se
observard una zona hipoecoica que rodea a AD y VD.

Tromboembolismo pulmonar (TEP) y/o falla cardiaca
derecha: las ventanas utiles son paraesternal eje corto, el
septum se observa en forma de D con movimiento paradéjico,
en apical cuatro cdmaras el VD es de mayor tamafo que el
ventriculo izquierdo (VI); en embolia pulmonar el VD suele
estar hiperdindmico y cava inferior se encuentra dilatada.
Un TAPSE menor de 15 mm y una onda S de VD menor de
11.5 cm/s predicen disfuncién de VD. El movimiento hiper-
dindmico del d4pex de VD se asocia a infarto de VD y TEP.

Valvulopatia: buscar en eje paraesternal eje largo y apical
cuatro camaras, en las valvulas se debe buscar insuficiencias,
estenosis, vegetaciones, ruptura de cuerdas tendinosas.

Miocardiopatia hipertréfica: en paraesternal eje largo
se puede observar con Doppler color turbulencia en el tracto
de salida de VI.

Choque distributivo: en eje largo, corto, apical cuatro
cémaras en contexto clinico de choque se puede observar una
funcién hiperdindmica en fase inicial de sepsis, en estados
avanzados se encuentra hipocontrictil.

En pulmon se exploran los siguientes puntos en cada
hemitdrax: superior, inferior, anterior lateral y posterior, en
bisqueda de deslizamiento pleural y con la ayuda de modo M
podemos localizar el signo de c6digo de barras que significa
pneumotdrax, otros artefactos en pulmén son las lineas A de
forma horizontal y las B de forma vertical, la presencia de
lineas B mayor de tres significa edema.
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