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FICHA TECNICA

POCUS

(Ultrasonido
en el punto de
cuidado)

Ventana paraesternal eje largo
Posicién: Decubito lateral izquierdo, si es posible.

Técnica: Segundo o tercer espacio intercostal, lo mas cercano al esternén
posible, con la marca del transductor dirigido hacias las 11, hacia el
hombro derecho.

Utilidad: Funcion y tamafio VI, tamafio VD, Movmiento VD, DP,
Derrame pleural izquierdo, engrosamiento de la VM y VA, insuficiencia
valvular significativa-Doppler color.

Ventana paraesternal eje corto
Posicidn: Decubito lateral izquierdo, si es posible.

Técnica: Segundo o tercer espacio intercostal, cercano al esternon. Desde
la vista de eje largo paraesternal, se rota el transductor a favor de las
manecillas del reloj o hasta que la marca del transductor se ubique a las 2,
aproximadamente.

Utilidad: Tamafio, grosor de la pared y funcion del VI, tamafio y funcion
del VVD. Derrame pericardico. Engrosamiento de la VA, insuficiencia
valvular significativa con Doppler color.

Ventana apical 4 camaras
Posicion: Decubito lateral izquierdo, si es posible.

Técnica: Empezar en el dpex. Rotar el transductor en direccidon de las
manecillas del reloj con el transductor aproximadamente a las 3 en punto
y angular el transductor o el haz de ultrasonido hacia el 4pex del corazon
el hombro derecho.

Utilidad: Tamafio y funcion del V1, tamafio y funcién del VD, pericardio,
radio VD/VI. Derrame pericardico, engrosamiento de la valvula adrtica o
mitral. Insuficiencia mitral significativa con Doppler color.

Ventana subcostal 4 camaras
Posicién: Decubito supino

Técnica: Transductor colocado en la region subxifoidea con una
angulacién levemente medial, apuntando el transductor hacia la izquierda
del paciente. EI marcador del transductor a eso de las 3 en punto. Con el
transductor presionado sobre la pared abdominal y angulado a 15 grados.

Utilidad: Evaluacién del volumen- Colapso de la VCI, funcién y tamafio
del VD y VI. Derrame pericardico, derrame pleural derecho.

Fuente: Modificado de Walley, Walley, Goodgame, Punjabi, & Sirounius (2014).
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OBJETIVO GENERAL

e Presentar los diferentes escenarios en los que la ecocardiografia transtoracica

puede ser utilizada en el perioperatorio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Mostrar conceptos anatémicos puntuales que sean de utilidad a la hora de

la interpretacion ecocardiogréfica.

2. Explicar la utilizaciéon basica del ultrasonido con énfasis en el examen

ecocardiogréafico.

3. Demostrar la utilidad de la ecocardiografia guiada por metas como técnica

de ecocardiografia transtoracica aplicable en el ambito perioperatorio.

4. Detallar los escenarios en los cuales puede utilizarse la ecocardiografia
transtoracica en el perioperatorio basado en el protocolo POCUS vy su

impacto sobre estos.
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JUSTIFICACION

A nivel mundial, anualmente 1 de cada 30-40 adultos requerira una cirugia mayor no
cardiaca, cerca de > 10 millones de los > 200 000 000 de pacientes presentaran una
complicacion cardiaca mayor (muerte, infarto al miocardio, lesion miocérdica, paro
cardiaco) en los primeros 30 dias después de la cirugia. Cada vez son mas los pacientes
candidatos a cirugia; asimismo, existe un aumento en la edad y nimero de factores de

riesgo cardiovasculares de estos (Duceppe y otros, 2016).

Las complicaciones cardiacas mayores causan un tercio de las muertes en el periodo
perioperatorio. Esto aumenta de manera importante la morbilidad, la estancia

hospitalaria, los costos y el pronostico a mediano y largo plazo (ibid.)

En el escenario de la cirugia de emergencia, la mayoria de los pacientes preferiran los
beneficios de la cirugia sobre los riesgos, por lo que no debe haber un retraso
innecesario del procedimiento (Duceppe y otros, 2016). La realizacion de una
valoracién ecocardiografica por un anestesidlogo es una herramienta clinica factible,
pues puede identificar alteraciones anatdmicas y hemodinamicas que lleven a cambios
en el manejo perioperatorio de estos pacientes. Hay un impacto mayor en aquellos
pacientes evaluados previo a una cirugia de emergencia que previo a una cirugia

electiva, esto como probable reflejo de su enfermedad aguda (Canty & Royse, 2009).

Una ecocardiografia guiada por metas se diferencia de una convencional por la
limitacion en su alcance, esta se dirige a buscar posibles causas de alteraciones
hemodindmicas, choque o actividad eléctrica sin pulso y fallo respiratorio agudo
(Walley, Walley, Goodgame, Punjabi, & Sirounius, 2014).

El uso de la ecocardiografia en sala de operaciones facilita una valoracion
cardiovascular en tiempo real; ademaés, agrega valor diagndstico y habilidad de

monitorizacién (Canty & Royse, 2009). La posibilidad que ofrece de poder realizar la
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ecocardiografia de forma seriada para evaluar la respuesta a intervenciones en tiempo

real es uno de sus grandes beneficios (ibid.).

Existe un interés creciente en el impacto durante el manejo perioperatorio que puede
tener la realizacion de la ecocardiografia transtoracica en cirugia no cardiaca. Los
cambios en el manejo de los pacientes que ingresan para cirugia de emergencia son mas

frecuentes que en aquellos con cirugia electiva (Canty & Royse, 2009).

La identificacion de la etiologia causante de la inestabilidad hemodinamica otorga una
ventaja de tiempo para ofrecer otras intervenciones que, si no fuera por el soporte
diagnostico de la ecocardiografia, la mayoria de los cirujanos dudarian en realizar
basados solo en datos hemodinamicos. La ecocardiografia no delimitard el factor
precipitante causante de la inestabilidad hemodinamica; sin embargo, si permite
identificar las medidas y esfuerzos necesarios para la reanimacion de la entidad clinica
(Shillcut, Markin, Montzingo, & Brakke, 2012).

Un examen ecocardiografico enfocado puede ser realizado en un tiempo menor a 10
min y ha demostrado alterar el manejo del paciente y mejorar los resultados. Es (til
cuando no se cuenta con el tiempo suficiente para obtener una valoracion formal
(Neelankavil y otros, 2012). La portabilidad, el tiempo requerido para adquirir los
datos, la facilidad en su uso, un costo relativamente bajo y su ayuda adicional al examen
fisico ofrecen beneficios innegables (Walley, Walley, Goodgame, Punjabi, &
Sirounius, 2014). Asimismo, se ha determinado que se presentan cambios en manejo
anestésico de los pacientes en hasta un 54% de las ocasiones, mostrando ser incluso
mayor (61%) si en estos hay sospecha de enfermedad cardiaca (Barber & Fletcher,
2014).

Con el envejecimiento de la poblacion (edad > 55 afios) y el aumento en la prevalencia
de la enfermedad cardiovascular, enfermedad cerebrovascular y diabetes mellitus, cada
una de ellas es factor de riesgo para eventos cardiovasculares mayores. La mayoria de

las complicaciones postoperatorias, una estancia hospitalaria prolongada, la
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incapacidad para regresar a su hogar, son vistas con mayor prevalencia en los adultos

mayores, sobre todo aquellos mayores a 70 afios (Fleisher, 2014).

El beneficio no selo es visto en la evaluacion y el manejo del paciente, sino que el
impacto es también observado en la eficiencia del hospital y en la disminucion de los
recursos postoperatorios necesitados. El uso juicioso de la evaluacién ecocardiografica
preoperatoria puede disminuir la utilizacion de areas de gran dependencia (camas de
unidades especializadas), disminuir la tasa de cancelacion de cirugias y también la
cantidad de referencias a otras especialidades médicas, como Cardiologia.
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INTRODUCCION

La rapida globalizacion, urbanizacion, el envejecimiento de la sociedad y un aumento
en la incidencia de enfermedades crénicas generan nuevos retos a los sistemas de salud
modernos (Sanchis-Gomar, 2016). La enfermedad cardiovascular es prevenible, pero
el sedentarismo, el consumo de nicotina y las malas practicas nutricionales son las
principales causas del aumento en la prevalencia en la mayoria de los paises. Este
fendmeno es consecuencia de cambios econdmicos y sociales, resultando en una
expectativa de vida mayor, dietas occidentales, sedentarismo, aumento en el

tabaquismo y contaminacién ambiental (Sanchis-Gomar, 2016).

Por su parte, la enfermedad arterial coronaria avanzada frecuentemente puede existir
con pocos sintomas o manifestaciones clinicas evidentes. La isquemia silente puede

tener una incidencia de hasta 75% de todos los episodios de isquemia (ibid.).

En la ultima década, la ecocardiografia ha expandido su utilizacion en el manejo
hemodindmico del paciente durante el perioperatorio. La ecocardiografia es una
herramienta Unica que permite a los proveedores visualizar la funcién dindmica del
corazén, permitiendo asi, la identificacién de patologias no conocidas con alto impacto
sobre la evolucion clinica del paciente, llevando a modificaciones terapéuticas en las
intervenciones médicas y quirdrgicas a las que sera sometido el paciente. Esta cuenta
con la ventaja de ser una tecnologia poco invasiva (Shillcut, Markin, Montzingo, &
Brakke, 2012).

A pesar de las limitaciones que podrian encontrarse, la ecocardiografia transtoracica
realizada por un anestesiélogo entrenado en una cirugia no cardiaca es factible y
permite la identificacion de anomalias anatdmicas y hemodindmicas de relevancia en
tiempo real, permitiendo cambios en el manejo clinico de estos pacientes (Canty &
Royse, 2009).

16



En un estudio retrospectivo realizado en Australia, se encontr6 en los pacientes que
presentaban fractura de cadera evaluados con la ecocardiografia transtoracica (ETT)
enfocada, presentaron una mortalidad menor que el grupo control. (Denault, Fayad, &
Chen, 2013) La ecocardiografia guiada por metas puede ser utilizada para guiar la
terapéutica en el contexto de un paciente hemodindmicamente inestable o con riesgo de
presentar complicaciones cardiovasculares en relacion a sus comorbilidades. (Walley,

Walley, Goodgame, Punjabi, & Sirounius, 2014)

En otro estudio se evidenci6 la presencia de disfuncion diastolica hasta en un 22% de
los pacientes que fueron sometidos a cirugia de emergencia; de estas, la méas frecuente
fue la severa (Shillcut, Markin, Montzingo, & Brakke, 2012). Esto sugiere que la
prevalencia de disfuncién diast6lica (no conocida) esta aumentando en la poblacién,
una identificacion de la entidad y un manejo guiado puede impactar el desenlace de

esta poblacion

Asi pues, debido a la ampliacién del uso de la ecocardiografia, se han publicado
mdaltiples algoritmos para su uso en la reanimacion activa del paciente En las guias
publicadas en el 2010 por la Asociacion Americana del Corazon para el soporte vital
avanzado, se incluye la ecocardiografia para el diagndstico y tratamiento de causas

tratables en el contexto de un paro cardiaco no desfibrilable (Pérez & Franco, 2015).

La valoracion ultrasonografica del corazén lleva a cambios en el manejo del paciente,
se espera que su utilizacién aumente en la practica de la anestesiologia, ya que significa
un impacto en el cuidado perioperatorio del paciente (Denault, Fayad, & Chen, 2013).
El desarrollo de tecnologia brinda ecocardidgrafos mas compactos, portéatiles, con
plataformas de alta calidad, lo que ha permitido tener disponible uno donde el paciente
se encuentre ubicado (Barber & Fletcher, 2014). Por tanto, es util para la toma de
decisiones en el paciente con falla ventilatoria aguda, la evaluacion ecocardiografica
guiada y para la disminucién de complicaciones en procedimientos invasivos (Pérez &
Franco, 2015).
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HISTORIA

Las propiedades acusticas del sonido fueron descritas por las antiguas civilizaciones
griegas y romanas (Moore & Copel, 2011); fueron los Curie quienes, en 1880,
encontraron la forma de crear ondas ultrasonicas. A partir de esto, Lewis Richardson,
cred en 1912 una técnica que utilizaba rangos de eco detectar objetos sumergidos, lo
cual dio pie al desarrollo del sistema SONAR (Navegacion y Rango de Sonido, por sus
siglas en inglés) por Langevin en 1915, para la deteccion de submarinos enemigos
durante la Primera Guerra Mundial. En el afio 1941, cerca de la Segunda Guerra
Mundial, la marina estadounidense estaba usando ondas de radio reflejadas para la
deteccion de aeroplanos, una tecnologia que llevaba el nombre de RADAR (Deteccion

de Radio y Alcance, por sus siglas en inglés) (Abha, 2007).

Inspirado en el éxito obtenido por el RADAR, un fisioterapeuta francés, André Denier,
propuso en 1946la tecnologia del ultrasonido para visualizar érganos internos humanos.
(Abha, 2007). Pero fue Karl Theodore Dussik, un psiquiatra austriaco, quien obtuvo el
crédito al utilizar esta tecnologia por primera vez en el campo de la medicina. La utilizd
para la visualizacion directa de los ventriculos cerebrales y tumores cerebrales, con un

dispositivo de ultrasonido primitivo (Figura 1) (Moore & Copel, 2011).

Figura 1. La primera imagen diagndstica de un humano vivo reproducida por Karl

Theo Dussik en 1947. Esta imagen se obtuvo de una vista lateral de la cabeza de Dussik,

18



la parte derecha corresponde a la region frontal y las sombras negras, corresponden a

los ventriculos laterales (Edler & Lindstrom, 2004).

El primer reflectoscopio ultrasonico fue realizado por la compafiia Tekniska
Rontgencentralen AB, especializada en la realizacion de pruebas no destructivas en el
astillero Kockum en Malmé (Figura 2). Fue Hertz quien, en 1953 al visitar la compafiia,
mientras estaba ahi, aplicd el transductor sobre su regién precordial y observo sefiales
de eco pulsétiles. El duefio de la compaifiia, sin estar consciente de sus implicaciones,
le presto a Hertz el reflectoscopio por una semana, abriendo paso al descubrimiento
(Abha, 2007).

Figura 2. Karl Theodore Dussik con el primer dispositivo médico de ultrasonido en
1946 (Moore & Copel, 2011).

En el laboratorio cardiaco de la Universidad de Lund (Figura 3), Edler y Hertz
colocaron la sonda ultrasonica sobre un corazon; a traves de este, observaron un eco
moviéndose hacia adelante y atrés, a lo largo del eje de las X de la pantalla del
osciloscopio, a una profundidad de 8 a 9 cm de la pared toracica. Seguido a esto, se
publicd el articulo titulado “El uso del reflectoscopio ultrasonico para registro de los
movimientos de las valvulas cardiacas”, en las actas de la Sociedad Fisiologica Real de
Lund en 1954 (Abha, 2007).

19



Figura 3. Inge Edler (izquierda) y Carl Hellmuth Hertz, el equipo cardidlogo-fisico que

dio al mundo la ecocardiografia, en un simposio en Lund, Suiza, 1977 (Abha, 2007).

Edler y Hertz también intentaron la realizacion de un ecocardidgrafo transesofagico;
sin embargo, enfrentaron dificultades al realizar el acople acustico entre el transductor
y la pared esoféagica (Abha, 2007). Shigeo Satomura, de forma independiente, fue
acreditado como el primer médico en utilizar el efecto Doppler del ultrasonido en sus
estudios sobre el movimiento de las valvulas cardiacas en Japon (Moore & Copel,
2011).

En 1965 sali6 a la venta el Vidoson, producido por Siemens. Este fue el primer escaner
ultrasonografico en tiempo real, el cual permitia mostrar hasta 15 imagenes por
segundo. Fue incorporado rapidamente para el cuidado obstétrico, donde se convirtié

en un estandar para la evaluacion de esta poblacion en ese tiempo (ibid.).

La primera aplicacion del ultrasonido cardiaco fue para el diagndstico y seguimiento
de pacientes con derrame pericardico. Se inicié con el ecocardiograma en modo M, no
era una foto del corazén, pues el diagrama mostraba la posicion de las estructuras y su
cambio durante el curso del ciclo cardiaco (Figura 4). Fue hasta 1970 que Reggie
Eggleton dio a conocer al mundo el primer ecocardiograma comercial de dos
dimensiones, que permitia la visualizacion de imagenes en tiempo real del corazon
(Abha, 2007).
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UCG 1 OCT. 29, 1953

Figura 4. El primer ecocardiograma grabado el 29 de octubre de 1953 (Edler &
Lindstrom, 2004).

El desarrollo de transductores que permitian una mayor area de escaneo a principios de
los afios 1970, incidi6 para el desarrollo de la ecocardiografia como un campo
independiente (Moore & Copel, 2011). Hasta el afio de 1976 Frazin y asociados
lograron la hazafia de crear el ecocardiografo transesofagico, mas de dos décadas
después del intento de Edler y Hertz. Temprano en la década de 1980 los cirujanos
cardiotoracicos incluyeron dentro de su arsenal quirdrgico el uso del Doppler
epicardico cristal. De esta forma, con esta técnica y el eco transesofagico en las cirugias
de reemplazos valvulares, reparaciones de defectos congénitos y anormalidades en el
movimiento de las paredes cardiacas, inicié el monitoreo intraoperatorio, un campo que

continua en crecimiento (Abha, 2007).

La evolucion del ultrasonido continué en los afios de 1970-1980, con el desarrollo de
transductores mas sofisticados y términos de calidad de imagen superiores. Seguido de

los primeros adoptadores de la tecnologia (radiologos, cardiologos y ginecologia y
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obstetricia), el ultrasonido empez0 a ser utilizado para la evaluacién en los servicios de
emergencias, un punto que empezd a abrir el camino a la era de la ultrasonografia a la
cabecera del paciente. Fue asi como condiciones que amenazaban la vida, podian ser
diagnosticadas rapidamente. En 1970, se inicié la evaluacion ultrasonogréfica en
pacientes de trauma, bajo el término de examen FAST (Ecografia Abdominal Dedicada
al Trauma, por sus siglas en inglés), en 1990. La incorporacion de este examen dentro
del Curso de Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS) establecié un precedente para

el desarrollo de la ultrasonografia en el punto de cuidado (Moore & Copel, 2011).

La ultrasonografia en el punto de cuidado es la ultrasonografia realizada e interpretada
por el clinico al pie de la cama. Esta empezé su desarrollo alrededor de 1990, cuando
se desarrollaron maquinas méas compactas y costeables. Inicialmente, estas tenian una
calidad de imagen pobre; sin embargo, en el 2010 muchas de estas maquinas empezaron

a igualar la calidad de imagen de las maquinas de mayor tamafio (ibid.).

Una vez considerado de uso exclusivo para radiologia o cardiologia, el ultrasonido es
ahora usado a través de multiples disciplinas en escenarios electivos y de emergencia.
Los avances tecnoldgicos han permitido la mejora en la calidad de imagen, un
procesamiento mas rapido y una mayor portabilidad, han aumentado sus aplicaciones
clinicas en la actualidad. Esta disponibilidad ha expandido la modalidad del ultrasonido
a la cama o en el punto de cuidado del paciente (Mahmood y otros, 2016).

La ecocardiografia en la unidad de cuidados intensivos se limitaba a la evaluacién del
volumen sistélico y gasto cardiaco; alrededor de los afios 80 y 90, se empezd a utilizar
en el diagndstico de eventos agudos, como el taponamiento cardiaco, algunas
complicaciones del infarto al miocardio, la valoracion hemodinamica de la hipotension,

la sepsis y la deteccion de aneurismas adrticos rotos (Pérez & Franco, 2015).

La historia de la ecocardiografia en el punto de cuidado es mayor en departamentos
como el cuidado intensivo y emergencias, mas que en anestesia. En 1982 Horowitz, la

utilizo6 para el diagnéstico inmediato de dolor precordial agudo; en ese momento, de 80
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pacientes estudiados, se obtuvieron imagenes satisfactorias en un 81% de ellos. Para
este momento, emitieron la recomendacion de un entrenamiento mas alto que el

estandar para la adquisicion de imagenes adecuadas (Faris, Veltman, & Royse, 2009).

Por los afios 1990, el ultrasonido en el punto de cuidado empez6 a formar parte de la
practica médica de casi toda especialidad (Moore & Copel, 2011). En 1999, Donovan
y Coireavy realizaron una revision en dos partes sobre el uso de la ecocardiografia
transtoracica y transesofagica en la Unidad de Cuidados Intensivos, enfatizando que es
un campo que evoluciona rapidamente y de gran utilidad para el manejo del paciente
critico en el diagnostico diferencial de diferentes sindromes clinicos. En el 2005,
Beauliey y Marik consideraron de vital importancia el uso de la ecocardiografia en el
manejo del paciente con inestabilidad hemodindmica, por su habilidad para determinar
la estructura y funcionalidad cardiaca de manera no invasiva; asimismo, su seguridad
y utilidad si se realiza de forma adecuada, ha sido ya demostrada (Faris, Veltman, &
Royse, 2009).

Por su parte, en anestesia su desarrollo ha sido més lento. Inicié con el uso de la
ecocardiografia transesofagica en cirugia cardiaca como monitor intraoperatorio y guia
durante la cirugia. Su uso fue impulsado en el afio 1998, cuando se implementd la

formacion de los anestesiologos en ecocardiografia intraoperatoria (ibid.).

En la dltima década, la ecocardiografia ha expandido su utilizacién en el manejo
hemodinamico del paciente durante el perioperatorio. Se trata de una herramienta Unica
que facilita a los proveedores visualizar la funcién dindmica del corazén, permitiendo
asi realizar modificaciones terapéuticas en las intervenciones médicas y quirurgicas a
las que serd sometido el paciente. Ambas modalidades cuentan con la ventaja de ser

tecnologias poco invasivas (Shillcut, Markin, Montzingo, & Brakke, 2012).

La utilizacion ecocardiografia transtoracica inicié por la disponibilidad de los
transductores en la mayoria de las maquinas de ultrasonografia, generando contacto con

los anestesidlogos. Filipovic y colegas reportaron su uso como herramienta de
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monitorizacion, al no contar con ecocardiografia transesofagica. (Filipovic, y otros,
2000). La ETT se ha utilizado para el diagndstico de colapso intraoperatorio, como en
el caso reportado por Nayagam y colegas, donde se diagnosticd una embolia aérea
durante una colangiopanceatografia retrograda endoscopica. Al ser una tecnologia no
invasiva, ha sido utilizado en la evaluacion preoperatoria y en el postoperatorio en las

unidades de cuidado post-anestésicas (Faris, Veltman, & Royse, 2009).

En el 2000, su cambié continud, de forma que su tamafio y precio se redujeron,
permitiendo una mayor portabilidad y accesibilidad a estos dispositivos (Figura 5)
(Moore & Copel, 2011).

Figura 5. Ultrasonido en la actualidad (Sarkisov, 2019).

La ultrasonografia es una forma segura y efectiva de formar imagenes, su uso en el
campo médico como ayuda diagnostica y guia en procedimientos lleva mas de 50 afios
(Moore & Copel, 2011).
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PRINCIPIOS FiSICOS DEL ULTRASONIDO

Ondas de sonido

La vibraciones u ondas del ultrasonido son producidas por una sonda pequefia de
empuje répido (transductor) en contra de un material (medio), como un tejido.
Virtualmente todos los tipos de vibracion son referidos como acusticas, mientras que
aquellas en un tono demasiado alto para el oido humano son llamadas ultrasonicas
(Allan, Baxter, & Weston, 2011).

El sonido es la transmisidn de la energia en forma de vibraciones a través de un medio.
La sefial de ultrasonido es enviada desde un transductor a una frecuencia determinada.
Al interpretarse la sefial cuando regresa al transductor, después de la reflexion desde un
objeto, la imagen es generada. Aunque la fisica del ultrasonido puede llegar a ser muy
compleja, todo se desprende de este simple concepto (Murthi, Ferguson, & Sisley,
2010).

El sonido viaja en ondas sinusoidales, las cuales pueden ser caracterizadas en términos
de amplitud, frecuencia, longitud de onda y velocidad o velocidad de propagacion
(Murthi, Ferguson, & Sisley, 2010). La amplitud de la onda de ultrasonido se refiere a
la fuerza de la sefial y su medida en decibeles (dB) (Figura 6). En el sonido audible, la
amplitud es anéloga de volumen (ibid.).

25



A f= 5 MHz

(ap) sappq1oe@

0 Tiempo (seg)
Frecuencia (f) = velocidad (v) / longitud de onda (A)
Figura 6. Una onda sinusoidal a dos frecuencias diferentes (f). La amplitud es medida
en decibeles. La onda de la izquierda tiene una longitud de onda mayor y una frecuencia
menor., la onda de la derecha tiene una longitud de onda menor y una frecuencia mayor
(modificado de Murthi, Ferguson, & Sisley, 2010).

Al generar una imagen ultrasonografica bidimensional (2D) a la amplitud de la sefial
que regresa se le asigna un valor de pixel, la cual se despliega en la pantalla, de modo
que las sefiales que regresan con mayor amplitud son vistas mas brillantes (Murthi,
Ferguson, & Sisley, 2010). La frecuencia del sonido es medida en ciclos por segundo
o0 Hertz (Hz). El sonido audible por el oido humano esta en el rango de 20 Hz a 20 kHz.
Las frecuencias de sonido por encima del rango audible son referidas como ultrasonido.
El rango de ultrasonido diagndstico esta entre 1 a 20 mega (millén) Hertz (MHz)
(Murthi, Ferguson, & Sisley, 2010).

La longitud de onda del ultrasonido esta inversamente relacionada con la frecuencia de
la sefial. Conforme maés corta sea la longitud de onda, hay mas ciclos por segundo y

mayor frecuencia de la onda (ibid.).

Resolucidn
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El detalle que puede ser observado en las imagenes o trazos del ultrasonido depende de
cambios pequefios presentados en el sistema del ultrasonido y el detalle en una
presentacion usualmente depende de una o mas resoluciones. Estas, a su vez, dependen
de la forma del haz del ultrasonido, el pulso y la forma en que es transmitido (Allan,
Baxter, & Weston, 2011).

