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AbstRACt

 Transesophageal ultrasound (TEE) is a valuable monitor in the operating room for both cardiac and non-cardiac surgery. And it 
is the monitor of choice in the event of cardiac arrest. The routine use of TEE during the intraoperative period is generally limited 
to echocardiography, there are few studies that examine the clinical results in relation to the ultrasound lung (UP) examination 
in surgical patients. This narrative review presents clinical evidence regarding the use of UP associated with intraoperative transe-
sophageal echocardiography. And it aims to highlight the importance of relating both examinations to improve the perioperative 
care of the surgical patient.
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REsuMEN

 La ecografía transesofágica (ETE) es un monitor de gran valor en el quirófano tanto para cirugía cardíaca como no cardíaca. Y 
es el monitor de elección en caso de paro cardíaco. El uso rutinario de ETE durante el intraoperatorio generalmente se limita a la 
ecocardiografía, existen pocos estudios que examinen los resultados clínicos en relación con el examen pulmonar ecográfico en 
pacientes quirúrgicos. Esta revisión narrativa presenta evidencia clínica con respecto al uso de ecografía pulmonar (EP) asociado 
con ecocardiografía transesofágica durante el intraoperatorio. Y tiene como objetivo poner en evidencia la importancia de rela-
cionar ambos exámenes para mejorar el cuidado perioperatorio del paciente quirúrgico.
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Introducción

La ETE intraoperatoria es una herramienta estándar de 
diagnóstico y monitorización empleada en el tratamien-
to de pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos 

cardíacos, que van desde la revascularización coronaria hasta 
la reparación valvular compleja, procedimientos combinados y 
trasplantes de órganos[1][2]. También en cirugía no cardíaca 

como monitor desde el inicio en cirugías de alta complejidad o 
en aquellos pacientes con alto riesgo de complicaciones cardio-
pulmonares[3].
 ETE ha sido propuesta para evaluar a los pacientes en el con-
texto de un paro cardíaco, tanto durante la reanimación como 
luego del retorno de la circulación espontánea (RoSC)[4],[5]. La 
ETE durante la reanimación permite la caracterización del tipo 
de actividad cardíaca, la identificación de las causas reversibles 
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de paro, la optimización de la calidad de las compresiones torá-
cicas durante la reanimación y permite guiar los procedimientos 
invasivos para establecer soporte vital extracorpóreo[6]. La ETE 
ofrece la ventaja potencial sobre la ecografía transtorácica (ETT) 
que minimiza las interrupciones de la compresión torácica, ge-
nerando retroalimentación en tiempo real sobre la efectividad 
de las compresiones cardíacas. Además permite distinguir entre 
un ritmo de fibrilación ventricular fina o pseudo actividad eléc-
trica sin pulso[7].
 En los últimos años, la ecografía en el punto de atención 
se ha convertido en una herramienta de gran valor en la aten-
ción de pacientes críticos durante el intraoperatorio y en las 
unidades de cuidados intensivos, en los cuales muchas veces 
la evaluación a través de ETT no es posible durante el período 
perioperatorio[8].
 La ETE intraoperatoria es una herramienta de monitoriza-
ción mínimamente invasiva que proporciona información visual 
en tiempo real no solo sobre la función ventricular y el estado 
hemodinámico, sino también permite evaluar los pulmones y 
los espacios pleurales. Sin embargo, hay evidencia científica li-
mitada relacionada con este último uso[9].
 El objetivo de esta serie de casos es describir nuestra expe-
riencia en el uso de ETE en el quirófano destacando su valiosa 
utilidad como herramienta integrada de monitoreo cardíaco y 
pulmonar en la evaluación de pacientes bajo anestesia general.
La principal ventaja de ETE reside en la capacidad de integrar 
evaluaciones cardíacas y pulmonares en un solo examen.
 Conocemos el enorme valor que la ecocardiografía apor-
ta durante cirugía a través de las imágenes propuestas en las 
guías[1],[2][3].
 El uso del ETEP es menos explorado. Se han publicado po-
cos informes que aborden los aspectos específicos de esta he-
rramienta diagnóstica[9],[10].
 La sonda transesofágica se coloca muy cerca de las regio-
nes posteriores de los pulmones donde se observan con mayor 
frecuencia la consolidación pulmonar y los derrames pleurales; 
sin embargo, la mayoría de los artefactos en los que se basa la 

ETT aún no se han validado con ETEP[11]. Durante la anestesia 
para cirugía cardíaca y de trasplantes la sonda ya está colocada. 
También en algunas cirugías no cardíacas y es el monitor de 
elección en caso de paro cardíaco en el quirófano.
 Las ventanas transesofágicas se pueden usar para obtener 
imágenes del pulmón de una manera análoga a los enfoques 
transtorácicos directos.

