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Ecocardiografia transesofagica intraoperatoria

Maria Carolina Cabrera Schulmeyer*

RESUMEN

La ecocardiografia transesofagica intraoperatoria es un monitor minimamente invasivo. En la actualidad es

la técnica de imagenes mas importante disponible para el anestesiélogo para la monitorizacion hemodinamica
intraoperatoria, tanto para pacientes sometidos a cirugia cardiaca como no cardiaca. El objetivo de la presente
revisién es describir las principales visiones anatémicas y revisar las mediciones hemodinamicas que se
pueden realizar con la ecocardiografia transesoféagica intraoperatoria. Se discuten ademas sus indicaciones

y utilidad clinica para asi demostrar la factibilidad de la técnica durante el periodo intraoperatorio. MEDICAS
UIS 2006;19(2):137-42.
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INTRODUCCION ciones hemodinamicas que se pueden realizar y su

C o utilizacion clinica durante el intraoperatorio.
Un avance muy significativo en monitorizaciéon he-

modinamica intraoperatoria para los anestesiélogos, ha
sido laintroduccion de la Ecocardiografia Transesofagi-
ca (ETE). Desde la utilizacion de la ETE hace méas de 20
afos durante cardiocirugias sus indicaciones y utilirr ANSDUCTOR
dades se han difundido rapidamente a cirugias no cardia= . : .

: . . . Tiene unalongitud de 120 cm de largo y aproximada-
cas, al cuidado intensivo y de urgeriéida ETE es el 9 goyap

. N e . . mente 2 cm de didmetro. En la actualidad el sistema que
sistema de imagenes mas importante disponible para lﬂ?és se utiliza es el transductor multiplac@ar el que se

anestesiologos que permite la monitorizacion Cuamita(ibtienen las imagenes realizando movimientos de rota-

tiva y cualitativa del corazén con una baja tasa d%ic’m a derecha o izquierda, 0° y 180° y movimientos de
complicaciones que permite vigilar y guiar terapias e%nte y retroflexion '

forma fisiolégicd. Dada la cercania del es6fago con e
corazon las imagenes que se obtienen son de excelefid QUINA

calidad. La ecocardiografia se basa en el principio fisico de la
La evidencia respalda su eficiencia en la respuestaraflexion del sonido en los tejidos. Paralo cual cuenta con
preguntas concretas en pacientes inestables o con ati¢stales piezoeléctricos que emiten y captan las sefiales
riesgo de eventos cardiacos adversos, entregando mecanicas transformandolas en ondas eléctricas, cuan-
ampliosetde datos anatémicos y hemodinamicos Gtileglo una onda sonora llega a una interfase entre dos
paraevaluar los mecanismos basicos de Franky Starlingedios con diferente impedancia acustica, la onda es
sobre la fisiologia cardiaca: precarga, contractilidad yeflejaday transmitida parcialmente. La parte de la onda
postcarg®’. El objetivo principal de esta revision es sonora que retorna al transductor es lareflejaday corres-
sistematizar las caracteristicas anatomicas de las yende a lo que se denomina eco.
siones ecocardiogréficas, describir las principales medi-

HERRAMIENTAS DEL ECOCARDIOGRAFO

Existen cuatro formas de estudio: el modo monodi-
mensional, bidimensiond@opplery Dopplertisular. El
modo monodimensional fue la primera forma de trabajo
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es posible conocer la velocidad de los glébulos rojosly -
las gradientes que se generan entre las distintas cavifi:. 2 T Tee:
dades cardiacas. it

. . HOSRITAL FACH
Existen tres modalidad&oppler. color, pulsado y e b

continuo. El primero atribuye colores a los flujos vy
velocidades de manera caracteristica, los azules se alej
del transductor y los rojos se acercan a éhagpler
pulsado consiste en la emision de un pulso de ecos q
van a unaregion especifica ala que se le quiere medir
velocidad, esta respuesta es captada por el mismo crig
qgue los emitio, su limitante es que no puede medir altas
velocidades; en &@opplercontinuo un cristal emite y
otro cristal capta las sefales del sonido sin discrimina
sitio de origen, pero permitiendo evaluar altas ver
locidades.