La resolucion axial en una imagen ecografica pulsada es la separacion mas pequefia de
dos objetivos que se extienden, pueden ser vistos a lo largo del eje del haz de
ultrasonido para cada eco individual (Figura 7). La resolucién axial depende de la
longitud a la que es transmitido el pulso del ultrasonido. Los pulsos cortos pueden ser
generados a frecuencias mas altas de ultrasonido; de esa forma, se obtiene una mayor

resolucion conforme se alcanzan altas frecuencias de onda (ibid.).

La resolucion en plano (lateral) permite la separacion mas pequefia entre los objetivos,
colocados lado a lado (Figura 7). Conforme el haz del ultrasonido barre a través del
plano escaneado, los ecos provenientes de sus objetivos son detectados uno después de
otro, si los objetivos son separados méas alla del grosor del haz de ultrasonido. Si la
separacién es menor que la amplitud del haz, los ecos son detectados simultaneamente
y no pueden ser presentados separadamente. El uso de altas frecuencias y el foco
permiten la generacion de haz de ultrasonidos mas estrechos y, por lo tanto, de alta
resolucion. Es desafortunado que la atenuacion aumenta con la frecuencia, limitando

los valores superiores que pueden ser usados (Allan, Baxter, & Weston, 2011).
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Figura 7. Resolucion axial y lateral en relacién al haz del ultrasonido y el monitor

(modificado de Soni, Arntfield, & Kory, 2015)

La resolucidn fuera de plano se logra a través de la minima separacion de dos objetivos;
en este, la direccion por la cual separan los ecos puede ser detectado y esta determinado
por la amplitud del haz del ultrasonido. Esta amplitud no siempre es la misma, como si
lo es en la resolucién en plano. Se debe recordar que cuando se observa una imagen de
ultrasonido, los ecos han sido colectados desde los tejidos, en un espesor de amplitud
finita. La resolucion fuera de plano a veces es Ilamada resolucién de espesor de corte
(Allan, Baxter, & Weston, 2011).

La resolucion de contraste es el cambio mas pequefio en el nivel de la sefial de eco que
se puede detectar entre regiones en una imagen; esto es mas probable que se considere

en términos de cambios en tonos de gris. La resolucion de contraste depende del ruido
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en la sefial de eco. Las fluctuaciones aleatorias de ruido pueden ser de fuentes
electronicas en el escaner o de motas resultantes de la interferencia de ecos de pequefias
estructuras dispersas en el tejido. La promediacion sobre varias imagenes puede reducir
el ruido; es decir, mejorar la resolucién de contraste, pero ralentiza el proceso de
creacion de imagenes. La resolucion de contraste es una cantidad un tanto descuidada,
pero es de gran importancia con respecto a la calidad de la imagen (Soni, Arntfield, &
Kory, 2015).

Por su parte, la resolucién temporal es la separacién mas pequefia en el tiempo para la
que se pueden identificar dos eventos por separado. Depende de qué tan rapido se
actualiza la informaciéon. En las imagenes, la resolucion temporal depende de la
velocidad a la que se producen las imagenes; es decir, la velocidad de fotogramas. Con
las trazas fisiologicas que se encuentran en las técnicas Doppler, la resolucion temporal
esta relacionada con los cambios rapidos en la sefial; cuanto mas rapido ocurren los
cambios en una traza, mayor es el rango de componentes de frecuencia en la traza. En
otras palabras, cuanto mayor sea el ancho de banda de frecuencia, mayor sera la
resolucion temporal (ibid.).

En las imagenes Doppler, las diferentes velocidades se presentan como colores
diferentes. La resolucién de la velocidad es el cambio méas pequefio en la velocidad que
se puede detectar. Del mismo modo, en un espectrograma Doppler, la resolucién de
velocidad es el cambio méas pequefio en la velocidad que se puede medir (Soni,
Arntfield, & Kory, 2015).

Propagacion

Este fendbmeno que afecta la forma del pulso se explota rutinariamente y es llamada
propagacion no lineal. No es importante para las ondas de baja amplitud, pero si para
las de alta amplitud. Para las ondas de larga amplitud, la velocidad del sonido es mayor
en regiones donde la amplitud de la presion es positiva que en regiones donde la presion

es negativa. La velocidad es diferente en las regiones que experimentan semiciclos
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positivos que en semiciclos negativos, porque la densidad del medio cambia con la
presion (Allan, Baxter, & Weston, 2011).

Conforme sea mayor el camino atravesado por la onda, mayor es la distorsion. La onda
puede llegar a ser considerablemente distorsionada y tener afiladas discontinuidades en
la forma. La forma sinusoidal vista cerca del transductor ha sido reemplazada por una
forma de sierra dentada y en el semiciclo positivo puede volverse particularmente
punteado (ibid.).

La propagacién no lineal ocurre conforme la presion de la onda altera las propiedades
del tejido, al pasar a través de este. Esto distorsiona la forma de onda, la cual contiene
componentes adicionales de frecuencia (harmonicos y sub-harménicos) y ocurre mas
cerca del eje del haz, donde la amplitud de la onda es mayor en relacion con los lados
del haz. Al detectar los harmonicos, el haz efectivamente se hace mas estrecho, lo cual

mejora la resolucién lateral (Allan, Baxter, & Weston, 2011).
Velocidad

La velocidad de la onda de ultrasonido es proporcional a la densidad del tejido a través
del cual viaja. La velocidad de un medio de baja densidad como el aire (330 m/s) es
mucho menos que la velocidad de propagacion a través de una densidad media, como
la del higado (1550 m/s). Las implicaciones clinicas de esto son simples: el ultrasonido

no es transmitido adecuadamente a través del aire (Murthi, Ferguson, & Sisley, 2010).

Por lo tanto, la optimizacion de la imagen del ultrasonido requiere el posicionamiento
del paciente y que el transductor evite estructuras llenas de aire, como lo son los
pulmones o el intestino. La mayoria de los tejidos blandos en el cuerpo humano,
incluyendo la sangre, tienen densidades similares, por lo que la propagacion de
velocidad es similar, estimado en 1540 m/s (Murthi, Ferguson, & Sisley, 2010). La

relacién entre estas variables se describe en la siguiente ecuacion:

Velocidad (v): longitud de onda (L) frecuencia (f) (ibid.).
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La importancia de esta relacion es el efecto de la profundidad de penetracion de la sefial
y sobre la resolucion de la imagen. Una sefial de alta frecuencia con una menor longitud
de onda interactuara mas con moléculas pequerfias en los tejidos que aquellas de baja
frecuencia. Esto provee una mejor resolucion en la imagen; sin embargo, también

resulta en una degradacion mas répida de la sefial (Murthi, Ferguson, & Sisley, 2010).

Por el contrario, una sefial de baja frecuencia con una longitud de onda mas larga
interactia con un numero menor de moléculas en el tejido. Esto resulta en una
resolucion méas pobre, pero mayor profundidad de penetracion en los tejidos (Tabla 1).
Desafortunadamente, esto significa que hay una ineludible relacion entre la resolucion

y la profundidad de penetracion (Figura 8) (ibid.).

Tabla 1. Modalidades del ultrasonido.

Frecuencia (MHz) Longitud de onda Resolucion Penetracion (cm)
0

Baja (2.5) Larga Baja Alta

Alta (10 MHz) Corta Alta Baja

Fuente: Murthi, Ferguson, & Sisley (2010).
Reflexidn

El ultrasonido se refleja cuando golpea el limite entre dos medios donde hay un cambio
en la densidad o la compresibilidad, o ambos y la reflexion se produce cuando hay una
diferencia de impedancia acustica entre los medios (Figura 8). La impedancia es una
medida de la facilidad con que las particulas de tejido se mueven bajo la influencia de
la presion de onda (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Asi, la impedancia acustica de un medio es igual a la relacién de la presion que actla
sobre las particulas del medio dividida por la velocidad de movimiento resultante de
las particulas. Por lo tanto, para tejidos de diferente impedancia, una onda de presion
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particular produce diferentes velocidades en cada tejido. Se debe tener en cuenta que la
velocidad del movimiento de las particulas en la posicion de reposo no es la misma que

la velocidad de la forma de onda de ultrasonido a través del medio. (ibid.).

No es sorprendente que la reflexion dependa de cantidades como la densidad y la
velocidad del sonido, ya que esta Gltima depende de la rigidez del medio. En la préctica,
cuando se toman imagenes, el tamafio del eco a menudo se relaciona aproximadamente
con el cambio en la impedancia acustica en los limites del tejido, por lo que un
conocimiento aproximado de las impedancias del tejido es atil. (Soni, Arntfield, &
Kory, 2015)

Debe considerarse que lo que importa es el cambio, no si hay un aumento o una
disminucion de la impedancia. Los grandes cambios en la impedancia acustica en los
limites hueso / tejido blando y gas / tejido blando son problematicos, ya que el pulso
transmitido se reduce considerablemente o incluso se bloguea totalmente en el caso del
gas por reflexion en el limite. El tamafio del eco en una imagen (el tono de gris) se
relaciona con el cambio en la impedancia acustica en la interfaz que lo produce. Por lo
tanto, los tonos de gris estan relacionados con las propiedades de los tejidos, aunque el

procesamiento de la sefial en el escaner también juega un papel importante (ibid.).
Dispersion

Cuando una onda de ultrasonido viaja a través del tejido, probablemente interactie con
pequefias estructuras de este, cuyas dimensiones son similares 0 menores que una
longitud de onda y cuyas impedancias exhiben pequefias variaciones (Figura 8). Parte
de la energia de las ondas se dispersa en muchas direcciones; la dispersion es el proceso
gue proporciona la mayoria de las sefiales de eco para las técnicas de flujo de sangre
mediante imagenes de eco y Doppler. Las estructuras de dispersion estrechamente
empaquetadas son muy grandes en nimero y tienen una distribucion aleatoria (Soni,
Arntfield, & Kory, 2015).
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El uso de tales mediciones de dispersion no ha sido lo suficientemente discriminatorio
para la caracterizacion del tejido. No obstante, la representacion de diferentes niveles
de sefiales de eco dispersas en una imagen proporciona gran parte de la informacion en

la imagen (ibid.).
Refraccién

El cambio en la direccion de un haz cuando cruza un limite entre dos medios en los que
las velocidades del sonido son diferentes se denomina "refraccion” (Figura 8). Si el
angulo de incidencia es de 90°, no hay curvatura del haz, pero en todos los demas

angulos existe un cambio en la direccién (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
Absorcién y atenuacion

Cuando una onda de ultrasonido pasa a través del tejido, su energia vibratoria ordenada
se convierte en energia térmica vibratoria aleatoria y, por lo tanto, la amplitud de la
presion de la onda se reduce con la distancia recorrida. Este proceso se conoce como
absorcion (Figura 8); cuanto mayor sea la frecuencia de ultrasonido, méas rapidamente
se reducira la amplitud. La tasa de absorcion también depende del tejido involucrado
(Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Ademas de la absorcion, otros efectos contribuyen a la atenuacion total de la amplitud
de la onda. Estos efectos son la reflexidon, por lo que la dispersién en el tejido depende
en gran medida de la frecuencia. La atenuacion aumenta rapidamente en el rango de
frecuencia de diagndstico. El equipo de escaneo usa varias técnicas para compensar la
atenuacion y el operador debe asegurarse de que se hayan optimizado los controles
apropiados. En el laboratorio, la atenuacion se mide observando la disminucion de la
amplitud de la presion a medida que una onda pasa a través de un espesor conocido de
tejido (ibid.).
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Refraccién

Dispersién
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Absorcién

Transmision

Reflexién

Figura 8. Las ondas de ultrasonido son reflejadas, refractadas, dispersadas, transmitidas

y absorbidas por los tejidos (modificado de Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Artefactos

Son imagenes falsas o partes de imagenes, que no representan estructuras anatomicas
verdaderas. Los proveedores deben tener una comprension basica de los principios
fisicos de los artefactos de ultrasonido para mejorar la adquisicion e interpretacion de
imagenes en la cabecera del paciente (Soni, Arntfield, & Kory, 2015). Los artefactos
se originan de una sefializacion ultrasonografica errénea, producida usualmente en los
tejidos bioldgicos, debido a la violacion de una 0 mas de las siguientes suposiciones

que rigen la formacion de una imagen ultrasonografica ideal:

e Ultrasonido con ecos de retorno al transductor originados por un haz uniforme
y Unico.

e Las ondas de ultrasonido siempre viajan en linea recta y regresan después de un
solo reflejo.

e Lavelocidad del sonido es constante en todos los tipos de tejido humano (1540
m/s), y la atenuacion o disminucién de la energia de los ecos de ultrasonido es
uniforme.

(Soni, Arntfield, & Kory, 2015)
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Sombra acustica. El sombreado acustico se ve desde distal a estructuras altamente
atenuantes que reflejan, dispersan o absorben la mayoria de las ondas de ultrasonido.
El sombreado acustico resulta de la violacion de la suposicién de que el sonido se
propaga y atenGa por igual en todo el cuerpo. De distal a estructuras altamente
atenuantes, la amplitud de las ondas de sonido disminuye, pocos ecos regresan al
transductor y un area de hipoecogenicidad o sombra se crea (Figura 9). EI sombreado
acustico es diagnostico cuando los célculos biliares o los calculos renales proyectan una
sombra, pero es un obstaculo cuando las sombras de las costillas impiden la

visualizacion del corazon y los pulmones (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Sombra acustica

Figura 9. Sombra acustica causada por una costilla (modificado de Murthi, Ferguson,

& Sisley, 2010).

Reverberacion El artefacto de reverberacion se produce cuando dos 0 mas estructuras
altamente reflectantes son paralelas entre si y la trayectoria del haz de ultrasonido es
perpendicular a estas estructuras altamente. Los pulsos de ultrasonido se reflejan varias
veces entre las estructuras reflectantes o entre una estructura con estas caracteristicas y
un transductor. La maquina de ultrasonido muestra estos reflejos como una serie de
lineas brillantes y paralelas a intervalos regulares distales a las estructuras reflectantes

que se disipan en brillo con profundidad (Figura 10). La maquina de ultrasonido asigna
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profundidad a las estructuras en funcion del retardo de tiempo de los ecos de retorno.
A los ecos que regresan al transductor después de una sola reflexion se les asigna una
profundidad fija adecuada, en contraste con los ecos con multiples reflexiones, que se
asignan a profundidades progresivamente mayores. Las interfaces de tejido donde hay
una gran diferencia en la velocidad del sonido entre los dos tejidos son altamente
reflectantes. Esta medida de resistencia al paso de las ondas de ultrasonido a través de
un material o tejido se llama impedancia acustica. La cantidad de ondas de sonido
reflejadas en una interfaz de tejido es directamente proporcional a la diferencia en la

impedancia acustica entre dos tejidos adyacentes (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Ahora bien, se pueden utilizar algunas técnicas para minimizar los efectos del artefacto
de reverberacion. Debido a que la reverberacién se produce cuando el haz de
ultrasonido cruza perpendicularmente las estructuras altamente reflectantes, el ajuste
del angulo de incidencia del transductor puede disminuir la presencia de reverberacion.
De manera similar, disminuir la distancia entre el objeto de interés y el transductor de

ultrasonido puede reducir el artefacto de reverberacion (ibid.).

2013Sep10

Figura 10. Las lineas A son artefactos observados en el pulmon secundarias a la

reflexion de la pleura (Murthi, Ferguson, & Sisley, 2010).
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Reflexion. El reflejo es un tipo de artefacto creado por el reflejo de una estructura de un
fuerte reflector de crear una falsa imagen detras del reflector. El reflejo es similar a la
reverberacion, excepto que la reverberacion aparece como un reflejo de las interfaces
del tejido, mientras que este se genera como un reflejo de 6rganos completos. La
verdadera estructura se ve como una imagen a la profundidad real, mientras que la
imagen artificial se ve a una profundidad mayor, distal al reflector fuerte. Una imagen
de espejo puede aparecer con cualquier reflector fuerte, mas cominmente el diafragma,

el pericardio, la aorta o el intestino (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
Presentacion de imagenes

La ultrasonografia usa un cristal de cuarzo o material piezoeléctrico que genera una
onda de sonido cuando se aplica una corriente eléctrica. Cuando la onda de sonido
retorna, el material de regreso se transforma en corriente. Estos cristales transmiten y
reciben sonido. La ultrasonografia temprana usaba un Gnico cristal que creaba una
imagen unidimensional conocida como modo A. La pantalla estandar actual genera una
imagen conocida como modo B o bidimensional o ultrasonografia en escala de grises,
la cual es creada en un arreglo de cristales (frecuentemente 128 o mas), a travées del
transductor. Cada cristal produce una linea de escaneo usada para crear una imagen o
cuadro, la cual es refrescada muchas veces por segundo para producir una imagen en

movimiento en la pantalla (Moore & Copel, 2011).

El haz de ultrasonido penetra bien a través de los fluidos y 6rganos sélidos y no lo hace
través de hueso o aire, limitando su utilidad en el craneo, torax y algunas areas del
abdomen, donde el gas oscurece la imagen. Los fluidos como la sangre, orina, bilis y
ascitis son completamente anecoicos y en la imagen del ultrasonido se ven negros. Esto
hace posible detectar los fluidos y diferenciarlos de las areas quisticas o vasculares en

los 6rganos solidos (ibid.).

La imagen ultrasonografica en dos dimensiones es utilizada en un plano que es

mostrado en la pantalla. Este puede dirigirse por el usuario en cualquier plano
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anatémico del paciente: sagital (longitudinal), transverso (axial), coronal (frontal) o

alguna combinacion (oblicuo) (Moore & Copel, 2011).
Modo B

El modo en dos dimensiones (2-D) es el modo automatico en la mayoria de las
maquinas; asimismo, la mayoria de los diagndsticos a la cama del paciente son
realizados bajo esta modalidad de imagen (Figura 11). Es también llamado modo B,
debido a su brillo secundario a la ecogenicidad o brillo de las estructuras observadas;

estas, a su vez, van a depender de la intensidad de las sefiales reflejadas (Soni, Arntfield,
& Kory, 2015).

Figura 11. Modo en dos dimensiones (2D) o modo B (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Las estructuras que transmiten todas las ondas de sonido sin reflexion son Ilamadas
anecoicas Yy se ven negras en el ultrasonido; este es el caso de la mayoria de los fluidos.
Las estructuras que reflejan algunos sonidos, pero en menor medida que las estructuras
que lo rodean, son llamadas hipoecoicos, mientras las estructuras que reflejan las ondas
de sonido similares a los alrededores, son isoecoicos. Las estructuras isoecoicas se ven
como sombras de gris y son generalmente de tejidos blandos; por otro lado, las

estructuras hiperecoicas reflejan la mayoria de las ondas y se ven brillantes en el
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ultrasonido, tales como huesos o estructuras calcificadas o tejidos densos como el
pericardio o el diafragma. Algunas estructuras hiperecoicas como los huesos, crean
sombras cercanas a la reflexion de las ondas de sonido totales, imposibilitando la

visualizacion de las estructuras distales (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
Modo M

El modo M o de movimiento es el modo mas antiguo de imagen; actualmente es muy
utilizado y analiza el movimiento de las estructuras sobre el tiempo. Después de que la
imagen en 2-D es obtenida, la imagen en modo M puede ser aplicada a lo largo de una
sola linea sobre la imagen 2-D (Soni, Arntfield, & Kory, 2015) (Figura 12).

Figura 12. Imagen que muestra el ventriculo izquierdo en modo M (Soni, Arntfield, &
Kory, 2015).

Un solo haz de ultrasonido es emitido a lo largo de una linea que retne los datos sobre
el movimiento de todos los tejidos sobre esta. Todos los puntos son colocados sobre
una linea tiempo; de esta forma, evalla las dimensiones de las cavidades y los
movimientos de las estructuras. Este modo es utilizado para medir el tamafio de las
camaras cardiacas o el movimiento de las valvulas a través del ciclo cardiaco. También
tiene aplicacion en la medicién del diametro de la vena cava inferior con la respiracion
(Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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Ultrasonido Doppler

El efecto Doppler es una variacion en la frecuencia de las ondas de sonido debido a un
movimiento relativo entre la fuente y el observador. La fuente primaria de las ondas de
sonido es el transductor y este es el observador para los ecos que retornan (Soni,
Arntfield, & Kory, 2015).

El movimiento de los tejidos, como el flujo sanguineo, produce la variacion en la
frecuencia de las ondas de sonido que retornan. El flujo sanguineo que se mueve hacia
el transductor produce una variacion de onda de mayor frecuencia; por otro lado, la
sangre que se mueve lejos del transductor genera una variacion con menor frecuencia.
El cambio entre las frecuencias emitidas y recibidas de las sondas de sonido es Illamado
desplazamiento Doppler y las variables que lo determinan son: la frecuencia del haz de

ultrasonido, la velocidad del flujo sanguineo y el angulo de insonacién (ibid.).

El &ngulo de insonacion o el angulo entre el haz del ultrasonido y la direccion de la
medida del flujo es critica. No se pueden realizar medidas del desplazamiento Doppler
si el haz de ultrasonido esta perpendicular a la direccion del flujo sanguineo (Figura
13). Este debe colocarse idealmente paralelo a la direccion del flujo, aunque usualmente

lo que se logra es un plano cercano al paralelo (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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B Se obtiene una mayor frecuencia Doppler si:
/ 1. Lavelocidad aumenta.
2. El haz se alinea paralelo ala

direccion del flujo.
3. Una mayor frecuencia es usada.

Figura 13. Angulo de insonacion del Doppler (modificado de Soni, Arntfield, & Kory,
2015).

Si se angula el haz de ultrasonido en direccion al flujo sanguineo, se ocasiona un
desplazamiento Doppler positivo, y si se aleja, causa un desplazamiento negativo (Soni,
Arntfield, & Kory, 2015).

Doppler espectral

El efecto Doppler puede ser representado graficamente usando velocidad (eje y) sobre
el tiempo (eje x), en un método llamado Doppler espectral. En el grafico, las frecuencias
sobre el eje de las x representan las velocidades que se mueven hacia el transductor vy,
bajo este, las velocidades que se alejan (Figura 14). Este Doppler espectral permite la
evaluacion cuantitativa de las velocidades y las divide en dos tipos: ondas pulsadas y
ondas continuas (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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Figura 14. Imagen de Doppler espectral de las velocidades de la arteria femoral
(modificado de Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Doppler pulsado

El Doppler pulsado se refiere a la emision de ondas de sonido en pulsos; este permite
la medicion del desplazamiento Doppler a ciertas profundidades. Luego de emitir una
sefial pulsada hacia los tejidos, el transductor espera el retorno de los ecos antes de
emitir otro pulso (Figura 15). Este ciclo de emision de las ondas hacia los tejidos y la
captura de los ecos que retornan es repetido rapidamente a una frecuencia Ilamada
frecuencia de repeticion de pulsos (FRP) (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

El maximo FRP posible es el que se busca utilizar; sin embargo, esta determinado por
el tiempo que dura la onda en viajar, y este, a su vez, esta limitado por la profundidad
del tejido. Entre méas profundo sea el tejido, se requieren tiempos de espera mayores,
reduciendo asi el méximo de FRP antes de que la sefial se haga ambigua u ocurra un

solapamiento (Figura 16) (ibid.).

Cuando ocurre un solapamiento, la velocidad verdadera del vector de direccién no
puede ser determinada. EI maximo de frecuencia Doppler o la velocidad que puede ser
medida antes de que ocurra este fendmeno es llamada limite de Nyquist y corresponde

a la mitad de la FRP, porque las ondas de ultrasonido deben ser muestreadas al menos
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dos veces por longitud de onda para, de forma confiable, determinar la velocidad y la
direccién (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Figura 15. Doppler pulsado de flujo transmitral (Boehmeke & Doliva, 2006).

La significancia del limite de Nyquist se observa en la estenosis aortica severa, donde
la valvula adrtica se ubica relativamente a nivel profundo. Esto limita la FRP y hace
dificil la determinacion de las medidas de las velocidades. Se deben emplear diferentes
métodos para evitar el fendmeno de solapamiento, aumentando el limite de Nyquist: se
puede lograr al aumentar la profundidad, seleccionar un transductor con menor
frecuencia o al cambiar el analisis de imagen a Doppler continuo. La principal ventaja
del Doppler pulsado es la reduccion de la interferencia proveniente de estructuras
circundantes, aunque su principal desventaja se debe al limite de Nyquist (Soni,
Arntfield, & Kory, 2015).
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Figura 16. Imagen Doppler de onda pulsada de la valvula mitral por ETE. Hay un jet

de alta velocidad fluyendo hacia el transductor. Debido a que FRP del Doppler pulsado
es menor dos veces que la frecuencia Doppler, hay solapamiento del jet observado en

la linea de base (modificado de Murthi, Ferguson, & Sisley, 2010).

Doppler continuo

El Doppler continuo, por otro lado, permite la medicion de diferentes velocidades a lo
largo del haz de ultrasonido (Figura 17). Los transductores tienen dos tipos diferentes
de cristales piezoeléctricos para continuamente emitir y recibir sefiales; por este motivo,
no hay un limite de FRP y, por tanto, no existe el fendbmeno de solapamiento. El
Doppler continuo se usa para medir altas velocidades, como en pacientes con estenosis
adrtica que no es medida de forma certera con el Doppler pulsado. Su principal
limitante es su incapacidad para medir velocidades a profundidades especificas, esto
porque el transductor recibe sefiales provenientes de todos los tejidos circundantes en
el camino del haz de ultrasonido (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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Figura 17. Doppler continuo en el tracto de salida del VI (Boehmeke & Doliva, 2006).

En ambas imagenes, Doppler continuo y pulsado, la exactitud de las medidas depende
de la calidad de la sefial, la cual est4 determinada por la nitidez de los picos de las
curvas usadas para determinar las velocidades (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Doppler color

El Doppler de flujo color provee un mapa de colores que representan el desplazamiento
Doppler superpuesto sobre la imagen 2D. Este es basado sobre los mismos principios
del Doppler de onda pulsada, pero con pulsos mas cortos obtenidos desde multiples
areas pequefias para construir un mapa codificado por colores. Cuando las velocidades
exceden el limite Nyquist, los pixeles se observan como un patrén de mosaico de color
(rojo, azul y blanco) donde la direccion del flujo no puede ser determinada con certeza
(Figura 18). El brillo en la imagen Doppler corresponde a la velocidad y el color
corresponde a la velocidad del flujo. El color rojo representa el flujo que se dirige hacia
el transductor (longitud de onda mas corta) y el azul el flujo que se aleja (longitud de
onda mas larga) (Figura 19); no es un color que especifique el origen del flujo (venoso
o arterial) (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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Figura 18. Doppler de flujo color con patrén de mosaico de color (Boehmeke & Doliva,
2006).