Indicaciones y contraindicaciones

 Utilizamos ETE en cirugía cardíaca, no cardíaca, de trasplan-
tes y ante paro cardíaco siguiendo las guías publicadas[1],[2],[3]  
(Tabla 1).
 Las contraindicaciones y complicaciones de la ETE que ya se 
han informado ampliamente[12] (Tabla 2).
 Cavayas y colaboradores recientemente han descripto dife-
rentes reparos anatómicos para la evaluación sonográfica del 
pulmón con ETE. Los autores dividen cada pulmón a lo largo del 
eje craneocaudal en regiones apical, media y basal. El origen de 
la arteria subclavia izquierda se utiliza como punto de referen-
cia para identificar las regiones apicales. Las venas pulmonares 
superiores se utilizan para marcar las regiones medias. Final-
mente, la aurícula derecha en la unión con la vena cava inferior 
se utiliza para identificar las regiones basales. Desde cada uno 
de estos puntos de referencia identificados a 0° en la sonda 
multiplano, una rotación electrónica de 90 ° del plano del trans-
ductor permite escanear los pulmones en un eje longitudinal[9] 
(Figura A).

Presentación de casos

 A continuación, presentamos diferentes casos en distintos 
escenarios donde analizamos el uso de ETECP.

Casos de paro cardíaco
 Presentamos 2 casos de parada circulatoria ocurridas en 

Figura A. Esquema de ETEP y los distintos cortes pulmonares.
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Figura 2. Derrame pleural imagen a 0 grado ETEP.

tabla 1. EtE intraoperatoria

Cirugía cardíaca:
valvular
Bypass aorto-coronario

Procedimientos transcatéter intracardíaco:
implante transcatéter de válvula aórtica (TAvi), clip mitral, tricuspídeo, cierre de orejuela, cierre de comunicación interauricular e interventricular
Colocación de soporte hemodinámico: Balón de contrapulsación intraaórtico y membrana de oxigenación extracorpórea (ECMo). Dispositivos de 
asistencia ventricular externa
Cirugía de la miocardiopatía hipertrófica
Enfermedades del pericardio (taponamiento, pericarditis constrictiva)
Tumores y masas intracardiacas

trasplantes:
Cardíaco
Pulmonar
Hepático

Cirugía de la aorta torácica 

Cirugía no cardíaca:
La ETE se puede utilizar cuando la naturaleza de la cirugía planificada o la patología cardiovascular conocida o sospechada del paciente puede 
resultar en un compromiso hemodinámico, pulmonar o neurológico severo. Si se dispone de equipo y experiencia, se debe utilizar ETE cuando 
persista una inestabilidad circulatoria inexplicable que ponga en peligro la vida a pesar de la terapia correctiva

