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Revisión de tema

Ecocardiografía transesofágica intraoperatoria

María Carolina Cabrera Schulmeyer*

RESUMEN
La ecocardiografía transesofágica intraoperatoria es un monitor mínimamente invasivo. En la actualidad es
la técnica de imágenes más importante disponible para el anestesiólogo para la monitorización hemodinámica
intraoperatoria, tanto para pacientes sometidos a cirugía cardíaca como no cardíaca. El objetivo de la presente
revisión es describir las principales visiones anatómicas y revisar las mediciones hemodinámicas que se
pueden realizar con la ecocardiografía transesofágica intraoperatoria. Se discuten además sus indicaciones
y utilidad clínica para así demostrar la factibilidad de la técnica durante el periodo intraoperatorio. MÉDICAS
UIS 2006;19(2):137-42.
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INTRODUCCIÓN

 Un avance muy significativo en monitorización he-
modinámica intraoperatoria para los anestesiólogos, ha
sido la introducción de la Ecocardiografía Transesofági-
ca (ETE). Desde la utilización de la ETE hace más de 20
años durante cardiocirugías sus indicaciones y utili-
dades se han difundido rápidamente a cirugías no cardía-
cas, al cuidado intensivo y de urgencia1-6. La ETE es el
sistema de imágenes más importante disponible para los
anestesiólogos que permite la monitorización cuantita-
tiva y cualitativa del corazón con una baja tasa de
complicaciones que permite vigilar y guiar terapias en
forma fisiológica7. Dada la cercanía del esófago con el
corazón las imágenes que se obtienen son de excelente
calidad.

La evidencia respalda su eficiencia en la respuesta a
preguntas concretas en pacientes inestables o con alto
riesgo de eventos cardíacos adversos, entregando un
amplio set de datos anatómicos y hemodinámicos útiles
para evaluar los mecanismos básicos de Frank y Starling
sobre la fisiología cardíaca: precarga, contractilidad y
postcarga8,9. El objetivo principal de esta revisión es
sistematizar las características anatómicas de las vi-
siones ecocardiográficas, describir las principales medi-

ciones hemodinámicas que se pueden realizar y su
utilización clínica durante el intraoperatorio.

HERRAMIENTAS DEL ECOCARDIÓGRAFO

TRANSDUCTOR

Tiene una longitud de 120 cm de largo y aproximada-
mente 2 cm de diámetro. En la actualidad el sistema que
más se utiliza es el transductor multiplanar con el que se
obtienen las imágenes realizando movimientos de rota-
ción a derecha o izquierda, 0° y 180° y movimientos de
ante y retroflexión.

MÁQUINA

La ecocardiografía se basa en el principio físico de la
reflexión del sonido en los tejidos. Para lo cual cuenta con
cristales piezoeléctricos que emiten y captan las señales
mecánicas transformándolas en ondas eléctricas, cuan-
do una onda sonora llega a una interfase entre dos
medios con diferente impedancia acústica, la onda es
reflejada y transmitida parcialmente. La parte de la onda
sonora que retorna al transductor es la reflejada y corres-
ponde a lo que se denomina eco.

Existen cuatro formas de estudio: el modo monodi-
mensional, bidimensional, Doppler y Doppler tisular. El
modo monodimensional fue la primera forma de trabajo
y consiste en la visualización de un área de estudio a
través de un corte transversal. El modo bidimensional
permite visualizar imágenes bidimensionales en tiempo
real. En el modo Doppler, basándose en este principio,
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es posible conocer la velocidad de los glóbulos rojos y
las gradientes que se generan entre las distintas cavi-
dades cardíacas.

Existen tres modalidades Doppler: color, pulsado y
continuo. El primero atribuye colores a los flujos y
velocidades de manera característica, los azules se alejan
del transductor y los rojos se acercan a él; el Doppler
pulsado consiste en la emisión de un pulso de ecos que
van a una región específica a la que se le quiere medir su
velocidad, esta respuesta es captada por el mismo cristal
que los emitió, su limitante es que no puede medir altas
velocidades; en el Doppler continuo un cristal emite y
otro cristal capta las señales del sonido sin discriminar
sitio de origen, pero permitiendo evaluar altas ve-
locidades.