Figura 19. Doppler con flujo color de la vena yugular interna y la arteria carétida
comun (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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ANATOMIA ENFOCADA EN LA ECOCARDIOGRAFIA

Anatomia basica del corazén

El corazdn es una bomba muscular, valvulada y ubicada a nivel de la linea media, posee

la forma de un cono y el tamafio promedio de un pufio. En adultos, pesa

aproximadamente 300 gramos y yace sobre el mediastino medio en el térax (Figura 20).

La superficie inferior o su cara diafragmatica se sitda en el tendon central del diafragma,

mientras que su base se relaciona posteriormente y se ubica inmediatamente anterior al

es6fago y posterior a la aorta descendente, en relacion con la aorta (Whitaker, 2010).
2 e

con la cavidad
pericardica)

-

Figura 20. El corazén tiene el tamafio promedio de un pufio y su relacién con el
pericardio es ejemplificada en la relacion de este, con un globo (Martini, Timmons, &
Tallistch, 2009).

Su base estd compuesta principalmente por el atrio izquierdo. En sus superficies
derecha (atrio derecho) e izquierda (ventriculo izquierdo) cada una esta relacionada
lateralmente con un pulmén y el nervio frénico, asi como con el pericardio fibroso. La
superficie anterior del corazon yace detras del esterndn y los cartilagos costales. Las
partes constituyentes de las superficies anterior e inferior estan determinadas

grandemente por la posicion del septum interventricular. Esencialmente, el corazon es
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una estructura ubicada en la linea media, un tercio del corazén en el lado derecho y dos

tercios en el lado izquierdo (Whitaker, 2010).

El septum interventricular protruye hacia la derecha debido a que la pared del ventriculo
izquierdo (de aproximadamente 10 mm) es més gruesa que la del ventriculo derecho (3
a 5 mm). Yace oblicuo al corazon, casi en plano coronal, divide la superficie del
corazén en dos tercios correspondientes al ventriculo derecho y un tercio al ventriculo
izquierdo, contrario a la superficie inferior. Su parte méas gruesa esta formada por las

paredes ventriculares (Whitaker, 2010).

Los musculos de las cuatro cdmaras cardiacas y las cuatro valvulas estan unidas y
soportadas por una figura de ocho lados compuesto de un esqueleto central fibroso y
extensiones que unen las valvas. Este esqueleto divide y separa el atrio eléctricamente
del ventriculo. La parte membranosa o mas delgada del septum interventricular esta
formada por el aspecto mas inferior de la valvula espiral (células de la cresta neural)
del proceso embrionario, la cual divide el tronco arterioso en la aorta y el tronco

pulmonar (ibid.).

El pericardio contiene y protege el corazon; sin embargo, tiene un espacio potencial
para el llenado y vaciado de las cdmaras. Su capa externa es el pericardio fibroso, el
cual mezcla la adventicia de la aorta, el tronco pulmonar, la vena cava superior y el
tendon central del diafragma. Entre estas hay dos capas de pericardio seroso, una capa
visceral, la cual rodea el corazdn, y una capa parietal, que se adosa a la superficie interna
del pericardio fibroso (Figura 21) (Whitaker, 2010).
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Figura 21. El corazon y su relacion con las diferentes capas de pericardio que lo rodean
(Martini, Timmons, & Tallistch, 2009).

Estas dos capas de pericardio seroso son continuas una con la otra, a medida que se
reflejan sobre los grandes vasos y sobre el corazon. Su reflexion, posteriormente, entre
las venas pulmonares es llamado seno oblicuo del pericardio. El plano entre la vena
cava superior y la vena pulmonar, posteriormente, y la aorta y el tronco pulmonar,
anteriormente, hecho por repliegue del corazén, es Ilamado el seno transverso del
pericardio (Whitaker, 2010).

La capa visceral y el corazon son suplidos por los nervios simpaticos del plexo cardiaco,
estos llevan las fibras aferentes viscerales hacia los niveles vertebrales que provienen
de la region simpaética y los ganglios T1-T5; esto explica el dolor cardiaco referido

hacia el cuello, pecho y brazos (ibid.).

El eje del corazon usualmente se dirige hacia anterior, inferior y hacia la izquierda
(Figura 22). Los atrios se encuentran posterior y superior y los ventriculos anterior e
inferior. Es asi como las ventanas llamadas de eje largo de dos y cuatro camaras estan
paralelas al eje anatomico del corazon y los de eje corto de dos cdmaras estan
perpendicular al eje (Kastler, 2011).

49



Figura 22. Eje del corazdn dirigido hacia anterior, inferior y hacia la izquierda (Kastler,
2011).

Comparado con planos ortogonales convencionales, la masa cardiaca no esta en un
arreglo simétrico. El atrio izquierdo esta ubicado anterior a la médula espinal, siendo
asi la camara mas posterior; el ventriculo derecho es la cdmara mas anterior, ubicada
detras del esternon. El atrio derecho es la cAmara con mayor localizacion a la derecha

y el ventriculo izquierdo localizada primordialmente hacia la izquierda (Kastler, 2011).

La diferenciacion de las estructuras derechas o izquierdas es complicada por la rotacion
que realizan los vasos sanguineos en su origen; la aorta emerge del ventriculo izquierdo,
el cual pertenece al circuito izquierdo, aunque en realidad estan situadas sobre el lado
derecho o posterior a la arteria pulmonar, la cual pertenece al circuito pulmonar derecho
(ibid.).

Caracteristicas cardiacas orientadas a la ecocardiografia

Atrio derecho

La vena cava inferior pasa a través del diafragma a nivel de T8 e inmediatamente entra
al atrio derecho; el cual carece de una vélvula verdadera. La vena cava superior entra
en la region superior de la camara (Figura 23). El foramen ovale (el cual es un

remanente del septum primum) y su apéndice (un remanente del septum secundum)
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yace sobre la parte lisa e interatrial de la camara, donde se desarrolla el seno venoso.
Esta area lisa esta separada de la parte muscular, por la cresta terminalis a nivel interno
y el surco terminalis externamente (Figura 23). La parte muscular se origina del atrio

fetal y se representa en el corazén adulto como la auricula derecha (Whitaker, 2010).

Entre la apertura de la vena cava inferior y el orificio atrioventricular se situa la apertura
del seno coronario, el cual estd protegido por una pequefia valva que previene la
regurgitacion hacia el seno coronario durante la contraccion atrial. El seno coronario se
vacia durante la sistole. El nodo AV yace entre el orificio y la valva septal de la valvula
tricispide (ibid.).

El atrio derecho normalmente se sitla a la derecha y, posteriormente, se divide en un
componente venoso, un vestibulo, septo y apéndice atrial. EI componente venoso
normalmente recibe la vena cava superior (dentro de las cuales drenan las venas
braquiocefalicas derecha e izquierda) y la vena cava inferior (la cual recibe las venas
hepaticas). La vena cava inferior tiene una valva llamada valva de Eustaquio o de la
vena cava inferior. El seno coronario también tiene una valva llamada valva de Tebesio.
La crista terminalis es una estructura vertical en la prolongacion de la valva de
Eustaquio, la cual separa el componente venoso del apéndice atrial. Todos los musculos
pectineos, salen de la crista terminalis y convergen en el apéndice atrial derecha (Figura
23) (Kastler, 2011).

El apéndice atrial triangular derecha tiene una larga base de implantacién
superiormente, lateralmente y anteriormente al componente venoso (Figura 23)

(Kastler, 2011). Los criterios para identificacion del atrio derecho son:

-Apéndice triangular atrial.
-Conexion a la vena cava superior y especialmente a la vena cava inferior
(criterio més confiable)
-La presencia de la crista terminalis.
(Kastler, 2011)

51



Tronco pulmonar

Aorta ascendente

- Orejuela derecha (apéndice atrial)

Vena cava superior

Cono arterioso

Cresta terminal

Porcién atrioventricular
del septo membranoso

Arteria pulmonar derecha

Reflexion del pericardio

Vena pulmonar
superior derecha

Valva septal de la

Atrio (auricula) izquierdo valvula tricaspide

Vena pulmonar
inferior derecha
Seplo interatrial
(interauricular)

Musculos pectinados

Orificio del
SeNo coronario

Vilvula

del seno
coronario
(de Tebesio)

Limbo de la fosa oval

Fosa oval

Vilvula de la vena cava
inferior {de Eustaquio)

Vena cava inferior

Figura 23. llustracion del atrio derecho que muestra sus caracteristicas principales, un
apéndice atrial, su relacion con la vena cava superior e inferior y la crista terminalis
(modificado de Netter, 2011).

Ventriculo derecho

La sangre entra al ventriculo derecho a través de la valvula trictispide, la cual tiene una
valva anterior, septal y posterior unida a cada musculo papilar por las cuerdas
tendinosas. La pared ventricular tiene un grosor aproximado de 3-5 mm y aumenta
internamente por los trabéculos carnosos. Algunos de estos musculos se unen al
musculo papilar anterior, en la parte baja de la pared septal anterior, como un trabéculo
septomarginal o banda moderadora, que lleva parte de la rama derecha del Haz de His,
lo cual asegura que el ventriculo derecho se contraiga simultineamente con el
izquierdo. La sangre pasa superior y deja la camara a través de un suave cono arterioso
(infundibulo) y la valvula pulmonar, la cual tiene dos valvas anteriores y una posterior
(Whitaker, 2010).
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El ventriculo derecho normalmente se sitda anterior y hacia la derecha, tiene una forma
de piramide triangular, compuesta de tres paredes: una anterior o esternocostal, inferior
o diafragmatica y una medial convexa hacia el ventriculo derecho (septum
interventricular). La base del ventriculo derecho corresponde a la vélvula tricdspide, y
anterior y hacia la izquierda limita con la valvula pulmonar, la cual cubre el infundibulo
(Figura 24); esta compuesto por la entrada a la camara, el dpex y una camara de

eyeccion (Kastler, 2011).

La valvula tricuspide se abre hacia el ventriculo derecho, esta se compone de tres valvas
triangulares: una anterior, inferior, medial o septal, cada una correspondiente a cada
una de las paredes. La inserciébn de una de las valvas en relacion al septum
interventricular, es una caracteristica morfoldgica tipica de la valvula tricispide. Esta
se ubica més anterior e inferior en comparacion con la valvula mitral, la cual se localiza

mas posteriormente (Figura 24) (ibid.).

El ventriculo derecho presenta muchas trabeculaciones correspondientes a los musculos
papilares, la banda moderadora se extiende desde el musculo trabecular principal en la
pared anterior hasta el septo interventricular, anterior y debajo del infundibulo (Figura

24) (Kastler, 2011). Los criterios para identificar el ventriculo derecho son:

-La vélvula tricispide, la cual siempre se abre hacia el ventriculo derecho, se
identifica por su posicion mas anterior y su insercion septal en comparacion con
la valvula mitral.
-La presencia de un infundibulo o cono, situado entre la valvula pulmonar y la
valvula trictspide.
-La presencia de trabeculaciones gruesas y la banda moderadora.

(Kastler, 2011)
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Figura 24. llustracion que muestra las caracteristicas propias del ventriculo derecho: la
valvula tricispide, el infundibulo y la presencia de trabeculaciones y la banda

moderadora (modificado de Netter, 2011).

Atrio izquierdo

El atrio izquierdo es una cdmara con forma de caja, que yace posterior a la base del
corazén y recibe sangre proveniente de los pulmones a través de cuatro venas
pulmonares carentes de valvulas, unidas a los cuatro cuadrantes del atrio (Figura 25).
La terminologia y el desarrollo de su parte lisa y muscular corresponden a las del atrio
derecho, exceptuando que la parte lisa surge de la incorporacion a las venas pulmonares
(Whitaker, 2010).

El atrio izquierdo, por lo general, esta situado posteriormente y hacia la izquierda; se
divide en un componente venoso, vestibulo, septo y apéndice atrial. La pared lisa del

componente venoso normalmente recibe las cuatro venas pulmonares, la valva de la
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fosa oval cubre ampliamente la parte superior del septum secundum, incluso en la

ausencia de una fusion de las dos estructuras (Kastler, 2011).

Los masculos pectineos, mucho menos desarrollados que en cdmaras derechas, son casi
exclusivamente situados en el apéndice atrial. La morfologia del apéndice atrial
izquierdo es también muy diferente del apéndice atrial derecho. Tiene una forma de
garfio con una conexion angosta al atrio (Figura 25) (ibid.). Los criterios para

identificacion del atrio izquierdo son:

-Apéndice angosto con forma de dedo.
-Conexion a las venas pulmonares (no es un criterio absoluto).
(Kastler, 2011)

Ventriculo izquierdo

La sangre entra del ventriculo izquierdo a través de la valvula mitral, la cual tiene una
valva anterior grande y una posterior de menor tamafo, cada una con sus cuerdas
tendinosas y mausculos papilares. La valvula mitral es una valvula activa y no
simplemente un tejido movil (Figura 25). La pared muscular mide cerca de 10 mm de
grosor y se engrosa por las trabéculas carnosas. El suave tracto de salida es el vestibulo
adrtico, correspondiente a la parte membranosa del septum interventricular, llevando
hacia la valvula adrtica con sus dos valvas posteriores y su valva anterior. El patron
trabeculado de los musculos pectineos en las auriculas y las trabéculas carnosas en los
ventriculos son medios de ganancia de poder, sin llevar a un excesivo adelgazamiento
de la pared (Figura 25). Un solo musculo papilar tiene cuerdas tendinosas separadas
hacia dos valvas adyacentes, lo cual ayuda a realizar el movimiento juntos y asi prevenir

la eversion valvular durante la sistole (Whitaker, 2010).

El ventriculo izquierdo normalmente esta situado hacia la izquierda y anteriormente,

tiene una forma canica elipsoidal, y el miocardio es normalmente de un mayor grosor
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que el ventriculo derecho. Tiene dos paredes externamente convexas, la pared septal
derechay la pared izquierda libre, la cual es mucho menos trabeculada que la superficie
del endocardio derecho. La base estd ocupada enteramente por los anillos mitral y

adrticos, los cuales son continuos (Kastler, 2011).

Como el ventriculo derecho, el ventriculo izquierdo comprende una entrada a la cAmara
(compartimento atrial), un apex y una cdmara de eyeccion. La valvula mitral se abre
hacia el ventriculo izquierdo, es también conocida como vélvula biclspide y se
compone de dos valvas cuadrilaterales, la anterior y la posterior, sin insercién de
ninguna de estas al septo interventricular. Hay una continuidad mitro-adrtica entre la
parte posterior de la raiz aortica (valva posterior) y la valva anterior de la valvula mitral
(Figura 25) (Kastler, 2011).

La ausencia de insercion por parte de la valvula mitral en el septo y la presencia de dos
musculos papilares (anterolateral y posteromedial) en la pared libre del ventriculo son
componentes caracteristicos del ventriculo izquierdo. La valvula mitral siempre se
ubica mas posterior que la valvula trictspide (ibid.). Los criterios para la identificacion

del ventriculo izquierdo son:

-La valvula mitral siempre se abre hacia el ventriculo izquierdo, se identifica en
una posicién mas posterior, en comparacion a la insercion septal que presenta
la valvula tricuspide.
-La presencia de la continuidad mitro-aortica entre los anillos adrticos y
mitrales.
-La presencia de dos musculos papilares (anterolateral y posteromedial),
insertados en la pared libre del ventriculo.

(Kastler, 2011)
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Figura 25. Estructuras que conforman el ventriculo izquierdo. La valvula mitral, la
continuidad mitro-adrtica y los masculos papilares anterolateral y posteromedial,
insertados en la pared ventricular libre, hacen posible su reconocimiento (cuadros
azules). Asimismo, la presencia de la orejuela o apéndice atrial y la union de las venas
pulmonares al atrio izquierdo, permiten la identificacién de este (cuadros rojos)

(modificado de Netter, 2011).

Aorta

La aorta normalmente emerge desde el ventriculo izquierdo en una posicién central,
posterior y derecha, en comparacion a la arteria pulmonar. Tiene una porcién
ascendente y una horizontal; usualmente describiendo un arco hacia la izquierda sobre
el tronco de la arteria pulmonar. Se encuentra ubicada en un plano vertical, antero-
posteriormente oblicuo y de derecha a izquierda. Su porcién ascendente esta casi
enteramente intrapericardica, contiene el orificio adrtico con sus tres valvas
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semilunares: una posterior (no coronariana) y las otras dos anterolaterales derecha e

izquierda dando cada un origen, a las arterias coronarias (Figura 26) (Kastler, 2011).

El segmento horizontal da origen a tres arterias: el tronco braquiocefalico, el cual se
encuentra anterior a la traquea, la arteria car6tida comun izquierday la arteria subclavia
izquierda, lateral al es6fago. El istmo de la aorta, situada en el origen de la aorta
descendente esta localizada entre el origen de la arteria subclavia izquierda y la
insercion del ligamento arterioso (ibid.). Los criterios para la identificacion de la aorta
son:

-Ausencia de division y el origen los vasos supra adrticos
-Origen de las arterias coronarias
-La continuidad mitro-adrtica entre la parte posterior de la raiz aértica y la valva
anterior de la valvula mitral.
(Kastler, 2011)

Comisura de las valvas semilunares
Orificio de la arteria coronaria izquierda

Aorta ascendente
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Figura 26. Valvula aortica compuesta por sus tres valvas semilunares: izquierda,

posterior y derecha (modificado de Netter, 2011).
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BASES PARA LA UTILIZACION DEL ULTRASONIDO

Ecocardiografia transtoracica enfocada

La ecografia en el punto de atencion se define como aquella que se lleva al paciente y
que el proveedor realiza en tiempo real. Las imagenes de ultrasonido en el punto de
atencion se pueden obtener casi de inmediato, y el médico puede usar imégenes
dindmicas en tiempo real, lo que permite que los hallazgos se relacionen directamente
con los signos y sintomas que presenta el paciente. La ecografia enfocada es facilmente
repetible si la condicion del paciente cambia. Es utilizada por diversas especialidades
en diversas situaciones y puede dividirse en general en aplicaciones de procedimiento,
diagnostico y deteccion (Moore & Copel, 2011).

Un examen de ultrasonido en el punto de atencion esta dirigido a responder una
pregunta especifica a través de un examen enfocado y dirigido a objetivos y se puede
emplear para evaluar la mayoria de los sistemas corporales. Estos difieren de los
examenes de ultrasonido integrales en varios aspectos. Los exdmenes al pie del paciente
generalmente se emplean para detectar afecciones agudas que pueden poner en peligro
la vida, en donde la deteccion en la cabecera acelera la atencion del paciente (Soni,
Arntfield, & Kory, 2015).

Una evaluacion con ultrasonido en el punto de atencidn requiere menos tiempo, esto
debido a su enfoque en un conjunto Unico o limitado de hallazgos, para una sintoma o
sindrome clinico especifico. En contraste, los exdmenes diagnosticos integrales evalian
minuciosamente todas las estructuras anatémicas relacionadas con un 6rgano u sistema
de drganos. El proceso de ordenar, realizar, interpretar y reportar tales examenes de
ultrasonido exhaustivos generalmente toma horas, mientras que la adquisicion e
interpretacion de los examenes de ultrasonido enfocado toma minutos, brindando

informacién mas inmediata para la toma de decisiones (ibid.).
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Una de las principales preocupaciones con el concepto de una eocardiografia
transtoracica (ETT) enfocada es "perder” o diagnosticar erroneamente una anomalia
cardiovascular importante y sus efectos potenciales en el manejo perioperatorio. Los
hallazgos incidentales que no estan relacionados con la pregunta particular que se hace
en una ETT enfocada son comunes y ocurren en hasta el 45% de los pacientes. Los
protocolos de imagenes limitadas pueden identificar mas del 85% de estos hallazgos en
comparacion con los ETT formales, lo que respalda su uso en determinadas

circunstancias (Cowie, 2009).

La Sociedad Americana de Ecocardiografia recomienda una capacitacion integral en la
realizacion de ETT para incluir una formacion didactica, exdmenes observados y
capacitacion practica. Los examenes de ETT enfocados, como se usan en los protocolos
de examen POCUS (Ultrasonido en el Punto de Cuidado, por sus siglas en inglés),
FATE (Evaluacion Ecocardiografica Transtoracica Enfocada, por sus siglas en inglés)
y FEEL (Evaluacion de Ecocardiografia Enfocada en Soporte Vital, por sus siglas en
inglés), entre muchos otros existentes con diversos énfasis segun el contexto y el
personal relacionado, son exdmenes abreviados utilizados para la evaluacion
hemodinamica. La calidad y el nimero de imagenes ecocardiograficas necesarias para
un examen focalizado difieren de un examen completo, lo mismo que la capacitacion

necesaria en cada uno de ellos (Neelankavil y otros, 2012).

En el contexto perioperatorio, la sala de operaciones agrega desafios potenciales a la
adquisicion de imagenes. Estos incluyen la dificultad para colocar a los pacientes con
dolor o cirugia supina; en la posicién lateral izquierda, la incision quirdrgica, ropa
quirdrgica, los vendajes y los drenajes pueden limitar algunas de las vistas que se
pueden obtener. Asimismo, el electrocauterio quirargico puede interferir con las
aplicaciones Doppler y las maquinas de anestesia circundantes, los cirujanos y los
instrumentos quirargicos pueden limitar el acceso de los pacientes. Afortunadamente,

los desarrollos en el procesamiento electronico han convertido las grandes
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computadoras ecocardiograficas que pesaban més de 100 kg en computadoras portétiles
pequefias (Cowie, 2010).

La ecocardiografia enfocada siempre debe interpretarse en el contexto de la
informacion hemodindmica disponible y la clinicamente relevante. En consecuencia,
una ecocardiografia guiada por metas no es una investigacion anatomica; es un estudio
fisioldgico o evaluacién hemodinamica dirigida. La interpretacion completa implica
vincular los resultados de la ecocardiografia dirigida a la meta con la informacion
hemodindmica y otra informacion clinica (Walley, Walley, Goodgame, Punjabi, &
Sirounius, 2014).

El uso del ultrasonido en el punto de atencion ha aumentado y se ha extendido
rapidamente en los ultimos 20 afios, se anticipa que todos los proveedores de atencion
médica (estudiantes, enfermeras, proveedores de atencion avanzada y médicos) habran
integrado el ultrasonido en el punto de atencion en la practica clinica. Los sistemas de
atencion médica en todo el mundo se esfuerzan por brindar atencion médica rentable y
de alta calidad, y los ultrasonidos en el punto de atencion pueden contribuir a lograr
estos objetivos, al reducir las complicaciones de los procedimientos, acelerar la
atencion, disminuir las costosas pruebas complementarias y reducir el uso de
tecnologias de imagen que utilicen radiacién ionizante. La realizacion de tales objetivos
puede promover el objetivo final de mejorar la satisfaccion del paciente y los resultados
sanitarios (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Ventanas en la ecocardiografia transtoracica

La ecografia a la cama del paciente comienza con la orientacién del operador. Los
proveedores deben utilizar un enfoque sistematico para adquirir de forma constante
imagenes de alta calidad. Tradicionalmente, los proveedores han realizado

exploraciones al lado izquierdo de la cama, similar al examen fisico, con la maquina de
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ultrasonido directamente frente a ellos; una mano sostiene el transductor en el paciente

y la otra opera la maquina de ultrasonido. (Soni, Arntfield, & Kory, 2015)

Los medicos pueden pararse en el lado derecho de la cama cuando escanean el corazédn
debido a la posicion del corazon en el hemitorax izquierdo. La altura de la cama del
paciente y la posicion de la maquina de ultrasonido deben ajustarse para optimizar la
comodidad del paciente y del operador. La maquina debe estar cerca de la cama para
poder alcanzar los controles y el transductor debe sostenerse con la misma mano, ya
sea izquierda o derecha, para ayudar a desarrollar habitos y memoria muscular

consistentes (ibid.).

Durante la evolucion temprana de la ecografia diagnostica, desde cerca de la década de
1940 hasta la década de 1970, la imagen médica general y la ecografia cardiaca
desarrollaron convenciones independientes para mostrar iméagenes en la pantalla. En
ambas convenciones, la parte superior de la pantalla se corresponde con la cara de la
sonda. Las estructuras superficiales se ven en la parte superior de la imagen y las
estructuras mas profundas se ven en la parte inferior. La estructura de interés debe
mantenerse en el centro de la pantalla para obtener la mejor resolucion de imagen con

la mayoria de las maquinas de ultrasonido portatiles (Soni, Arntfield, & Kory, 2015)

La ecografia cardiaca, por otro lado, utiliza como convencion el marcador del
transductor correspondiente al lado derecho de la pantalla. Esta orientacion se mantiene
en todas las imagenes de ultrasonido cardiaco, independientemente de la posicion del
transductor (ibid.).

Se debe emplear una baja frecuencia para una penetracion adecuada de las estructuras
cardiacas. Los transductores con una frecuencia mas alta tienen una mejor resolucion a
expensas de la penetracion mas profunda del tejido, mientras que los transductores con
una frecuencia mas baja tienen una mejor penetracion a expensas de una resolucion

maés alta. La "huella” o tamafio de la cabeza del transductor de baja frecuencia esta
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disefiada para ser lo suficientemente pequefia como para adaptarse mejor entre los

espacios intercostales (Walley, Walley, Goodgame, Punjabi, & Sirounius, 2014).

