
145

revistachilenadeanestesia.cl

DOI:10.25237/revchilanestv46n03.05 recomendación de experto

Rev Chil Anest 2017; 46: 145-156

Primeras recomendaciones clínicas latinoame-
ricanas para ecocardiografía perioperatoria
ECOSIAC (Asociación de Ecocardiografía e Imágen Cardiovascular de la Sociedad 
interamericana de cardiología)
Grupo de Trabajo en Ecocardiografia Perioperatoria
María Carolina Cabrera S.1, Iván Iglesias2, Mariano Falconi3, Rodrigo Hernández V.4, 
Salvador Spina5, Marcelo Luiz Campos V.6

1	 Médico Anestesiólogo, Profesora de Anestesiología de la Universidad de Valparaíso, sede Hospital clínico Fach, Santiago 
de Chile, ecocardiografista Imperial College of London, Hammersmith Hospital, Londres, Inglaterra.

2	 Médico Anestesiólogo, MD, FRCPC, FASE, Cardiac Anesthesia Intraoperative Echocardiography Western University, Onta-
rio, Canada.

3	 Prof. Adjunto del Depto. Acad. Clínica Médica del Inst. Univ. Hospital Italiano, Prof. Adjunto de Clínica Cardiológica de 
la Univ. del Salvador, Director del Área de Recursos Instruccionales Sociedad Argentina de Cardiología Vice-Director de la 
Carrera de Especialización en Cardiología del Inst. Univ. Hospital Italiano Médico de Planta, Sección Imágenes Cardiovas-
culares, Servicio de Cardiología, Instituto de Medicina Cardiovascula, Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

4	 General de Brigada Aérea (S) División de Sanidad, Fuerza Aérea de Chile, Cardiología Clínica Las Condes. Profesor Adjunto 
de Cardiología Universidad de Valparaíso, Past Presidente Sociedad Interamericana de Ecocardiografía e Imágenes Cardía-
cas.

5	 Jefe de Eco-Doppler Cardiaco Hosp. Aeronáutico Central en Hospital Aeronáutico Central Hospital Aeronáutico Central 
UBA, Buenos Aires, Argentina, Vicepresidente ECOSIAC.

6	 Doutorado em Medicina pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo Pós-Doutorado em Cardiologia pela 
Tufts University, Research Fellow in the Cardiovascular and Hemodynamic Laboratory, Cardiology Division, New England 
Medical Center, Boston, Ma, Estados Unidos, Livre Docência em Cardiologia na, Faculdade de Medicina da Universi-
dade de São Paulo. Professor Colaborador da Disciplicina de Cardiologia do Departamento de Cardio-Pneumologia da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP), São Paulo, Brasil. Orientador (Doutorado) do Programa de 
pós-graduação da Disciplicina de Cardiologia do Departamento de Cardio-Pneumologia da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo (USP). Presidente ECOSIAC.

Correspondencia:
María Carolina Cabrera Schulmeyer
E-mail: maria.cabrera@uv.cl
No hay conflictos de interés a declarar.

1. Introducción

La ecocardiografía perioperatoria es una herra-
mienta de diagnóstico y monitorización conso-
lidada y avalada por la experiencia de expertos y 

una gran cantidad de evidencia publicada en todo el 
mundo en estas últimas 3 décadas1-7. Se trata de un 
sistema de monitorización, diagnóstico y seguimiento 
mínimamente invasivo con una incidencia muy baja 
de complicaciones8. Está indicada y ha demostrado 
ser útil, antes, durante y en el periodo postoperatorio 
tanto en cirugía cardíaca como en cirugía no cardía-
ca9.

2. Objetivo

	 Este documento inicial tiene como objetivo descri-
bir la ecocardiografía perioperatoria en cirugía cardía-
ca y no cardíaca en la actualidad, además de brindar 
recomendaciones para el operador (anestesiólogo, 
cardiólogo, médico intensivista) que realiza la eco-
cardiografía durante el perioperatorio y puede usarla 
como apoyo.
	 No se debe perder de vista que el objetivo de las 
guías, como su nombre lo indica, es sólo orientar al 
profesional en el uso correcto de la ecocardiografía 
perioperatoria y no reemplazan en ningún caso al cri-
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terio clínico de cada especialista. Tampoco el conteni-
do intenta cubrir en detalle cada campo de uso de la 
misma. Las referencias citadas en estas guías pueden 
proveer amplia información para éste propósito. La 
utilización de estas guías tampoco tiene relación, ni 
garantizan el pronóstico y/o el resultado anestésico o 
quirúrgico del paciente.