Con las velocidades así obtenidas es posible estimar
valores de gradientes de presión entre dos cavidades,
utilizando la fórmula de Bernoulli modificada: VÁLVULA AÓRTICA

La válvula aórtica se ubica  alrededor de los 32 cm de
la arcada dentaria, es semilunar y tiene tres velos; el
transductor se ajusta a 30° y 60° de manera que permita
observar los tres velos. En esta visión se puede evaluar
el tabique interauricular, la válvula tricúspide y el ven-
trículo derecho (Figura 3).

EVALUACIÓN HEMODINÁMICA

PRECARGA

La precarga se define como la longitud de la fibra
miocárdica al final de la diástole ventricular  y corres-
ponde entonces al volumen de fin de diástole que se mide
con ETE bidimensional. El área a nivel de los músculos
papilares es la región donde más frecuentemente se

Finalmente, el modo Doppler tisular realiza el estudio
de los flujos intramiocárdicos y permite evaluar bien la
función sistólica y diastólica, pero sólo los equipos más
modernos cuentan con él.

ANATOMÍA E  IMÁGENES

Está bien protocolizado en la literatura médica el
examen ecocardiográfico normal. Schanewise y cols.
publicaron un resumen de consenso con las principales
recomendaciones10,11.

En esta revisión se priorizará en aquellas imágenes que
son posibles de obtener con ETE intraoperatorio de
mayor utilidad para la evaluación general e inicial de la
función cardiovascular.

EJE CORTO TRANSGÁSTRICO

 Es posible visualizar en un eje corto el ventrículo
izquierdo a 0° al ingresar al estómago 40 cm desde la
arcada dentaria (Figura 1). A nivel de los músculos
papilares se monitoriza isquemia, ya que en esta zona las
tres arterias coronarias mayores tienen territorios que las
representan.

CUATRO CÁMARAS

Retirando el transductor a 34 o 37 cm, desde el esófago
medio se obtienen imágenes de las cuatro cámaras que
es la mejor posición para el estudio de la válvula mitral
y su aparato subvalvular. A este nivel se observa bien
el ventrículo derecho y la válvula tricúspide (Figura 2).

P = 4 x v2

P =  presión

v = velocidad

Figura 1. Imagen de eje corto transgástrico. VI : Ventrículo
Izquierdo, VD: Ventrículo Derecho.

Figura 2. Imagen del esófago medio que corresponde a
cuatro cámaras. AD: Aurícula Derecha, AI: Aurícula Izquier-
da, VD: Ventrículo Derecho, VI: Ventrículo Izquierdo, VT:
Válvula Tricúspide, VM: Válvula Mitral.
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fuerza y velocidad de acortamiento para una determina-
da precarga y postcarga.

A mayor contractilidad existirá una mayor velocidad
de acortamiento de la fibra muscular. Esta apreciación
puede hacerse al observar como se contrae el corazón en
la visión directa con ETE, aunque es subjetivo se acerca
bastante a la realidad en la mayoría de los casos15-7. La
forma más objetiva de evaluación corresponde a la
determinación de la Fracción de Eyección (FE) a nivel de
eje corto transgástrico que se calcula con la fórmula:

evalúa para estandarizar los valores. Además se ha
demostrado que el 80% del volumen de eyección se
expulsa por la contracción de estos músculos a este
nivel12.

MEDICIÓN DE LA PRESIÓN DE LA ARTERIA
PULMONAR

La forma es medir la presión de la arteria pulmonar
usando Doppler y las mediciones se basan en el princi-
pio de Bernoulli para convertir velocidades en gradientes
de presión. El lugar donde estimar las velocidades es a
nivel de la válvula tricúspide ya que la mayoría de los
pacientes en forma normal tienen reflujo tricuspideo. Se
identifica con Doppler color el chorro regurgitante y se
mide su velocidad pico13. En una serie de 38 casos se
evaluó la correlación de ésta medición con catéter de
Arteria Pulmonar (AP) y se determinó un coeficiente de
correlación (r) de 0.9214.

