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ULTRASONIDO

Ecocardiografia transesofagica (ETE) durante

cirugia no cardiaca

MARIA CAROLINA CABRERA S

La primera pregunta que podrian hacerse los lec-
tores es ;por qué? y ;para qué? utilizar ecocar-
diografia durante una cirugia no cardiaca

a idea es que luego de leer esta revision, ustedes
estimados lectores, tengan su propia respuesta e
impresion de este tema.

La prolongacion en la expectativa de vida de la
poblacién, ha redundado en que los pacientes quirur-
gicos sean de mayor edad y portadores de patologias
cardiovasculares crénicas y complejas.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico se produce
una severa alteracion en la distensibilidad del tejido
miocardico y el ventriculo izquierdo se torna rigido,
lo que es mas dificil de manejar desde el punto de
vista anestesiolégico, dado que estos pacientes tole-
ran mal las sobrecargas de volumen, la taquicardia y
el aumento de la postcarga. También se ha visto que
muchos de estos enfermos tienen su funcion diasté-
lica alterada, incluso a pesar de tener funcion sisté-
lica normal (hasta 40% tienen diastole alterada con
sistole conservada). Generalmente se encuentran en
buenas condiciones basales y realizan una vida razo-
nablemente normal, pero la reserva funcional de sus
organos esta disminuida. Asi frente a situaciones de
stress, como es una cirugia, presentan descompen-
saciones perioperatorias. Se ha demostrado que una
buena vigilancia durante la cirugia permite diagnosti-
car y manejar eventos no deseados y asi disminuir la
morbimortalidad postoperatoria.

Entonces de aqui surge la segunda pregunta:
¢Coémo vigilo, cbmo monitorizo a estos pacientes?

En el afo 1971, los doctores Swan y Ganz' descri-
bieron un catéter con un baldon en su punta que per-
mitia estimar las presiones de las cavidades cardiacas
derechas y de la arteria pulmonar. Este catéter fue y
es aun en la actualidad ampliamente utilizado, pero,
¢Las presiones corresponden a volumenes?

¢Qué pasara en el miocardio con alteraciones de
la distensibilidad?

Estos son justamente a los pacientes que nos en-
frentamos en nuestra practica clinica diaria. Enfermos
portadores de diferentes tipos de cardiopatias, isqué-
mica, hipertensiva, diabética, de larga evolucién. Ellos
se caracterizan por tener ventriculos izquierdos (VI)
muy rigidos con una respuesta poco predecible los
cambios de volumen.

En un estudio muy interesante realizado por Os-
man y sus colaboradores?, publicado en el Critical Care
de 2007, se demostré que las presiones de llenado
no eran capaces de predecir la respuesta del paciente
al volumen. Es mas, dividieron a los pacientes en dos
grupos: los respondedores y los no respondedores a
aportes de volumen y no se encontré correlaciéon algu-
na entre los valores de presion y el volumen infundido.

Paul Marik y sus colaboradores® realizaron una re-
vision sistematica de la literatura, y del analisis de mas
de 800 enfermos, no se logré demostrar correlacion
alguna entre el volumen y la presion.

Entonces preguntas simples, tales como:

¢ Como esta la volemia?

¢ Tiene isquemia miocardica?

i Qué efectos tienen los farmacos vasoactivos en

el miocardio?

Tienen respuestas muy dificiles.

En este contexto aparece la ecocardiografia tanto
transtoracica como transesofdgica, como una herra-
mienta de monitorizacion minimamente invasiva, que
no interfiere con el campo quirdrgico y que es relati-
vamente sencilla de instalar e interpretar, una vez que
el anestesiodlogo esta entrenado?4.

La ecocardiografia permite volver a tener un pen-
samiento fisiolégico cardiovascular. El volumen de fin
de diastole medido ecograficamente, seria mas Util
que la presién para evaluar la precarga ventricular,
esta Ultima depende mas de la longuitud de la fibra
miocardica que de la presién en la cavidad izquierda.
Por lo tanto es mas seguro estimarla por el volumen
que por la presion