3. Equipo de trabajo

	 La confección de este documento ha sido realiza-
do con la generosa colaboración de colegas latinoa-
mericanos cardiólogos y anestesiólogos expertos en el 
tema. El grupo de autores trabaja coordinadamente 
dentro del marco de la Asociación de Ecocardiografía 
e Imágenes Cardiovasculares de la Sociedad Intera-
mericana de Cardiología ECOSIAC. 

4. Definición

	 Se entiende por ecocardiografía perioperatoria a 
la utilización de ecocardiografía ya sea transtorácica 
o transesofágica durante el período inmediatamente 
previo a una cirugía, durante ésta y el período posto-
peratorio10,11. La ecocardiografía perioperatoria prac-
ticada por especialistas no Cardiólogos a la que se 
refieren estas Recomendaciones tiene por objeto ser-
vir como herramienta diagnóstica para responder pre-
guntas específicas, como herramienta de monitoreo 
hemodinámico y como herramienta para confirmar 
lesiones cardiacas que se van a reparar en cirugía. La 
Ecocardiografía Perioperatoria no reemplaza ni pue-
de competir con el examen comprensivo diagnóstico 
en el paciente cardiaco realizado por los Cardiólo-
gos10,12-16.

5. Ecocardiografía transesofágica (ETE) en ciru-
gía cardíaca

	 En la actualidad se considera una herramienta 
muy útil. Está recomendada para todos los pacientes 
adultos que sean sometidos a cirugía cardiovascular10. 
La evidencia acumulada aconseja con gran fuerza 
científica su uso desde el inicio en todos los casos de 
cirugía cardiaca. Debido a que no es posible predecir 
qué paciente se complicará durante el intraoperato-
rio e insertar el transductor de ETE en un paciente 
anticoagulado tiene riesgos mayores. Además se ha 
demostrado que con ETE se puede realizar un nue-
vo diagnóstico que cambiará la conducta quirúrgica 

en alrededor de 5-16% de los pacientes en cirugía 
de baja complejidad-puentes coronarios- y hasta un 
17% de los pacientes en cirugía de alta complejidad-
multivalvulares-1,2,6,7,17.
	 Se ha demostrado una alta utilidad y beneficios 
de la ETE durante revascularización miocárdica (RVM). 
Aporta información adicional no sospechada, tiene 
elevada sensibilidad y especificidad para el diagnós-
tico intraoperatorio de isquemia, es útil en el manejo 
hemodinámico y para guiar la entrada a circulación 
extracorpórea (CEC) y al separar al paciente de ésta, 
al mismo tiempo que permite detectar complicacio-
nes relacionadas al procedimiento7,18-20. Cumple un 
rol fundamental como monitor hemodinámico para 
estimar gasto cardíaco, fracción de eyección, función 
diastólica, presiones intracavitarias izquierdas y dere-
chas y para realizar seguimiento de fármacos durante 
el intraoperatorio21.
	 De especial utilidad ha resultado ser la ETE duran-
te emergencias cardiovasculares, cuando el paciente 
ingresa al quirófano cursando isquemia severa, disec-
ción aortica, insuficiencia mitral isquémica, derrame 
pericárdico y/o luego de eventos graves en el labora-
torio de hemodinamia22,23.
	 En cirugía cardíaca la ETE se utiliza para estudiar 
en forma especial:
5.1.	 Detección de Ateromatosis de Aorta: La ETE y la 

ecografía epiaórtica han demostrado tener una 
influencia positiva en el manejo intraoperatorio 
y resultados de los pacientes con ateromatosis 
difusa de la aorta. Los enfermos que requieren 
ser especialmente evaluados son aquellos con 
antecedentes de accidentes vasculares, diabé-
ticos y los portadores de enfermedad arterial 
periférica. La presencia de ateromas que pro-
truyen en la aorta ascendente constituye un 
factor predictor de mal pronóstico neurológico 
por embolía cerebral. En estos casos se reco-
mienda cambiar el sitio de canulación o bien 
realizar RVM sin CEC y sin manipular la aor-
ta19,24.

