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La primera pregunta que podrían hacerse los lec-
tores es ¿por qué? y ¿para qué? utilizar ecocar-
diografía durante una cirugía no cardíaca

La idea es que luego de leer esta revisión, ustedes 
estimados lectores, tengan su propia respuesta e 
impresión de este tema.

 La prolongación en la expectativa de vida de la 
población, ha redundado en que los pacientes quirúr-
gicos sean de mayor edad y portadores de patologías 
cardiovasculares crónicas y complejas.
 Desde el punto de vista fisiopatológico se produce 
una severa alteración en la distensibilidad del tejido 
miocárdico y el ventrículo izquierdo se torna rígido, 
lo que es más difícil de manejar desde el punto de 
vista anestesiológico, 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 función diastó-
lica alterada, incluso a pesar de tener función sistó-
lica normal (hasta 40% tienen diástole alterada con 
sístole conservada). Generalmente se encuentran en 
buenas condiciones basales y realizan una vida razo-
nablemente normal, pero la reserva funcional de sus 
órganos está disminuida. Así frente a situaciones de 
stress, como es una cirugía, presentan descompen-
saciones perioperatorias. Se ha demostrado que una 
buena vigilancia durante la cirugía permite diagnosti-
car y manejar eventos no deseados y así disminuir la 
morbimortalidad postoperatoria. 
 Entonces de aquí surge la segunda pregunta: 
¿Cómo vigilo, cómo monitorizo a estos pacientes?
 En el año 1971, los doctores Swan y Ganz1 descri-
bieron un catéter con un balón en su punta que per-
mitía estimar las presiones de las cavidades cardíacas 
derechas y de la arteria pulmonar. Este catéter fue y 
es aún en la actualidad ampliamente utilizado, pero, 
¿Las presiones corresponden a volúmenes?
 ¿Qué pasará en el miocardio con alteraciones de 
la distensibilidad?

 Estos son justamente a los pacientes que nos en-
frentamos en nuestra práctica clínica diaria. Enfermos 
portadores de diferentes tipos de cardiopatías, isqué-
mica, hipertensiva, diabética, de larga evolución. Ellos 
se caracterizan por tener ventrículos izquierdos (VI) 
muy rígidos con una respuesta poco predecible los 
cambios de volumen.
 En un estudio muy interesante realizado por Os-
man y sus colaboradores3, publicado en el Critical Care 
de 2007, se demostró que las presiones de llenado 
no eran capaces de predecir la respuesta del paciente 
al volumen. Es más, dividieron a los pacientes en dos 
grupos: los respondedores y los no respondedores a 
aportes de volumen y no se encontró correlación algu-
na entre los valores de presión y el volumen infundido.
 Paul Marik y sus colaboradores5 realizaron una re-
visión sistemática de la literatura, y del análisis de más 
de 800 enfermos, no se logró demostrar correlación 
alguna entre el volumen y la presión.
Entonces preguntas simples, tales como:
 ¿Cómo está la volemia?
 ¿Tiene isquemia miocárdica?
 ¿Qué efectos tienen los fármacos vasoactivos en 

el miocardio?
 Tienen respuestas muy difíciles.
 En este contexto aparece la ecocardiografía tanto 
transtorácica como transesofágica, como una herra-
mienta de monitorización mínimamente invasiva, que 
no interfiere con el campo quirúrgico y que es relati-
vamente sencilla de instalar e interpretar, una vez que 
el anestesiólogo está entrenado2,4.
 La ecocardiografía permite volver a tener un pen-
samiento fisiológico cardiovascular. El volumen de fin 
de diástole medido ecográficamente, sería más útil 
que la presión para evaluar la precarga ventricular, 
esta última depende más de la longuitud de la fibra 
miocárdica que de la presión en la cavidad izquierda.  
Por lo tanto es más seguro estimarla por el volumen 
que por la presión
 Los beneficios de la ecocardiografía en cirugía no 
cardiaca están aún en investigación, dado que esta 
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valoración no siempre es fácil de lograr6-9. Se trata 
de pacientes críticos y complejos, por su edad, sus 
patologías y cuadro clínico. No es el objetivo de este 
escrito, comparar el catéter de arteria pulmonar con 
la ecocardiografía, ya que ambos tipos de monito-
rización son completamente diferentes, pero debe 
pensarse en las limitantes con que se trabaja y en los 
aportes que puede tener la implementación de una 
nueva tecnología como la ecocardiografía para el mo-
nitoreo intraoperatorio de una cirugía no cardíaca.
 Según las últimas guías norteamericanas, los 
pacientes con indicación de monitoreo electivo con 
ecocardiografía durante cirugía no cardíaca, serían 
aquellos portadores de cardiopatías en los que se 
piensa puedan ocurrir complicaciones hemodinámi-
cas, pulmonares11. Los pacientes cardiópatas pueden 
ser coronarios, enfermos con antecedentes de falla 
ventricular y/o arritmias, pacientes valvulópatas y por-
tadores de hipertensión pulmonar. El objetivo de la 
utilización de la Ecocardiografía transesofágica (ETE) 
es la monitorización directa y en tiempo real del cora-
zón y sus grandes vasos, para así realizar un diagnós-
tico precoz y guiar la terapia con drogas vasoactivas, 
betabloqueadores y fluidos siguiendo las imágenes y 
mediciones del miocardio y cavidades cardíacas10.
 Existen diferentes parámetros ecocardiográficos 
que evalúan la función miocárdica intraoperatoria 
como son la fracción de eyección (FE) y el llenado del 
VI. La FE (Figura 1) es un buen índice de función sis-
tólica, la cual, cuando está disminuida se correlaciona 
con un mayor riesgo de eventos luego de una cirugía 
no cardíaca. Las velocidades del llenado ventricular iz-
quierdo evaluadas con Doppler (Figura 2) representan 
la función diastólica. La primera onda E (early) corres-
ponde al llene temprano del VI y la onda A (auricular) 