Paro cardíaco intraoperatorio

tabla 2. Contraindicaciones

Absolutas Relativas

Cirugía esofágica várices esofágicas

Divertículos esofágicos Coagulopatías y trombocitopenia

Estenosis esofágica Hernia hiatal/esofagitis

Tumores esofágicos Limitación de la movilidad cervical

várices esofágicas sangrantes Cirugía baríátrica no complicada

quirófano donde se guio la reanimación con ETE, primero las 
imágenes cardíacas y luego su asociación con el estudio pulmo-
nar nos permitió determinar la causa reversible del paro cardía-
co rápidamente.
 Existe evidencia que avala el uso de ETE en caso de paro car-
díaco, pero ninguno abarca las imágenes pulmonares. Si bien 
durante el proceso de reanimación 4 o 5 imágenes cardíacas 
son suficientes para guiar la reanimación, es necesario observar 
el pulmón como parte integral del examen para poder entender 
y guiar un tratamiento posreanimación inmediata[13],[14].
 Caso 1: Paciente de 30 años que sufre paro cardíaco post 
inducción de anestesia para osteosíntesis de fémur. Portado-
ra de cáncer de mama con metástasis óseas. inmediatamente 
después de la reanimación exitosa se advierte una fracción de 
eyección deteriorada y ventrículo izquierdo (vi) dilatado sin al-
teración evidente del ventrículo derecho (vD). ETEP fue deter-
minante para identificar la causa del paro, un gran derrame 
pleural. Se drenan 2.500 ml de líquido setrino (Figuras 1 a, b y 
2).
 Caso 2: Paciente de 24 años que durante la resección la-
parascópica de quiste de ovario tiene paro cardíaco con diag-
nóstico de sindrome de Takotsubo (diagnóstico que se com-
pletó luego de una angiografía a los 2 días del posoperatorio). 
Luego de la reanimación exitosa el estudio del ETEC demostró: 

aquinesia de la punta del corazón con bases hipercontráctiles,  
insuficiencia mitral aguda y dilatación de aurícula izquierda (AI), 
e hipertensión pulmonar y finalmente al observar el pulmón 
izquierdo con ETEP detectamos la presencia de líneas B coales-
centes. El tratamiento fue soporte hemodinámico con inotrópi-
cos y la administración de diruréticos para evitar edema agudo 
de pulmón (Figuras 3 a, b, c, d y 4).

Cirugía cardíaca

 Utilizamos ETE como monitor de rutina en distintos tipos de 
cirugía cardíaca.
 La anestesia general y circulación extracorpórea (CEC) espe-
cialmente, generan atelectasias y producen zonas pulmonares 
no ventiladas. Estas sufren el fenómeno de vasoconstricción 
pulmonar hipóxica, lo que genera un aumento de la impedancia 
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Figura 1. a: imagen medio esofágica (ME) 4 cámaras; b: transgástrico (TG) medio papilar, dilatación de VI.

Figura 3. a: imagen ME de 2 cámaras insuficiencia mitral aguda; b: ME 2 cámaras dilatación de aurícula izquierda; c: ME 4 cámaras VD tamaño nor-
mal con dilatación de AI y VI; d: ME bicava modificada cálculo de la presión sistólica de la arteria pulmonar desde el reflujo tricuspídeo (74,6 mmHg).

vascular al ventrículo derecho, pudiendo llevar a la disfunción 
del mismo. Al reabrir estas áreas y ventilarlas, con maniobras 
de reclutamiento alveolar (MRA) este efecto se revierte gene-
rando menor resistencia a la circulación pulmonar, disminuye la 

presión de arteria pulmonar y mejora la poscarga del ventrículo 
derecho. Esto optimiza la función cardíaca derecha y debido a 
la interdependencia ventricular esa mejoría se ve reflejada en 
la función cardíaca izquierda, mejorando el gasto cardíaco y 
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Figura 4. Flechas indican: Líneas verticales B en ETEP a 0 grado. Figura 6. ETEP 0º: flechas: Líneas A luego de la MRA.

Figura 5. ETEP a 0º: Condensación pulmonar izquierda, aplicación de MRA escalonado desde 5, 10, 15 hasta 20 de PEEP.

la función sistólica. La MRA sobredistiende áreas pulmonares 
generando disminución del retorno venoso. Pero si la maniobra 
se realiza con una precarga optimizada, se puede realizar con 
una mínima repercusión hemodinámica[15].
 En las siguientes imágenes se observa atelectasia en pulmón 
izquierdo post-CEC. La aplicación de una MRA, incrementando 
la presión pico de manera escalonada, como así también el ni-
vel de la presión positiva al final de la espiración (PEEP) hasta 
alcanzar la presión de apertura que permite revertir las áreas de 

colapso alveolar, mejorando la aireación pulmonar y obtenien-
do un patrón sonográfico con líneas A (Figuras 5 y 6).
 Estos beneficios los  observamos en pacientes sin hiperten-
sión pulmonar (HTP) y buena fracción de eyección, pero tam-
bién en pacientes con HTP y deterioro de la función cardíaca. 
Estos pacientes son los que más pueden beneficiarse con las 
MRA, debido al deterioro en la capacidad funcional y condición 
de paciente crónicamente enfermo, factores indiscutibles de 
riesgo para hipoxemia perioperatoria.
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Figura 7. a- Doppler pulsado en ME 4 cámaras flujo diastólico mitral E/A mayor de 2 (2,55); b-Doppler tisular en el borde lateral del anillo mitral: e´ 
6,7. Relación E/e´: 120/6,7: 17,9. Función diastólica grado 3.