5.2.	 Administración de cardioplejia anterógrada: 
Una de las formas más frecuentes de realizar 
protección miocárdica es administrando car-
dioplejia anterógrada a través de una cánula 
en aorta ascendente. Para esto es fundamen-
tal que la válvula aórtica sea competente. En 
presencia de insuficiencia aórtica habrá esca-
pe hacia el ventrículo izquierdo y este puede 
distenderse provocando disfunción posterior a 
la CEC. Adicionalmente la falta de cardioplejia 
en las coronarias pondrá a riesgo la protección 
miocárdica. Entonces una vez realizado el diag-
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nóstico y cuantificación de insuficiencia aórti-
ca con ETE se recomienda alterar la conducta 
quirúrgica realizándose primero aortotomía e 
instalando cánulas manuales para administrar 
cardioplejia anterógrada o bien infundir la car-
dioplejia por vía retrógrada (a través del seno 
coronario).

5.3.	 Administración de cardioplejia retrógrada: La 
ETE puede ser útil para visualizar y guiar al ci-
rujano en el sitio de colocación del catéter para 
cardioplejia retrógrada. Este lugar es el seno 
coronario que se ubica detrás de la aurícula iz-
quierda y su ostium se ve en la parte baja del 
septum interauricular cercano a la válvula tri-
cúspide.

	 Existen algunas variante anatómicas que pue-
den dificultar la canulación del seno coronario 
como es la presencia de válvulas de Tebesio. 
Estas estructuras se visualizan y diagnostican 
con ETE, facilitando así la labor del cirujano25.

5.4.	 Canulación: La canulación tanto de las venas 
cavas como de la aorta suele ser realizada bajo 
visión directa en cirugías cardiacas con esterno-
tomía convencional. Sin embargo, en técnicas 
mínimamente invasivas y cirugía robótica, la 
canulación suele abordarse por vía femoral y el 
posicionamiento final de las cánulas venosas y 
arteriales se guía por ecocardiografía transeso-
fágica26.

5.5.	 Detección de problemas durante la CEC: Esto 
se refiere a inestabilidad hemodinámica que 
puede tener varios orígenes incluyendo disec-
ción de aorta, malposición de cánulas y acumu-
lación de sangre en los espacios pleurales. La 
ETE puede ayudar a confirmar/descartar estos 
problemas.

5.6.	 Detección de aire intracardíaco al salir de CEC: 
Antes de separar al paciente de la máquina 
de CEC, es útil visualizar la presencia de aire 
residual en las cavidades izquierdas. La sen-
sibilidad de la ETE es alta en la detección de 
incluso pequeñas partículas de aire, por lo que 
cuando existe una cantidad importante de aire 
residual, éste será rápidamente detectado y 
podrá ser barrido por la máquina de CEC para 
así evitar su paso a la circulación sistémica26,27.

5.7.	 Instalación de balón de contrapulsación aór-
tico: Muchos casos en que el paciente se en-
cuentra en situación de bajo gasto cardíaco, 
refractario a fármacos vasoactivos, se requiere 
de la instalación de un balón de contrapulsa-
ción. La monitorización con ETE para este pro-
cedimiento ayuda a colocar correctamente el 

balón. La posición en que debiera situarse es 
a nivel de la aorta descendente alrededor de 
2 cm a distal de la emergencia de la arteria 
subclavia izquierda. La ETE ayuda a evaluar en 
forma directa el efecto del balón en la función 
diastólica y sistólica de los ventrículos una vez 
que empieza a funcionar28,29.

