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Impacto de la ecocardiografia en la practica anestésica
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El ecocardiograma en anestesiologia se ha convertido en una
herramienta de importancia en la Gltima década. Nos permite
visualizar y evaluar la funcion cardiaca y estructuras circun-
dantes en tiempo real.

Si bien es claro que su implementacién nos aporta infor-
macion que nos ayuda en la toma de decisiones durante el
perioperatorio, la evidencia es limitada en cuanto a su impacto
en los resultados postoperatorios.

El uso del ECG se remonta a los afios 70 con la aparicién
del modo M y posterior paricion del modo de imagen bidi-
mensional (2D). Sin embargo, no fue hasta la aparicion de
las sondas multiplano flexibles en los afios 80 cuando logré
una gran aceptacion en la practica cotidiana®.

En 1999, se publicaron las guias por la Sociedad Americana de
Ecocardiografistas y la Sociedad de Anestesiélogos Cardiovascu-
lares para su correcta implementacion de manera compresiva(®,

El ecocardiograma esta indicado en todo paciente con
antecedente o sospecha de patologia cardiovascular, paciente
que sea sometido a cirugia cardiaca, procedimientos sobre la
aortatoracica, en algunos casos de revascularizacion cardiaca.

El ECG requiere una capacitacion y entrenamiento previo
por parte del anestesidlogo debido a que la técnica para su
correcta implementacion es compleja, por lo que su curva de
aprendizaje es amplia, siendo ésta la principal limitante en la
expansién de su uso en las areas de Anestesiologia, Terapia
Intensiva y Medicina de Urgencias.

Su uso sin contar con la competencia apropiada puede
ocasionar elevacién de los costos intrahospitalarios y elevar
el riesgo en pacientes en quienes no esté indicado.

La importancia de la capacitacién de médicos anestesiélogos
en su uso radica en la ayuda en la confirmacion del diagnéstico y
en recabar informacidn relevante tanto para el cirujano como para
el manejo anestésico transoperatorio. La valoracién perioperatoria
de la funcion cardiaca, asi como su potencial de disminuir la so-
bredemanda de estudios solicitados al servicio de ecocardiografia
y al ser realizado por el servicio de anestesiologia, no ocasiona
retraso en el procedimiento quirdrgico en este grupo de pacientes.

VALORACION PREPARATORIA

Durante la valoracion preoperatoria en pacientes programados
para cirugia electiva o de urgencia, es comuin encontrarnos
con pacientes que presentan signos de deterioro en su clase
funcional, soplos cardiacos, entre otros signos y sintomas
que nos hacen sospechar de patologia cardiovascular. En
este escenario, se estima que hasta en un 54% de los casos se
solicita un ecocardiograma preoperatorio®.

La alta demanda de estudios en nuestras instituciones
publicas dificulta la realizacion de ECG en tiempo oportuno.
Esto ocasiona retraso en el tratamiento quirdrgico, incremento
de los riesgos inherentes a la patologia de base, aumento del
tiempo de hospitalizacion y realizacion de procedimientos
quirdrgicos en pacientes con sospecha de cardiopatia sin
valoracion de la funcion cardiaca adecuada.

Las patologias valvulares cardiacas son factor de riesgo
importante en morbimortalidad en pacientes sometidos a un
procedimiento quirargico® y la recomendacion es llevar a
cabo un ecocardiograma preoperatorio para determinar su
severidad y consecuencias®.

Un ecocardiograma brindado por el servicio de anes-
tesiologia puede solucionar este problema sin retrasar el
procedimiento quirdrgico. No obstante, la ecocardiografia
es una herramienta de utilidad siempre y cuando se realice
una correcta interpretacion de los datos obtenidos y éstos se
utilicen para organizar un plan anestésico.