La presión sistólica de la AP se calcula con la siguiente
fórmula:

Siendo de más de 5 mmHg cuando el pulso venoso del
cuello es normal, de más de 10 mmHg cuando el pulso
venoso llega a la mitad de la vena yugular y de más de
15 mmHg cuando el pulso venoso se pierde bajo el lóbulo
de la oreja

CONTRACTILIDAD

Se define como el grado de activación de los miofila-
mentos dependiente del ión calcio que se expresa mecáni-
camente por la capacidad del miocardio de producir

Presión sistólica AP = 4 x velocidad máxima2+PVC (m/seg.)

PVC = Pulso Venoso del Cuello

POSTCARGA

Se define como la fuerza que se opone al acortamiento
en cada contracción y corresponde al estrés de la pared
durante la expulsión. La forma actual de evaluarla es
calculando la resistencia vascular sistémica, pero éste
parámetro asume al corazón como una bomba no pulsátil.
La mejor estimación de la postcarga se obtiene entonces
midiendo estrés meridional de pared que incorpora di-
mensiones ventriculares, presión y grosor de la pared.
Lo fundamental de la evaluación de este parámetro es
que se relaciona en forma directa con el consumo de
oxigeno miocárdico. La fórmula para calcularlo es:

FE% = VDF – VSF/VDF X 100

VDF = volumen diastólico final

VSF = volumen sistólico final

FUNCIÓN DIASTÓLICA

Mención especial merece la evaluación de la diástole,
ya que la ETE es el único monitor en uso clínico que
permite su estudio18. Para conocer la función diastólica
del Ventrículo Izquierdo (VI) se usa Doppler pulsado a
través de la válvula mitral donde se obtienen dos ondas
(Figura 4). La primera onda ‘E’ corresponde al llenado
pasivo del VI y su valor normal es de 0,8 m/s, la onda
siguiente es la onda ‘A’ que corresponde al llenado
activo producido por la contracción auricular y su valor
normal es de 0,4 m/s.

GASTO CARDIACO

El Gasto Cardíaco (GC) es igual al producto de la
frecuencia cardiaca por el volumen expulsivo. El volu-
men expulsivo a su vez está determinado por la interac-
ción de los tres factores antes revisados; precarga,
postcarga y contractilidad.

Estrés de pared = 0,33 x 0,33 x {(PSVI x d / 3T (1+T/D)}

PSVI: Presión Sistólica final del Ventrículo Izquierdo

(se reemplaza por presión sistólica sistémica)

D: Diámetro

T=engrosamiento de pared posterior al final de sístole

Figura 3. Imagen de válvula aórtica desde esófago medio.
AI: Aurícula Izquierda, AD: Aurícula Derecha, VD: Ventrículo
Derecho, VA: Válvula Aórtica.



MÉDICAS UIS 2006;19:137-42.Cabrera M

140

Con ETE se puede realizar medición de GC con méto-
dos basados en mediciones con Doppler. El GC se mide
a nivel del tracto de salida del VI, a nivel de eje transgástri-
co profundo. En esta posición se mide la velocidad del
tracto de salida y se calcula su integral Integral Tiempo/
Velocidad (ITV). La medición del diámetro del tracto de
salida para calcular su área se realiza a nivel del esófago
medio en imagen de cuatro cámaras. Al multiplicar el área
por ITV se obtiene el volumen expulsivo del VI y por la
frecuencia cardiaca se obtiene el GC. Perrino y cols.
validaron sus mediciones obteniendo una buena corre-
lación de GC medido a nivel del tracto de salida del VI con
técnica de termodilución19,20.

Cuando no es posible calcular el GC en el tracto de
salida se puede medir a nivel de la válvula mitral que es
una visión fácil de obtener. Primero se mide la ITV mitral
realizando un trazado de la onda E. Luego se mide el área
mitral a nivel de eje transgástrico realizando una
planimetría de su área. El producto de estos dos valores
es el volumen expulsivo mitral que multiplicándolo por
la frecuencia cardiaca se obtiene el GC. En una serie de
34 casos se demostró una buena correlación con ter-
modilución21.