El transductor se debe sostener sin apretar, en la mano de exploracion, como un
boligrafo, con el pulgar y el indice. Los dedos restantes se pueden sostener contra el
transductor o extenderse sobre el cuerpo del paciente para anclar el transductor y
mantener la ubicacién y la estabilidad (Soni, Arntfield, & Kory, 2015). Este agarre
mejora la comodidad del paciente al minimizar la presion aplicada con el transductor y
permite un mejor control del operador para realizar ajustes precisos. Todos los
transductores tienen una muesca o marcador en un lado que corresponde con el

marcador de la pantalla para la orientacion (ibid.).
Ajustes iniciales

La profundidad aumenta de 20 a 24 cm para identificar el derrame pericardico vy el
hallazgo incidental de derrame pleural; seguidamente, se debe disminuir la profundidad
de 14 a 16 cm para obtener una imagen cardiaca de pantalla completa. Seguidamente,
se debe ajustar el control de "enfoque™" a la anatomia de la imagen para una mejor
resolucion; la ganancia debe ajustarse para ver claramente los bordes endocéardicos

(Walley, Walley, Goodgame, Punjabi, & Sirounius, 2014).

Se deben apagar las luces de la habitacion y colocar al paciente. Con mayor frecuencia,
los pacientes se colocan en posicion supina (Figura 27), pero la posicion varia con el
tipo de examen (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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Figura 27. Posiciones en la cuales se puede realizar la evaluacion ecocardiografica
segin la aproximacion buscada: a) decubito lateral izquierdo para las ventanas
paraesternal y apical. b) Decubito supino para la ventana subcostal (modificado de

Boehmeke & Doliva, 2006).

Se recomienda centrarse en lograr la habilidad en cinco vistas cardiacas centrales: eje
largo paraesternal, eje corto paraesternal (nivel ventricular medio), 4 cdmaras apical, 4
camaras subcostal y vena cava subcostal inferior (VCI) (Soni, Arntfield, & Kory,
2015).

En el corazdn, los planos de imagen se nombran en relacion con los ejes del corazén, y
cuatro planos se describen convencionalmente: eje largo, eje corto, cuatro camaras y
dos camaras. El plano del eje largo divide el corazdn verticalmente desde el apice
ventricular izquierdo hasta la valvula aortica (VAO0) en la base del corazon y el plano
del eje corto es perpendicular al eje largo y genera secciones transversales de los
ventriculos (Figura 28). De manera similar, el plano de 4 cdmaras se extiende desde el
apice hasta la base del corazon, pero biseca la valvula tricispide (VT) y la valvula mitral
(VM). El plano dos camaras es perpendicular al plano de cuatro camaras, entre los ejes
largos y cortos del corazon (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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Eje corto (plano
transverso)

——— Eje largo (plano
sagital)

Vista de 4-camaras
(plano coronal

Figura 28. Planos descritos en la evaluacion de imagenes cardiacas: eje largo, eje corto,
4 camaras y 2 cdmaras. El eje largo corta en dos partes iguales el corazén de forma
longitudinal desde el &pex ventricular izquierdo hacia la valvula adrtica y el eje biseca
de forma transversal el corazon. El plano 4 camaras desde el pex hasta la base del

corazon, bisecando las valvulas mitral y tricuspidea (modificado de Soni, Arntfield, &

Kory, 2015).

Desde una perspectiva POCUS, se deben dominar cinco vistas de imagenes que

permiten responder a la gran mayoria de las preguntas clinicamente relevantes:

1. Vista del eje largo paraesternal (PLAX)
2. Vista del nivel del ventriculo medio paraesternal (PSAX)
3. Vista apical de 4 camaras (A4C)
4. Vista subcostal de 4 camaras (S4C)
5. Vista subcostal vena cava inferior (VCI)
(Soni, Arntfield, & Kory, 2015)

1. Ventana paraesternal
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La adquisicion de imégenes tradicionalmente comienza en la ventana paraesternal. Su
principal ventaja reside en la capacidad de adquirir imagenes de alta calidad en la
mayoria de los pacientes, sin importar su posicion. ldealmente, el paciente debe estar
en posicion supina y puede rotarse parcial o totalmente a una posicion de decubito
lateral izquierdo para aproximar el corazon a la pared toracica (Figura 29a). La mayoria
de los pacientes criticamente enfermos no pueden colocarse en una posicion de decubito
lateral izquierdo completo, pero las imagenes satisfactorias generalmente se pueden

obtener desde una posicidn supina o semirotada (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Figura 29. a) Posicién en decubito lateral izquierdo con el brazo colocado hacia atras
de la cabeza. La ventana se ubica en el cuarto espacio intercostal a la izquierda del
esterndn. b) Se orienta el transductor perpendicular a la columna (modificado de

Boehmeke & Doliva, 2006).

Se debe colocar un transductor de disposicién en fase inmediatamente a la izquierda
del esterndn en el tercer o cuarto espacio intercostal con el marcador de orientacion del
transductor apuntando hacia el hombro derecho del paciente (Figura 29b). La ventana
Optima puede ubicarse en cualquier lugar entre los espacios intercostales segundo y
quinto, y los proveedores deben deslizar el transductor hacia un espacio intercostal por
encima o por debajo de la posicion actual si no se pueden obtener imagenes de calidad.
El transductor debe mantenerse en posicion en el borde esternal izquierdo en todo
momento (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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1) Eje largo paraesternal

Técnica de exploracion

Desde la posicidn paraesternal, la sonda del ultrasonido debe colocarse de modo que el
marcador de orientacion del transductor apunte hacia el hombro derecho del paciente.
El haz de ultrasonido debe colocarse paralelo a una linea que va desde el hombro
derecho del paciente hasta su cadera izquierda. Las imagenes obtenidas representaran
secciones transversales anatdmicas a traves del eje largo del corazon, con la parte apical
a la izquierda de la pantalla y la base a la derecha (Soni, Arntfield, & Kory, 2015)
(Figura 30).

El ventriculo derecho (VD) se ve anterior, proyectado en la parte superior de la pantalla.
La vista ideal se obtiene una vez que tanto la VAo como la VM se visualizan claramente
y se colocan justo a la derecha del centro de la pantalla. La ligera rotacion del
transductor abre la cavidad ventricular izquierda en toda su extension, evitando la

tendencia a acortar la cavidad (ibid.).
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Figura 30. Proyeccion del haz de ultrasonido en el eje largo paraesternal. El ventriculo
derecho esta anterior, por lo que en la imagen de la pantalla se ubicara en la parte
superior (modificado de Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Es posible que se requiera una inclinacion sutil adicional para optimizar la imagen. Si
no se puede lograr una imagen de buena calidad, puede ser Util deslizar la posicion del
transductor hacia arriba o hacia abajo en un espacio intercostal y comenzar de nuevo.
Alternativamente, el paciente puede ser reposicionado, donde con frecuencia es (Util
voltearlo hacia la posicion de decubito lateral izquierdo. También se puede pedir a los
pacientes (si cooperan) que regulen conscientemente su ciclo respiratorio, en la
busqueda de obtener las imégenes al final de la inspiracion o al final de la espiracion
(Soni, Amntfield, & Kory, 2015).

Estructuras valorables

Las estructuras clave que deben identificarse en la vista del eje largo paraesternal son:
laVAOo, laVM, el ventriculo izquierdo (V1), el pericardio (tanto anterior como posterior

al corazon), el VD, el tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI) y las porciones
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ascendente y descendente de la aorta toracica (Figura 31) (Soni, Arntfield, & Kory,
2015).
a

Septo

Musculos papilares
VM
Apex
VM, valva anterior
Pared inferior

VM, valva posterior

Cuerdas
tendinosas

Figura 31. a) Identificacion de las diferentes estructuras en la ventana paraesternal eje
largo. b) Imagen con ecocardiografia 2D y sus estructuras correspondientes. TSVD:

tracto de salida del ventriculo derecho, AO: Aorta (modificado de Soni, Arntfield, &

Kory, 2015).

En el contexto del POCUS, la vista del eje largo paraesternal se utiliza principalmente
para evaluar el tamafio y la funcion del ventriculo izquierdo, las valvulas aortica y
mitral y el tamafio de la auricula izquierda. Aunque las imagenes se limitan a la
visualizacion de las paredes del VI anteroseptal e inferolateral, la funcion sistélica del
ventriculo izquierdo generalmente se puede evaluar con precision en esta vista.

También se pueden detectar derrames pericardicos, especialmente cuando son
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circunferenciales (Tabla 2). No se recomienda la evaluaciéon del VD debido a su
dificultad para la visualizacion completa de este. La vista de eje largo paraesternal
proporciona informacion béasica relacionada con la evaluacion de las valvulas adrtica y
mitral y permite la evaluacion de la obstruccion dinamica a nivel del TSVI (Soni,
Arntfield, & Kory, 2015).

Tabla 2. Utilidad del eje largo paraesternal.

Tamario y funcion del ventriculo izquierdo
Valoracion de la VAo y VM

Tamaiio atrio izquierdo

Funcidn sistolica VI

Evaluacion de derrame pericardico

Fuente: Soni, Arntfield, & Kory (2015).

i) Eje corto paraesternal
Técnica de exploracion

La forma mas rapida de obtener imagenes de eje corto de alta calidad a partir de la
ventana paraesternal, es comenzar con una imagen de eje largo paraesternal de alta
calidad. El transductor esta centrado sobre la VM en una vista de eje largo paraesternal,
y luego se gira 90 grados en el sentido de las agujas del reloj para apuntar el marcador
de orientacién del transductor hacia el hombro izquierdo del paciente (Figura 32). Se
debe tener cuidado para evitar deslizar el transductor en una posicion diferente sobre el
pecho y se deben usar dos manos para una transicién suave de las vistas de eje largo a
eje corto, con una mano girando el transductor y la otra mano estabilizando el

transductor en la superficie de la piel (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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Figura 32. Rotacion del transductor para la evaluacion del eje corto paraesternal,
ubicando el marcador hacia el hombro izquierdo del paciente (modificado de

Boehmeke & Doliva, 2006).

Estructuras valorables

Cinco planos de imagen diferentes conforman la vista del eje corto paraesternal. Para
el fin del POCUS, la mayoria de los proveedores prefieren el nivel ventricular medio
por su representacion confiable de la funcién sistdlica del VI global (Figura 33). Una
vision del eje corto paraesternal medio del ventriculo se logra cuando ambos musculos
papilares se visualizan en seccion transversal y aparecen simétricos. Es importante rotar
el transductor lo suficiente para obtener una imagen transversal real de la cavidad del
VI que parece circular. Una cavidad ventricular izquierda de forma ovalada indica una
imagen tomada fuera del eje o0 un acortamiento; esto puede llevar a una interpretacion
errénea de la funcion sistdlica del VI o del movimiento regional de la pared (Soni,
Arntfield, & Kory, 2015).
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Figura 33. Angulo de insonacion del haz de ultrasonido en la ventana paraesternal eje
corto, més anterior se ubican los ventriculos derecho e izquierdo (modificado de Soni,
Arntfield, & Kory, 2015).

La vista ventricular media del eje corto es ideal para evaluar la funcién sistolica del VI
global y el movimiento segmentario de la pared del VI. Esta vista también ayuda a
evaluar la forma y funcion del tabique interventricular en el contexto de la dilatacion y
disfuncion del VD. Asimismo, se visualizan bien los derrames pericardicos de tamafio
grande o moderado (Figura 34y Tabla 3. Utilidad del eje corto paraesternal.Tabla
3) (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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Figura 34. Estructuras evaluables en el eje corto paraesternal. VD, SIV (Septo
interventricular), VI, MP (Musculo papilar) (modificado de Soni, Arntfield, & Kory,
2015).

Tabla 3. Utilidad del eje corto paraesternal.

Funcion sistdlica global y segmentaria del VI

Forma y funcion del tabique interventricular

Derrames pericardicos de moderados a grandes

Fuente: Soni, Arntfield, & Kory (2015).

2) Eje apical

En general, adquirir imagenes de calidad adecuada desde la ventana apical es mas
desafiante que las ventanas paraesternales o subcostales. Idealmente, los pacientes
deben colocarse en una posicion de decubito lateral izquierdo o, al menos, en posicion
supina, con un poco de rotacion hacia la izquierda (Figura 35). Se pueden intentar vistas
apicales en pacientes criticamente enfermos, sin colocarlos en la posicion de decubito
lateral izquierdo, pero puede ser dificil obtener iméagenes de alta calidad. En pacientes
obesos 0 con ventilacion mecanica, a veces no es posible adquirir imagenes apicales
interpretables (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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Figura 35. a) Para localizar el espacio para evaluar la ventana apical debe palparse el
choque de punta del corazon. b) Se colocar el transductor sobre este espacio y se dirige

el marcador hacia el hombro derecho (modificado de Boehmeke & Doliva, 2006).

i.  Eje apical cuatro camaras
Técnica de exploracion

La colocacion del transductor en el vértice del VI es fundamental para obtener imagenes
precisas desde la ventana apical, y su posicion puede variar significativamente entre los
pacientes. En general, el vértice se encuentra justo en la region infero-lateral del pezén
izquierdo, en los hombres, y debajo del cuadrante infero-lateral del seno izquierdo en
las mujeres. Un método consiste en deslizar el transductor infero-lateralmente sobre el
torax desde la posicion del eje corto paraesternal hacia el vértice. Una vez que se
identifica la ventana acustica apical, el transductor se inclina abruptamente con el haz
de ultrasonido dirigido hacia el hombro derecho del paciente (Figura 36). EI marcador
de orientacion del transductor debe apuntarse hacia el lado izquierdo del paciente (Soni,
Arntfield, & Kory, 2015).
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Figura 36. Relacién del haz de ultrasonido del transductor y el corazon, en la

evaluacion de la ventana apical 4 camaras (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

El transductor debe oscilar hacia la izquierda o hacia la derecha para alinear el corazon
en una posicion vertical en la pantalla. El tabique interventricular debe estar
perfectamente vertical y en el centro de la pantalla. Es posible que el transductor deba
girarse levemente para que las cavidades del VI y VD se visualicen en una verdadera
seccion transversal longitudinal. Pueden llegar a necesitarse ajustes sutiles de la
posicion del transductor para optimizar la vista de la cavidad del VI, especificamente
para evitar el acortamiento. Este acortamiento se produce comdnmente en la ventana
apical cuando el transductor no esta sobre el apex verdadero, lo cual puede llevar a ver
un corazon que parece corto y globular en lugar de largo y ovalado (Soni, Arntfield, &
Kory, 2015).

Estructuras valorables

La vista apical de 4 camaras puede proporcionar una gran cantidad de informacién
clinica. Esta vista permite evaluar la funcion sistolica del VD y el tamafio en relacion

con el VI. Se puede evaluar la VM y el VT y también se puede detectar el fluido
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pericardico. La evaluacion adecuada de la funcion sistolica del VI global es
generalmente posible, aunque solo se visualizan las paredes anterolateral e inferoseptal
(Figura 37 y Tabla 4) (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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Figura 37. Estructuras evaluables en la ventana apical 4 cdmaras (modificado de Soni,

Arntfield, & Kory, 2015).

Tabla 4. Principales aplicaciones de la evaluacion ecocardiogréafica en la ventana

apical.

Evaluacion de la funcion sistélica del VD

La relacion del VD y VI

Evaluacion de laVM y VT

Deteccidn de fluido pericardico

Una adecuada evaluacion de la funcion sistdlica global del VI

Fuente: Soni, Arntfield, & Kory (2015).

3) Eje subcostal
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Se ha considerado tradicionalmente como una ventana de imagen limitada en la
ecocardiografia, pero en el contexto del POCUS puede proporcionar informacion de
alto rendimiento rapidamente, sobre todo en pacientes con enfermedades graves. La

ventana subcostal ofrece varias ventajas:

e El posicionamiento supino es favorable para la imagen subcostal.

e Los puntos de referencia de la superficie son confiables, lo que permite una
rapida adquisicion de imégenes en la mayoria de los casos.

e En situaciones de emergencia, como durante un paro cardiaco, se pueden
obtener imagenes de ultrasonido sin interferir con los esfuerzos de reanimacion.

e En pacientes con pulmones hiperinsuflados, debido a alguna enfermedad
pulmonar crénica o a ventilacion mecanica, hay desplazamiento hacia abajo del
corazdn, que resulta ser ideal para obtener imagenes desde la ventana subcostal.

e Puede diagnosticarse de manera efectiva el taponamiento pericardico y la
disfuncion grave del VD, a través de la ventana subcostal.

e La hipovolemia y la disfuncion sistolica del VI, dos afecciones clinicas
comunes, pueden diagnosticarse con adecuada frecuencia a través de esta
ventana.

(Soni, Arntfield, & Kory, 2015)

Técnica de exploracion

El transductor se coloca inmediatamente debajo del proceso xifoides en la linea media
con el marcador de orientacion del transductor apuntando hacia el lado izquierdo del
paciente. El transductor debe presionarse con firmeza, casi aplanado, bajo el proceso
xifoides (Figura 38a). En algunos pacientes, se requiere una cantidad significativa de
presion y se debe advertir a los pacientes sobre la incomodidad. El haz de ultrasonido
debe apuntar hacia arriba, hacia el corazon y detras del esternon (Figura 38b) (Soni,
Arntfield, & Kory, 2015).

77



Figura 38. a) Para la evaluacion de la ventana subcostal el transductor se coloca
inmediatamente inferior al proceso xifoides o en la region subcostal izquierda. b) con
el eje del ultrasonido dirigida hacia el hombro izquierdo (modificado de Soni,
Arntfield, & Kory, 2015).

Estructuras valorables

Una vez que el corazdn estad a la vista en la ventana subcostal, la rotacion sutil, la
inclinacion y el balanceo del transductor pueden ayudar a obtener una vista 6ptima de
4 cémaras (Figura 39). Idealmente, el VD, el VI, el AD, el Al y el pericardio deben
visualizarse en seccion transversal a lo largo del eje longitudinal del corazén (Figura
40). La vista subcostal de 4 cAmaras permite la evaluacion de la funcion sistolica del
VD vy la visualizacion de la pared libre del VD, que esta limitada en otras vistas. Se
pueden comparar los tamafios relativos de las camaras del VD y VI. La ventana
subcostal tiene una alta sensibilidad para evaluar el derrame pericardico,
especificamente las porciones adyacentes al VD y la AD, y es ideal para evaluar el
colapso diastdlico de cualquiera de las cdmaras en el taponamiento cardiaco (Tabla 5).
En muchos pacientes, se puede adquirir una vista razonable del VI, similar a una vista
apical de 4 camaras (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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Figura 39. Angulo de corte del haz de ultrasonido sobre el corazon en la evaluacion de

la ventana subcostal 4 cdmaras (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

a
Figura 40. Vista de 4 camaras en el eje subcostal con sus estructuras sefialadas

(modificado de Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Una vista subcostal de 4 camaras generalmente permite evaluaciones rapidas de la
funcién sistdlica del V1 global y es suficiente para guiar el manejo inicial en situaciones

emergentes (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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Tabla 5. Aplicaciones de la evaluacion ecocardiogréfica en la ventana subcostal.

Evaluacioén de la funcion sistélica del VD

Alta sensibilidad en la evaluacion del derrame pericardico

Identificacién del colapso diastolico por taponamiento cardiaco

Funcion sistdlica global del VI

Fuente: Soni, Arntfield, & Kory (2015).

4) Ventana subcostal vena cava inferior

Desde la ventana subcostal, se puede obtener una vista longitudinal de la vena cava
inferior (VCI) para guiar el manejo de fluidos. La distension y la colapsabilidad de la
VCI se correlacionan con la presion auricular derecha y pueden ayudar a determinar si
un paciente respondera favorablemente a una prueba de fluidos. Se obtiene una vista
subcostal de la VCI comenzando con una vista subcostal de 4 cdmaras, girando el
transductor 90 grados hacia la izquierda para sefialar el transductor; luego, se coloca el
marcador con orientacion cefalica y se inclina el transductor para apuntar el haz de
ultrasonido hacia atras (Figura 41a) (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Para realizar una evaluacion precisa de la variacion respiratoria de la VVCI, se requiere
una verdadera seccion transversal longitudinal del didmetro méaximo de la VCI, medida
distal a la vena hepaética: union de VCI (o 2 cm desde la unién de VCI-AD) (Figura
41b). Puede requerirse una ligera rotacion del transductor para alinearlo con la VVCI

longitudinalmente (ibid.).
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Figura 41. a) Colocacion del transductor sectorial con el marcador hacia cefalico. b)
Relacion del haz de ultrasonido sobre las estructuras a evaluar (modificado de Soni,

Arntfield, & Kory, 2015).

Una vista de eje largo subcostal VVCI ideal muestra el vaciado de la vena hepatica en la
VCI, junto con la propia VCI que drena en el AD (Figura 42). Esto ayuda a evitar el
error comun de confundir la aorta abdominal con la VCI. Aunque la aorta abdominal
suele estar mas calcificada, pulsatil, rodeada de grasa retroperitoneal y localizada
medial a la VCI, puede confundirse facilmente con la VCI durante una evaluacion

rapida junto a la cama (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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Diafragma

Figura 42. Estructuras a identificar en la vista subcostal para la evaluacion de la vena
cava inferior (modificado de Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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UTILIDAD DE LA ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA EN EL
PREOPERATORIO

Una valoracion cardiaca preoperatoria precisa, que determine el riesgo, puede ser de
utilidad en diversos escenarios; por ejemplo, puede ayudar en la toma de decisiones
acerca de la necesidad de la cirugia. Asimismo, la estimacion del riesgo puede guiar la
toma de decisiones en cuanto el mejor abordaje para el paciente, asi como sobre la

monitorizacion en el trans y en el postoperatorio (Duceppe, y otros, 2016).

Los centros que cuentan con una clinica de admision previa administrada por personal
de anestesia, donde un anestesidlogo o un residente de anestesia atienden a todos los
pacientes mucho antes de la fecha de la cirugia, pueden tener mas oportunidades de
detectar patologias cardiovasculares en la evaluacion inicial; esto se traduce en tiempo

para la derivacion a un examen formal (Cowie, 2009).

La ecocardiografia transtoracica (ETT) es una investigacion no invasiva que se realiza
con frecuencia para investigar patologia cardiaca. Los factores de riesgo cardiaco
establecidos para la mortalidad postoperatoria diagnosticada por ETT incluyen:
estenosis adrtica grave, hipertensién pulmonar, hipertrofia ventricular izquierda,
disfuncion ventricular izquierda y regurgitacion mitral (ibid.). Sin embargo, el acceso
a una ETT formal es variable y en muchos centros puede haber un tiempo de espera
prolongado, debido a una alta demanda y disponibilidad reducida, llevando a
interferencias potenciales con el flujo de trabajo quirurgico (Canty, Royse, Kilpatrick,
Bowman, & Royse, 2012).

En estudios realizados se ha intentado implementar la valoracién en poblaciones
especificas, principalmente adultos mayores. Estos han mostrado disminucién en la
mortalidad a 30 dias y a 12 meses, si son comparados al grupo control; sin embargo, a

pesar de que sus resultados no son concluyentes, si se ha observado que esta practica

83



es realizable y es un campo de mucha promesa en el futuro de la anestesiologia (Barber
& Fletcher, 2014).

No hay evidencia que soporte la valoracién ecocardiografica preoperatoria de rutina
previa a una cirugia no cardiaca. No obstante si un paciente requiere una cirugia urgente
o electiva y en su valoracion clinica hay algo que sugiera enfermedad cardiaca severa,
se debe realizar una valoracion ecocardiografica que permita determinar el grado se
severidad y el tipo de patologia estructural (Duceppe, y otros, 2016); esto tomando en
cuenta que un procedimiento quirdrgico implica una alta produccion de catecolaminas
y un cambio en el tono vascular durante la cirugia puede predisponer a estos pacientes
a condiciones hemodinamicas inestables (Cho, y otros, 2014).

Incluso en los mejores centros, la naturaleza Unica de la practica de la anestesia con
cambios repentinos en la fisiologia del paciente en el quiréfano y la Unidad de Cuidados
Postanestésicos (UCPA) implica que tener anestesidlogos con cierta capacidad de ETT
es invaluable. (Cowie, 2009). La ecocardiografia transtoracica puede ayudar a excluir
patologia significativa, evitando de esta forma retrasos o la realizacidn innecesaria de
estudios adicionales, interconsultas, monitoreo invasivo y manejo postoperatorio en
unidades de cuidado intensivo, reduciendo asi la carga de trabajo de algunos
departamentos como cardiologia y cuidados intensivos (Canty & Royse, 2009).

En procedimientos urgentes, se recomienda emprender una evaluacién del riesgo
cardiaco si hay hallazgos en el examen fisico que sugieran enfermedad cardiaca
obstructiva severa, hipertension pulmonar severa o una condicion cardiovascular
inestable. Sin embargo, la evidencia determina que en pacientes que requieren cirugia
de emergencia, no debe haber un retraso de esta por la busqueda de evaluacién del

riesgo cardiaco preoperatorio (Duceppe, y otros, 2016).

Las complicaciones cardiacas mayores son una causa importante de morbilidad y

mortalidad seguido a una cirugia mayor o cirugia de emergencia. La estratificacion del

84



riesgo con la utilizacion de indices, procura determinar cuales pacientes tienen mayor
probabilidad de enfrentar eventos adversos en el periodo perioperatorio (Barber &
Fletcher, 2014). En condiciones adversas, donde se necesita una intervencion
quirdrgica rapida en un paciente con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular,
permite su identificacion y manejo acorde, para la disminucion de complicaciones

cardiacas mayores.

Las condiciones clinicas en las que se puede emplear la evaluacion mediante una
ecocardiografia cardiovascular enfocada incluyen, pero no se limitan a: alteraciones
hemodinamicas, sospecha de enfermedad valvular / soplos en el examen fisico, la
evaluacion de la funcidn ventricular, disnea / hipoxemia o una capacidad funcional
deficiente (tolerancia al ejercicio limitada y dificultad para realizar actividades de la
vida diaria) (Cowie, 2009 y 2010; Canty & Royse, 2009).