Sabemos que en cirugia mayor, la principal causa de mor-
bimortalidad esta asociada a eventos cardiovasculares®®). Por
ello utilizamos diversos indices de estratificacion de riesgo
cardiovascular durante la valoracién preanestésica que nos
ayudan a determinar un riesgo de mortalidad y planear un
manejo acorde con el tipo de paciente al que nos enfrentamos.

La evaluacion de la funcion cardiaca nos ayuda a determi-
nar si existe alglin grado de disfuncion tanto sistélica como
diastolica(”, lo cual es de suma importancia ya que la morbi-
mortalidad en pacientes con disfuncion ventricular derecha e
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hipertension pulmonar severa se ve asociada con un incremento
del 7% en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca®.

No se recomienda la evaluacion de la funcion ventricular iz-
quierda bajo ecocardiografia en reposo para pacientes sometidos a
cirugia de alto riesgo, debido a que no identifica enfermedad coro-
naria, isquemia inducida por estrés (nivel de evidencia C, 11a)9.

En los escenarios en los que se establecio un diagnostico
de patologia cardiovascular en los que no se tuvo acceso
preoperatorio a un ECG.

La realizacion de EGC cambid el diagnéstico inicial hasta
en un 67% de los casos9),

Pacientes con diagndstico de falla cardiaca establecido por
el anestesidlogo resultaron deberse en realidad a hipovolemia
después de la valoracién con ECG.

En otro escenario ocurri6 lo contrario con pacientes con
diagnéstico de hipovolemia en quienes se identifico falla cardiaca
como la causa real de hipotension tras la realizacion del ECG().

ECOCARDIOGRAFIA EN EL PERIOPERATORIO

En la actualidad, contamos con ecocardiogramas portatiles
que pueden ser facilmente transportados hasta la sala de ope-
raciones. Es posible realizar una evaluacion ecocardiografica
rapida del paciente, lo que ha demostrado tener influencia en
un 61% de los casos sobre el manejo anestésico(1-13),

Se han reportado casos en los que, tras la realizacion de
ECG en el preoperatorio en pacientes programados a cirugia
electiva, se evidencio la presencia de hipertension pulmonar,
valvulopatia severa, cardiopatia severa no evidenciada, en los
cuales se difiri6 el procedimiento quirdrgico y se ofrecié una
alternativa conservadora como mejor opcion@?).,

Su impacto en el perioperatorio esta relacionado principal-
mente con las decisiones que tomamos al incrementar o disminuir
los requerimientos de fArmacos vasopresores e inotropicos:13),

El uso de ecocardiograma en los servicios de anestesiologia
puede disminuir el retraso y cancelacion de procedimientos
quirdrgicos y disminuir la interdependencia con especia-
lidades aliadas y sobredemanda de estudios al servicio de
ecocardiografia.

Cirugia Pediatrica Cardiaca Congénita: las sondas para
ETE son usados en infantes tan pequefios con un peso de 3
kg. Stevenson y Cols. reportan que la ecocardiografia transe-
sofagica intraoperatoria (ETEI) detect6 en forma satisfactoria
defectos cardiacos residuales en 17 (7%) de 230 pacientes
consecutivos programados para cirugia cardiaca congénita.
Estos pacientes fueron revisados en forma inmediata para co-
rreccion de su defecto residual. Sin embargo, una publicacion
subsecuente de ese mismo centro establecid que el nimero de
defectos residuales no observados por ETE aumento de 2-13%
cuando lo efectuaba un anestesiélogo o un ecocardiografista
pediatrico. Este estudio gener6 controversia. Llegando a la
conclusion de que ambos, tanto el anestesidlogo como el

ecocardiografista, deben trabajar en grupo En este estudio,
la muerte de siete pacientes pudo estar relacionada al retardo
en el reconocimiento del defecto residual.