Con las velocidades asi obtenidas es posible estima'gu'ra 1. Imagen de eje corto transgastrico. VI : Ventriculo
valores de gradientes de presién entre dos cavidadéguierdo, VD: Ventriculo Derecho.
utilizando la formula de Bernoulli modificada: VALVULA AORTICA

P=4xy La valvula adrtica se ubica alrededor de los 32 cm de
la arcada dentaria, es semilunar y tiene tres velos; el
transductor se ajusta a 308@° de manera que permita

v = velocidad observar los tres velos. En esta vision se puede evaluar

el tabique interauricular, la valvula tricuspide y el ven-
Finalmente, elmodDopplertisular realiza el estudio triculo derecho (Figura 3).

de los flujos intramiocéardicos y permite evaluar bien la

funcién sistodlica y diastélica, pero sélo los equipos mas EVALUACION HEMODINAMICA
modernos cuentan con él.

P = presion

PRECARGA
ANATOMIA E IMAGENES La precarga se define como la longitud de la fibra

Esta bien protocolizado en la literatura médica emiocardica al final de la diastole ventricular y corres-
examen ecocardiogréﬁco normal. Schanewise y colponde entonces al volumen de finde diastole que se mide
publicaron un resumen de consenso con las principal€§n ETE bidimensional. El area a nivel de los mUsculos

recomendacion&sil papilares es la region donde mas frecuentemente se
En estarevision se priorizara en aquellasimagenes q
son posibles de obtener con ETE intraoperatorio d hLce. 137,80 ang
. -z . e . - 1 32.5C g
mayor utilidad para la evaluacion general e inicial de |la . : "

funcién cardiovascular. T

CARDIOLOGIA = i a1
HR Adultos . s A B 48 188

EJE CORTO TRANSGASTRICO

Es posible visualizar en un eje corto el ventriculg
izquierdo a 0° al ingresar al estbmago 40 cm desde
arcada dentaria (Figura 1). A nivel de los musculo
papilares se monitorizaisquemia, ya que en esta zona
tres arterias coronarias mayores tienen territorios que |
representan.

CUATRO CAMARAS

Retirando el transductor a 34 0 37 cm, desde el es6fa
medio se obtienen imagenes de las cuatro camaras que
es la mejor posicién para el estudio de la valvula mitreftigura 2. Imagen del eséfago medio que corresponde a
y su aparato subvalvular. A este nivel se observa biecHatro camaras. AD: Auricula Derecha, Al: Auricula lzquier-

. , ... . da, VD: Ventriculo Derecho, VI: Ventriculo Izquierdo, VT:
el ventriculo derechoy la valvula tricispide (Figura 2).syyia Tricaspide, VM: Valvula Mitral.

- —j\_/——-"-wr\n-’\—'t/———'\—v ——
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fuerzay velocidad de acortamiento para una determina-

T TeE 33 00 e da precarga y postcarga.

PROC 2-@-E

- A mayor contractilidad existira una mayor velocidad
et A g de acortamiento de la fibra muscular. Esta apreciacion
e 3 v i puede hacerse al observar como se contrae el corazén en
. lavision directa con ETE, aunque es subjetivo se acerca
o e bastante a la realidad en la mayoria de los &dsba
forma mas objetiva de evaluacién corresponde a la
determinacién de la Fraccion de Eyeccion (FE) anivel de
eje corto transgastrico que se calcula con la férmula:

FE% =VDF-VSF/VDF X100
VDF =volumen diastélico final
VSF =volumen sistélico final

Figura 3. Imagen de valvula adrtica desde esdéfago medio. POSTCARGA
g': A”L'CU'\a//LZ_q\‘j'f’lrdT’ A/E’f f_””cu'a Derecha, VD: Ventriculo Se define como la fuerza que se opone al acortamiento
erecho, VA valvia Aortica. en cada contraccion y corresponde al estrés de la pared

evallia para estandarizar los valores. Ademas se Rarante la expulsion. La forma actual de evaluarla es
demostrado que el 80% del volumen de eyeccion sedlculando la resistencia vascular sistémica, pero éste
expulsa por la contraccion de estos musculos a edi@rametroasume al corazén como unabomba no pulsatil.

nivel2. La mejor estimacion de la postcarga se obtiene entonces
midiendo estrés meridional de pared que incorpora di-

MEDICION DE LA PRESION DE LA ARTERIA mensiones ventriculares, presién y grosor de la pared.