 Entonces cuando en la evaluación post-CEC observamos 
disminución de la compliance pulmonar y con ETECP detecta-
mos un aumento de la presión sistólica de arteria pulmonar y/o 
aumento de la resistencia vascular pulmonar, así como también 
áreas de consolidación pulmonar es imperioso determinar la 
necesidad de aplicar MRA, con el objetivo de revertir el colapso 
pulmonar y disminuir la poscarga del vD. El examen pulmonar 
con ETE determina el punto de partida y la efectividad del trata-
miento.
 Las complicaciones pulmonares son comunes después de 
la cirugía cardíaca y están estrechamente asociadas con insufi-
ciencia cardíaca posoperatoria y resultados adversos[16]. Y con-
tribuyen de manera importante a la morbimortalidad durante y 
después de la cirugía cardíaca. Estas complicaciones represen-
tan aproximadamente el 40% de los reingresos en la unidad de 
cuidados intensivos cardiovasculares[17].
 Además, durante la cirugía cardíaca con CEC observamos 
cómo un importante número de  pacientes cambia el grado de 
función diastólica post-CEC. Presentamos el caso de un pacien-
te con estenosis aórtica para reemplazo valvular, que durante 
cirugía cardíaca experimenta un empeoramiento de  la función 
diastólica post CEC. Paciente con fracción de eyección normal y 
que post inducción se registró disfunción diastólica (DD) grado 
1 que luego de CEC (mayor a 2 h), constatamos DD grado 3 
con hipertensión pulmonar (Figuras 7 a, b, 8 y 9).
 Descartada la hipertensión pulmonar primaria, cuando de-
tectamos disfunción diastólica severa y observamos hiperten-
sión pulmonar junto a relación S/D menor a 1 en las venas pul-
monares debemos observar la repercusión de la enfermedad 
hacia atrás y analizar el patrón pulmonar. Es en ese contexto, 
dónde la ETEP cobra gran relevancia al informarnos sobre la 
presencia de líneas B. Lo cual nos conduce a la utilización de 
diuréticos y restricción hídrica, hasta lograr un patrón de líneas 
A (Figura 10).
 La patogenia de la congestión pulmonar implica la acu-
mulación de agua extravascular que aparece como múltiples 
líneas B durante el edema pulmonar. El número de líneas B es 
directamente proporcional al grado de acumulación de agua 
extravascular[18]. Esto ha sido validado por múltiples trabajos 
con ETT[19],[20].

Figura 8. Relación S/D 39,5%/57,2: menor a 1 (0,69).

Figura 9. Hipertensión pulmonar desde ME reflujo tricuspídeo: 32,6 
+ presión venosa central (PvC) 15 = 47,6 mmHg presión sistólica pul-
monar.
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 La ecografía es más sensible para diagnosticar la congestión 
pulmonar que la radiografía simple de tórax (sensibilidad: 91%-
96% versus 33%-65%)[21]. Aunque las líneas B son un signo 
inespecífico de acumulación de líquido extravascular, deben 
combinarse con ecocardiografía y pruebas de biomarcadores 
para determinar claramente la causa de la insuficiencia cardíaca 
y evaluar la gravedad del edema[22]. La congestión en los pul-
mones pueden provocar un derrame pleural y eventualmente 
resultar en atelectasia pulmonar.

Derrame pleural

 El derrame pleural es una complicación común después de 
la cirugía cardíaca con una incidencia reportada de hasta el 
95%[23]. Esta complicación puede estar relacionada con con-
gestión pulmonar, neumonía, sangrado o quilotórax. Grandes 
cantidades de derrame pleural pueden conducir a atelectasia 
compresiva[24]. Un pulmón comprimido está involucrado en la 
consolidación, aunque el drenaje del líquido puede resultar en 
recuperación de la aireación y puede usarse para diferenciar 
entre atelectasia por compresión y neumonía[25].
 Cuando los pacientes ingresan al quirófano para drenaje de 
derrame pericárdico es imperioso estudiar la posible asociación 
con derrame pleural. Sobre todo, en aquellos pacientes que 
tienen insuficiencia cardíaca ya que con frecuencia desarrollan 
también derrame pleural. Su diagnóstico y drenaje forman par-
te del tratamiento integral (Figuras 11 y 12).