corresponde a la sístole auricular. También se ha visto 
que la disfunción diastólica se asocia con un mayor 
número de eventos hemodinámicos postoperatorios, 
como hipotensión e hipertensión11-17. La Ecocardio-
grafía también permite calcular el gasto cardíaco 
(GC), parámetro reconocido como un muy buen índi-
ce de función cardíaca global y predictor de complica-
ciones perioperatorias.
 Además, con el uso de doppler tisular se ha pro-
ducido un significativo avance para lograr una ade-
cuada evaluación de la diástole del VI (Figura 3) y de la 
función global del corazón y ya se están investigando 
parámetros como el índice E/e’, que es un predictor 
de la presión de fin de diástole del VI.
Entonces podemos enfrentarnos a dos escenarios po-
sibles:
1.- Ecocardiografía intraoperatoria “electiva” en ca-

sos con antecedentes cardiovasculares importan-

Figura 2. Función diastólica. Onda E = llene rápido; Onda A 
= sístole auricular.
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Figura 1. Fracción de eyección (FE). VDF = volu-
men diastólico final, VSF = volumen sistólico final. 
Para calcular
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tes y/o en que se espere un sangrado importante.
2.- Ecocardiografía intraoperatoria de “emergencia” 

en caso de un compromiso hemodinámico severo, 
en que no ha habido respuesta a terapia con volu-
men y vasopresores.

 Algunos ejemplos donde la Ecocardiografía electi-
va puede ser útil:

Cirugía vascular
 Una de las indicaciones más frecuentes para mo-
nitorizar con Ecocardiografía es durante el intrao-
peratorio de grandes cirugías vasculares, como por 
ejemplo aneurismas de aorta. Está bien demostrado 
que los pacientes sometidos a cirugía vascular mayor 
tienen mayor riesgo de presentar isquemia miocárdi-
ca perioperatoria. La sensibilidad y especificidad de la 
Ecocardiografía para la detección de nuevos eventos 
isquémicos es alta, pero la gran utilidad de la ETE está 
en que no sólo permite detectar episodios de isquemia 
intraoperatoria, sino que también permite manejar los 
volúmenes durante el clampeo aórtico y ajustarlos al 
momento de desclampear. También es útil para eva-
luar el efecto de fármacos como betabloqueadores, y 
en el caso de indicar fármacos vasoactivos rápidamen-
te es posible visualizar sus efectos en la contractilidad 
miocárdica18. Otra virtud de la ecocardiografía es la 
detección de la hipovolemia, uno de cuyos signos ca-
racterísticos es “el beso de los músculos papilares” 
(Figura 4).

Cirugía ortopédica
 Existe un grupo importante de pacientes añosos 
y portadores de múltiples patologías, entre ellas pa-
tología cardiovascular relevante, que son sometidos a 
procedimientos no electivos como fracturas de cadera 
donde existe riesgo de sangrado y embolización du-
rante la cirugía.
 También muchos enfermos son sometidos a ci-
rugías que presentan gran riesgo de sangrado, por 
ejemplo, escoliosis.
 En estos pacientes claramente la visualización del 
material embolizado permitirá realizar el diagnóstico y 
así decidir la mejor terapia, cuya respuesta dependerá 
de la magnitud de la carga embolizada y de su reserva 
funcional cardiopulmonar (Figura 5).

Cirugía abdominal, renal y urológica
 Muchos de estos pacientes son también añosos 
y portadores de patología crónica cardiovascular. La 
detección de isquemia intraoperatoria con Ecocardio-
grafía provocará cambios en la conducta y plan anes-
tésico tanto intraoperatorio como postoperatorio, 

Figura 3. Doppler tisular.