Nuevos diagndsticos: La ETE puede revelar nuevos ha-
llazgos diagndsticos previos a la incision, lo cual modifica
el manejo quirdrgico. En un estudio prospectivo de 474 pa-
cientes consecutivos programados para cirugia de las arterias
coronarias, el plan quirdrgico fue cambiado en 3.4% de los
pacientes basados en los hallazgos de la ETE. En un estudio
prospectivo diferente incluyendo 3245 pacientes, el plan qui-
rargico fue cambiado en un 14% de los pacientes basados en
la ETE. El hallazgo nuevo méas comdn fue un foramen oval
permeable. En un tercer estudio prospectivo incluyendo 5,016
pacientes, la informacién obtenida por ETE llev6 a modificar
el procedimiento quirrgico en un 27% de los pacientes pro-
gramados para cirugia coronaria y en un 11% de pacientes
programados para cirugia valvular. La divergencia de estos
tres estudios es dada por las diferentes poblaciones de pacien-
tes y la utilizacién de criterios para ETE (uso seleccionado
0 consecutivo), y practicas quirGrgicas, especialmente en el
tratamiento del foramen oval permeable y la regurgitacion
mitral isquémica. Los cambios hemodinadmicos causados por
la anestesia general alteran el grado de regurgitacion mitral
(generalmente la disminuyen) y, por ende, complican hacer
una decision quirdrgica del abordaje de la valvula mitral. Aun-
que el uso de fenilefrina para restaurar la presion sanguinea
a parametros basales en el intraoperatorio mejora la concor-
dancia entre la evaluacion preoperatoria e intraoperatoria de
la regurgitacion mitral, la discrepancia todavia permanece.
En pacientes para cirugia coronaria, una regurgitacion mitral
media identificada por ETEI predice una posibilidad mayor
de muerte o hospitalizacién por insuficiencia cardiaca en los
subsecuentes tres afios, comparada con pacientes quirdrgicos
coronarios sin regurgitacion mitral. Sin embargo, no existen
datos disponibles para determinar cuando la regurgitacion
media de la valvula mitral se debe reparar. Sin embargo, no
existen numerosos casos reportados que documentan que la
ETEI puede detectar otros problemas que necesitan cambios
en el manejo perioperatorio, incluyendo cortocircuitos intra-
cardiacos y masas, obstruccion de grandes vasos, embolismo
pulmonar y otras condiciones.

Enfermedad Aortica: la ETEI puede tener un rol crucial en
el manejo de la enfermedad quirtrgica de la aorta. Los datos del
registro internacional de diseccion adrtica aguda demuestran que
la ETE tiene una sensibilidad del 88%, comparada con la tomo-
grafia computarizada (93%) y aortografia (87%) para deteccion
de diseccion aortica aguda. Aunque el indice de resonancia
magnética puede tener una sensibilidad mayor, ésta fue usada
en un nimero pequefio de pacientes en este estudio, también
fue menos disponible, y es mas dificil de manejar en pacientes
muy criticos. La aortografia fue menos frecuentemente usada
que la ETE o tomografia computarizada, también es sabido
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que el hematoma intramural puede no ser detectado con esta
técnica. Adicionalmente, la ETE esta asociada con un menor
tiempo para el diagnostico, menos morbilidad (disfuncion renal
y eventos neuroldgicos) y estadios mas cortos en el hospital que
la aortografia. Una importante limitacion debe ser notada: la
ETE puede dejar de observar disecciones confinadas a la aorta
ascendente alta donde las imagenes de la ETE estan parcialmente
obstruidas por la traquea. Sin embargo, la ETE puede delinear
los mecanismos y severidad de cualquier regurgitacion adrtica
asociada e identificar a pacientes en quienes la reparacion de la
aorta suele ser satisfactoria. De igual manera, la ETE detecta
ateromas aorticos que tienen importantes implicaciones en el
outcome de los pacientes. En 130 pacientes mayores de 65 afios
programados para puentes coronarios, la deteccion con ETE de
ateromas protruyentes de la aorta ascendente prevee ser solo un
predictor independiente de stroke. Cuando estos ateromas son
detectados por ETE, deben modificarse los sitios de canulacion
de laaorta e inclusive cambiar la técnica quirlirgica, como puede
ser una cirugia sin bomba. la cual resulta en riesgo menor de
muerte y stroke que con una cirugia con bomba.