INDICACIONES Y USO CLÍNICO DIARIO

Lo importante de esta técnica es adecuarla a la práctica
diaria del servicio de anestesia para que sea realmente útil.
Las indicaciones de ETE fueron divididas en tres cate-
gorías según las guías prácticas del consenso realizado
por las sociedades de Anestesiología y Anestesia Cardio-
vascular Norteamericanas del año 1996 (Tabla1). La for-
mulación de guías clínicas permite actualizarlas en la
medida que aumente la investigación y la experiencia22-4.

Ha sido bastante difícil objetivar la utilidad de éste
sistema de monitorización, ya que se trata de pacientes
críticos donde el manejo y terapias son diferentes en
cada uno de ellos. Se ha protocolizado la experiencia
clínica y evaluado la utilidad de ETE en cada caso de
estos. Dos estudios con 264 pacientes adultos (edad
promedio 65 años) fueron monitorizados entre marzo de
1999 y octubre de 2003, 58% se monitorizó durante
cirugía no cardíaca, 42% durante cardiocirugía. La du-
ración de la monitorización fue en promedio 46 ± 12 min
en el caso de cirugía no cardiaca y de 65 ± 16 min en el
caso de cardiocirugía25,26.

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

MONITORIZACIÓN DURANTE
CARDIOCIRUGÍAS

Se evaluó enfermos con diferentes diagnósticos. La
revascularización miocárdica fue lo más frecuente. Los
pacientes monitorizados fueron aquellos con una FE
menor del 30%, con infarto agudo de miocardio en
evolución, isquémicos severos o revascularización mio-
cárdica sin circulación extracorpórea.

En el caso de plastías mítrales y recambios valvulares,
todos se evaluaron con ETE durante su intraoperatorio.
A las disecciones de aorta se les realizó la primera ETE
en el preoperatorio y todas se monitorizaron en el intra-
operatorio25.

MONITORIZACIÓN DURANTE CIRUGÍA NO
CARDIACA

Los 153 pacientes sometidos a cirugías no cardíacas
y que se monitorizaron con ETE durante su intraopera-
torio fueron pacientes sometidos a diferentes tipos de
cirugías, como colectomías, prostatectomías, aneurisma
de aorta abdominal y toracotomías.

Las causas para monitorizar con ETE correspondieron
en la gran mayoría (41%) a pacientes para la detección de
isquemia intraoperatoria, le siguieron como causa las
alteraciones hemodinámicas severas (12%) y cirugías
con grandes cambios de volumen (11%). Otros motivos
para monitorizar fueron para la detección de embolias
durante cirugías traumatológicas, abdominales o neuro-
cirugías en posición sentada26.

DESARROLLO, ORGANIZACIÓN E
IMPLEMENTACIÓN

En la organización y desarrollo de este sistema se debe
considerar que es una tecnología de imágenes, por lo
tanto dependiente del operador y es importante tener

Figura 4. Doppler pulsado transmitral normal. La onda E
representa el llenado diastólico temprano del ventrículo
izquierdo y la onda A representa la contracción auricular. La
relación E/A es mayor que 1, lo que es normal.
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uno o dos anestesiólogos con una buena formación en
cada grupo de trabajo. Además el grupo debe conocer
a fondo las indicaciones y contraindicaciones, de mane-
ra que se pueda realizar ETE en forma programada. En las
guías norteamericanas y europeas se propone un nivel
básico y avanzado de conocimiento, con un número
mínimo de exámenes realizados en cada nivel27-9. En el
nivel básico el anestesiólogo debe ser capaz de recono-
cer todas las estructuras cardíacas, diagnosticar
isquemia miocárdica, evaluar la hemodinamia y función
ventricular. Se recomienda para esto un mínimo de 150

exámenes. Es muy importante que sepa reconocer sus
limitaciones, no aventurar diagnósticos y solicitar ayu-
da precozmente. En la etapa más avanzada debe además,
manejar Doppler para mediciones de gradientes y áreas,
diagnosticar disección de aorta, endocarditis y trombos
y para esto se requiere de al menos 300 exámenes.