PULMONAR Lo fundamental de la evaluacion de este parametro es

La forma es medir la presién de la arteria pulmonague se relaciona en forma directa con el consumo de
usanddDopplery las mediciones se basan en el princi-oxigeno miocardico. Laférmula para calcularlo es:
pio de Bernoulli para convertir velocidades en gradientes
de presion. El lugar donde estimar las velocidades es EStrés de pared=0,33x0,33x{(PSVIxd/3T (1+T/D)}
nivel de la valvula tricaspide ya que la mayoria de los PSVI: Presion Sistélica final del Ventriculo Izquierdo
pacientes enformanormaltienen reflujo tricuspideo. S
identifica corDopplercolor el chorro regurgitante y se
mide su velocidad piéd En una serie de 38 casos se€
evalud la correlacion de ésta medicion con catéter & =engrosamiento de pared posterior al final de sistole
Arteria P_l’JImonar (AP)y se determiné un coeficiente d%UNCION DIASTOLICA
correlacion (r) de 0.92

Lapresionsistolicade la AP se calcula conlasiguien
formula:

D

(se reemplaza por presion sistélica sistémica
D: Diametro

Mencién especial merece la evaluacion de la diastole,
E?a que la ETE es el inico monitor en uso clinico que
permite su estudt® Para conocer la funcion diastélica
del Ventriculo I1zquierdo (V1) se u§wopplerpulsado a
través de la valvula mitral donde se obtienen dos ondas
(Figura 4). La primera onda ‘E’ corresponde al llenado

Siendod ssdes H do el oul op sivo del VI y su valor normal es de 0,8 m/s, la onda
iendo de mas de > mmrig cuanco €1 pulso Venoso 08l iente es la onda ‘A’ que corresponde al llenado

cuello es normal, de mas de 10 mmHg cuando el pulfﬁ)

Presion sistolica AP =4 x velocidad mé&xmiay/C (m/seg.
PVC =Pulso Venosodel Cuello

~

- - activo producido por la contraccion auricular y su valor
venoso llega a la mitad de la vena yugular y de mas

e
; : . ormal es de 0,4 m/s.
15 mmHg cuando el pulso venoso se pierde bajo el I6bulo

de la oreja GASTO CARDIACO

CONTRACTILIDAD El Gas_to Carpliaco (GC) es igual al pro_ducto de la
frecuencia cardiaca por el volumen expulsivo. El volu-

Se define como el grado de activacion de los miofila- - . . .
9 men expulsivo a su vez esta determinado por la interac-

mentos dependiente del ic’>ncalcioqueseexpresamecé\!g‘lc,)n de los tres factores antes revisados; precarga
camente por la capacidad del miocardio de prOduclﬁostcarga y contractilidad ' '
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Ha sido bastante dificil objetivar la utilidad de éste
sistema de monitorizacion, ya que se trata de pacientes
criticos donde el manejo y terapias son diferentes en
cada uno de ellos. Se ha protocolizado la experiencia
clinica y evaluado la utilidad de ETE en cada caso de
estos. Dos estudios con 264 pacientes adultos (edad
promedio 65 afios) fueron monitorizados entre marzo de
1999 y octubre de 2003, 58% se monitorizé durante
cirugia no cardiaca, 42% durante cardiocirugia. La du-
racion de la monitorizacion fue en promedio 46 + 12 min
en el caso de cirugia no cardiaca y de 65+ 16 min en el
caso de cardiocirugte®,

En todos los casos se logré insertar el transductor y
obtener visiones satisfactorias que permitieron manejar
al paciente. En 11% de los casos no fue posible obtener

Figura 4. Doppler pulsado transmitral normal. La onda E una vision transgastrica adecuada.
representa el llenado diastélico temprano del ventriculo )

izquierdo y la onda A representa la contraccién auricular. La MONITORIZACION DURANTE
relacién E/A es mayor que 1, lo que es normal. CARDIOCIRUGIAS

. . ... Se evalu6 enfermos con diferentes diagndsticos. La
Con ETE se puede realizar medicion de GC con méto- T .
. : revascularizacion miocardica fue lo mas frecuente. Los
dos basados en mediciones Bappler. EI GC se mide