5.8.	 Utilidad durante la cirugía de revascularización 
miocárdica (RVM): En general durante RVM 
se obtienen imágenes que permiten evaluar 
la contractilidad miocárdica observando en 
múltiples planos. En la actualidad se usa el 
modelo de 17 segmentos descrito por la Ame-
rican Heart Association en el 200230. Es muy 
importante considerar que durante una revas-
cularización miocárdica pueden aparecer nue-
vos movimientos anormales de contractilidad 
segmentaria, antes y especialmente luego de 
la CEC (en particular si esta se prolonga más 
de 120 minutos). Estas alteraciones de con-
tractilidad pueden deberse a isquemia aguda, 
también puede ser miocardio aturdido, en éste 
último caso se verá cierta recuperación con el 
uso de inótropos. Otra situacion en la que pue-
de aparecer anormalidad de la contractilidad 
corresponde a la presencia de aire intracorona-
rio posterior a CEC.

	 El problema radica en identificar la isquemia 
verdadera. El diagnosticarla durante el intrao-
peratorio permite que el cirujano revise y de 
ser necesario corrija los puentes coronarios 
para así evitar infartos postoperatorios y dis-
funciones ventriculares severas que terminen 
en catástrofes hemodinámicas. La evaluación 
de la motilidad regional de las paredes ventri-
culares requiere un entrenamiento avanzado 
en ETE14,31-33.

5.9.	 Monitorización con ETE durante RVM sin CEC: 
Un avance significativo de la cirugía cardiaca 
ha sido la implementación de la revasculariza-
ción miocárdica (RVM) sin CEC. Se trata de una 
técnica en la que se realizan el o los puentes 
aortocoronarios con el corazón latiendo. Su 
objetivo principal es evitar los efectos adver-
sos de la CEC. Estos efectos son múltiples, de 
intensidad variada e incluyen fenómenos in-
flamatorios difusos pulmonares, alteraciones 
en el sistema nervioso central, coagulopatía e 
insuficiencia renal. Inicialmente se reservó esta 
técnica a aquellos casos con buena función del 
ventrículo izquierdo (VI), más jóvenes y que re-
quirieran de un único puente mamario. En la 
actualidad gracias a nueva tecnología, mejor 
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calidad de separadores y destreza de los ciru-
janos, la cirugía coronaria sin CEC se realiza 
a pacientes graves, con mal VI, insuficientes 
renales, con antecedentes de accidentes vas-
culares, enfermedad ateromatosa difusa y muy 
ancianos. Las principales desventajas de esta 
cirugía son la calidad técnica de la anastomosis 
distal realizada en un corazón latiendo y  las 
alteraciones hemodinámicas que se producen 
secundariamente a la posición del corazón y a 
la oclusión de la arteria coronaria al realizar la 
anastomosis.

	 Durante el intraoperatorio de RVM sin CEC la 
ETE es de alta utilidad, ya que no interfiere con 
el campo quirúrgico y permite monitorizar la 
hemodinamia especialmente durante el posi-
cionamiento del corazón para la cirugía y de-
tectar alteraciones de la contractilidad segmen-
taria durante la oclusión del vaso. La presencia 
de alteraciones de la contractilidad durante 
RVM sin CEC es frecuente pero no siempre 
secundaria a isquemia propiamente tal. Tam-
bién éstas pueden deberse a hipovolemia por 
sangrado o compresión manual del corazón. La 
distorsión de las cámaras por la posición utili-
zada para realizar los puentes distales puede 
provocar compresión de las cavidades dere-
chas, impidiendo el retorno venoso y provo-
cando hipovolemia relativa. Si las alteraciones 
de la contractilidad se deben a una de estas 
causas, éstas son transitorias y se resuelven una 
vez reperfundido el vaso o con el corazón en 
posición normal.

	 Un punto importante a considerar es la mala 
ventana intragástrica durante la posición del 
corazón para la anastomosis distal en un tercio 
de los enfermos. Esta se explica por el aleja-
miento del corazón del diafragma, lo que os-
curece la ventana ecocardiográfica. La monito-
rización se realiza entonces desde esófago me-
dio en cuatro y dos cámaras. Otras de las situa-
ciones que pueden ocurrir al luxar el corazón 
en cirugía sin CEC para realizar anastomosis 
distales, son la distorsión del plano mitral que 
puede favorecer el desarrollo de obstrucción 
intraventricular y gradientes dinámicos, y/o la 
aparición de insuficiencia mitral. La ETE tam-
bién es útil como monitor para guiar la terapia 
farmacológica por la visión directa del miocar-
dio evaluando los cambios en la contractilidad 
secundaria a betabloqueadores y al uso de dro-
gas vasoactivas14,18,31,33-35.