Los nuevos desafíos de la ETE incluyen una gran
cantidad de áreas, en cardiocirugía durante la instalación
de endoprótesis, ya la ETE en experiencias iniciales ha
demostrado su utilidad1,30, durante cirugías mínimamen-
te invasivas de revascularización y valvulares puede
mostrar precozmente los resultados de ésta y con mani-
pulación farmacológica32-4, evaluar diferentes estados
hemodinámicos. Otra estructura a evaluar y a conocer es
el ventrículo derecho, que probablemente explique y
participe en la función cardiovascular en forma más
activa a lo considerado actualmente35.

En la cirugía no cardíaca es donde probablemente va
a existir mayor desarrollo y consolidación de la técnica
a futuro36. En el trauma agudo y monitorización de
maniobras de resucitación cardiopulmonar ha demostra-
do ser una herramienta efectiva37. En el manejo peri-
operatorio de cirugía ortopédica compleja38, es un
monitor que precozmente diagnostica embolizaciones,
también en cirugías de alto riesgo, como se ha evidencia-
do en nuestra experiencia39,40.

Pero también es importante considerar sus desventa-
jas, como el alto costo de equipamiento e imposibilidad
para monitorizar los periodos de intubación y extuba-
ción. Otra restricción de tipo técnico se plantea en
cuanto a la imposibilidad 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

La ETE es una herramienta de monitorización moderna
que justifica ampliamente el costo económico de su
implementación, ya que permite enfrentar con seguridad
y certeza al paciente complejo.

SUMMARY

Intraoperative transesophageal echocardiography.
Transesophageal echocardiography is a minimally invasive cardiovas-
cular monitor and is currently the most important imaging tool available
for anesthesiologists for intraoperative hemodynamic asessment in pa-
tients undergoing cardiac and noncardiac surgery. The objective of the
present revision is to describe the anatomical views and the most impor-
tant hemodynamics measures that can be done.
The indications and clinical utility were also discuss in order to demos-
trate the feasibility of the technic during the intraoperative period.
MÉDICAS UIS 2006;19(2):137-42.
KEY WORDS:  Echocardiography. Intraoperative transesophageal
echocardiography. Hemodynamic monitoring .

Tabla 1. Recomendaciones de ecocardiografía transesofági-
ca perioperatoria de las Sociedades Americanas de Anes-
tesiología y Cardiología (Adaptado de Anestesiology 1996,
(84):984-1006)

Categoría l: (Fuerte evidencia científica y en opinión de
expertos su uso permite mejorar el pronóstico de estos
pacientes)

Alteraciones hemodinámicas  severas y refractarias

Cirugía cardíaca para reparaciones congénitas

Reparación de válvulas

Endocarditis

Disección aórtica torácica

Aneurisma de aorta torácica

Ventanas pericárdicas

Cardiomiopatía hipertrófica

Categoría ll: (Evidencia más débil respecto a sus beneficios
y sin consenso entre los expertos, pero su indicación y
beneficios dependerán de cada caso).

Paciente con riesgo de isquemia o infarto miocárdico

Paciente con riesgo de grandes cambios hemodinámicos
perioperatorios

Reemplazo valvular

Detección de embolia aérea durante cardiomiotomías y
neurocirugía en posición sentada

Sospecha de trauma cardíaco

Sospecha de disección traumática de la aorta

Trombectomía intracardíaca

Embolectomía pulmonar

Detección de cuerpos extraños intracardíacos

Evaluación de cirugía pericárdica

Detección de ateromas aórticos

Evaluación de anastomosis en trasplante cardíaco o pulmonar

Categoría lll: (Poca evidencia científica que avale su uso,
poco frecuente que mejore el pronóstico en estos pa-
cientes)

Evaluación de perfusión miocárdica

Monitorización de la administración de fármacos cardiopléjicos

Evaluación de la anatomía coronaria

Evaluación del funcionamiento de puentes coronarios

Monitorización de embolia durante cirugías ortopédicas

Evaluación de patología pleuropulmonar

Monitorización de la instalación de un balón de contrapulsación
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