Si bien la capacidad de detectar anomalias a la cabecera del paciente con un examen
focalizado es inferior a la de un estudio completo, la ecocardiografia guiada por metas
permite la deteccion de patologias cardiacas con mayor precision que la evaluacion
tradicional mediante la exploracion fisica junto a la cama del paciente. Ademas, al ser
un método no invasivo, se puede obtener informacién adicional sin riesgo para el
paciente (Canty & Royse, 2009 y 2010; Canty, Royse, Kilpatrick, Bowman, & Royse,
2012). Incluso cuando es usado por médicos sin entrenamiento ecocardiografico
formal, el examen focalizado es superior a la exploracion fisica para la deteccion de
anomalias cardiacas, incluyendo agrandamiento del VI, disfuncion sistélica del VI,
agrandamiento del AD, hipertrofia del VI, derrame pericardico y elevacion de la presion
del AD (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Un estudio retrospectivo reciente sugirié que la ecocardiografia preoperatoria no se
asocid con una mejor supervivencia o una menor estancia hospitalaria después de una
cirugia mayor no cardiaca. No esta claro si la ecocardiografia de rutina antes de la

cirugia agrega valor incremental al riesgo clinicamente determinado. Sin embargo, los
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datos actuales apoyan la idea de que el uso de la ecocardiografia enfocada, cuando se
agrega a la evaluacion clinica con una indicacion clinica apropiada, proporciona
informacién de prondstico adicional. Los pacientes con un ecocardiograma
completamente normal, soplos de flujo, insuficiencia valvular aislada y esclerosis
adrtica tienen un riesgo muy bajo de eventos cardiacos adversos graves, incluso cuando
se someten a cirugia de riesgo intermedio y alto, y cuando estan clasificados como ASA
de clase 3 0 4 (Cowie, 2012).

Los hallazgos incidentales que no estan relacionados con la pregunta particular que se
hace en un ETT enfocado son comunes y ocurren en hasta el 45% de los pacientes. Los
protocolos de ETT enfocados pueden identificar mas del 85% de estos hallazgos en
comparacion con los ETT formales, lo que respalda su uso en determinadas
circunstancias (Cowie, 2009).

Al detectarse una anomalia hemodinamica o valvular clinicamente importante (o
empeoramiento de una anomalia conocida) en la ETT, se alerta al anestesidlogo sobre
el aumento en el riesgo cardiovascular. Por otro lado, un hallazgo clinicamente poco
importante o una ETT normal permite tranquilizar al anestesidlogo; esto implica menor
necesidad de estudios adicionales, un menor control perioperatorio invasivo y una
menor dependencia de la atencion postoperatoria (Canty, Royse, Kilpatrick, Bowman,
& Royse, 2012).

En un estudio realizado por Canty y Rose en el afio 2009, se instauré una evaluacion
mediante ecocardiografia transtoracica a 36 pacientes, como parte de la evaluacién
preoperatoria. Dentro de los hallazgos que mostraron significancia clinica se incluyeron
estenosis aortica, insuficiencia adrtica, insuficiencia mitral, disfuncion sistdlica del
ventriculo izquierdo e hipertension pulmonar severa. En total, 12 pacientes presentaron
estados hemodinamicos anormales, con los hallazgos ecocardiograficos documentados;
7 de estos pacientes requirieron una valoracion cardioldgica que implico un retraso en

el procedimiento quirargico y en un paciente la colocacion de un reemplazo valvular
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adrtico. En 18 pacientes la ecocardiografia demostro contribuir a cambios significativos
en el manejo anestésico o en el manejo hemodinamico de estos; por ejemplo, cambio
de la técnica anestésica, monitoreo invasivo, titulacion de fluidos, farmacos inotrépicos

0 vasopresores (Canty & Royse, 2009).

En otro estudio elaborado por Canty y otros (2012), la realizacion de una ETT enfocada
resultd en un cambio en el manejo del paciente en 54 de cada 100 pacientes. EI cambio
en el manejo fue mayor (61%) en el grupo con sospecha de enfermedad cardiaca; sin
embargo, incluso en pacientes asintomaticos, el tratamiento se modificé en un 25%.
Los hallazgos de la ETT hemodindmicamente significativos dieron como resultado un
aumento en el tratamiento en 20 de 31 pacientes (65%) y la ETT no
hemodinamicamente significativa, resulto en una reduccion del tratamiento en 34 de 69

pacientes (49%) (Canty, Royse, Kilpatrick, Bowman, & Royse, 2012).

Los pacientes con una ETT enfocada tenian un alto riesgo en términos de clasificacién
de ASA, con un 50% de los pacientes con ASA 3y un 32.4% con ASA 4. Se produjeron
episodios adversos de cardiologia con mayor frecuencia en pacientes con ASA3y 4y
en pacientes sometidos a cirugia de emergencia. Ningin paciente con una ETT
completamente normal o con hallazgos documentados como un soplo cardiaco,
insuficiencia valvular aislada o esclerosis adrtica murié de forma perioperatoria, tuvo
un infarto de miocardio o presentd hipotensién no controlada. Las ecocardiografias
transtorécicas centradas, confirmaron los hallazgos ecocardiogréficos principales en 59
de los 65 pacientes (91%) que se sometieron a una ETT formal (Cowie, 2012).

Cowie (2009) publica que la ecocardiografia enfocada produjo cambios significativos
en las decisiones de manejo del paciente en 42 casos (84%). El cambio mas comdn en
la gestion fueron las decisiones relacionadas con los requisitos de monitoreo invasivo.
Las imagenes que fueron adecuadas para responder a la pregunta clinica de relevancia
en 49 de 50 pacientes, solo 1 paciente presentd una calidad de imagen tan pobre que la

interpretacion fue imposible, esta paciente tenia obesidad mérbida. (Cowie, 2009)
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No esta claro exactamente cuan enfocada debe estar una ETT perioperatoria, pues
dependera de la indicacion para el estudio y las ventanas acusticas disponibles. Esta
deberia incluir una evaluacion cualitativa de la funcion ventricular izquierda y derecha,
una estimacion del gradiente de la valvula adrtica, la presion sistolica del ventriculo
derecho (ibid.).

FUNCION SISTOLICA

1. Ventriculo izquierdo

La ecocardiografia transtoracica (ETT) preoperatoria es una de las pruebas de
evaluacion cardiaca no invasiva, las cuales con frecuencia se espera que aumenten el
poder predictivo. Aunque se sabe que una funcion sistolica o diastélica del ventriculo
izquierdo (V1) deficiente predice la insuficiencia cardiaca o la muerte postoperatoria,
las pautas actuales no suelen recomendar el uso habitual de la ecocardiografia

preoperatoria en pacientes clinicamente estables (Park, y otros, 2011).

Una fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo deteriorada (<50%), una hipertrofia
ventricular izquierda, una regurgitacion mitral de moderada a grave y una estenosis
adrtica detectada por ecocardiografia preoperatoria se asocian con eventos cardiacos
perioperatorios mayores, particularmente si estos se combinan (Cowie, 2012; Duceppe
y otros, 2016).

La disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo (V1) puede causar o complicar
significativamente la enfermedad aguda. En el choque indiferenciado, se ha demostrado
que la evaluacion del VI en el punto de atencién aumenta la precision en el diagnéstico
y las decisiones de tratamiento a través de un enfoque cualitativo para clasificar la
funcién sistélica del VI. Las habilidades requeridas para realizar imagenes de

ultrasonido limitadas del ventriculo izquierdo pueden ser facilmente adquiridas y
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aplicadas por no cardidlogos después de un entrenamiento enfocado en la adquisicion

e interpretacion de imagenes cardiacas (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Los signos y sintomas de una insuficiencia cardiaca descompensada confieren un alto
riesgo cardiovascular, mientras que la disfuncion ventricular izquierda es por si misma
un contribuyente independiente de resultados perioperatorios y factor de riesgo a largo
plazo para muerte en aquellos pacientes sometidos a cirugia no cardiaca de alto riesgo.
La supervivencia es significativamente menor en los pacientes que presentan fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo < 29% (Fleisher, 2014). En estudios realizados se
ha documentado que la incidencia de eventos cardiovasculares a 30 dias en pacientes
con insuficiencia cardiaca sintomatica puede ser de hasta un 49%, seguido de 23% en
la disfuncion ventricular izquierda asintomatica, 18% en la disfuncion diastélica
asintomatica y un 10% los que presentan una funcion ventricular izquierda normal
(ibid.).

En el estudio publicado por Barber y Fletcher (2014) se encontrd que hasta tres de
cuatro pacientes con un diagnostico clinico de fallo cardiaco realizado por un
anestesidlogo presentaron un diagnostico incorrecto. Por lo tanto, hace que la
estratificacion del riesgo cardiaco sea pertinente antes de la operacion. Flu y otros
(2010), en su ensayo prospectivo en mas de 1000 pacientes quirdrgicos vasculares,
encontraron un 40% de insuficiencia del V1 asintomatica, la mayoria de los cuales tenia
disfuncion diastélica aislada y esto duplico la morbilidad cardiovascular a los 30 dias
(Subramani & Tewari, 2014).

La mayoria de las evaluaciones ecocardiogréficas preoperatorias se han centrado en la
funcién sistdlica. Se ha demostrado repetidamente que la disminucion de la fraccién de
eyeccion del VI estd asociada con la morbilidad cardiovascular perioperatoria. Una
fraccion de eyeccion del VI (FEVI) de menos del 50% tiene un valor predictivo

significativo pero modesto de eventos cardiovasculares mayores. Ademas, aunque la
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disfuncion diastolica no es infrecuente en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca, la
evaluacion preoperatoria de rutina no incluye la evaluacion de la disfuncion diastolica

para la estratificacion del riesgo (Park, y otros, 2011).

En estudios donde se han comparado estas dos evaluaciones, la ecocardiografia
preoperatoria y la realizacion de la prohormona N-terminal del péptido natriurético
cerebral (NT-proBNP por sus siglas en ingles), se documenta que la primera es
modestamente predictiva de los eventos cardiovasculares perioperatorios, pero fue
inferior al NT-proBNP. Es importante por este motivo la integracién tanto de la NT-
proBNP como de pardmetros ecocardiogréaficos, siempre que sea posible, pues su
combinacién demostro que puede mejorar modestamente el poder predictivo del riesgo
clinicamente determinado, excepto por el riesgo de muerte cardiovascular primaria
(Park, y otros, 2011).

Evaluacién ecocardiografica

Los médicos con entrenamiento para la utilizacién de la ecocardiografia enfocada
pueden detectar disfuncion sistélica del VI con sensibilidades de 73-100% vy
especificidades de 64-96%. Para las imagenes cardiacas, las vistas paraesternal y
subcostal suelen ser méas faciles de dominar. Los puntos de referencia para estas
ventanas son mas confiables, y estas vistas siempre brindan imagenes mas

interpretables que las vistas apicales (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Diversos estudios han demostrado que las imagenes obtenidas desde la ventana
paraesternal son adecuadas para la evaluacion subjetiva de la funcion del ventriculo
izquierdo, la vista paraesternal depende menos de la posicion del paciente y esta menos
sujeta a la interferencia del habito corporal del paciente. La ventana paraesternal es la
preferida para la evaluacion de la funcién sistolica del VI por usuarios menos
experimentados (ibid.). Estos usuarios no experimentados obtienen iméagenes

adecuadas de la vista paraesternal casi el doble de las vistas apicales. Sin embargo, es
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posible que en la evaluacién de la funcion sistdlica del VI no se aprecien las anomalias

apicales si la imagen se realiza solo desde la ventana paraesternal (ibid.).

En condiciones normales, el ventriculo izquierdo es la cAmara méas grande y mas
musculosa del corazén y puede identificarse facilmente, esto da una variedad de puntos
ventajosos mediante la ecografia cardiaca transtoracica. Las vistas comunes incluyen
las vistas del eje largo paraesternal, el eje paraesternal corto, la ventana apical 4 camaras

y la ventana subcostal 4 cdmaras (ibid.).

Los métodos cuantitativos tradicionales para determinar la funcion del VI, no son
necesarios en la ecografia cardiaca en el punto de atencion. Estos métodos requieren
entrenamiento adicional y mediciones que consumen tiempo y que Son propensas a
errores y no necesariamente conducen a una mayor precision. Por lo tanto, se ha
adoptado un enfoque cualitativo para determinar la funcién sistélica del V1 en el punto
de atencidn. (Soni, Arntfield, & Kory, 2015)

Numerosos estudios han demostrado la viabilidad y la precision de la ecografia cardiaca
en el punto de atencion aplicada de manera cualitativa para guiar el manejo de pacientes
con enfermedades agudas. En muchos de estos estudios, una fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) cualitativa y visualmente estimada fue comparable a una
FEVI cuantitativa y calculada que utiliza la ecocardiografia integral como el estandar
de oro (Tabla 6) (ibid.). Este enfoque permite facilmente una clasificacién amplia de la

funcién sistélica del VI en cuatro categorias discretas:
Tabla 6. Clasificacion cualitativa de la funcion contréctil del ventriculo izquierdo.
Funcion hiperdinamica

Funcion normal
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Funcién reducida

Funcion muy reducida

Fuente: Soni, Arntfield, & Kory (2015).

Al estimar visualmente la funcion sistolica del VI, se presta atencién a todos los

segmentos del VI con especial atencion a tres caracteristicas (Figura 43):

1. Excursion endocardica. ¢Se mueve el endocardio simétricamente hacia el

centro de la cdmara del VI durante la sistole?

2. Engrosamiento del miocardio. ¢EI miocardio aumenta el grosor en

aproximadamente un 40% en todos los segmentos del VI durante la sistole?

3. Movimiento septal de la punta de la valva anterior de la valvula mitral. ;La
punta de la valva anterior de la valvula mitral esta a un 1 cm del tabique, lo que

se corresponde con una fraccién de eyeccion> 40%?

(Soni, Arntfield, & Kory, 2015)
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1.Excursiéon endocérdica

2.Engrosamiento miocardico

3.Movimiento septal de la valva
anterior de la valvula mitral

Figura 43. La funcidn sistolica del ventriculo izquierdo es estimada visualmente al
valorar la excursion endocardica, el engrosamiento miocardico y el movimiento septal
de la valva anterior de la valvula mitral. EI movimiento de excursion endocardica es el
realizado hacia el centro del ventriculo izquierdo durante la sistole, el cual bajo
condiciones normales es simétrico. EI engrosamiento miocardico es un aumento en el
grosor del muasculo de hasta un 40% en todos los segmentos del ventriculo izquierdo.
El movimiento del extremo de la valva anterior de la valvula mitral normalmente se
aproxima a 1 cm del septo o separacion del punto E, lo que corresponde a una fraccion
de eyeccion mayor a 40%. AO: Aorta. VD: Ventriculo derecho. VI Ventriculo
izquierdo. Al Atrio izquierdo (modificado de Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Funcidn sist6lica normal del ventriculo izquierdo

En pacientes con funcién sistélica del VI normal, se puede observar un engrosamiento
del miocardio en todos los segmentos con el endocardio moviéndose hacia el centro de
la camara del VI en la sistole. En las vistas donde se ve la valvula mitral, se pueden

observar las valvas abriéndose libremente y acercandose a las paredes del VI. El
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didmetro de la cAmara del VI medio medido en los bordes endocardicos disminuye en

aproximadamente 30-40% durante la sistole, dejando en promedio entre 30% y 50%

del volumen de sangre en el VI al final de la sistole (Figura 44 y Figura 45) (Soni,
Arntfield, & Kory, 2015).

Figura 44. Contraccién normal del ventriculo izquierdo en ventana paraesternal eje
corto medio ventricular. a) Diastole del VI (Ventriculo izquierdo). b) Sistole del VI
(modificado de Rivas, 2017).

Final de
la sistole

Final de
la diastole

Figura 45. a) Vista de eje largo paraesternal que muestra el engrosamiento miocéardico.

b) Excursion endocardica (modificado de Rivas, 2017).

La identificacion de un VI hiperdinamico puede ser util durante la evaluacion de la
hipotension o disnea aguda inexplicable, ya que puede representar hipovolemia o

vasodilatacion periférica (por ejemplo, septicemia). En tales condiciones, aumenta la

94



excursion endocérdica y el engrosamiento del VI, lo que lleva a una obliteracion
sistdlica final cercana de la cavidad del VI (Figura 46). Aunque un VI hiperdinamico
con frecuencia sugiere hipovolemia y/o vasodilatacion, se deben considerar otras
etiologias que pueden disminuir gravemente la precarga o la poscarga, muchas de las

cuales tendran hallazgos anormales que se acompafian facilmente a partir de un examen

centrado en el punto de atencion (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Figura 46. a) Ventriculo izquierdo hiperdindmico, donde se aprecia un VI grande o
normal al final de la diastole. b) VI pequefio al finalizar la sistole (modificado de Rivas,
2017).

Funcion del ventriculo izquierdo reducida y severamente reducida

La funcion sistélica del VI reducida presenta menos engrosamiento miocardico y
excursion endocérdica en comparacion con la normal. Se puede apreciar que la abertura
de la valvula mitral esta disminuida y que la punta de la valva anterior no se aproxima
a la pared septal. Cuando la funcion sistolica del V1 se reduce severamente, se aprecian
movimientos muy limitados del endocardio y un engrosamiento severo del miocardio
(Figura 47). La valvula mitral se abre minimamente debido a un flujo interno muy
limitado desde la auricula izquierda y el anclaje de la valvula mitral a través de la
camara de LV dilatada. (Soni, Arntfield, & Kory, 2015)
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Final de
la sistole

Final de
la diastole

Figura 47. Ventriculo izquierdo con funcién contractil comprometida, se evidencia

engrosamiento persistente, aun durante la sistole (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Como se introdujo anteriormente, la clasificacion de la funcion sistélica del VI se
enfoca en una valoracién cualitativa con grados discretos de la funcién del VI, en lugar
de un enfoque cuantitativo con una escala continua de la FEVI. La excursion
endocardica disminuida y el engrosamiento miocardico son interpretados de forma
intuitiva y representan una funcion sistolica del VI reducida, pero la desviacion de la
valvula mitral en la evaluacion de la funcion del VI, también conocida como separacion
septal, es explicado conceptualmente, pues a medida que el VI enfermo se dilata, las
valvas de la valvula mitral quedan atadas por la longitud fija de sus cuerdas tendinosas.
(Soni, Arntfield, & Kory, 2015)

Tal anclaje en la sistole final junto con un volumen sistélico bajo da como resultado un
signo en la diastole temprana de apertura limitada de la punta de la valva anterior de la
valvula mitral (Figura 48). Esto se aprecia mejor desde la vista de eje largo paraesternal.
Una estimacion cualitativa de > 1 cm de distancia desde la punta de la valva de la
valvula mitral anterior hasta la pared septal con apertura total puede diagnosticar una
funcién sistolica del VI reducida con un EF <40% con una sensibilidad, especificidad

y precisién del 69%, 91% y 89%, respectivamente. Se ha demostrado que este tipo de
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evaluacion es facil de implementar junto a la cama después de una breve capacitacion
(ibid.).

-
SSPE i¢

- '.:\
3 Valva anterior
delaVM

-
-

Figura 48. Eje largo paraesternal donde se observa una excursion endocéardica y un
engrosamiento miocardico disminuidos durante la sistole, evidenciandose esto a través
de un aumento en la distancia entre la valva anterior de la valvula mitral y la pared
septal. SSPE: Separacion septal del punto E (modificado de Soni, Arntfield, & Kory,
2015).

Evaluacion de la funcioén sist6lica en las ventanas ecocardiograficas

El eje largo paraesternal visualiza el ventriculo izquierdo a través de sus paredes
anteroseptal e inferolateral, con el &pex, usualmente no evaluable. Su evaluacion es
facil de aprender y tiene utilidad en diferentes escenarios. Al estar perpendicular al
endocardio, facilmente valora el engrosamiento y la excursion de las paredes del VI,
asi como la excursion de la valva anterior de la VM. Se debe tomar en cuenta que si la
evaluacion se realiza de forma oblicua puede impresionar un adelgazamiento falso e

impresionar una funcién VI hiperdinamica facilmente (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

La vista de eje corto paraesternal pueden mostrar secciones transversales del VI desde

la base hasta el vértice. A diferencia de otras vistas, este permite la visualizacién
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simultanea de las cuatro paredes del VI, lo que hace que una verdadera aproximacion
global de la funcion sistélica del VI sea mas facil y mas viable desde esta vista. Cuando
se evalUa la funcion sistolica del VI global, esta se debe ubicar a nivel de los musculos
papilares o vision ventricular media, ya que no esta sujeta a una subestimacién (como
si lo esté en la vista del anillo de la valvula mitral) ni tampoco es sobreestimada, algo

usual a nivel apical (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

A este nivel se debe realizar una evaluacion cualitativa de la excursion endocardica y
el engrosamiento del miocéardico. Debido a la naturaleza circular del VI en el eje corto,
los evaluadores pueden imaginar un punto en el centro de la cavidad del VI o pueden
Ilegar a colocar el dedo en el centro de la pantalla mientras realizan su evaluacion visual
y cualitativa. Los proveedores que utilizan el ultrasonido en el punto de atencion
también pueden detectar anormalidades del movimiento de la pared regional en esta
vista, aunque la precision y la integracion de estos hallazgos generalmente requieren

una experiencia significativa (ibid.).

La vista apical de 4 cAmaras (A4C) también proporciona informacion acerca de la
funcién sistdlica del VI, ya que corta a través de las paredes inferoseptal y anterolateral
ventricular izquierda desde la ventana apical. Debido a que el haz de ultrasonido es mas
paralelo al eje de estas paredes, la resolucion del endocardio puede disminuir en
comparacion con la alineacion mas perpendicular de las vistas paraesternales. Si la vista
A4C se obtiene a partir de un espacio intermedio de la costilla que es demasiado
cefélico, el corazon y el VI se acortaran, lo que puede llevar a una sobreestimacion de
la funcion sistolica (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Similar a la vista eje corto paraesternal, dado que solo se ven dos paredes del VI, las
anomalias del movimiento de la pared regional de la enfermedad de la arteria coronaria
pueden estar relativamente sobre representadas y pueden conducir a una estimacion

global falsamente baja de la funcidn sistdlica del VI. Con menos frecuencia, se puede
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observar otro patron de contraccion heterogénea desde la vista A4C debido a la
miocardiopatia inducida por estrés (miocardiopatia de Takotsubo). Este patron de
contraccion muestra un apice dilatado y una contraccion de normal a hiperdindmica en
la base del VI. Ciertos hallazgos que pueden observarse con una disfuncion grave del
VI, como el trombo apical, deben ser diagnosticados por un ecografista avanzado
(ibid.).

La vista subcostal de 4 camaras (S4C) es relativamente facil de adquirir al colocar el
transductor en el espacio subxifoideo. Debido a que solo las paredes septales y laterales
se visualizan en el campo lejano, la vista S4C es inherentemente limitada. Esta se debe
utilizar solo de forma aislada para estimar de forma general la funcion sistolica del VI
en situaciones de emergencia, como hipotension grave o durante un paro cardiaco.
(Soni, Amntfield, & Kory, 2015).

2. Ventriculo derecho

El ventriculo izquierdo ha sido historicamente el foco de la evaluacién hemodindmica
y ecocardiografica del corazon. Recientemente, se reconocio la importancia de la
funcién del ventriculo derecho y surgieron pautas que describen formas estandar para

evaluar las dimensiones y funcion normales del VD (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Al igual que no debe ser valorada una Unica funcion, es igual de importante recordar
que la funcidn cardiaca no depende Unicamente del ventriculo izquierdo, un modelo
basado en una unica camara es una simplificacion excesiva. La funcion ventricular
derecha ha retomado la atencién recientemente, si bien existen pocos estudios que
hayan examinado el fallo ventricular derecho y los riesgos asociados en cirugia no
cardiaca, se ha demostrado que su presencia aumenta significativamente la

morbimortalidad en estos pacientes (Barber & Fletcher, 2014).
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La evaluacion del VD es esencial para ayudar a diagnosticar y manejar el choque y la
insuficiencia respiratoria en pacientes con enfermedades agudas. Se deben considerar
las afecciones que pueden causar insuficiencia aguda del VD, ya sea por hipertension
pulmonar repentina (por ejemplo, embolia pulmonar [EP], ventilaciobn mecénica,
sindrome de distrés respiratorio agudo [SDRA]) o por falla primaria del VD (por
ejemplo, trauma o infarto), dependiendo de las circunstancias clinicas del paciente
(Soni, Amntfield, & Kory, 2015).

La evaluacion de la funcion del VD para identificar la insuficiencia cardiaca derecha
aguda es esencial en el tratamiento de pacientes con choque. Ademas de guiar las
decisiones sobre el apoyo inotrépico y la reanimacion con liquidos, la estructura y
funcién del VD ha demostrado ser un indicador de prondstico para los pacientes con
insuficiencia cardiaca izquierda, EP aguda, SDRA y sepsis grave. En estos pacientes,
el tamafio de VD puede guiar la reanimacioén con liquidos. La administracion de
liquidos en el contexto de un VD disfuncional con una inclinacion septal
interventricular puede comprometer ain mas el llenado del VI, empeorando la salida

del VI y un estado de choque progresivo (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

El ventriculo derecho (VD) tiene una geometria compleja que es dificil de visualizar
con la ecocardiografia bidimensional; y esto probablemente explica la ausencia casi
completa de la funcion VD en los modelos de evaluacion de riesgo. Hay pocos datos
que relacionen el impacto de la funcion ventricular derecha y la cirugia no cardiaca,
pero la disfuncion del VD aumenta significativamente la morbilidad y mortalidad
perioperatoria, asi como también la tardia en la revascularizacion coronaria y la cirugia

cardiaca valvular (Cowie, 2010).

La camara del VD se divide anatdbmicamente en tres partes: tracto de entrada (seno),
tracto de salida (infundibulo) y apice. Aunque el musculo apical estd muy trabeculado,
los principales contribuyentes de la funcion sistélica del VD son el seno vy el

infundibulo. Durante la sistole, los musculos del seno se contraen principalmente para
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elevar la presion del VD vy los musculos del infundibulo se estiran para modular la

presion y prolongar la sistole (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

La contraccion del VD es compleja y ocurre en fases. Primero, el seno trabeculado se
contrae longitudinalmente, acortando la distancia desde la base hasta el apice. Segundo,
la pared libre del VD se contrae radialmente hacia el tabique interventricular, acortando
la circunferencia de la cdmara. Por ultimo, la torsion de la contraccion de la base del
ventriculo izquierdo y el apice hace que el ventriculo derecho se contraiga de manera
similar. La pared libre del VD suele ser méas delgada que la pared libre del VI porque
el VD bombea sangre a la vasculatura pulmonar, que tiene una resistencia mas baja en
comparacion con la circulacion sistémica. El tamafio normal de la camara de VD es
aproximadamente dos tercios del tamafio de la camara del VI. EI VD tiene una forma
de media luna cuando se ve en seccion transversal desde una vista de eje corto
paraesternal y una forma triangular cuando se ve en un plano coronal desde una vista
apical de 4 camaras (A4C) (ibid.).