5.10.	 Monitorización con ecocardiografía periope-

ratoria en cirugía de válvulas cardiacas: La en-
fermedad valvular contribuye de manera signi-
ficativa a la morbimortalidad cardíaca global. 
Alrededor de 100 millones de personas en el 
mundo presentan una valvulopatía. Datos ac-
tualizados de Estados Unidos hablan de una 
prevalencia estimada en 2,5%. El envejeci-
miento de la población ha condicionado un 
aumento proporcional en el subgrupo de los 
pacientes mayores de 75 años y en este grupo 
etario la prevalencia de enfermedad valvular 
degenerativa es mayor a un 13%36,37.

	 El ecocardiografista entrenado es un aliado 
fundamental del cirujano en el intraoperatorio 
para ayudar a planificar el tipo de tratamiento 
(reparación versus reemplazo valvular), confir-
mar lesiones y reportar hallazgos que pueden 
incluso modificar por completo el plan quirúr-
gico1,2,4,6,7,34,38-44.

5.10.1. Ecocardiografía intraoperatoria en cirugía 
valvular: El examen ecocardiográfico intraope-
ratorio abarca el uso de eco 2D, Doppler pul-
sado, continuo, a color y eco 3D cuando está 
disponible. En la evaluación debe estimarse el 
tamaño de las cavidades cardíacas, espesor de 
las paredes, función sistólica y diastólica, los 
velos valvulares, movimiento de las cúspides y 
la existencia de densidades anormales (calcio, 
masas, vegetaciones). Debe evaluarse el meca-
nismo de disfunción valvular, la severidad de la 
valvulopatía y el impacto en el tamaño y fun-
ción de las cavidades cardiacas. Deben medirse 
los gradientes a través de la válvula que se va 
a intervenir y debe documentarse el estado de 
las demás válvulas cardiacas antes y después 
de la CEC. En cirugía de válvula aórtica debe 
siempre evaluarse la raiz aórtica, aorta ascen-
dente, arco aórtico y aorta descendente antes 
y después de la CEC.

	 Las válvulas protésicas son elementos artificia-
les ideados para reemplazar una válvula cardía-
ca humana que constan de un orificio a través 
del cual fluye la sangre y de un mecanismo 
oclusor que cierra y abre este orificio.

	 Las válvulas protésicas pueden ser biológicas 
o mecánicas. Las válvulas mecánicas requieren 
anticoagulación de por vida y tienen una larga 
duración, mientras que las válvulas biológicas 
no requieren anticoagulación pero su duración 
en general promedia los 10 años.

	 Las causas más frecuentes para la instalación 
de una válvula protésica en países desarrolla-
dos es la enfermedad valvular congénita o la 
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degenerativa, ya que la enfermedad reumática 
prácticamente ha desaparecido. Sin embargo, 
en los países en vías de desarrollo la enferme-
dad reumática sique siendo un causa impor-
tante de valvulopatía36.

	 En caso de realizar un reemplazo valvular de-
berá evaluarse la integridad del anillo de sutu-
ra valvular así como el funcionamiento de los 
discos (prótesis mecánicas) o valvas (prótesis 
biológicas). Las prótesis deben ser examinadas 
desde múltiples vistas, con especial atención 
en la apertura y cierre de las partes móviles de 
la prótesis (valvas para bioprótesis y oclusores 
para prótesis mecánicas), apariencia del anillo 
de sutura, con evaluación de potenciales dehis-
cencias y sitios de reflujo peri-protésico (leaks), 
que en caso de ser de significativos pueden 
llevar a considerar reentrada en CEC para co-
rregir el defecto. Deben medirse los gradientes  
de flujo a través de la válvula protésica usando 
Doppler espectral para este efecto y debe te-
nerse en cuenta que el gradiente pico y medio 
pueden verse significativamente afectados en 
el escenario intraoperatorio por las condiciones 
hemodinámicas propias de la cirugía27.