Aunque la utilidad de la ETEI esté& bien documentada en
la cirugia valvular, la aplicacion rutinaria de la ETEI en pa-
cientes programados para todos los tipos de cirugia cardiaca
permanece controversial.

Antes de que la ETEI estuviera disponible en forma rutina-
ria, los problemas como hipovolemia y defectos anatdmicos
y funcionales fueron extensamente sobrevalorados, y algunas
condiciones hipotensivas fueron errébneamente atribuidas
a aturdimiento miocardico y/o insuficiencia cardiaca, los
cuales llevaron al uso inapropiado de inotrépicos. Aunque la
ecocardiografia transtoracica (ETT) es generalmente mencio-
nada como superior para evaluar la valvula aortica, algunos
diagndsticos son omitidos, y la ETEI casi siempre da imagenes
claras de esta valvula.

Enfermedad valvular: la ETEI impacta profundamente en
la cirugia cardiaca valvular tanto en adultos como en nifios ya
que provee al grupo quirdrgico una evaluacion definitiva de
su intervencion mientras el paciente se encuentra en sala de
operaciones, donde, si hay necesidad de revision de la valvula,
ésta se puede efectuar en forma inmediata.

En 205 pacientes consecutivos programados para reseccion
cuadrangular de la valva mitral posterior para tratamiento de
la insuficiencia mitral, la ETEI revel6 insuficiencia inmediata
en 24 (11%) pacientes. En 20 de esos pacientes, laETEI iden-
tificé el mecanismo de la insuficiencia y guid la reparacion
en forma, mientras un paciente requirié cambio valvular. En
otro estudio de 437 pacientes programados para reparacion
de la valvula mitral por una variedad de técnicas, en periodo
de seguimiento de 29 meses, 41 pacientes (9%) requirieron
reparacion por insuficiencia mitral.

En otro estudio de 2,076 pacientes programados para
reparacion mitral, la ETE identificé esta complicaciéon en

174 pacientes (8.4%), cuatro de esos pacientes requirieron
inmediata reparacion para disminuir el fendmeno de SAM
(movimiento anterior sistélico). En otros pacientes, éste fue
manejado médicamente. Durante un periodo de seguimiento
medio de 5.4 afios, la ecocardiografia estuvo disponible en
93 de esos pacientes. El fendmeno de SAM estaba presente
en 13 de ellos; y en cuatro pacientes éste fue tan severo que
obstruia el tracto de salida del ventriculo izquierdo

En pacientes con insuficiencia aértica, la ETEI provee una
evaluacion confiable del entendimiento de la causa y es predic-
tivo de la reparacion de la valvulay el outcome postoperatorio.

Durante la cirugia del reemplazo valvular, la ETEI detecta
en forma satisfactoria fugas paraprotésicas, mientras que las
fugas moderadas o severas deben corregirse en forma inme-
diata, donde las fugas ligeras la mitad de estas se resuelven
con la administracion de protamina.

En un estudio de 417 pacientes programados para reem-
plazo valvular, la reparacion quirGrgica fue requerida en 15
pacientes (3.6%): ocho fugas periprotésicas, cuatro con valva
inmavil, dos con obstruccion coronaria y uno por incompe-
tencia del xenoinjerto.

La ETEI debe ser incorporada dentro de una examinacion
comprensiva en ambos periodos, pre- y posoperatorio. La
deteccion de nuevos, o hallazgos inesperados durante la exa-
minacién con ETE, varia de 4-25% y tiene un gran impacto en
la toma de decisiones quirGrgicas. En el periodo preoperatorio,
la ETE debe evaluar: a) aparato valvular mitral; b) la funcion
de las valvas de la valvula mitral y segmentos patolégicos; c)
la severidad de la regurgitacion mitral bajo anestesia general;
d) factores potenciales de riesgo para la reparacion quirdrgica;
e) colocacion correcta de las canulas usadas para la circulacion
extracorporea (CEC).