El VD estd fuertemente trabeculado en comparacion con el VI. La aparicién de
densidades musculares adicionales, incluida una estructura lineal prominente conocida
como la banda moderadora, son hallazgos normales en el veértice del VD y no deben
confundirse con los hallazgos patologicos que resumen los hallazgos y los

inconvenientes de la evaluacion del VD (ibid.).
Evaluacion ecocardiografica

Debido a su complejidad en estructura y funcion, el VD debe evaluarse desde todas las
vistas cardiacas disponibles (Soni, Arntfield, & Kory, 2015). La interpretacion del
tamafio y la funcion del VD desde las vistas cardiacas mas comunes incluyen lo

siguiente:
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1. Vista del eje largo paraesternal: la visualizacion del tracto de salida del VD
proximal y la pared libre del VD se ve en el campo cercano. Esta vista puede
detectar una gran dilatacion del VD o hipocinesia, pero no se puede evaluar que
el VD sea "normal" desde esta vista Gnica. Los hallazgos deben confirmarse en
vistas adicionales antes de tomar decisiones clinicas importantes (Figura 49A)
(Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

2. Vista del eje corto paraesternal: Normalmente, el VD en forma de media luna
se sienta junto al VI circular en esta vista. Esta vista permite evaluar el tamafio
relativo del VD mediante una comparacion directa con el tamafio del VI vecino.
Ademas, el tabique interventricular se visualiza bien y se puede observar una
cinética septal alterada con una sobrecarga de presion del VD (que va desde un

“rebote” septal hasta un tabique aplanado) (Figura 49B) (ibid.).

3.Vista apical de 4 cdmaras (A4C): esta es la vista mas informativa para la
evaluacion global de VD. Con una comparacion lado a lado de los ventriculos
derecho e izquierdo, el tamafio relativo del VD se puede interpretar facilmente
cuando se adquiere una vista en este eje. El tabique interventricular esta bien
visualizado, lo que permite la interpretacion de la cinética septal. La funcion
sistélica del VD se suele estimar cualitativamente, pero también se puede
calcular una estimacion cuantitativa. La alineacion del flujo sanguineo paralela
al haz de ultrasonido en esta vista es ideal para la evaluacion del flujo Doppler
de la valvula tricispide o la determinacién de la presion pulmonar para los
proveedores capacitados en tales técnicas (Figura 49 C) (Soni, Arntfield, &
Kory, 2015).

4. Vista subcostal de 4 cdmaras (S4C): el VD se ve como una camara triangular

adyacente al higado en el campo cercano (Figura 49D) (ibid.).

102



Vista de eje largo paraesternal
- Vision del TSVD solo en el campo cercano.
- Sélo es detectable el tamafio general del VD o
anormalidades de la funcién.

Vista de eje corto paraesternal
- VD en forma de media luna adjacente al VI con forma
circular.
- Observar si el tamafio del VD > VI y la cinética o

Vista apical 4 cAmaras
- VD con forma triangular adyacente al VI.
- Vista ideal para la evaluacion del tamafio y funcion sistélica
del VD

\\ Vista subcostal 4 camaras

- VD con forma triangular en el campo cercano.
- Puede evaluarse el tamafio del VD, la funcién sistélica
y el grosor de la pared.

Figura 49. Vistas estandar donde puede ser evaluado el ventriculo derecho. A. Eje largo
paraesternal. B. Eje corto paraesternal. C. Ventana apical 4 cdmaras. D. Ventana
subcostal 4 camaras. VD, ventriculo derecho; VI, ventriculo izquierdo; AD, atrio
derecho; Al, atrio izquierdo; AO, aorta; TSVD, tracto de salida del ventriculo derecho

(modificado de Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Interpretacion del tamafio y funcion del VD

La evaluacion del VD enfocada a menudo se realiza en pacientes con disfuncion
circulatoria aguda o insuficiencia respiratoria. En estos pacientes, la evaluacion del VD
se centra en determinar la presencia o ausencia de insuficiencia cardiaca derecha. La
insuficiencia cardiaca derecha aguda suele deberse a un dafio directo en el tejido del

VD o0 aun aumento repentino de la resistencia a la circulacion pulmonar (cor pulmonale

103



agudo). El dafio tisular directo del VD suele producirse por un infarto o un traumatismo
cerrado, mientras que el cor pulmonale agudo suele deberse a una gran EP, causas
metabolicas, SDRA o ventilacion mecéanica a altas presiones (Figura 50 y Figura 51).
Ademas de la falla aguda del VD, muchos otros hallazgos diagnosticos importantes
pueden obtenerse de una evaluacion detallada del VD. Esta debe realizarse
sistematicamente para buscar signos caracteristicos de estrés o falla VD. La

constelacion de hallazgos que se describe a ccritinuacion varia entre los pacientes segun

la etiologia y la cronicidad de la enfermedad, la adaptacion fisioldgica y las terapias
iniciadas (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Figura 50. a) Ventana apical 4 cdmaras que demuestra taponamiento cardiaco, se
observa colapso del VD secundario a un derrame pericardico severo. b) Ventana apical
4 camaras donde se observa la relacion del VI'y VD, hay un aumento del VD secundaria
a una CIA. DP, derrame pericardico; VI, ventriculo izquierdo; VD, ventriculo derecho;
Al, atrio izquierdo; AD, atrio derecho; CIA, comunicacion interatrial (Pérez & Franco,
2015).
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Figura 51. a) Ventana paraesternal eje corto. Se observa una relacion entre VD y VI

dentro de limites normales. b) En esta imagen se observa un aplanamiento del septo
interventricular durante la sistole, también llamado movimiento paraddjico, lo cual
hace que el VI tome forma de D, indicativo de sobrecarga de presion. Ademas, el
tamafo del VD aumentado con respecto al V1. VI, ventriculo izquierdo; VD, ventriculo
derecho; Al, atrio izquierdo; AD, atrio derecho; SIV, septo interventricular (Pérez &
Franco, 2015).

1- Tamafo del VD: la musculatura de la pared libre del VD es relativamente débil y en
la falla aguda del VD, la camara se dilata. El enfoque méas comun es realizar una
comparacion directa con el VI. La evaluacién del tamafio de VD se realiza de manera
mas certera desde la vista A4C. En la vista A4C, el transductor debe estar orientado
para visualizar adecuadamente la pared lateral libre del VD y adquirir el mayor ancho
de este (Soni, Arntfield, & Kory, 2015). La evaluacion cualitativa del tamafio del VD

se realiza con mayor frecuencia utilizando los siguientes parametros en la diastole final:

A- Tamano del VD normal: < 2/3 tamafo del VI.
B- Dilatacién moderada: tamafio del VD > 2/3 tamaiio del V1.

C- Dilatacion severa: tamario del VD > tamario VI. Otro hallazgo importante es
la identificacion de la camara dominante en el apice. ElI VD se convierte en la
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camara apical dominante a medida que se dilata y desplaza el VI, que se ve
mejor en la vista A4C (Figura 52).

(Soni, Arntfield, & Kory, 2015)

Figura 52. a) Ventriculo derecho normal (<2/3 del tamafio V1). b) Dilatacion moderada
del VD (>2/3 del tamafio del VI). c) Dilatacion severa (VD > VI en tamafio) (Soni,
Arntfield, & Kory, 2015).

2- Forma del VD: evaluar la forma de VD es otro método para evaluar la dilatacion. En
una vista de eje corto paraesternal, el VD normalmente tiene una forma de media luna,
pero cuando el VD se dilata, asume una forma mas circular. En la vista A4C, la
dilatacion del VD distorsiona la camara desde una forma triangular normal a una forma
mas ovoide (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

3- Espesor de la pared del VVD: la distincion entre la insuficiencia cardiaca derecha
aguda (por ejemplo, la EP masiva) y la insuficiencia cardiaca derecha cronica (por
ejemplo, la EPOC) a menudo es clinicamente importante para el diagnostico y el
tratamiento. A medida que aumenta la presion del VD, se genera hipertrofia con el
tiempo vy, por lo tanto, el grosor de la pared del VD es una medida para evaluar la
cronicidad de la insuficiencia cardiaca derecha del paciente. La medicion del grosor de

la pared se realiza mejor en la diastole final desde una vista S4C. El ancho normal de
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la pared libre del VD debe ser inferior a5 mm. Un grosor de la pared del VD superior
a 1 cm sugiere un proceso cronico. Es de destacar que tener una enfermedad crénica de
VD no excluye la posibilidad de un evento agudo superpuesto a una falla cronica. Asi
pues, evaluar el grosor de la pared del VD puede ser més Util para diagnosticar un
proceso agudo en pacientes con insuficiencia del VD y un grosor de la pared normal
(<5 mm) (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

4- Tabique interventricular: la forma y el movimiento del tabique interventricular
proporcionan informacion importante sobre la presion en el VD. El tabique se ve mejor
en el eje corto paraesternal. Normalmente, el VI es circular, con el tabique
interventricular concavo hacia la camara del V1 en la sistole y la diastole. Cuando la
presion aumenta en el VD debido a una falla, se observa un movimiento paradojico del
tabique o un "rebote" septal cuando la presion elevada ocurre solo durante la sistole.
Un aumento progresivo de la presion conduce al aplanamiento del tabique con una
elevacion sostenida de la presion a lo largo del ciclo cardiaco. El aplanamiento septal
se aprecia particularmente bien desde una vista de eje corto paraesternal donde el VI

normalmente circular se convierte en forma de "D" (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

5- Funcidn sistolica del VD: EI VD se contrae longitudinalmente desde la base hasta el
apice con movimientos verticales en contraste con las contracciones radiales y
concéntricas del VI. La funcion sistdlica del VD se evalia examinando la dinamica de
la pared libre del VD vy el anillo de la valvula tricuspide, que se ven mejor en una vista
A4C o S4C. Se utiliza una estimacién visual para categorizar la funcién sistolica del
VD como normal o con una disminucién leve, moderada o grave. Aungue no se acepta
universalmente ningn método cuantitativo para evaluar la funcion sistélica del VD, un
método conocido como la excursion sistélica del plano anular trictspide (TAPSE, por
sus siglas en inglés) se puede aplicar facilmente al lado de la cama, a diferencia de los
métodos cuantitativos para evaluar la funcion sistolica del VI. TAPSE mide la

excursion longitudinal méaxima del plano anular tricuspide lateral durante la sistole
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desde una vista A4C. La reduccion de la excursion del anillo tricuspideo se ve con la
disminucion de la funcion sistélica del VD. La TAPSE generalmente se mide utilizando
el modo M alineando el cursor con el anillo tricuspide lateral y midiendo la distancia
de la excursion anular en la imagen en tiempo de movimiento. El rango normal para
TAPSE es entre 22 y 24 mm, y la funcion sistdlica del VD disminuida se define como
TAPSE inferior a 16 mm (Figura 53) (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Diastole Sistole Diastole Sistole

TAPSE =24 mm TAPSE =12 mm

Figura 53. En la imagen se observan dos ecocardiogramas en 2D, correspondiente a
dos pacientes diferentes en una aproximacién apical de 4 cdmaras. En las iméagenes de
arriba en la region izquierda se documenta la fase diastolica y en la derecha la sistolica.
En la imagen inferior se realiza la medicion en modo M del ventriculo derecho en el
anillo tricuspideo. La imagen del lado izquierdo corresponde a un paciente con

ventriculo derecho normal y el de la izquierda presenta una dilatacién severa y

108



disfuncion del VVD. Las flechas representan la excursion sistolica en el anillo tricuspideo
en el plano sistélico (TAPSE) (modificado de Nanda, 2014).

FUNCION DIASTOLICA

Cabe destacar que la disfuncion ventricular izquierda no esta puramente confinada a la
funcién sistolica. La mitad de los pacientes con insuficiencia cardiaca tienen una
funcién sistdlica normal; es en este escenario donde la disfuncion diastolica cobra
importancia, pues es un predictor independiente de eventos adversos en cirugia

vascular mayor (Barber & Fletcher, 2014).

En contraste con la sistole del ventriculo izquierdo (VI1), que es la fase de salida del
corazén, la diastole del VI es el requisito de entrada igualmente importante para
mantener el volumen sistélico. La diastole del VI es un proceso que consume trifosfato
de adenosina (ATP, por sus siglas en inglés); el retroceso elastico del ventriculo
izquierdo hace que la presidn del VI disminuya por debajo de la presion de la auricula
izquierda, ocasionando que la valvula mitral se abra. Un ventriculo sano tiene un efecto
de succion que permite un rapido llenado diastdlico y la contraccion auricular
proporciona entonces el 20-30% restante del volumen diastolico final del VI en un
corazén sano. A medida que disminuye el gradiente de presion de transmision, el

Ilenado disminuye (Morrisey, 2016).

Los cuatro mecanismos para la disfuncion diastélica son: a) relajacion lenta o
incompleta; b) una tasa de llenado del VI alterada, debido a las presiones de llenado
elevadas; c) una elasticidad alterada que causa la rigidez del miocardio; y d) la
constriccion pericardica que causa una limitaciébn mecanica al llenado del VI. El
aumento de la edad, la isquemia y la hipertrofia del ventriculo izquierdo son causas
frecuentes de alteracion de la relajacion del V1. La fibrosis y cicatrizacion del miocardio
son mecanismos comunes para disminuir el cumplimiento ventricular y elevar las

presiones de llenado (ibid.).
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La disfuncién diastdlica del ventriculo izquierdo es un hallazgo frecuente en pacientes
mayores a 60 afios sometidos a una cirugia electiva. En estudios previos se ha reportado
en pacientes geriatricos hasta un 50% de incidencia de disfuncion diastélica con
preservacion de la funcion sistélica en valoraciones preoperatorias (Cho y otros, 2014).
La incidencia de edema pulmonar reportada es de hasta un 20% en estos pacientes. Esto
asociado a su riesgo de eventos cardiacos mayores puede contribuir a un aumento de la
mortalidad a largo plazo si pasan desapercibidas por ausencia de sintomas. EXisten
estudios epidemiologicos que documentan hasta un 50% de los pacientes con
insuficiencia cardiaca presentan una funcion ventricular izquierda conservada y una
disfuncidn diastolica que se postula como la causa del fallo cardiaco en esta poblacién,

sobretodo pacientes adultos mayores (Cho y otros, 2014).

El Doppler espectral es la piedra angular de la evaluacion diastolica. Los primeros
indices derivados de Doppler que se discutiran se basan en el patron de entrada de la
valvula mitral. El flujo de la valvula mitral se obtiene con el Doppler pulsado, con la
compuerta de muestra colocada entre las puntas de las valvas de la valvula mitral en la
vista de cuatro camaras. EI Doppler resultante en un individuo joven sano mostrara un
trazado espectral en la direccion del flujo sanguineo diastélico con una onda E de
llenado rapido temprano y una onda A de contraccion auricular de velocidad mas baja
(Figura 54) (Morrisey, 2016).

110



Figura 54. Patron de Doppler pulsado adquirido en el flujo mitral. La velocidad E mitral
de 100 cm/s y la velocidad A de 38 cm/s (Nagueh y otros, 2009).

Los patrones de flujo con el Doppler pulsado a través de la valvula mitral han
demostrado ser de utilidad, principalmente cuando se evaldan en combinacion con el
Doppler tisular del anillo mitral lateral (Morrisey, 2016). Las presiones de llenado del
VI, aumentan para mantener el llenado ventricular. En el continuo de disfuncion
diastdlica, las presiones de llenado aumentan a medida que el corazon avanza hacia el
patrén de llenado pseudonormal. Este patron se caracteriza por una relacion E / A
"normal” (0,8-2), sin evidencia de presiones de llenado elevadas (Figura 55). El patron

de llenado restrictivo se caracteriza por una relacion E / A de >2 (Morrisey, 2016).

111



B) Relajacion C)Pseudonormal D)Patron
retrasada (DD (DD grado 1) restrictivo (DD
grado I) grado lll y IV)

A) Normal

A

Figura 55. Ondas E y A medidas en la afluencia mitral, patrones de velocidad desde

Velocidad m/s

Ad

DO7 DT

normal hasta disfuncion diastolica severa (modificado de Morrisey, 2016).

Se ha demostrado que la gravedad de la disfuncién diastolica tiene importancia
prondstica. Otros desafios perioperatorios para evaluar la disfuncion diastélica incluyen
evaluaciones complejas que limitan la utilidad de la informacion diastolica en el
contexto perioperatorio. Con respecto a la utilidad, varios estudios han investigado los
cambios en la funcion diastolica con diversas intervenciones farmacoldgicas. Si bien
no se ha aislado ningin tratamiento farmacol6gico especifico que marque una
diferencia significativa en los resultados, muchos clinicos utilizan la informacion
diastdlica para guiar en general la atencion intraoperatoria. Por ejemplo, limitar los
liquidos como ajuste para las presiones de llenado elevadas o mantener el ritmo sinusal

normal y limitar la taquicardia en el ajuste de la relajacion alterada (Morrisey, 2016).

La enfermedad valvular cardiaca es un factor de riesgo independiente para
morbimortalidad. Los meétodos utilizados para su deteccion y clasificacion son
limitados y aunque se pueda llegar a una sospecha diagnostica por un hallazgo clinico

del examen fisico, muchas veces la ausencia de sintomas puede otorgar una falsa
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sensacion de seguridad. Las manifestaciones clinicas de una enfermedad valvular al
inicio de esta pueden ser inespecificas y dificiles de delimitar en el contexto de otras
comorbilidades de origen respiratorio, haciendo que incluso el mismo paciente no

pueda identificar la disminucion de la tolerancia al ejercicio (Barber & Fletcher, 2014).

El examen fisico realizado en la valoracién preoperatoria es usualmente el momento en
el cual se detectan los soplos cardiacos; sin embargo, la misma auscultacion cuenta con
limitaciones importantes y su sensibilidad en este contexto es desconocida, los soplos
sistélicos son comunes y pueden estar presentes en hasta un 50% de los pacientes
mayores a 62 afios. EI examen fisico no es confiable y una estenosis adrtica puede estar
pasando desapercibida durante este (Cowie, 2010). Se tiene determinado que un
cardiélogo experimentado tiene un porcentaje de fallo en la deteccion de soplos
cardiacos de hasta un 10-20%; asimismo, en el examen fisico no se ha encontrado
ningun hallazgo que tenga una alta especificidad o sensibilidad para el diagnostico de
una estenosis adrtica severa en personas asintomaticas (Barber & Fletcher, 2014).

La Sociedad Americana del Corazdn en sus guias para el manejo del paciente
cardidpata para cirugia no cardiaca, recomienda que se realice una ecocardiografia
preoperatoria si hay sospecha de una valvulopatia estenética o de regurgitaciéon en
grados de moderado a severo; asi como si la ecocardiografia previa tiene mas de un afio
de haber sido realizada o si en la condicion clinica o fisica hubo un cambio significativo
(Fleisher, 2014).

La cirugia de emergencia en el contexto de un paciente con valvulopatia significativa
no corregida puede suceder. Se procura minimizar los riesgos quirdrgicos al realizar un
diagnostico certero del tipo y severidad de la enfermedad valvular, la escogencia de un
abordaje anestésico apropiado y la consideracion de un monitoreo perioperatorio de
mas alto nivel, asi como la consideracion del manejo postoperatorio de este paciente en

una unidad de cuidado intensivo (Fleisher, 2014).
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Se recomienda la realizacion de una ecocardiografia a pacientes con enfermedad
valvular conocida o sospecha de esta para determinar la severidad en pacientes que
seran sometidos a cirugia por fracturas de cadera. En esta poblacién, la incidencia de
estenosis adrtica puede llegar a ser de hasta un 8% y un retraso en el procedimiento
quirdrgico se asocia a un aumento en la morbilidad y mortalidad de estos pacientes
(Barber & Fletcher, 2014).

Idealmente, los soplos cardiacos en los pacientes programados para procedimientos
quirdrgicos electivos son reconocidos en una valoracion clinica previa al dia de la
cirugia. Esto permitiria una evaluacién cardioldgica formal que investigue el hallazgo
0 un cambio en el manejo preoperatorio, asi como el plan de cuidado perioperatorio.
Sin embargo, actualmente la realizacion de procedimientos de emergencia o ingresos
el dia de la cirugia permite que muchos de estos pacientes ingresen a la sala de
operaciones sin el reconocimiento y diferenciacion de los soplos cardiacos (Cowie,
2010).

No siempre es posible obtener una ecocardiografia transtoracica formal si se acaba de
detectar el hallazgo y por las listas de espera en cada centro. El atraso de una cirugia
electiva podria ser inaceptable, por ejemplo, en cirugia oncolégica, lo cual puede
colocar al anestesiologo en una posicion dificil (ibid.).

3. LESIONES VALVULARES ESTENOTICAS
Estenosis aortica

Alrededor del 25% de los pacientes de 65 afios 0 mas tienen algin elemento de
calcificacion de su valvula aortica y esto aumenta al 37% en pacientes de una edad de
75 aflos 0 més (Figura 56). Esto puede o no progresar a EA. El engrosamiento irregular
de las valvas puede limitar la excursion de la valva adrtica, a menudo con un soplo o

una aceleracion del flujo en la imagen en color Doppler. Los pacientes con esclerosis
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adrtica tienen un riesgo 50% mayor de resultados cardiacos adversos en comparacion
con los pacientes con valvulas aorticas normales. No hay datos sobre estos pacientes en

el periodo perioperatorio (Cowie, 2010).

Figura 56. Estenosis adrtica secundaria a calcificacion de las valvas semilunares ay b

(modificado de Boehmeke & Doliva, 2006).

El gradiente de presion instantaneo maximo se calcula a partir de la velocidad adrtica
méaxima y el gradiente de presion medio se deriva del promedio de los gradientes de

presion instantaneos (Cowie, 2010).

La estenosis adrtica ha sido reconocida durante mucho tiempo como un factor de riesgo
importante para los pacientes que se someten a cirugia no cardiaca. De manera
creciente, se aprecia gque esta lesion es comun; el 39% de los pacientes ancianos
seleccionados que se someten a una cirugia de fractura del cuello femoral presentan
algun grado de estenosis adrtica y el 8% estenosis de moderada a grave (Cowie, 2012).

Aungue muchos anestesiélogos consideran que la estenosis aortica leve es una lesion
hemodinamicamente insignificante, la esclerosis adrtica y la estenosis adrtica
comparten mecanismos fisiopatoldégicos comunes con aterosclerosis. La esclerosis

adrtica y la estenosis aortica se asocian con enfermedad de las arterias coronarias,
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aterosclerosis sistémica, hipertension y un aumento del 50% en el infarto de miocardio
y la mortalidad cardiovascular. Por lo tanto, su deteccion es un marcador importante de

mayor riesgo cardiovascular en el periodo perioperatorio (ibid.).

El riesgo relativo de muerte perioperatoria o infarto de miocardio fue de 5.2 para la EA
moderada y de 6.8 para la EA grave en comparacion con los controles emparejados. El
riesgo absoluto de estas complicaciones es del 14% para todos los pacientes con EA 'y
del 31% para los pacientes con EA grave, y el riesgo aumenta con comorbilidades
coexistentes, como cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad

cerebrovascular, diabetes, insuficiencia renal y cirugia de riesgo (Cowie, 2009).

Sin embargo, se ha documentado que el manejo de los pacientes se alterd
significativamente como resultado del conocimiento de la EA, con el uso frecuente de
la monitorizacion de la presion arterial intra-arterial y los farmacos vasoactivos
tempranos como la fenilefrina para la hipotension, o cambios en la técnica de
anestésica, como la anestesia local y la sedacién. No esté claro si estos cambios en la

técnica o en el monitoreo alteran el resultado perioperatorio en pacientes con EA (ibid.).

Un soplo sistdlico indiferenciado es una de las indicaciones mas comunes parauna ETT
enfocada en el periodo perioperatorio. La estenosis adrtica aumenta significativamente
el riesgo perioperatorio en cirugia no cardiaca, mas que duplicando el riesgo de
complicaciones mayores y la mortalidad hospitalaria. Sin embargo, varias series de
casos sugieren que los pacientes con estenosis adrtica severa pueden someterse a una
cirugia no cardiaca de manera segura si se manejan de manera apropiada, con una
eleccion més frecuente de anestesia general mediante el monitoreo invasivo y la

administracion rapida de farmacos vasoactivos (Cowie & Kluger, 2011).

Evaluacioén
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En comparacién con otros dominios de ultrasonido cardiaco enfocado (por ejemplo,
ventriculo derecho, ventriculo izquierdo, vena cava inferior, pericardio), la evaluacion
valvular es particularmente limitada en comparacion con la ecocardiografia integral.
Una ecocardiografia enfocada tiene como objetivo identificar insuficiencia mitral o
adrtica (1A) que, si no se detecta y no se maneja, puede provocar una enfermedad critica
o la muerte. La IA aguda por diseccion aortica, endocarditis o traumatismo y la IM
aguda por isquemia o endocarditis deben reconocerse de manera oportuna (Soni,
Arntfield, & Kory, 2015).

La insuficiencia tricuspidea (IT) también es facilmente identificable y puede apoyar
diagndsticos subyacentes, como la hipertension pulmonar o la endocarditis. La
sospecha de estenosis valvular se basa en la evaluacion 2-D de las valvulas, pero
requiere mas experiencia para identificar con precision y es un diagndstico menos
sensible al tiempo en general. La caracterizacion de las valvulas estendticas se basa en
el Doppler espectral y, por lo tanto, se considera una habilidad méas adecuada para los

ecocardiografistas avanzados (ibid.).