	 La presencia de regurgitación fisiológica mí-
nima es normal en casi todas las válvulas me-
cánicas. Dicha regurgitación es central (no 
peri-protésica) y en general en la zona de 
coaptación entre los discos y el anillo ó en la 
bisagra inter-discos. En caso de prótesis bio-
lógicas no suele detectarse regurgitación, o 
puede visualizarse una regurgitación mínima 
central (entre las valvas). Toda regurgitación 
peri-protésica (por fuera del anillo protésico) 
es patológica en cualquier tipo de prótesis. Se 
recomienda al Ecocardiografista Perioperatorio 
familiarizarse con el perfil de funcionamiento 
de la(s) válvula(s) más usada(s) en su hospital. 
Los detalles específicos de los diferentes tipos 
de prótesis valvulares se escapan del propósito 
de estas guías. Se recomienda revisar los textos 
y artículos dedicados al tema para profundizar 
en estos detalles45,46.

	 En la cirugía cardiaca actual las reparacio-
nes valvulares han ido creciendo en frecuen-
cia28,39,40,42,47-51; los centros dedicados a cirugía 
valvular abogan por mejores resultados en fun-
ción ventricular y durabilidad con beneficios 
adicionales como la ausencia de tejido o ma-
terial extraño al evitarse el reemplazo valvular 
y prescindir de la anticoagulación52. En la repa-
ración valvular (plástia), el Ecocardiografista Pe-

rioperatorio aporta una ayuda muy importante 
al cirujano42,47,50,53. La contribución de la ETE 
perioperatoria fue reconocida desde los años 
90’s54,55; aún más, la extremada importancia de 
un examen valvular organizado en el quirófa-
no fue documentada en la misma década56 y 
ha sido confirmada en las siguientes 3 déca-
das39,47,57-62. El Ecocardiografista Perioperatorio 
revisa la(s) válvula(s) a intervenir y confirma con 
el cirujano el plan de trabajo a realizar, valo-
ra el resultado a la salida de CEC, evaluando 
la presencia y severidad del reflujo residual, la 
presencia de estenosis, gradientes dinámicos 
u otras complicaciones relacionadas. En caso 
que dichos hallazgos sean significativos, esto 
implicará volver a entrar en CEC para rehacer 
la reparación ó proceder al reemplazo valvu-
lar40,41,57,63.

5.11.	 Otras aplicaciones en cirugía cardiaca: En pa-
tologías de la aorta torácica es una técnica de 
gran utilidad como complemento a otros mé-
todos de imagen para definir la anatomía aór-
tica, afección valvular asociada, presencia de 
aneurismas, ateromatosis o síndrome aórtico 
agudo. En caso de disección, puede evaluarse 
el origen de la misma, el o los sitios de rotura, 
la extensión del colgajo de disección y el com-
promiso valvular aórtico, ostiums coronarios, 
derrame pericárdico y pleural2,4,5,19,23,24,49,64,65.

	 En pacientes portadores de cardiopatías con-
génitas (cuya complejidad excede a los obje-
tivos de este documento), la ecocardiografía 
intraoperatoria permite evaluar la presencia 
de la(s) lesion(es), severidad de las mismas, re-
percusión funcional, factibilidad de reparación 
y resultados de la misma. En cirugías aisladas 
o combinadas de pacientes con miocardiopa-
tía hipertrófica obstructiva puede evaluarse la 
extensión de la hipertrofia, presencia y grado 
de obstrucción intraventricular, compromiso 
asociado (primario o secundario) de la válvula 
mitral y el grado de regurgitación, además de 
evaluar los resultados de las estrategias de re-
paración (miomectomía). En patología pericár-
dica es de gran utilidad, dado que permite es-
tablecer la presencia de derrame, severidad del 
mismo y compromiso hemodinámico (tapona-
miento), así como guiar el drenaje del mismo.  
En caso de pericarditis constrictiva contribuye 
al diagnóstico de la entidad y durante la cirugía 
permite monitorizar la función bi-ventricular y 
la presencia de constricción residual luego de 
pericardiectomía. Durante procedimientos de 
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iniciación de ECMO o de asistencia ventricular 
derecha o izquierda la ETE intraoperatoria es 
esencial para orientar la canulación ventricular 
y de la aorta o de la cava inferior/aurícula dere-
cha y arteria pulmonar28,66-71.