Laexaminacion en el postoperatorio con ETE puede ser di-
vidida durante el periodo de destete de la CEC haciendo énfa-
sis en la arteria circunfleja, en el drenaje del aire del ventriculo
izquierdoy en el periodo postdestete de la CEC evaluando (1)
regurgitacion mitral residual, (2) posible estenosis mitral, (3)
potenciales complicaciones de la cirugia de la valvula mitral,
ej., movimiento anterior sistolico (MAS), distorsion de la
arteria circunfleja, aparicién nueva de regurgitacion adrtica,
diseccion aortica, etc. La ecocardiografia tridimensional en
sala de operaciones es de un valor incalculable en la cirugia
de la valvula mitral, ya que nos da una reconstruccion mas
fidedigna del aparato valvular y del tracto de entrada y salida
del ventriculo izquierdo.

Enfermedad coronaria: en un estudio de 82 pacientes
programados para cirugia de las arterias coronarias, los
investigadores en forma blindada para anestesiélogos y ciru-
janos documentaron el impacto clinico de la ETEI. Después,
los resultados revelaron un cambio en el manejo anestésico
significativo en 51% de los pacientes, y 33% en el manejo
quirdrgico de esos pacientes, los cuales incluyen: puentes
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coronarios revisados o hacer otros no planeados (15%),
procedimiento valvular no planeado (7%). En esos pacientes
de alto riesgo, la tasa de infarto y de mortalidad estuvo por
debajo de lo predicho (1 contra 3% de lo predicho, pero
sin diferencia estadistica). Otro estudio de 474 pacientes
programados para cirugia de las arterias coronarias, la ETEI
identificé 71 nuevos hallazgos en 13% de los pacientes. Los
nuevos hallazgos dieron como resultado un cambio en el
manejo quirdrgico en un 6% de los pacientes. Después de la
CEC, el manejo quirurgico incluyo evaluacion o revision del
injerto y reparacion mitral en 10 pacientes.

MONITOREO HEMODINAMICO
TRANSOPERATORIO

El uso del ecocardiograma transesofagico en cirugia cardiaca
se ha convertido en un monitoreo de rutina debido a que es
mas sensible en detectar anormalidades en la movilidad de la
pared del VI. Su uso ha influenciado de manera importante
la toma de decisiones anestésicas y quirdrgicas durante el
transoperatorio, principalmente en la optimizacion de aquellos
pacientes con falla hemodinamica.

En estudios recientes, la terapia administrada se modificd
en un 60% de los casos que presentaron hipotension e hipoxia
intraoperatoria, inexplicada por otros métodos(4).

Laevaluacion de laprecarga y la contractibilidad miocardica
es un complemento esencial en el manejo de los pacientes so-
metidos a cirugia de alto riesgo, permitiendo predecir de manera
precisa la respuesta a laadministracion de liquidos y evidenciar
cambios en respuesta a farmacos inotropicos y vasopresores.

Previamente a la colocacidn de la canula adrtica para entrar
a CEC, es posible realizar un rastreo en busca de enfermedad
ateromatosa adrtica, la cual es comun en pacientes hipertensos
con edad mayor de 70 afios, con una incidencia del 10%, la

cual esté en relacion con la presencia de disfuncion cognitiva
en el postoperatorio®®),

La ETE ha demostrado ser superior en la deteccion de placas a
ateroma, en comparacion con la palpacion directa de la pared de
la aorta por el cirujano, ademas de ayudarnos en la confirmacion
de la adecuada colocacion de las canulas y catéteres centrales®®).