Figura 4. Visión de eje corto de VI donde músculos papilares 
se “besan”.

Figura 5. Embolia durante cirugía traumatológica.
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sugerirá el derivar al paciente a unidades de mayor 
complejidad e iniciar precozmente anticoagulantes y 
eventualmente realizar estudio de la anatomía coro-
naria en hemodinamia (Figura 6).
 Existen cirugías en las que eventualmente pueden 
haber grandes cambios de volumen como prostatec-
tomías radicales o tumorectomías renales. En el caso 
de cirugía de hipernefromas la ETE permite evaluar el 
grado de compromiso tumoral y si éste ha alcanzado 
las cavidades cardíacas derechas como se observa en 
la Figura 6.
Otra indicación muy interesante es durante la resec-
ción de un feocromocitoma, estos son pacientes en 
que la volemia es muy difícil de estimar y donde exis-
ten claramente dos tiempos quirúrgicos antes y des-
pués de la resección de éste.

Neurocirugía
 Una de las primeras indicaciones de ETE duran-
te cirugía no cardíaca fue la neurocirugía en posición 
sentada. Con el transductor instalado en esófago me-
dio para monitorizar las cavidades cardíacas 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 embolización fue muy gran-
de y la detección de ésta por ecocardiogafía fue más 
precoz que el cambio de la curva de capnografía y el 
deterioro de la hemodinamia.

Trauma
 En el trauma torácico agudo la ETE es una herra-
mienta de alta utilidad para evidenciar disección trau-
mática de aorta, contusiones miocárdicas y lesión de 
grandes vasos. También se ha demostrado su eficiencia 
en el politraumatizado grave, no sólo para monitorizar 
su hemodinamia, sino que también para realizar nue-
vos diagnósticos, como taponamiento cardíaco y lesio-

nes de miocardio (Figura 8). Se ha utilizado la ecografía 
tanto transesofágica como transtorácica para monito-
rización de maniobras de resucitación cardiopulmonar 
y ha demostrado ser una herramienta efectiva.

Segundo escenario:
El “descalabro” hemodinámico

 El uso de la ecocardiografía también está indicado 
en cirugías no cardíacas en las que ocurre un severo 
compromiso hemodinámico que no responde al tra-

Figura 6. Hipernefroma que comprometía vena cava inferior 
hasta AD donde se ve la flecha.

Figura 7. Embolia aérea.

Figura 8. Derrame pericárdico.
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Figura 9. SAM (Sistolic anterior movement) de válvula mi-
tral.

tamiento convencional. En estos casos, independiente 
de las patologías de base del paciente, se ha demos-
trado la alta utilidad de la eco para lograr un diagnós-
tico etiológico y así manejar la causa del deterioro de 
la hemodinamia. Además 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 vasoactivas18-22.
 Es importante tener en cuenta que hipotensión no 
es sinónimo de hipovolemia. No siempre el manejo 
de una hipotensión es la administración de volumen. 
Existen otras causas como isquemia miocárdica masi-
va, taponamiento pericárdico y/o movimiento sistólico 
anterior de la velo anterior de la válvula mitral (Figura 
9).
 Sin duda que esta técnica de monitorización se-
miinvasiva ofrece ventajas y tiene grandes áreas de 
desarrollo, pero también presenta desventajas, como 
el costo de equipamiento y la necesidad de tener una 
formación adecuada, “se ve lo que se sabe”.
 Uno de los problema de la ETE es el sobrediag-
nóstico o el subdiagnóstico por falta de experiencia 
y/o entrenamiento del operador. En Norteamérica y 
Europa la formación del anestesiólogo para realizar 
ecocardiografía ha sido dividida en niveles básico y 
avanzado. En el nivel básico el anestesiólogo debe ser 
capaz de reconocer todas las estructuras cardíacas, 
diagnosticar isquemia miocárdica, evaluar la hemodi-
namia y función ventricular. Se recomienda para esto 
un mínimo de 150 exámenes. Es muy importante que 
el operador reconozca sus limitaciones, no aventure 

diagnósticos y solicite ayuda precozmente En la etapa 
más avanzada deberá, además, manejar Doppler para 
mediciones de gradientes y áreas, diagnosticar disec-
ción de aorta, endocarditis y trombos, y para esto se 
requiere de al menos 300 exámenes23-24.
 En conclusión, la ETE durante el intraoperatorio 
de pacientes críticos sometidos a cirugía no cardiaca, 
influye en las decisiones anestésicas. Con una indica-
ción juiciosa y adecuada es útil y permite un manejo 
fisiopatológico exacto de estos enfermos. Se trata de 
la técnica de imágenes cardíacas más importante dis-
ponible para los anestesiólogos en la actualidad, pero 
necesariamente deben establecerse criterios de indi-
caciones que justifiquen su utilización, para lograr sus 
beneficios.
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