6. ETE durante cirugía no cardíaca

	 El aumento en la expectativa de vida de la po-
blación ha significado que los pacientes sometidos 
a cirugías no cardíacas tengan mayor edad y sean 
portadores de patologías crónicas. Generalmente, se 
encuentran en buenas condiciones basales y realizan 
una vida normal pero la reserva funcional de sus órga-
nos está disminuida. Así frente a situaciones de stress, 
como es la cirugía, pueden presentar descompensa-
ciones perioperatorias. Se ha demostrado que una 
buena vigilancia intraoperatoria permite diagnosticar 
y manejar eventos no deseados y así disminuir la mor-
bimortalidad postoperatoria72-79.
	 Durante cirugía no cardíaca la ETE intraoperatoria 
permite información de función y volumen cardiaco 
de ambas cámaras y de grandes vasos. Ningún otro 
monitor puede proveer esta información y en pacien-
tes con enfermedad asociada cardiovascular severa 
o con inestabilidad hemodinámica inexplicada existe 
consenso en que la ETE está indicada para monitoreo 
y diagnóstico10,14.
	 Los motivos para monitorizar de manera electiva 
durante cirugía no cardíaca incluyen a todos aquellos 
pacientes cardiópatas con potenciales complicaciones 
hemodinámicas, pulmonares o neurológicas periope-
ratorias. Los pacientes cardiópatas pueden ser coro-
narios, portadores de falla ventricular y/o arritmias, 
valvulópatas e hipertensión pulmonar. El objetivo de 
la utilización de la ETE es la monitorización directa y 
en tiempo real del corazón y sus grandes vasos para 
así realizar un diagnóstico precoz y guiar la terapia 
con drogas vasoactivas y fluidos siguiendo las imáge-
nes y mediciones de volumen y función de cavidades 
cardíacas10,13,66.
	 El impacto positivo y beneficios del uso de ETE 
en cirugía vascular, ortopedia, transplante hepático, 
trauma, neurocirugía y en general en pacientes de 
alto riesgo o inestables han sido documentado en nu-
merosas publicaciones9,10,13,14,34,41,54,65,66,68,72-77,80-88.

7. Complicaciones y contraindicaciones a la eco-
cardiografía transesofágica

	 En general es una técnica segura con una tasa 

muy baja de complicaciones graves. Excepcionalmen-
te se han reportado casos de muerte relacionados al 
procedimiento, lesiones esofágicas graves (desgarros, 
perforaciones, sangrado), lesión de piezas dentales, 
desplazamiento del tubo endotraqueal, odinofagia o 
disfagia post-procedimiento1,2,6,8,89,90.
	 Para minimizar estos riesgos se deben conocer las 
contraindicaciones a la realización de un ecocardio-
grama transesofágico. Tales condiciones involucran la 
patología faringo-esófago-gástrica:
1.	 Esofaguectomía y esofago-gastrectomía.
2.	 Fístulas traqueoesofágicas.
3.	 Estenosis esofágicas (tumores, acalasia).
4.	 Divertículo esofágico conocido.
5.	 Cirugía esófago-gástrica reciente.
6.	 Várices esofágicas con sangrado o riesgo cierto de 

sangrado (debe consultarse al Hepatólogo).
7.	 Columna cervical inestable.