- - - - . IPacientes monitorizados fueron aquellos con una FE

anivel deltracto de salidadel VI, anivel de eje transgastri- o . . .
gy . . [penor del 30%, con infarto agudo de miocardio en
co profundo. En esta posicion se mide la velocidad de A - T
; ; : (?volucmn, isquémicos severos o revascularizaciéon mio-

tracto de saliday se calcula su integral Integral T'emp%érdica sin circulacion extracorpérea
Velocidad (ITV). Lamedicion del diametro del tracto de ] . ’ )
salida para calcular su area se realiza a nivel del es6fagd=n €l caso de plastias mitrales y recambios valvulares,
medio enimagen de cuatro camaras. Almultiplicar el are®d0s se evaluaron con ETE durante su intraoperatorio.
por ITV se obtiene el volumen expulsivo del VI y por laA las disecciones de aorta se les realiz6 la primera ETE
frecuencia cardiaca se obtiene el GC. Perrino y col§N €l preoperatorio y todas se monitorizaron en el intra-

. . . . 1R°
validaron sus mediciones obteniendo una buena corr@Peratorié®.

Ia,C|o_n deGC med@o a_mvroel deltracto de salidadel VI COR/IONITORIZACION DURANTE CIRUGIA NO
técnica de termodilucié® CARDIACA

Cuando no es posible calcular el GC en el tracto de | 45 153 pacientes sometidos a cirugias no cardiacas
salida se puede medir a nivel de la valvula mitral que &3¢ se monitorizaron con ETE durante su intraopera-
unavision facil de obtener. Primero se mide laITV mitrat, g fueron pacientes sometidos a diferentes tipos de
realizando un trazado delaonda E. Luego se mide el argy, gias, como colectomias, prostatectomias, aneurisma
mitral a nivel de eje transgastrico realizando uUnge sorta abdominal y toracotomias

planimetria de su &rea. El producto de estos dos vanresL itori ETE di
es el volumen expulsivo mitral que multiplicandolo por as causas paramonitorizarcon correspondiéron

la frecuencia cardiaca se obtiene el GC. En una serie 8@ la. gran mayoria (41%) a pacientes parala deteccion de

34 casos se demostré una buena correlacion con té§guem_ia intraopera_toria,_ le siguieron como causa las
modiluciéri: alteraciones hemodinamicas severas (12%) y cirugias

con grandes cambios de volumen (11%). Otros motivos

INDICACIONES Y USO CLINICO DIARIO para monitorizar fueron para la deteccién de embolias

] o _durante cirugias traumatolédgicas, abdominales o neuro-
Lo importante de esta técnica es adecuarlaala praCt'Eﬁ‘ugias en posicion sentatla

diaria del servicio de anestesia para que searealmente (til.

Las indicaciones de ETE fueron divididas en tres cate- DESARROLLO, ORGANIZACION E
gorias segun las guias préacticas del consenso realizado .
por las sociedades de Anestesiologiay Anestesia Cardio- IMPLEMENTACION

vascular Norteamericanas del afio 1996 (Tablal). La for- Enlaorganizaciony desarrollo de este sistema se debe
mulacién de guias clinicas permite actualizarlas en lgonsiderar que es una tecnologia de imagenes, por lo
medida que aumente la investigacion y la experi#icia tanto dependiente del operador y es importante tener
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Tabla 1. Recomendaciones de ecocardiografia transesofagi-
ca perioperatoria de las Sociedades Americanas de Anes-
tesiologia y Cardiologia (Adaptado de Anestesiology 1996,
(84):984-1006)

Categoria |: (Fuerte evidencia cientifica y en opiniéon de
expertos su uso permite mejorar el pronéstico de estos
pacientes)

Alteraciones hemodinamicas severas y refractarias
Reparacion de valvulas

Cirugia cardiaca para reparaciones congénitas
Endocarditis

Diseccion adrtica toracica

Aneurisma de aorta toracica

Ventanas pericardicas

Cardiomiopatia hipertréfica

Categoria ll: (Evidencia mas débil respecto a sus beneficios
y sin consenso entre los expertos, pero su indicacion y
beneficios dependeran de cada caso).