Embolia pulmonar

 La embolia pulmonar (EP) es un evento perioperatorio que  
puede asociarse con hipoxemia grave.
 La visualización de un trombo en la arteria pulmonar duran-
te la ecocardiografía confirma el diagnóstico de EP. La ETE tiene 
una sensibilidad del 80% y una especificidad del 100% para 
diagnosticar de trombos[26].
 En las imágenes de la Figura 13 se ve trombo en ventrículo 
derecho y en la Figura 14 aire en arteria pulmonar. Su diag-
nóstico conduce a un tratamiento temprano. En el primer caso 

Figura 10. ETEP imagen a 0º, flechas: líneas A en pulmón izquierdo.

intentar anticoagulación o trombolisis inmediata, en el segun-
do caso lograr desaireación del corazón derecho, en aquellos 
pacientes que en el intra o posoperatorio inmediato sufren hi-
poxemia y fallo cardíaco por embolia pulmonar.

Discusión

Enfoque cardiopulmonar integrado en el quirófano

 Analizamos cómo el uso rutinario de ETECP puede modi-
ficar la práctica actual en anestesia; y puede potencialmente 
afectar los resultados clínicos al tener datos precisos y en tiem-
po real.
 La mayoría de los episodios cardiovasculares que ocurren 
durante cirugía tienen repercusión pulmonar. Las atelectacias 
que ocurren durante anestesia general son frecuentes, nece-
sitan su diagnóstico y maniobras ventilatorias que mejoren la 
oxigenación.
 Es importante un enfoque integrado por ultrasonido que 
combine el pulmón y el corazón para mejorar la ventilación me-
cánica que protege al corazón derecho[27].
 Con ETEP podemos evaluar las zonas pulmonares posterio-
res y realizar un diagnóstico rápido de derrame pleural y conso-
lidaciones pulmonares. Además, se logra diagnosticar y contro-
lar las atelectasias inducida por la anestesia durante el período 
intraoperatorio. Aunque la evaluación del puntaje de aireación 
pulmonar ha sido validada solo con abordaje transtorácico, es-
tos principios podrían aplicarse en las áreas posteriores exami-
nadas por ETEP.
 Por lo tanto, ETEP conduce a los anestesiólogos a decidir la 
mejor estrategia ventilatoria en el quirófano, individualizando 
a aquellos pacientes que requieren maniobra de reclutamiento 
y optimizando el ajuste de PEEP. La ecografía cardiopulmonar 
combinada no solo permite evaluar el estado hemodinámico 
antes de aplicar una maniobra de reclutamiento sino también, 
evaluar la disminución de la poscarga en la función ventricu-
lar derecha. Las reducciones de las atelectasias y la resistencia 
vascular pulmonar, mejora la relación ventilación-perfusión y 

Figura 11. Derrame pleural izquierdo en paciente que tiene indicación 
de ventana pericárdica.
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Figura 13. imagen ME tracto de entrada y salida del vD: trombo en 
ventrículo derecho.

Figura 12. Drenaje pleural valorado en eje corto y largo del derrame pleural izquierdo.

la oxigenación arterial. La optimización de los ajustes de ven-
tilación es obligatoria en pacientes con disfunción ventricular 
derecha manifiesta para aumentar la precarga y disminuir la 
poscarga. De esta manera la optimización de la interacción co-
razón-pulmón guiada por ultrasonografía mejora el efecto de la 
ventilación mecánica en el quirófano.