Los beneficios de la ecocardiografia en cirugia no
cardiaca estan aun en investigacion, dado que esta
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valoracién no siempre es facil de lograr®®. Se trata
de pacientes criticos y complejos, por su edad, sus
patologias y cuadro clinico. No es el objetivo de este
escrito, comparar el catéter de arteria pulmonar con
la ecocardiografia, ya que ambos tipos de monito-
rizacion son completamente diferentes, pero debe
pensarse en las limitantes con que se trabaja y en los
aportes que puede tener la implementacién de una
nueva tecnologia como la ecocardiografia para el mo-
nitoreo intraoperatorio de una cirugia no cardiaca.
Segun las Ultimas guias norteamericanas, los
pacientes con indicaciéon de monitoreo electivo con
ecocardiografia durante cirugia no cardiaca, serian
aquellos portadores de cardiopatias en los que se
piensa puedan ocurrir complicaciones hemodinami-
cas, pulmonares''. Los pacientes cardidpatas pueden
ser coronarios, enfermos con antecedentes de falla
ventricular y/o arritmias, pacientes valvulépatas y por-
tadores de hipertensién pulmonar. El objetivo de la
utilizacién de la Ecocardiografia transesofagica (ETE)
es la monitorizacién directa y en tiempo real del cora-
z6n y sus grandes vasos, para asi realizar un diagnos-
tico precoz y guiar la terapia con drogas vasoactivas,
betabloqueadores y fluidos siguiendo las imagenes y
mediciones del miocardio y cavidades cardiacas'®.
Existen diferentes parametros ecocardiograficos
gue evaltan la funcién miocérdica intraoperatoria
como son la fraccion de eyeccion (FE) y el llenado del
VI. La FE (Figura 1) es un buen indice de funcién sis-
télica, la cual, cuando estd disminuida se correlaciona
con un mayor riesgo de eventos luego de una cirugia
no cardiaca. Las velocidades del llenado ventricular iz-
quierdo evaluadas con Doppler (Figura 2) representan
la funcion diastélica. La primera onda E (early) corres-
ponde al llene temprano del VI y la onda A (auricular)

Figura 2. Funcién diastdlica. Onda E = llene rapido; Onda A
= sfstole auricular.

corresponde a la sistole auricular. También se ha visto
que la disfuncién diastélica se asocia con un mayor
numero de eventos hemodindmicos postoperatorios,
como hipotensiéon e hipertension'-". La Ecocardio-
grafia también permite calcular el gasto cardiaco
(GQ), parametro reconocido como un muy buen indi-
ce de funcion cardiaca global y predictor de complica-
ciones perioperatorias.

Ademads, con el uso de doppler tisular se ha pro-
ducido un significativo avance para lograr una ade-
cuada evaluacion de la diastole del VI (Figura 3) y de la
funcién global del corazén y ya se estan investigando
pardmetros como el indice E/e’, que es un predictor
de la presién de fin de diastole del VI.

Entonces podemos enfrentarnos a dos escenarios po-

sibles:

1.- Ecocardiografia intraoperatoria “electiva” en ca-
sos con antecedentes cardiovasculares importan-

Figura 1. Fracciéon de eyeccién (FE). VDF = volu-
men diastolico final, VSF = volumen sistélico final.

Para calcular i VED — VDS
~ VFD
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tes y/o en que se espere un sangrado importante.

2.- Ecocardiografia intraoperatoria de “emergencia”
en caso de un compromiso hemodinamico severo,
en que no ha habido respuesta a terapia con volu-
men y vasopresores.

Algunos ejemplos donde la Ecocardiografia electi-
va puede ser util:

Cirugia vascular

Una de las indicaciones mas frecuentes para mo-
nitorizar con Ecocardiografia es durante el intrao-
peratorio de grandes cirugias vasculares, como por
ejemplo aneurismas de aorta. Esta bien demostrado
que los pacientes sometidos a cirugia vascular mayor
tienen mayor riesgo de presentar isquemia miocardi-
ca perioperatoria. La sensibilidad y especificidad de la
Ecocardiografia para la deteccién de nuevos eventos
isquémicos es alta, pero la gran utilidad de la ETE esta
en gque no s6lo permite detectar episodios de isquemia
intraoperatoria, sino que también permite manejar los
volumenes durante el clampeo adrtico y ajustarlos al
momento de desclampear. También es Util para eva-
luar el efecto de farmacos como betabloqueadores, y
en el caso de indicar farmacos vasoactivos rapidamen-
te es posible visualizar sus efectos en la contractilidad
miocérdica'. Otra virtud de la ecocardiografia es la
deteccion de la hipovolemia, uno de cuyos signos ca-
racteristicos es “el beso de los musculos papilares”
(Figura 4).

Cirugia ortopédica

Existe un grupo importante de pacientes afosos
y portadores de multiples patologias, entre ellas pa-
tologia cardiovascular relevante, que son sometidos a
procedimientos no electivos como fracturas de cadera
donde existe riesgo de sangrado y embolizacién du-
rante la cirugfa.

También muchos enfermos son sometidos a ci-
rugfas que presentan gran riesgo de sangrado, por
ejemplo, escoliosis.