Para una evaluacion de ultrasonido cardiaco en el punto de atencion, es razonable
evaluar subjetivamente las véalvulas para detectar hallazgos de estenosis. Una
inspeccion cualitativa del punto de atencion de las valvulas puede ser util en el
diagnostico para detectar una estenosis adrtica grave (Figura 57). Una valvula que
parece morfolégicamente normal con una movilidad normal de la valva excluye la
estenosis adrtica grave. Si se sospecha estenosis valvular, debe obtenerse un
ecocardiograma completo con Doppler y métodos cuantitativos (Figura 58) (Soni,
Arntfield, & Kory, 2015).
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Figura 57. Movimiento de la valvula adrtica y valoracion de las valvas que la
componen, paciente que posee una aorta bivalva. a) PLAX Valvas adrticas en diastole
que prolapsan por detrds del plano anular. b) PLAX en sistole, con clUpula que es
formada por las valvas aorticas con una restriccion al movimiento importante

(modificado de Rosaligam, 2013).

Figura 58. La estenosis aortica ocasiona un aumento en la velocidad del flujo que se
representa en un mosaico de colores en el Doppler color posterior a la valvula adrtica
(Rosaligam, 2013).

Las valvulas estenoticas generalmente tienen varios hallazgos anormales en el examen
2-D con ultrasonido. En general, una apariencia morfolégica normal descarta cualquier

estenosis clinicamente significativa. Las valvulas estendticas cominmente muestran
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movilidad, engrosamiento y calcificaciones disminuidas (Figura 60). Ademas, las
camaras del torrente ascendente tienden a dilatarse o hipertrofiarse en respuesta al

aumento del estrés de la estenosis (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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Figura 59. Paciente con aorta bivalva. a) Eje corto paraesternal que documenta lo que
impresiona ser una aorta con 3 valvas debido a la presencia de una linea (flecha). b) En
eje corto paraesternal se documenta una apertura de la véalvula adrtica en forma de

football por la fusion de las valvas derecha e izquierda (modificado de Rosaligam,

2013).

INSUFICIENCIAS VALVULARES
e Imagen bidimensional o 2-D

La insuficiencia valvular grave genera una accion temprana, ya sea una consulta para
realizar una ecocardiografia integral urgente, un soporte mecanico o una cirugia. Por lo
tanto, es esencial categorizar de forma dicotdmica las lesiones valvulares como
"graves"”, capaces de causar o complicar una enfermedad aguda, en lugar de "no
graves"”, para todas las demas graduaciones de valvulopatia. Si la evaluacion de la

insuficiencia grave frente a la no grave es indeterminada en un paciente gravemente
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enfermo, se justifica una ecocardiografia formal inmediata (Soni, Arntfield, & Kory,
2015).

Integrar los hallazgos de un examen de valvula enfocado en el contexto clinico es
esencial. Primero, se debe realizar una inspeccion bidimensional (2-D) de la valvula 'y
sus andamios anatdmicos circundantes en multiples vistas. Si se detecta una anomalia,
el proveedor debe anotar la ubicacion exacta (es decir, el prospecto involucrado), el
proceso sospechoso (por ejemplo, endocarditis, isquemia, dilatacion) y el mecanismo
de disfuncién (por ejemplo, prolapso, restriccion, perforacion). La evaluacién de la
funcion de la valvula protésica y la patologia requiere una habilidad de nivel experto
en ecocardiografia (Soni, Arntfield, & Kory, 2015)

Las calcificaciones, las vegetaciones, el engrosamiento, las hojuelas y el anclaje se
pueden discernir con una evaluacion 2-D. Un defecto estructural importante debe hacer
que el proveedor considere la posibilidad de una lesién "grave" o culpable. La
endocarditis infecciosa no se puede descartar con la ecografia cardiaca en el punto de
atencion, ya que la ecocardiografia completa realizada por cardiélogo, es falsamente
negativa en el 15% de los pacientes. Finalmente, es imperativo reconocer las respuestas
adaptativas de las camaras cardiacas a las anomalias valvulares. La evaluacion del
tamafio auricular y ventricular puede ayudar a determinar la gravedad, asi como la
cronicidad. EI VI y el Al a menudo no se dilatan con la regurgitacién valvular aguda
del lado izquierdo. Sin embargo, diferenciar agudo versus agudo en regurgitacion
cronica es desafiante y requiere habilidades avanzadas de ecocardiografia y revision de
ecocardiogramas anteriores (ibid.).

Doppler de flujo de color

El flujo de color Doppler es el pilar de la evaluacién rapida de la valvula para identificar
la regurgitacion valvular. A pesar de que el Doppler de flujo de color aparece en la

mayoria de las maquinas de ultrasonido, los proveedores deben tener en cuenta las
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consideraciones importantes y las dificultades comunes cuando se utiliza este modo.
La comprension de conceptos clave, como la frecuencia de repeticion de impulsos, el
limite de Nyquist y el solapamiento, son puntos de inicio necesarios antes de usar
Doppler de flujo de color (Soni, Arntfield, & Kory, 2015). Las siguientes
recomendaciones pueden ayudar a optimizar el rendimiento y la precision al evaluar la

regurgitacion con Doppler de flujo de color:
o Minimizar la profundidad de imagen

o Tamaio reducido del sector de la imagen.

0 Ajuste la ganancia de color apropiadamente.

o Alinee el plano de imagen para que sea paralelo con el flujo de sangre.
0 Establezca el limite de Nyquist en 40—70 cm/s.

0 Use la caja de color més pequeia que incluya razonablemente la valvula y la
camara de recepcién de interés.

(Soni, Arntfield, & Kory, 2015)

El Doppler de flujo de color identifica el flujo de regurgitacion y evalla la gravedad en
funcion del tamafio del chorro de color. Un parametro adicional que puede ayudar al
grado de severidad de la regurgitacién es la medicion del ancho de vena contracta del
chorro Doppler color. El chorro de la vena contracta es el diametro mas estrecho flujo
regurgitante y refleja el area efectiva del orificio regurgitante. Este se mide
perpendicular al chorro de flujo de color en el cuello entre la convergencia del flujo
proximal y la expansion del chorro distal. Es una medida independiente de las presiones
de conduccion vy las tasas de flujo para orificios fijos; sin embargo, su precision con
maultiples chorros es incierta. Incluso cuando se usa de manera Optima con la
comprension completa de la fisica de esta modalidad, el Doppler de flujo de color tiene

limitaciones de diagnostico y no siempre se correlaciona con la gravedad de la
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regurgitacion. A pesar de las limitaciones, debido a su simplicidad y facilidad de uso,
el Doppler de flujo de color sigue siendo la herramienta principal para la evaluacion

focalizada de la insuficiencia valvular (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
Doppler espectral

El Doppler espectral, que incluye el Doppler de onda pulsada y el de onda continua,
ofrece un enfoque mas cuantitativo, sofisticado, pero que requiere mucho tiempo para
la evaluacion valvular y hemodinamica. La aplicacion de estas técnicas en el punto de
atencion es factible, pero requiere una capacitacion adicional significativa. Los
pardmetros, como las inversiones de flujo, la densidad y velocidad de flujo anterégrado,
la mitad del tiempo de presion y el tiempo de desaceleracion, son parametros derivados
del Doppler espectral que ayudan a clasificar la gravedad de la lesion de la valvula
(Soni, Amntfield, & Kory, 2015).

Condiciones especificas
Insuficiencia mitral

La insuficiencia mitral (IM) de moderada a grave duplica el riesgo de complicaciones
cardiacas mayores en pacientes que se someten a cirugia no cardiaca. El prolapso de la
valvula mitral es principalmente una enfermedad en las valvas de esta. Las laminas:
anterior, posterior o ambas se engrosan y se abultan en la auricula izquierda sobre el
plano anular mitral (Figura 60). Es comun y afecta hasta al 2.5% de la poblacion, con
o0 sin acompafiamiento de la IM. También puede afectar la eleccion de antibidticos

perioperatorios (Cowie, 2010).
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Figura 60. Cambios degenerativos en la valvula mitral observados en la insuficiencia
mitral (Rosaligam, 2013).

Si las valvas de la VM son estructuralmente normales, puede estar presente la llamada
IM funcional o isquémica. Hay restriccion y ligadura del movimiento de la valva debido
a la dilatacién del ventriculo izquierdo, la dilatacion anular y la cardiopatia isquémica
con disfuncion ventricular izquierda. Con IM grave, la auricula izquierday el ventriculo
izquierdo a menudo estan agrandados y las presiones de la arteria pulmonar pueden
elevarse (Figura 61) (Cowie, 2010).

Figura 61. Evidente dilatacion del atrio izquierdo (Rosaligam, 2013).
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Debido a los efectos en las condiciones de carga del ventriculo izquierdo, tanto la
anestesia general como la regional reducen significativamente la gravedad de la IM
(Cowie, 2010). Algunos intentos de cuantificar la IM son razonables, incluso en un

examen enfocado.

El flujo de color Doppler es el método mas simple con una IM grave, caracterizado por
el area del chorro de flujo de color que llena méas del 40% de la auricula izquierda.
Cualquier chorro excéntrico que corre a lo largo de la pared de la auricula izquierda,
con el ancho del chorro regurgitante en las puntas de las valvas de la valvula mitral se
puede calcular la llamada vena contracta, su valor diagnostico es mayor a 7 mm (Figura
62). En un estudio enfocado, esto se puede realizar en forma semicuantitativa "por

vista", a pesar de algunas limitaciones (ibid.).

60
—

Convergencia Amplitud de la
del flujo vena
proximal contracta

Vena contracta

Jet de expansién
distal

Figura 62. a) Esquema que demuestra la amplitud en la medida de la vena contracta.
b) Ventana apical 4 camaras mostrando la determinacion de la amplitud de la vena
contracta (0.7 cm), compatible con insuficiencia mitral severa. V1, ventriculo izquierdo,

Al, atrio izquierdo (modificado de Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

La insuficiencia mitral (IM) es un flujo de sangre hacia la auricula izquierda debido a
un cierre incompleto de las valvas de la valvula mitral durante la sistole. El grado de
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regurgitacion se ve afectado principalmente por el area del orificio regurgitante, pero
también esta influenciado por la duracion de la sistole y el gradiente de presion Al-VI.
La IM puede deberse a causas organicas (enfermedad valvular primaria o intrinseca) o

causas funcionales (secundarias) (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

La direccion del chorro puede proporcionar pistas sobre la patologia y etiologia de la
IM. Se puede observar un chorro excéntrico hacia el prospecto afectado con disfuncion
focal del VI 'y con cardiopatia reumatica, a menos que ambas valvas se vean afectadas
por igual (Figura 63). Los chorros dirigidos centralmente se ven con disfuncion VI
global o IM funcional. La degeneracion mixomatosa puede tener un chorro excéntrico
lejos de la lesion. La endocarditis puede tener multiples chorros en direcciones

impredecibles (ibid.).
Resultados bidimensionales

La evaluacion bidimensional de la valvula mitral se realiza mejor desde las vistas de
eje largo paraesternal y de 4 cdmaras apical. Una inspeccion visual en 2-D debe
centrarse en la presencia o ausencia de vegetaciones, calcificacion, perforacion, valvas
prolapsadas o con fallas; como por ejemplo, las valvas de tienda de campafia con
defecto de coaptacion (IM funcional) y movimiento anterior sistélico de la valvula
mitral. El andlisis del tamafio y la funcién del VI, asi como el tamafio de la Al, es
importante para contextualizar la morfologia anormal de la valvula mitral. La presencia
de dilatacion de Al y VI puede significar que la IM es mas cronica en duracion. El
edema pulmonar con Al y VI de tamafio normal es sugestivo de IM aguda o subaguda
(Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Resultados del Doppler de flujo de color

El flujo de color Doppler es el método principal para detectar y calificar IM. Los valores

cualitativos y cuantitativos estandarizados ayudan a determinar si la IM es grave. Si
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bien las lesiones no severas pueden ser hemodindmicamente importantes en algunos
pacientes, las lesiones graves son importantes en todos los pacientes y, por lo tanto,
deben identificarse facilmente (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Figura 63. Insuficiencia mitral (Rosaligam, 2013).

Insuficiencia adrtica

La insuficiencia aortica (IA) puede deberse a una patologia de la valvula o de la raiz
adrtica (Figura 64). Las etiologias para la IA aguda incluyen endocarditis, traumatismo
torécico y diseccion aodrtica aguda. Otras causas de IA incluyen enfermedades
inflamatorias, enfermedades del tejido conectivo y afecciones congénitas (incluida la
valvula bicuspide) (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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Figura 64. Degeneracion de la valvula adrtica en la insuficiencia adrtica (Boehmeke &
Doliva, 2006).

Resultados bidimensionales

La anatomia y los movimientos de la valvula aortica generalmente se ven mejor en la
vista del eje largo paraesternal y la vista del eje corto paraesternal en el nivel de la
valvula aortica. Desde estos puntos de vista, los proveedores pueden detectar una raiz
adrtica dilatada, una valvula bictspide y grandes vegetaciones (Figura 65). Con poca
frecuencia, se puede observar un colgajo de diseccidn, pero la sensibilidad de incluso
la ecocardiografia transtoracica completa para detectar la diseccion aortica es baja. Es
esencial evaluar la adaptacion ventricular y auricular izquierdo en respuesta a la 1A
(Soni, Arntfield, & Kory, 2015)

La sobrecarga cronica de volumen secundaria a I A provoca la dilatacion del V1. Aunque
inicialmente la funcién ventricular es normal, la disfuncion gradual del ventriculo
izquierdo se produce progresivamente. En pacientes con IA aguda, la presion diastolica
final del ventriculo izquierdo aumenta dramaticamente, y un ventriculo no compatible
se somete a una sobrecarga aguda de volumen. El empeoramiento agudo de la

regurgitacion cronica produciria hallazgos similares, aunque mas sintomaticos (ibid.).
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Figura 65. Degeneracion de la valvula aortica, dilatacion del ventriculo izquierdo y la
aorta ascendente (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Resultados del Doppler de flujo de color

El flujo de Doppler color puede detectar la presencia de 1A y ayudar a determinar su
gravedad (Figura 66). Las vistas comunes para el uso de la evaluacion Doppler de flujo
de color son la vista apical de 5 cAmaras por su favorable alineacion Doppler con la
valvula adrtica y la vista PLAX por su excelente resolucién axial de la valvula adrtica,

el tracto de salida del ventriculo izquierdo y la aorta (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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Figura 66. Insuficiencia adrtica en la ventana apical (Boehmeke & Doliva, 2006).
Regurgitacion tricuspidea

La valva anterior de la valvula tricispide es la méas grande de las tres que la componen.
Estas valvas son normalmente mas delgadas que las de la valvula mitral. La vélvula
trictspide siempre debe evaluarse en contexto con el tamafio y la funcion del ventriculo
derecho. La insuficiencia tricuspidea funcional se da debido a sobrecarga de presion
del ventriculo derecho; esta es mas comun que la IT estructural debido a la patologia
de la vélvula. La etiologia de la IT estructural incluye endocarditis, cardiopatia
reumatica (con enfermedad valvular adrtica y mitral asociada), degeneracion
mixomatosa, anomalia de Ebstein, sindrome carcinoide y trauma (Soni, Arntfield, &
Kory, 2015).

La evaluacion de la valvula tricispide es similar a la valvula mitral. Una vista
bidimensional (2-D) del corazén derecho desde las vistas subcostal y apical de 4
camaras puede revelar foliolos, vegetaciones y prolapso, asi como un defecto severo en
la colocacion y la coaptacion de la valvula que sugiere IT funcional. El flujo de color
Doppler puede detectar la presencia de regurgitacion, pero el tamafio del chorro de

regurgitacion no se correlaciona con la gravedad (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).
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PRESION PULMONAR

La hipertension pulmonar severa esta asociada a un 7% de mortalidad en cirugia no
cardiaca, donde el fallo ventricular derecho tiene gran relacion. Su deteccion y manejo
es esencial durante el periodo perioperatorio. Actualmente, es la ecocardiografia el
Unico método practico para la confirmacion del diagndstico de fallo ventricular derecho

y la evaluacion de hipertension pulmonar (Barber & Fletcher, 2014).

La hipertension pulmonar es un fuerte predictor de resultados adversos
cardiovasculares La morbilidad (42%) vy la mortalidad (7%) aumentan
significativamente en pacientes con hipertensién pulmonar sometidos a cirugia no
cardiaca (Cowie, 2012).

La estimacion de la presion sistélica del ventriculo derecho (PSVD) es relativamente
sencilla en la ETT mediante el examen de la velocidad maxima del chorro de
regurgitacion tricuspidea (Figura 67). Sin embargo, en una ETT enfocada, es posible
pasar por alto o no medir la PSVD si no existen otros signos graves de hipertension
pulmonar, como un VD dilatado, hipertrofia del VD y un movimiento del tabique
paraddjico. De manera similar, otras variables y hallazgos medidos pueden pasarse por

alto si el estudio estad demasiado enfocado en un area (Cowie, 2009).

Las pautas recientes han definido la hipertension pulmonar medida por ecocardiografia
como una velocidad regurgitante tricuspidea > 2,8 m / s, que corresponde a una presion
sistdlica ventricular derecha de 35 a 40 mmHg, dependiendo de la presion auricular
derecha (Cowie, 2012).
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Figura 67. Velocidad de regurgitacion tricuspidea. a y b) Flujo de regurgitacién
triscuspidea. c) Trazo Doppler en un paciente con hipertension pulmonar idiopatica,
con una velocidad de regurgitacion tricuspidea > 5 m/s, sefialado con la flecha. RT:
regurgitacion triscuspidea. VRT: velocidad de regurgitacién tricuspidea (modificado

de Nanda, 2014).

OTROS FENOMENOS PATOLOGICOS

e Capacidad funcional limitada
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La capacidad funcional limitada es un predictor confiable de eventos cardiovasculares
perioperatorios y a largo plazo. La reduccion en esta preoperatoriamente aumenta el
riesgo de complicaciones. Por el contrario, pacientes con buen estado funcional basal,
presentan un riesgo menor de eventos adversos; por esto, en los pacientes asintomaticos
altamente funcionales es apropiado proceder con la cirugia programada, sin mayor

evaluacion cardiovascular adicional (Fleisher, 2014).

En los pacientes que no presentan una evaluacion reciente de su tolerancia al ejercicio
previo a una cirugia no cardiaca, su estado funcional puede estimarse de las actividades
de la vida diaria. La capacidad funcional se expresa en términos de equivalentes
metabolicos (MET), donde 1 MET es el consumo basal de oxigeno en reposo en un
hombre de 40 afios que pesa 70 kg. Se clasifica entonces como una capacidad funcional
excelente aquella >10 MET, buena 7-10 MET, moderada 4-6 MET, pobre <4 MET o
desconocida. El riesgo cardiaco perioperatorio y de complicaciones a largo plazo es
mayor en los pacientes que son incapaces de realizar 4 MET de actividad fisica diaria
(ibid.).

Los eventos isquémicos miocardicos perioperatorios son mas comunes en aquellos
pacientes con pobre estado funcional; se define este como la incapacidad de caminar
cuatro cuadras o escalar dos series de escaleras, esto incluso de la optimizacion previa
de otros factores de riesgo asociados. Bajo estas circunstancias, lo indicado es la
realizacion de una prueba de estrés farmacologico; segun el resultado, puede que sea
necesaria previa a la realizacion del procedimiento quirdrgico, una angiografia

coronaria y revascularizacion. (Fleisher, 2014)

Muchos pacientes ancianos que se presentan para cirugia no cardiaca tienen disnea
indiferenciada con un esfuerzo minimo o capacidad funcional limitada. Estos sintomas
pueden ser consistentes con enfermedad cardiaca o pulmonar, obesidad o falta general

de acondicionamiento fisico y, a menudo, es dificil distinguirlos en una evaluacion
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clinica junto a la cama. Si bien una ETT enfocado en reposo no diagnosticara la
enfermedad de la arteria coronaria, la evaluacion de la funcion sistolica / diastélica del
VIydel VD y lafuncion de la valvula cardiaca ayudaran a confirmar o excluir muchas
causas cardiacas de esta ecuacion. Esto puede influir en el monitoreo perioperatorio y
la técnica anestésica (Cowie, 2010).

Una ETT en reposo evalla principalmente las anomalias funcionales y anatomicas, es
un discriminador deficiente para la enfermedad activa de la arteria coronaria y no es un
sustituto de las pruebas de esfuerzo preoperatorias. Ademas, un estudio de ETT normal
no descarta toda la patologia cardiaca posible (Canty, Royse, Kilpatrick, Bowman, &
Royse, 2012).

La ecocardiografia en reposo tiene evidencia relativamente débil en prediccion de
resultados postoperatorios incluso en pacientes con condiciones cardiacas y mal estado
funcional. Las recomendaciones de la Asociacion del Corazén (AHA) para cardiopatia
perioperatoria y estratificacion del riesgo indica que la evaluacion cardiaca en cualquier
forma deberia ayudar a los proveedores de cuidados perioperatorios haciendo méas que
simplemente dar la autorizacion médica para la cirugia. Mas bien, busca fortalecer el
juicio clinico informado en términos del estado cardiaco y las recomendaciones para el

manejo de la enfermedad cardiaca (Subramani & Tewari, 2014).

Una ETT focalizada realizada en la clinica de preadmisién por un anestesiologo puede
resultar en un cambio de manejo en una alta proporcién de pacientes, incluso en
pacientes asintomaticos. Los hallazgos ecocardiogréaficos facilitaron al anestesiologo
clasificar a los pacientes en categorias de bajo y alto riesgo, lo que les permitio idear lo
que consideraban un plan de manejo apropiado antes de la cirugia (Canty, Royse,
Kilpatrick, Bowman, & Royse, 2012).

La Sociedad Americana de Ecocardiografia (SAE) esta estableciendo pautas para la

ecocardiografia en la evaluacion preoperatoria con revision periddica. La SAE
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recomienda la ETT en pacientes con enfermedad cardiaca documentada y capacidad
funcional reducida (<4 METS), falta de aliento inexplicable en ausencia de signos
clinicos de insuficiencia cardiaca, si el electrocardiograma (ECG) y/o la radiografia de
torax son anormales, soplo en presencia de sintomas cardiacos o respiratorios, soplo en
un individuo asintomatico en el que las caracteristicas clinicas u otras investigaciones
sugieren una cardiopatia estructural grave o empeoramiento de su condicion previa
(Subramani & Tewari, 2014).
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USO DE LA ECOCARDIOGRAFIA EN EL TRANS Y
POSTOPERATORIO

Las diferentes entidades que se presentan en estas dos etapas del periodo perioperatorio
conforman un continuo y su abordaje de forma intraoperatoria en sala de operaciones
0 en el postoperatorio en la UCPA es el mismo, por lo que serd estudiado como una

unidad.

MONITOREO

La utilizacion de la ecocardiografia preoperatoria se puede extender al periodo
intraoperatorio y postoperatorio como un nuevo estandar en el monitoreo (Subramani
& Tewari, 2014). Es inevitable una incertidumbre diagnoéstica sustancial cuando se
confia solo en los hallazgos clinicos tradicionales. Actualmente, existe una falta de

especificidad en las investigaciones de rutina para esta afeccion. (Price, y otros, 2017)

De hecho, aunque los pacientes a menudo presentan una historia sugestiva,
caracteristicas clinicas (como choque y congestion pulmonar o periférica) y/o sintomas
relacionados con la causa potencial subyacente, estas caracteristicas clinicas
tradicionales frecuentemente estan ausentes. La excesiva dependencia de estos factores
puede retrasar el diagnostico y la implementacion de la terapia adecuada o contribuir a
un diagndstico perdido en hasta el 20% de los pacientes. Ademas, las caracteristicas
clinicas de los pacientes pueden variar segun el lugar de contacto médico inicial y las

estrategias de manejo empleadas (ibid.).

A diferencia de otros biomarcadores utilizados en la insuficiencia cardiaca aguda, la
ecocardiografia y la ultrasonografia enfocada se pueden usar para identificar no solo el
gasto cardiaco inadecuado y/o la presencia de congestion, sino también la causa
subyacente, lo que permite que las intervenciones individualizadas mas adecuadas se
administren de inmediato al paciente. Ademas, estas modalidades de imagen pueden

usarse para monitorear los efectos del tratamiento (ya sea beneficioso o perjudicial), asi
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como para guiar la disposicion del paciente y las intervenciones segun lo indicado
(Price y otros, 2017).

En pacientes hemodinamicamente inestables, una ecocardiografia transtoracica
focalizada puede guiar la terapia de fluidos para la replecién de volumen, asi como el
uso de vasopresores, diuréticos y vasodilatadores. En pacientes con riesgo de embolia
pulmonar puede ayudar a identificar los hallazgos asociados a este (Soni, Arntfield, &
Kory, 2015).

Cuando se usa apropiadamente, la ecocardiografia es excepcionalmente capaz de
evaluar de manera no invasiva el gasto cardiaco en tiempo real, las presiones de llenado,
la funcion diastolica, la estructura valvular y la contractilidad ventricular del corazén
derecho e izquierdo. Estos beneficios hacen que la ecocardiografia sea una tecnologia
ideal, particularmente en concierto con monitoreo minimamente invasivo continuo,
como la EDM o el analisis del contorno del pulso, para identificar y evaluar con
precision las comorbilidades cardiovasculares frecuentemente ignoradas que dictan el
manejo clinico perioperatorio individualizado. Como minimo, los pacientes con riesgo
de disfuncién diast6lica podrian evaluarse antes de la operacién, por lo que podria
implementarse un monitoreo apropiado (incluyendo la posibilidad de ETT) (Manecke
& Vezina, 2009).

El uso de ultrasonido durante la reanimacion en un paro cardiaco es una aplicacién
Unica pero infrautilizada. La ecografia de cabecera de la cama puede dirigir
intervenciones emergentes al detectar rdpidamente el neumotérax a tension, el
taponamiento cardiaco y la embolia pulmonar masiva con insuficiencia ventricular
derecha aguda. Ademas, el ultrasonido se puede utilizar para evaluar las contracciones
cardiacas y ayudar a determinar cuando cesar los esfuerzos de reanimacion. La
visualizacion de la parada cardiaca o la coagulacion dentro de las camaras del corazon
permite a los proveedores detener las intervenciones inutiles, mientras que la

visualizacion de las contracciones cardiacas sutiles o débiles tipicamente justifica la

136



continuacion de los esfuerzos de reanimacion. Es Gtil como herramienta de monitoreo
posterior a un estado post-paro al permitir una evaluacion rapida de la funcion sistélica

y volemia del ventriculo izquierdo (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

La ecocardiografia de cuidados criticos y perioperatorios tiene un énfasis diferente en
el volumen y el estado de llenado, la capacidad de respuesta del fluido, la respuesta a
los farmacos vasoactivos y las explicaciones hemodindmicas del colapso
cardiovascular. A menudo, se necesita informacion de diagnostico muy especifica
rdpidamente que no requiere una ETT formal integral realizado por un cardiélogo; en
estos escenarios, la ecocardiografia guiada por metas es invaluable. Los dilemas
perioperatorios a menudo se prestan a un estudio enfocado y dirigido a objetivos para
responder a estas preguntas, donde las imagenes pueden adquirirse minutos después de
una capacitacion limitada en personal no cardiolégico con dispositivos portatiles
(Cowie, 2010).