Otro punto importante es la capacidad de evidenciar de
manera temprana datos de isquemia coronaria como las ano-
malias segmentarias en la movilidad de la pared ventricular,
evidenciadas hasta en un 20% de los pacientes sometidos a
un procedimiento quirtrgico®®),

Durante la separacion del paciente de CEC en cirugia cardia-
ca, la implementacion de ETE permite rapidamente valorar de
forma cualitativa y cuantitativa la funcion miocardica tanto del
ventriculo izquierdo como del derecho, guiando laadministracion
de liquidos y a decidir si el paciente requiere el uso farmacos
inotrépicos y vasopresores que nos faciliten el destete de CEC.

En condiciones de normovolemia, las dificultades del
destete de la CEC son encontradas entre un 10-45% de los
pacientes y la ETEI es de gran ayuda para diagnosticar y
entender los mecanismos que pueden ser involucrados en
algunos de los siguientes escenarios contextuales.

1. Anormalidades estructurales como cortocircuitos intracar-
diacos, regurgitacion valvular, fugas paraprotésicas o un
puente coronario ocluido.

2. Anormalidades dindmicas, como obstruccion al tracto de
salida del ventriculo derecho e izquierdo.

3. Disfuncion ventricular sist6lica caracterizada por contrac-
tilidad deprimida, alteraciones en la relajacion diastolica
ventricular y patrones de llenado restrictivos.

4. Sindrome vasopléjico caracterizado por un gasto cardiaco
normal o elevado con funcion ventricular preservada y
resistencia vascular sistémica baja (Cuadro ).

Cuadro I. Utilidad de la ecocardiografia transesofégica intraoperatoria.

Obstrucciéon al Tracto

Insuficiencia técnica Disfuncion Sindrome de Salida del Ventriculo
o0 quirdrgica ventricular vasopléjico Izquierdo
Criterio ETEI 1. ETEI 1. ETEI 1. ETEI
diagnéstico * Regurgitacion o * Contractilidad del * Contractilidad * Movimiento anterior
estenosis valvular Vizq o der ventricular preservada sistélico de la valva
* Mismatch * Ventriculo izq o 2.Hemodinamico anterior de la mitral
paciente-protesis derecho * Gasto cardiaco =0 * Hipertrofia septal del
* Fuga paraprotésica * Relajacion * Presion arterial media ventriculo izquierdo
* Shunt intracardiaco 2. Hemodinamico * Gradiente de presion en
* Injerto coronario * Gasto cardiacoy el tracto de salida del
ocluido presion arterial media ventriculo izquierdo
Incidencia 2-6% 15-40% 4-20% 5-10% después de

cirugia de valvula mitral
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En anestesia para neurocirugia, el uso de ETT y ETE
nos permite realizar el diagnostico oportuno de embolismo
aéreo durante un abordaje en posicion sentado, asi como la
identificaciéon de comunicacién interauricular tipo foramen
oval, que tiene una incidencia de hasta el 27% en la pobla-
cion general17-13),

La acumulacién rapida de fluido en la cavidad pericéardi-
ca cerrada puede precipitar inestabilidad hemodinamica y
colapso cardiovascular. La ecografia ya sea transtoracica o
transesofagica nos permite realizar el diagnostico rapido y
preciso de taponamiento cardiaco.

Durante la presencia de inestabilidad hemodinamica
asociada con hipotensién en area de terapia intermedia, la
realizacion de un ETE es una indicacion clase |, provee una
mejor ventana acUstica, en comparacién con ETT en los pa-
cientes bajo ventilacion mecanica.

El uso de ETT en UCI ha demostrado llevar a cambios en
el manejo en més del 50% de los pacientes con inestabilidad
hemodinamica, con valor especial en el establecimiento del
diagnostico de endocarditis infecciosa y diseccion adrtica.

Bergquist y colaboradores reportaron un total de 587
pacientes, en los cuales el uso de ETE fue el factor deter-
minante para guiar la terapia hidrica en un 47% del total de
las decisiones realizadas, y 4 mayor en comparacién con los
datos obtenidos por catéter de flotaciéon pulmonar para guiar
la toma de decisiones™.