Paciente con riesgo de isquemia o infarto miocardico

Paciente con riesgo de grandes cambios hemodinamicos

perioperatorios
Reemplazo valvular

Deteccién de embolia aérea durante cardiomiotomias y

neurocirugia en posicién sentada

Sospecha de trauma cardiaco

Sospecha de diseccion traumética de la aorta
Trombectomia intracardiaca

Embolectomia pulmonar

Deteccién de cuerpos extrafios intracardiacos
Evaluacion de cirugia pericardica

Deteccién de ateromas adrticos

Evaluacién de anastomosis en trasplante cardiaco o pulmonar

Categoria lll: (Poca evidencia cientifica que avale su uso,
poco frecuente que mejore el prondstico en estos pa-
cientes)

Evaluacion de perfusion miocérdica

Monitorizacién de la administracién de farmacos cardiopléjicos

Evaluacién de la anatomia coronaria

Evaluacién del funcionamiento de puentes coronarios
Monitorizacién de embolia durante cirugias ortopédicas
Evaluacién de patologia pleuropulmonar

Monitorizacién de la instalacién de un balén de contrapulsacion

uno o dos anestesidlogos con una buena formacién en
cada grupo de trabajo. Ademas el grupo debe conocer
afondo las indicacionesy contraindicaciones, de man

Ecocardiografia transesofagica intraoperatoria

examenes. Es muy importante que sepa reconocer sus
limitaciones, no aventurar diagndsticos y solicitar ayu-
daprecozmente. Enla etapa mas avanzada debe ademas,
manejabDopplerpara mediciones de gradientesy areas,
diagnosticar diseccion de aorta, endocarditis y trombos

y para esto se requiere de al menos 300 examenes.

Los nuevos desafios de la ETE incluyen una gran
cantidad de areas, en cardiocirugia durante la instalacion
de endoprétesis, ya la ETE en experiencias iniciales ha
demostrado su utilidaéP, durante cirugias minimamen-
te invasivas de revascularizacion y valvulares puede
mostrar precozmente los resultados de ésta y con mani-
pulacién farmacoldgiéa’, evaluar diferentes estados
hemodinamicos. Otra estructura a evaluary a conocer es
el ventriculo derecho, que probablemente explique y
participe en la funcién cardiovascular en forma mas
activa a lo considerado actualméhte

En la cirugia no cardiaca es donde probablemente va
a existir mayor desarrollo y consolidacién de la técnica
a futurd®. En el trauma agudo y monitorizacion de
maniobras de resucitacién cardiopulmonar ha demostra-
doser una herramienta efect®.eEn el manejo peri-
operatorio de cirugia ortopédica compféjas un
monitor que precozmente diagnostica embolizaciones,
también en cirugias de alto riesgo, como se ha evidencia-
do en nuestra experien&é&.

Pero también es importante considerar sus desventa-
jas, como el alto costo de equipamiento e imposibilidad
para monitorizar los periodos de intubacién y extuba-
cion. Otra restriccion de tipo técnico se plantea en
cuanto alaimposibilidad de mantenerlo en forma conti-
nuada durante el postoperatorio, por ser muy mal tolera-
do por el paciente. En el futuro éste problema debe
solucionarse con transductores transnasales.

CONCLUSIONES

LaETE es unaherramienta de monitorizacion moderna
gue justifica ampliamente el costo econémico de su
implementacién, ya que permite enfrentar con seguridad
y certeza al paciente complejo.

SUMMARY

Intraoperative transesophageal echocardiography.

eFansesophageal echocardiography is a minimally invasive cardiovas-

raquese pueda realizar ETE en forma programada_ En lagr monitor and is currently the most important imaging tool available
guias norteamericanas y europeas se propone un ni\fl%lanesthesmloglsts for intraoperative hemodynamic asessment in pa-

nts undergoing cardiac and noncardiac surgery. The objective of the

basico y avanzado de conocimiento, con un nimergesent revision is to describe the anatomical views and the most impor-

minimo de exdmenes realizados en cada#ivé&n el
nivel basico el anestesiologo debe ser capaz de rechoé—

tant hemodynamics measures that can be done.
e indications and clinical utility were also discuss in order to demos-
te the feasibility of the technic during the intraoperative period.

cer todas las estructuras cardiacas, diagnostiCREDICAS UIS 2006;19(2):137-42.
isquemia miocardica, evaluar lahemodinamiay funciéEY WORDS: Echocardiography. Intraoperative transesophageal

ventricular. Se recomienda para esto un minimo de 1

§6hocardiography. Hemodynamic monitoring
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