En estos pacientes claramente la visualizacion del
material embolizado permitird realizar el diagnéstico y
asi decidir la mejor terapia, cuya respuesta dependera
de la magnitud de la carga embolizada y de su reserva
funcional cardiopulmonar (Figura 5).

Cirugia abdominal, renal y urolégica

Muchos de estos pacientes son también afosos
y portadores de patologia crénica cardiovascular. La
deteccion de isquemia intraoperatoria con Ecocardio-
grafia provocard cambios en la conducta y plan anes-
tésico tanto intraoperatorio como postoperatorio,

Figura 3. Doppler tisular.

Figura 4. Vision de eje corto de VI donde musculos papilares
se "besan”.

Figura 5. Embolia durante cirugia traumatoldgica.
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Figura 6. Hipernefroma que comprometia vena cava inferior
hasta AD donde se ve la flecha.

sugerira el derivar al paciente a unidades de mayor
complejidad e iniciar precozmente anticoagulantes y
eventualmente realizar estudio de la anatomia coro-
naria en hemodinamia (Figura 6).

Existen cirugias en las que eventualmente pueden

haber grandes cambios de volumen como prostatec-
tomias radicales o tumorectomias renales. En el caso
de cirugia de hipernefromas la ETE permite evaluar el
grado de compromiso tumoral y si éste ha alcanzado
las cavidades cardiacas derechas como se observa en
la Figura 6.
Otra indicacién muy interesante es durante la resec-
cion de un feocromocitoma, estos son pacientes en
gue la volemia es muy dificil de estimar y donde exis-
ten claramente dos tiempos quirlrgicos antes y des-
pués de la reseccion de éste.

Neurocirugia

Una de las primeras indicaciones de ETE duran-
te cirugia no cardiaca fue la neurocirugfa en posicion
sentada. Con el transductor instalado en es6fago me-
dio para monitorizar las cavidades cardiacas derechas,
es posible visualizar la llegada de aire a estas cavida-
des. En la Figura 7 se observa el caso de un paciente
en que la magnitud de la embolizacién fue muy gran-
de y la detecciéon de ésta por ecocardiogafia fue mas
precoz que el cambio de la curva de capnografia y el
deterioro de la hemodinamia.

Trauma

En el trauma toracico agudo la ETE es una herra-
mienta de alta utilidad para evidenciar diseccion trau-
matica de aorta, contusiones miocardicas y lesion de
grandes vasos. También se ha demostrado su eficiencia
en el politraumatizado grave, no sélo para monitorizar
su hemodinamia, sino que también para realizar nue-
vos diagnosticos, como taponamiento cardiaco y lesio-

Figura 7. Embolia aérea.

Figura 8. Derrame pericérdico.

nes de miocardio (Figura 8). Se ha utilizado la ecografia
tanto transesofdgica como transtoracica para monito-
rizacién de maniobras de resucitacion cardiopulmonar
y ha demostrado ser una herramienta efectiva.

Segundo escenario:
El "descalabro” hemodinamico

El uso de la ecocardiografia también esté indicado
en cirugfas no cardiacas en las que ocurre un severo
compromiso hemodinamico que no responde al tra-
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tamiento convencional. En estos casos, independiente
de las patologias de base del paciente, se ha demos-
trado la alta utilidad de la eco para lograr un diagnés-
tico etioldgico y asi manejar la causa del deterioro de
la hemodinamia. Ademas su uso permite manejar y
guiar la terapia que se indique al paciente, el uso de
volumen, y el efecto en el miocardio de las diferentes
drogas vasoactivas'®?2,

Es importante tener en cuenta que hipotensién no
es sinénimo de hipovolemia. No siempre el manejo
de una hipotensién es la administracion de volumen.
Existen otras causas como isquemia miocardica masi-
va, taponamiento pericardico y/o movimiento sistolico
anterior de la velo anterior de la valvula mitral (Figura
9).

Sin duda que esta técnica de monitorizaciéon se-
miinvasiva ofrece ventajas y tiene grandes areas de
desarrollo, pero también presenta desventajas, como
el costo de equipamiento y la necesidad de tener una
formacién adecuada, “se ve lo que se sabe”.

Uno de los problema de la ETE es el sobrediag-
noéstico o el subdiagnostico por falta de experiencia
y/o entrenamiento del operador. En Norteamérica y
Europa la formacién del anestesiologo para realizar
ecocardiografia ha sido dividida en niveles basico y
avanzado. En el nivel basico el anestesidlogo debe ser
capaz de reconocer todas las estructuras cardiacas,
diagnosticar isquemia miocardica, evaluar la hemodi-
namia y funcién ventricular. Se recomienda para esto
un minimo de 150 examenes. Es muy importante que
el operador reconozca sus limitaciones, no aventure
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