Kihara, Murata y colaboradores reportaron los hallazgos
anormales encontrados después de la realizacion de ETE en

un total de 1,011 pacientes sometidos a cirugia cardiaca y
cirugia de aorta toracica. La aparicion de anormalidades en
la motilidad de la pared miocardica encontrada fue del 4.2%,
siendo el hallazgo mas comin. Reportaron cambios en el
manejo quirdrgico correspondiendo a colocacion de stent en
aorta 20%, colocacion de balon de contrapulsacion en un 19%,
reparo vascular 14%, reparacion valvular 14%, revision de
los puentes coronarios 10%, otros 24%(20)(21),

En casos de reparacion de la valvula mitral, la evaluacion
preoperatoria con ETE facilita la planeacion del abordaje
quirlrgico y nos permite evidenciar de forma inmediata en el
postoperatorio flujos de regurgitacién mitral, anormalidades
en el movimiento de las valvas, estenosis, lesion de arteria
circunfleja y vélvula adrtica en relacién con la colocacion de
puntos de sutura en el tejido circundante.

Las guias de la AHA/ACC recomiendan el uso de ETE tran-
soperatorio en reemplazo valvular como recomendacion clase I.

Barber y Fletcher publicaron en 2014 una lista de estu-
dios en los cuales los estudios ETT y ETE fueron llevados a
cabo por anestesiélogos en pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca y el impacto relacionado tras su implementacion(@?)
(Cuadro I1).

CONCLUSION
Una limitante importante para la aplicacion de ambas técnicas

es la disponibilidad de contar con un operador experimentado
en su realizacion. Y, debido a que el andlisis e interpretacion

Cuadro Il.
Metodologia Impacto Comentarios

Cantyy Estudio observacional, Cambioen el manejoen 54% Estudio dirigido realizado por

cols. prospectivo de ETT en 100 Aumento de requerimientos en 20% anestesiblogo en el perioperatorio
pacientes para cirugiano cardiaca Disminucion requerimientos en 34% 92% de los hallazgos consistentes
Indicacion: riesgo cardiovascular, Cambio de monitoreo en 30% con la opinion del cardiélogo, 8%
sospecha de enfermedad Cambio de técnica anestésicaen4%  sin diferencia significativa
cardiaca o edad > 65 afios Cambio de sitio de egreso
Nivel de evidencia 3 postoperatorio en 16%

Cowie Estudio observacional prospectivo  Cambio en el manejo en 82% Estudio realizado por
de ETT en 170 pacientes para Cambio de monitoreo en 37% anestesidlogo cardiovascular y
cirugia no cardiaca Cambio de técnica anestésica en 12%  solicitado por anestesiélogo
Nivel de evidencia 3 Cambio de sitio de egreso Consistenciadel 91% en aquellos

postoperatorio en 7% pacientes que recibieron un ETT
Suspensién de procedimiento en 4% formal

Canty y Estudio observacional, Cambioen el manejo en 44% Estudio realizado por anestesiélogo

cols. prospectivo de ETT en 99 Cambio de diagnéstico en 67% en el preoperatorio
pacientes para cirugia de Aumento de requerimientos en 36%
emergencia no cardiaca Disminucion de requerimientos en 8%

Indicacién: riesgo cardiaco,
sospecha de enfermedad cardiaca
o edad > 65 afios
Nivel de evidencia 3
S20 Revista Mexicana de Anestesiologia



Molina-Méndez FJ y cols. Impacto de la ecocardiografia en la practica anestésica

Continta el Cuadro 1.

Metodologia

Impacto

Comentarios

Canty
y Royse

Canty

y cols.

Suriani
y cols.

Denault
y cols.

Schulmeyer
y cols.

Hofer
y cols.