8. Ecocardiografía transtorácica perioperatoria

	 La ecocardiografía transtorácica puede ser una 
herramienta útil durante el perioperatorio ya que se 
trata de una técnica de imágenes cardíacas no invasi-
vas que pueden aportar una cantidad de información 
muy importante y útil al momento de tomar decisio-
nes en pacientes complejos.
	 El desarrollo de equipos portátiles de buena ca-
lidad ha permitido que médicos de especialidades 
diferentes a la cardiología realicen ecocardiografía. 
Desde hace ya varios años que se utilizan en el ser-
vicio de urgencia protocolos acortados y focalizados 
para la evaluación de pacientes politraumatizados, los 
que permiten responder a preguntas simples, pero 
decisivas13,85. El uso de la ecocardiografía enfocada, 
(FOCUS), ha sido probado en diferentes países y ha 
demostrado aportar información adicional que per-
mite una mejor estrategia de manejo perioperatorio 
en pacientes electivos y de urgencia sin aumentar los 
costos ni causar demoras cuando es practicada por 
profesionales con entrenamiento adecuado13,85,91-93.
8.1.	 Examen transtorácico focalizado: El objetivo de 

esta evaluación ecocardiográfica focalizada es 
proveer información básica para diagnosticar el 
estado hemodinámico con que funciona del co-
razón, (principalmente función ventricular y vo-
lemia), para así decidir la terapia más adecuada. 
También se requiere del conocimiento de las di-
ferentes estructuras cardíacas para diagnosticar 
si su función es anormal, como por ejemplo las 
válvulas. La secuencia del examen enfocado, sus 
objetivos y alcance están claramente definidos y 
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delimitados al campo perioperatorio16,94.
8.2.	 Indicaciones y utilidad de Ecocardiografía trans-

torácica: La ecocardiografía puede ser útil para 
la evaluación preoperatoria de pacientes que 
requieren cirugías de urgencia y que por lo tan-
to no es posible suspender para profundizar el 
estudio cardiovascular. En muchos de esos pa-
cientes la historia clínica y el examen físico son 
insuficientes para hacer una evaluación que per-
mita un plan de manejo adecuado. Contando 
con este examen ecocardiográfico focalizado es 
posible realizar una evaluación de función y re-
serva cardiovascular que ayuda a determinar la 
mejor estrategia de manejo, anestesia y monito-
reo16,85,91-93,95.

	 La ecocardiografía transtorácica durante el in-
traoperatorio es un método de monitoreo y 
diagnóstico de muy alta utilidad que permite 
la vigilancia hemodinámica intraoperatoria, de-
terminar si existen lesiones en las estructuras 
cardiacas, estimar la volemia y la contractilidad 
miocárdica. Esta evaluación puede ser indicada 
tanto en eventos de deterioro hemodinámico 
agudo o como método de vigilancia. También 
es posible realizar ecocardiografía transtorácica 
en pacientes con anestesia regional y/o con se-
dación antes de indicar métodos más invasivos 
como la instalación de una línea arterial o de un 
catéter venoso central92,94.

	 Durante el postoperatorio contar con ecocardio-
grafía puede ser de considerable utilidad. Una 
vez que el paciente sale del quirófano puede 

presentar compromiso hemodinámico o respira-
torio y la ecocardiografía permitirá un diagnós-
tico etiológico oportuno que permita orientar al 
tratamiento15,96-101.

9.	 Entrenamiento, Formación y Acreditación

	 En Norteamérica y Europa la formación en eco-
cardiografía para especialistas no cardiólogos ha sido 
estructurada sobre una premisa básica: esta técnica 
puede ser practicada por especialistas que demues-
tren una competencia suficiente en sus áreas de inte-
rés específico12. La complejidad de esta metodología 
requiere para su correcta aplicación de un profundo 
conocimiento de la anatomía y función cardiaca, así 
como de las patologías cardiovasculares más preva-
lentes. Quien realice estudios ecocardiográficos debe 
tener una formación adecuada para la interpreta-
ción de las imágenes y de las patologías relaciona-
das11,14-16,102,103.
	 El entrenamiento en ecocardiografía perioperato-
ria debe incluir un número específico de casos prac-
ticados bajo supervisión de Ecocardiografistas esta-
blecidos, un número mínimo de horas de educación 
en Ecocardiografía y la aprobación de un examen de 
acreditación10,14,16,33,104. Para el futuro de la práctica de 
Ecocardiografía Perioperatoria estamos elaborando 
desde ECOSIAC una propuesta para lograr establecer 
los criterios de entrenamiento y competencia de los 
profesionales interesados en la realización de la mis-
ma en Latinoamérica.
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