 Además, se puede realizar un seguimiento del efecto de 
las MRA específicas aplicadas sobre la aireación pulmonar y al 
mismo tiempo observar el impacto hemodinámico de esta es-
trategia, en tiempo real[28].
 La integración cuidadosa de los datos de aireación pulmo-
nar con los indicadores de rendimiento del vD y del ventrículo 

Figura 14. imagen esofágica superior eje corto de aorta ascendente: 
conglomerado de aire en arteria pulmonar.
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izquierdo puede ayudar a encontrar el “punto óptimo” en tér-
minos de configuración de PEEP. En la evaluación de la airea-
ción pulmonar por ETEP se pueden aplicar los mismos principios 
que ya han sido validado con EP transtorácica, aunque limitado 
a las zonas pulmonares posteriores.
 La ecografía cardíaca y pulmonar integrada pueden opti-
mizar la fluidoterapia en pacientes hemodinámicamente ines-
tables. La llegada de los indicadores dinámicos ha contribuido 
a mejorar la capacidad de predecir la capacidad de respuesta 
de los fluidos. No obstante, incluso los parámetros ecocardio-
gráficos más avanzados, como la variación integral del tiempo 
de la velocidad del tracto de salida del ventrículo izquierdo con 
la respiración o con la elevación pasiva de la pierna, no son 
perfectos[29]. Se ha demostrado que la ausencia de líneas B en 
la cavidad torácica anterior evaluada con un abordaje transto-
rácico, está asociado con una presión de oclusión normal de la 
arteria pulmonar[30]. En el contexto de la carga de líquidos, se 
cree que un aumento dinámico en el número de líneas B repre-
senta agua pulmonar extravascular y podría agregarse como 
una medida de seguridad para limitar la expansión del volumen 
antes que el edema pulmonar se vuelva clínicamente eviden-
te[31].
 Diversas patologías cardíacas pueden producir edema pul-
monar cardiogénico, secundario a insuficiencia ventricular iz-
quierda o valvulopatía, o shunt intracardíaco o intrapulmonar.
 Durante el exámen con ETE, la adición de la información 
recopilada por EP a los elementos proporcionados por la eco-
cardiografía, permiten un abordaje integrado en el punto de 
atención del paciente, ante un evento hemodinámico agudo.

Ventajas y limitaciones

 Las principales ventajas de ETE incluye la capacidad de reali-
zar el procedimiento que en tiempo real proporciona imágenes 
de alta calidad. Una vez realizado el estudio del corazón, el 
exámen pulmonar implica la rotación de la sonda hacia atrás, 
desde las vistas cardíacas, para encontrar las áreas pulmonares 
posteriores[32].
 La integración cardiopulmonar nos puede orientar hacia la 
causa de hipoxemia o inestabilidad hemodinámica y la nece-
sidad de realizar drenaje de derrames, orientar el manejo de 
líquidos y optimizar la ventilación. La sonda está muy cerca de 
las regiones posteriores de los pulmones donde ocurren princi-
palmente derrames pleurales, consolidaciones y líneas B. Este 
abordaje permite acceder a las zonas posterosuperiores, consi-
deradas los puntos ciegos de la ecografía transtorácica creados 
por la escápula[33].
 La principal limitación de ETEP es que aún no ha sido sufi-
cientemente validada, tiene mucha menos evidencia de apoyo. 
Además es menos sensible a las patologías del lado derecho, y 
las caras anterior y lateral de los pulmones son en gran parte 
inaccesibles. Finalmente, ETEP comparte las principales limita-
ciones de la ETT, ya que a menudo se basa en la interpretación 
de artefactos para obtener información sobre el pulmón y es 
claramente algo dependiente del operador[34].

Conclusión

 El exámen cardiovascular con ETE tiene el gran beneficio de 

proporcionar información sobre el estado del corazón izquierdo 
y derecho, la ETECP posee la ventaja de proporcionar en un 
mismo examen un abordaje integrado del corazón y pulmón 
evidenciando diferentes patologías respiratorias como conso-
lidación pulmonar, derrames pleurales y edema pulmonar. Los 
anestesiólogos e intensivistas que ya utilizan ETE de forma habi-
tual deberían incorporar definitivamente la combinación de esta 
poderosa herramienta a su valoración clínica. Aunque una gran 
cantidad de trabajos respaldan la ecografía pulmonar transto-
rácica, unos pocos artículos resaltan la utilidad de la ETEP. Esto 
requiere estudios más amplios que validen aspectos específicos 
de esta valiosa herramienta, en diferentes escenarios.
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