Estudio observacional,
prospectivo de ETT en 87
pacientes; electivos y emergencia.
Indicacion: soplo, enfermedad
cardiaca estructural, disnea,
inestabilidad hemodinamica, dolor
precordial y sincope

Nivel de evidencia 3

Estudio retrospectivo de ETT
en 64 pacientes con fractura
de cadera y alto riesgo
cardiovascular

Nivel de evidencia 3

Estudio retrospectivo de ETE
en 123 pacientes sometidos a
cirugia no cardiaca

Nivel de evidencia 3

Estudio observacional prospectivo
de ETE intra- y postoperatorio en
214 pacientes sometidos a cirugia
no cardiaca

Nivel de evidencia 3

Estudio observacional
prospectivo de ETE en 42
pacientes para cirugia no
cardiaca

Indicaciones de categoria
1: hipotension refractaria
intraoperatoria con PAS < 30%
del nivel basal, sin respuesta
favorable a la reposicién de
volumen y administracion de
efedrina

Nivel de evidencia 3

Estudio observacional de ETE en
99 pacientes para cirugia electiva
no cardiaca

Indicaciones con categoria 2:
riesgo de isquemia miocéardica o
inestabilidad hemodinamica
Nivel de evidencia 3

Cambio en el manejo del 75% en
estudios realizados antes de la
cirugia de emergencia y 43% en
procedimientos electivos
Cambios hemodinamicos en ocho de
10 TEE intraoperatorios

Cambio en el manejo del 52%
Menor mortalidad a los 30 dias y 12
meses

Cambio en el manejo del 81%
Impacto mayor en el 15%

Impacto menor en el 48%

Impacto limitado en el 17%

Sin impacto 20%

Mayor impacto en aquéllos con
inestabilidad hemodindmica
Indicaciones categoria 1: 60% tenia
terapia alterada

Indicaciones categoria 2: 31% tenia
terapia alterada

Indicaciones categoria 3: 21% tenia
terapia alterada

Utilidad en todos los casos

42% de los casos se debieron a
hipovolemia

Seis pacientes: embolismo significativo.
Cinco pacientes: fraccion de eyeccién
baja

Cinco pacientes: anomalia segmentaria
de la movilidad de la pared

Tres pacientes: taponamiento
pericardico

165 hallazgos nuevos en ETE
47% cambi6 durante la terapia
24% cambi6 en la fluidoterapia

Estudio realizado por anestesiélogo
en el perioperatorio

Imagenes adecuadas en los 10
pacientes

ETT realizado en el perioperatorio

ETE intraoperatorio
Sin complicaciones asociadas
aETE

ETE realizado en el intraoperatorio
y posteriormente en unidad de
cuidados postanestésicos o UCI

Estudio realizado perioperatorio
por anestesiélogo con
entrenamiento avanzado en ETE

Sin complicaciones serias
secundarias al ETE

ETE intraoperatorio realizado
por dos anestesidologos
experimentados

del ECG es operador dependiente, su implementacion debe
ser guiada siguiendo puntualmente las recomendaciones de
Su uso por personal capacitado.

Si bien los avances en el monitoreo hemodindmico en
los dltimos afios han sido significativos, los programas de

entrenamiento en ecocardiografia siguen siendo escasos en
el pais. La ecocardiografia ha demostrado tener un impacto
importante sobre el manejo anestésico de los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca y no cardiaca, ayudandonos
a identificar de manera eficaz los cambios fisiol6gicos y
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hemodindmicos en tiempo real, que nos permiten realizar
diagndsticos precisos y llevar a cabo los ajustes en trata-
miento de manera oportuna.

A pesar de que la evidencia indica que existe mejoria en
el manejo perioperatorio de los pacientes, no se ha demos-

trado que, con su uso, exista disminucién en los indices de
mortalidad en los pacientes sometidos a un procedimiento
quirurgico. Por lo que més estudios deberanrealizarse en los
proximos afios para determinar si existe impacto significativo
sobre la morbimortalidad en esta poblacién.
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