Se ha demostrado que el monitoreo hemodinadmico avanzado, incluida la medicién del
gasto cardiaco (GC), disminuye la morbilidad y la mortalidad en pacientes de riesgo
moderado a alto durante el periodo perioperatorio. Sin embargo, la termodilucion de la
arteria pulmonar en bolo intermitente, considerada como el enfoque de referencia para
el monitoreo de GC, es un método altamente invasivo y no es factible para uso regular
en la préctica habitual (Fischer y otros, 2014).

La ecocardiografia puede predecir con precision la respuesta a fluidos y permitir
cambios en los farmacos vasoactivos, respaldado por un examen en tiempo real. A
diferencia de los monitores alternativos basados en el flujo que muestran un valor
numérico, la ecocardiografia puede mostrar cambios en tiempo real en la funcién
valvular o el desarrollo de anomalias en el movimiento de la pared ventricular. Las
anomalias del movimiento de la pared segmentaria son alarmantemente comunes,
observadas en 20%-32% de los pacientes sometidos a cirugia, y existe una asociacion

clara con isquemia coronaria y eventos cardiacos (Barber & Fletcher, 2014).
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El inconveniente es su falta de continuidad, ya que cada cambio en la condicién del
paciente debe verificarse en un examen repetido (Mielnicki, Dyla, & Zawada, 2016).
Sin embargo, y a pesar de sus limitaciones, se ha demostrado que el uso de la
ecocardiografia puede mejorar los resultados, incluso cuando se emplea en el nivel
béasico. Kanji y otros (2014), por ejemplo, mostraron una reduccion significativa en la
lesion renal aguda y la mortalidad en pacientes en estado critico que fueron

monitoreados y manejados con ecocardiografia (Franchi, Vetrugno, & Scolletta, 2017).

La incorporacién de la ecografia cardiaca en la practica clinica requiere, al igual que
con otras herramientas de monitoreo, un amplio conocimiento de las caracteristicas
anatomicas y fisioldgicas; ademas de su manejo para obtener las imagenes y las sefiales

de la manera mas 6ptima y confiable (Poelaert, 2015).

DIAGNOSTICO DE CONDICIONES PATOLOGICAS DE NOVO

El concepto de un examen enfocado ("limitado™ o "dirigido a una meta'™) es importante
en la ecografia en el punto de atencion. Los médicos de diversas especialidades pueden
volverse muy adeptos al uso de la ecografia para examinar un 6rgano, enfermedad o
procedimiento en particular que sea directamente relevante para su area de experiencia,
mientras que los especialistas en imagenes generalmente realizan examenes mas
completos. La ecografia en el punto de atencidon puede implicar el uso de una serie de
examenes ultrasonograficos enfocados para diagnosticar o descartar eficazmente
ciertas afecciones en pacientes que presentan sintomas o signos particulares (Moore &
Copel, 2011). Con base en los signos y sintomas que presenta el paciente, un examen
de ultrasonido enfocado en la cama puede limitar el diagnostico diferencial y guiar
investigaciones adicionales, especialmente en situaciones urgentes o emergentes (Soni,
Arntfield, & Kory, 2015).

La ecocardiografia focalizada ha demostrado beneficios en pacientes con inestabilidad

hemodinamica, traumatismo toracico y taponamiento pericardico. En estas
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configuraciones, se puede realizar rapidamente al lado de la cama y se agrega
claramente a la evaluacion de los pacientes (ibid.). En los casos de choque persistente,
la ecocardiografia es la Unica prueba a la cabecera del paciente que puede identificar la
obstruccion dinamica del tracto de salida del ventriculo izquierdo, la falla del ventriculo
derecho o las complicaciones del infarto de miocardio, como la ruptura del musculo
papilar o el defecto del tabique ventricular. La disfuncion ventricular derecha y la
hipertension pulmonar son frecuentes, pero a menudo se diagnostican en condiciones
criticas en casos de diagnostico insuficiente. Se pueden encontrar en el 25% de los
pacientes con lesién pulmonar aguda, y la disfuncién del ventriculo derecho se puede
ver en hasta el 31% de los pacientes sépticos (Barber & Fletcher, 2014).

e DERRAME PERICARDICO

Un corazén normal contiene aproximadamente 10 ml de liquido seroso en el saco
pericardico. Esta pequefia cantidad est& oculta en la ecografia y las capas parietales y
viscerales del pericardio se ven como una capa hiperecoica adyacente al miocardio en
la mayoria de las vistas. EI derrame pericardico se ve en la ecografia como una banda
anecoica (negra) que rodea el corazon y lo separa del tejido adyacente. El blanco
brillante, pericardio parietal altamente reflectante del miocardio gris heterogéneo.
(Soni, Arntfield, & Kory, 2015)

Aunqgue una cantidad muy pequefia de liquido puede ser normal, distinguir el origen
(enfermedad fisiologica versus enfermedad pericardica) no es facilmente posible. En
circunstancias clinicas de alto riesgo donde los derrames triviales pueden ser
precursores de una importante enfermedad pericardica en evolucién (por ejemplo,
traumatismo penetrante, procedimiento postcardiaco); incluso un derrame muy

pequefio debe considerarse patoldgico hasta que se demuestre lo contrario (ibid.).

Los derrames pericardicos se definen como la presencia de liquido en el espacio
pericardico que excede la cantidad fisioldgica superior de 50 ml y puede ser causada

por malignidad, uremia, traumatismo, infeccion y enfermedades reumatoldgicas.
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Aungue no se conoce la incidencia de derrames pericardicos en la poblacion general,
los datos sugieren que hasta el 13,6% de los pacientes con disnea inexplicable que se
presentan en los servicios de urgencias tienen derrames pericardicos de importancia
clinica variada. La ecografia al lado de la cama permite un diagndstico rapido y no
invasivo del derrame pericérdico y taponamiento pericardico agudo (Soni, Arntfield, &
Kory, 2015).

El liquido pericardico que fluye de manera libre, al inicio se acumula posteriormente y
se identifica en el area mas dependiente del saco pericardico. En la vista subcostal, un
derrame se observa como una banda anecoica entre la pared libre del ventriculo derecho

y el pericardio adyacente al higado (Figura 68) (ibid.).

Figura 68. a) Derrame pericardico circunferencial en vista apical 4 camaras. DP:
derrame pericardico. b) Derrame pericardico en vista subcostal 4 camaras con colapso
del ventriculo derecho durante diastole evidenciado (modificado de Walley, Walley,

Goodgame, Punjabi, & Sirounius, 2014).

En las vistas de eje largo y corto paraesternal, se ven derrames pericardicos en la parte
posterior del ventriculo izquierdo. A medida que aumenta el volumen de liquido
pericardico, el derrame se vuelve circunferencial. Después de una cirugia cardiaca o
procedimientos percutaneos o en pacientes con enfermedad pericardica recurrente, el

liquido pericardico puede ser localizado y no fluye libremente con cambios en la

140



posicion del paciente. El reconocimiento de un derrame pericardico loculado es
importante porque puede haber compromiso hemodinadmico incluso con una pequefia
cantidad de liquido localizado (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Se debe tomar en cuenta que el derrame pleural puede confundirse con un derrame
pericardico. En una vista del eje largo paraesternal, ambos derrames se observan como
areas anecoicas posteriores a la auricula izquierda y al ventriculo izquierdo, pero se
pueden distinguir segln su relacién con la aorta descendente. Un derrame pericardico
atraviesa anteriormente la aorta descendente, mientras que un derrame pleural izquierdo
se ve por detras. Si la aorta toracica descendente no se aprecia bien, debe confirmarse
un derrame desde el eje parasternal corto y las vistas subcostales o también se puede

obtener una vista pleural izquierda dedicada (ibid.).

e TAPONAMIENTO

Al evaluar a un paciente por taponamiento cardiaco, es fundamental recordar que el
taponamiento es un diagnostico clinico. La fisiologia del taponamiento ocurre cuando
la presion dentro del pericardio excede la presion de las cAmaras cardiacas, lo que
resulta en un llenado cardiaco deteriorado. El taponamiento cardiaco debe sospecharse
clinicamente en cualquier paciente hemodindmicamente inestable con un derrame

pericardico circunferencial. (Soni, Arntfield, & Kory, 2015)

Los hallazgos ecogréaficos cardiacos de taponamiento pericardico incluyen colapso
diastdlico del ventriculo derecho y auricula derecha y una vena cava inferior dilatada
(Figura 69). La presencia o ausencia de estos hallazgos siempre debe tomarse en
contexto con el cuadro clinico general y la estabilidad hemodinamica del paciente. Una
vez que se identifica un derrame pericardico significativo, la evaluacion
complementaria mas valiosa es examinar la VCI para determinar su diametro y
colapsabilidad. Una VCI dilatado lleva una sensibilidad del 97% para el taponamiento;

si la VCI no esta dilatada y / 0 muestra una buena variacion respiratoria, €s muy poco
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probable que exista taponamiento cardiaco. Por lo tanto, el valor predictivo negativo de

una VCI normal puede ser extremadamente Util para descartar un taponamiento (ibid.).

Figura 69. Ventana paraesternal eje largo. a) Normal. b) Se evidencia derrame
pericardico severo sefialado con las flechas. AD: Aorta ascendente, PP: pericardio

posterior (modificado de Pérez & Franco, 2015).

En el paro cardiaco, el taponamiento pericardico es una causa potencialmente reversible
de la actividad eléctrica sin pulso, que puede detectarse mediante una ecografia cardiaca
de emergencia. La incidencia de derrame pericardico en pacientes con AEP que
demuestran contractilidad cardiaca se ha reportado en un 67%. La ecografia cardiaca
enfocada durante el paro cardiaco es Util porque la actividad eléctrica sin pulso forma
parte de una serie de ritmos cardiacos que requieren una evaluacion estructural y
funcional del corazon mas alla del simple analisis del ritmo (Soni, Arntfield, & Kory,
2015).

e EMBOLIA PULMONAR

El diagndstico de una embolia pulmonar puede ser dificil, porque los sintomas y signos
no son especificos. El ecocardiograma transtoracico es normal en aproximadamente el
50% de los pacientes no seleccionados con embolia pulmonar aguda, y tiene una

sensibilidad de 50 a 60% y una especificidad de 80 a 90%. Por lo tanto, se utilizan otras
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investigaciones para confirmar el diagndéstico, con ecocardiografia utilizada como una
técnica de imagen complementaria. Los principales hallazgos ecocardiograficos
indirectos son inespecificos e incluyen dilatacion del corazén derecho, hipoquinesia del
ventriculo derecho (VD) (con o sin reduccion apical), movimiento septal anormal y

dilatacion de la vena cava inferior (Figura 69) (Price y otros, 2017).

Figura 70. a) ETT en un paciente con embolismo pulmonar agudo sobre uno cronico
desde una ventana apical cuatro cdmaras, que muestra una dilatacién severa del
ventriculo derecho. b) Aumento de la presion sistolica pulmonar medida a través de la
regurgitacion de la valvula tricuspidea (alrededor de 50 mmHg, asterisco). ¢) Eje corto
paraesternal que muestra un ventriculo derecho e izquierdo rodeados por un derrame

pericardico circunferencial (modificado de Price y otros, 2017).

En pacientes con sospecha de EP que se encuentran en insuficiencia circulatoria, un

pequefio estudio ha sugerido que mas del 90% tienen como causa de su chogue una
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falla del VD en la ecografia cardiaca en el punto de atencion. Para aquellos con EP
establecida sin choque, si los signos de falla del VD se demuestran con ultrasonido, la
presencia de hipertensién pulmonar crénica es un riesgo, y la terapia agresiva temprana
(trombdlisis o embolectomia) debe considerarse segun las pautas actuales (Price y
otros, 2017).

En neurocirugia operar a pacientes en posicion sentada puede mejorar las condiciones
quirdrgicas, al permitir el acceso a estructuras mas profundas sin una retraccion
cerebelosa excesiva, asi como para ayudar al drenaje pasivo del liquido cefalorraquideo
y la sangre con la gravedad. Sin embargo, uno de los inconvenientes mas graves y las
razones fundamentales para el uso decreciente de la posicion sentada durante la
neurocirugia es la aparicion de embolia venosa aérea. Esto puede complicar hasta un
76% de los procedimientos neuroquirurgicos, incluso pudiendo llegar a ser fatal
(Barber & Fletcher, 2014). ElI embolismo aéreo puede ser causante de alteraciones
hemodinamicas, si este es masivo, principalmente hipertension pulmonar y alteraciones

en la funcién de las camaras derechas.

e INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

La ecocardiografia dirigida al objetivo se puede combinar con imégenes de ultrasonido
toracico y mejora la precision diagndstica en comparacion con las imagenes
convencionales para pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. Las causas méas
comunes son captadas por el mnemonico RESP-F: exacerbacion de la enfermedad
respiratoria crénica, embolia pulmonar, cambios en el segmento ST del
electrocardiograma, asociados con enfermedad cardiaca o pericardica aguda, neumonia

e insuficiencia cardiaca (Walley, Walley, Goodgame, Punjabi, & Sirounius, 2014).

Los pacientes que presentan insuficiencia respiratoria aguda pueden compartir la
etiologia y los hallazgos ecocardiograficos de las condiciones de choque. Es posible

que la inestabilidad hemodinamica aun no se manifieste en el paciente que presenta
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insuficiencia respiratoria aguda, debido, en parte, al aumento en el tono simpéatico que

generalmente acompana a los estados de disnea severos (ibid.).

Los pacientes con exacerbacion aguda de una enfermedad obstructiva de las vias
respiratorias, como la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) o el asma,
pueden cursar con hiperinsuflacion pulmonar, lo cual para la mayoria de las vistas
ecocardiograficas causa obstruccion, bajo estas circunstancias el corazén se visualiza
mejor desde una vision subcostal. Las caracteristicas en la ecocardiografia dirigida a
objetivos que apoyan el diagnostico de EPOC crdnica incluyen evidencia de hipertrofia
y falla del VD. Las causas respiratorias agudas, como el asma y la neumonia, pueden
tener pocos hallazgos especificos en el examen ecocardiografico. (Walley, Walley,

Goodgame, Punjabi, & Sirounius, 2014)

La embolia pulmonar conduce a evidencia de obstruccion e insuficiencia cardiaca
derecha, como se explicd anteriormente. La enfermedad pericardica puede estar
asociada con cambios en el segmento ST, esto se vuelve importante porque contribuye
a la fisiologia obstructiva. La disfuncién ventricular aguda puede provocar malestar en
el pecho, disnea y edema pulmonar con insuficiencia respiratoria hipoxémica e incluso
insuficiencia del ventilador. El infarto de miocardio (cambios en el segmento ST) debe
considerarse como una causa tratable y potencialmente muy sensible. La disfuncién
ventricular que conduce a la insuficiencia cardiaca es importante en el diagndstico
diferencial de la insuficiencia respiratoria aguda y puede manifestarse en un examen
ecocardiografico dirigido a un objetivo por los mismos hallazgos que caracterizan el

choque cardiogénico (Walley, Walley, Goodgame, Punjabi, & Sirounius, 2014).

El uso de la ecocardiografia se estd moviendo, mas alla de un examen limitado y
enfocado, hacia el descubrimiento de algunas de las causas menos conocidas de la
hipoxemia y la falta de destete de la ventilacion mecanica, como el foramen oval
permeable y la disfuncién diastélica (Barber & Fletcher, 2014). El cortocircuito

intracardiaco es una causa rara de hipoxemia en el periodo perioperatorio en cirugia no

145



cardiaca, pero es razonable buscarla una vez que se excluyen los problemas pulmonares
y de ventilacion. (Cowie, Focused transthoracic echocardiography in the perioperative
period, 2010)

El foramen oval permeable es comun, se presenta en el 27% de las muestras post
mortem y puede producirse una derivacion de derecha a izquierda durante las fases del
ciclo cardiaco, con presiones pulmonares elevadas, con ventilacién mecanica y presion
espiratoria final positiva. Sin embargo, la ecocardiografia transesofagica es mucho méas
sensible para detectar el foramen oval permeable y la ecocardiografia transtorécica

pasara por alto muchos casos de foramen oval permeable, incluso de gran tamafio, que

causan hipoxemia (Figura 71) (ibid.).

Figura 71. Comunicacion interatrial con flujo Doppler que muestra direccion de

izquierda a derecha (modificado de Rosaligam, 2013).

e HIPOVOLEMIA
La adecuacién de la reanimacion con volumen y la evaluacion de la administracion de
liquidos son preguntas diarias en pacientes criticamente enfermos. La carga de liquidos
es el manejo terapéutico mas frecuentemente realizado en pacientes sometidos a

anestesia y en estado critico. Lo apropiado de las condiciones de carga incluye algunos
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signos clinicos, como presion de perfusion baja, diuresis baja y mala perfusion de
tejidos. Sin embargo, la estimacion clinica del llenado y la posterior optimizacion
requieren mas que algunos parametros clinicos subjetivos y aproximados (Poelaert,
2015). La evaluacion del estado del volumen esté indicada igualmente en pacientes con
disnea aguda e hipotension. La identificacion del agotamiento de volumen en un
paciente hipotenso o el exceso de volumen en un paciente con disnea puede facilitar el

diagnostico y el tratamiento (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

La determinacion del estado del liquido puede realizarse mediante variables estaticas

o dinamicas, que deben integrarse en los hallazgos clinicos. Las variables estaticas
incluyen descriptores de precarga sin ningun componente dindmico, mientras que las
variables dinamicas incluyen mas un enfoque fisioldgico para probar la capacidad de
respuesta del fluido. La ecografia cardiaca permite la evaluacién hemodindmica a pie
de cama y se ha demostrado que proporciona informacién invaluable sobre la funcion
sistdlica y diastolica ventricular, las condiciones de carga (precarga y poscarga), la
morfologia y la funcion de las véalvulas, asi como el estado de los grandes vasos
(Poelaert, 2015).

Sin embargo, la interpretacién correcta de la funcion sistélica ventricular necesita una
estimacién de las condiciones de carga; de hecho, la optimizacién de la precarga a
menudo mejora la funcién ventricular. El objetivo de evaluar la capacidad de respuesta
del fluido debe ser una determinacion objetiva de las condiciones de carga, para que
los bolos de liquido se reserven solo para aquellos pacientes que se veran beneficiados,

evitando asi la sobrecarga de liquido (Poelaert, 2015).

La ecocardiografia también puede predecir la respuesta al liquido en situaciones en las
gue otros métodos no estan validados; por ejemplo, durante la respiracién espontanea
en lugar de la ventilacion mecéanica. Para aquellos no respondedores a fluidos, puede
ser de utilidad para guiar el soporte farmacologico y mecanico del sistema
cardiovascular (Barber & Fletcher, 2014).
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El examen de ultrasonido en el punto de atencion de la vena cava inferior (VCI) ofrece
una determinacion rapida y no invasiva de la presion auricular derecha para guiar la
evaluacion del estado del volumen y la capacidad de respuesta del volumen. La
adquisicién e interpretacion de imégenes se puede dominar después de una breve
capacitacion enfocada y se han estudiado varios protocolos de capacitacion en
proveedores de diversas especialidades médicas. A pesar de la relativa facilidad en la
adquisicion de imagenes, la interpretacion de los hallazgos de la VCI requiere la
integracion de una serie de factores del paciente antes de incorporar los hallazgos en la

toma de decisiones clinicas (Soni, Arntfield, & Kory, 2015).

Los cambios en la presion intratoracica durante la respiracion espontanea se transmiten
a la VCI. Independientemente de si el paciente esta respirando o apagando
espontaneamente un ventilador, la presion negativa de cada respiracion difiere, lo que
lleva a condiciones de carga variables y, por consiguiente, a cambios variables en el
diametro de la VCI. El enfoque mas razonable en pacientes con respiracion espontanea
es considerar el diametro y la colapsabilidad de la VCI como una medida indirecta de
laPVC (presion venosa central). Aunque la evidencia se limita a respaldar la P\VC como
guia para el manejo de fluidos, se ha demostrado que la elevacion de la PVC se asocia
con una respuesta mas deficiente a la reanimacion con liquidos; por lo tanto, es
razonable que un paciente con hipotension que respira espontdneamente (sin
insuficiencia cardiaca derecha) con una VVCI dilatada y sin colapsabilidad se considere
repleto de volumen y que se tengan en cuenta terapias complementarias a la

reanimacion con liquidos, como los vasopresores (ibid.).

La correlacion mas fuerte de los hallazgos de la VVCI para determinar la capacidad de
respuesta al volumen se ha demostrado con pacientes que son completamente pasivos
con un ventilador, porque las condiciones de carga de cada respiracién estan reguladas
por este. Cuando se interpreta la variacion respiratoria de la VCI en esta poblacion, la

distension puede ser sutil en las imagenes bidimensionales. Su tamario también puede
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verse afectado por el retorno venoso de la circulacion esplacnica, las excursiones
diafragmaticas durante la respiracion y la presion intraabdominal. Por lo tanto, se
recomienda el modo M para capturar estos cambios sutiles (Soni, Arntfield, & Kory,
2015).

Si se elige medir cuantitativamente la VVCI y el cambio con la respiracion, la imagen se
puede congelar y los calibradores se pueden usar para medir el diametro perpendicular
al eje largo de la vena, aproximadamente 2 cm desde la union del AD-VCI. Una vez
que se mide el didmetro méas grande, se puede usar la funcion de cine o se puede
capturar una segunda imagen para medir el diametro de VCI mas pequefio. Las
mediciones deben tomarse de manera idéntica. EI modo M también se puede usar para

medir el didmetro de la VCl y la variacion respirofésica (ibid.).

En esencia, la precarga es una variable estatica, que describe las condiciones de carga
del corazon antes de que se produzca la contraccion muscular. Se relaciona con la
presion diastélica final del ventriculo izquierdo y, a través de algunas simplificaciones,
también con la presion de la arteria pulmonar y la arteria pulmonar izquierda. No
obstante, la relacion entre la presién y las condiciones de carga se ve obstaculizada

principalmente por el compromiso de la funcion ventricular (Poelaert, 2015).

Por lo tanto, la estimacion y la optimizacion de la precarga son esenciales y la primera
medida para mejorar la condicion hemodinamica, incluso el deterioro de esta. Sin
embargo, cuando se presenta poca respuesta a la precarga, la reanimacion por volumen
también puede agravar el edema pulmonar, con insuficiencia respiratoria posterior y
dificultades de destete. Si bien las variables estaticas de las condiciones de carga
brindan un marco momentaneo, que podria sugerir hipovolemia solo junto con algunas
de las medidas generales enumeradas anteriormente, queda claro que, en la actualidad,
se debe incluir un aspecto dinamico para evaluar y predecir de manera Optima la
capacidad de respuesta del fluido. Existen varias posibilidades, como una transfusion

interna con elevacion pasiva de las piernas, un minibolo de 100 ml de coloides o el uso
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de cambios de presion intratordcicos, generando cambios en la insuflacién mecanica

ciclica para determinar con seguridad el estado del liquido del enfermo critico (ibid.).

Las medidas tradicionales de precarga, como la PVC y los cambios de esta con la carga
de volumen no han podido predecir la capacidad de respuesta a los fluidos. La
evaluacion de las condiciones de carga en pacientes con aumento de la presion
intratoracica o intraabdominal, el posicionamiento intraoperatorio de Trendelenburg
(cirugia mayor de pelvis), la restriccion pericérdica o en la falla del ventriculo derecho,
en particular, parecen ser una indicacion para la evaluacion de la carga dindmica, en

lugar de usar las caracteristicas de precarga estatica (Poelaert, 2015).

El levantamiento pasivo de pierna se ha utilizado ya durante muchas décadas y ofrece
la posibilidad de transfundir con seguridad de 150 a 200 ml de sangre total en la
circulacion central. Se puede lograr un rapido aumento de la precarga ventricular y, por
lo tanto, del gasto cardiaco siempre que exista dependencia de la precarga. Ademas,
esta técnica ofrece reversibilidad completa al devolver las piernas horizontalmente.
(Poelaert, 2015)

Es importante con esta técnica es la definicion de una respuesta positiva, que a menudo
se establece en un incremento del 10-15%. El volumen diastélico al final de la diastole
en el atrio izquierdo puede ser monitoreado por un enfoque transtordcico o
transesofagico, evaluando el aumento de esta medida durante la elevacion pasiva de las
piernas. Por lo tanto, las presiones arteriales invasivas no son directamente necesarias
para determinar la capacidad de respuesta del fluido. La reversibilidad de las pruebas
con un aumento a corto plazo de la precarga subraya la seguridad de esta técnica. Sin
embargo, se debe tener en cuenta para evaluar la funcién ventricular global previa a

una prueba pasiva de levantamiento de piernas (ibid.).

Un aumento del VS > 15% inducido por la elevacion pasiva de la pierna demostro
tener una especificidad del 93% y una sensibilidad del 81%, un valor predictivo positivo

del 91% y un valor predictivo negativo del 85% (Poelaert, 2015). De manera similar,
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en pacientes que respiran espontaneamente se ha demostrado que los aumentos del
volumen sistolico por medio de la elevacion pasiva de las piernas, evaluada mediante
ecografia cardiaca, se correlacionan con los cambios estimados por un sistema Vigileo.
En la respiracion esponténea intermitente, la interpretacion es més dificil, ya que las
oscilaciones de la presion intratoracica no siempre seran iguales. Se deben incluir

periodos mas largos de evaluacion para recopilar la informacién requerida (ibid.).

Durante la ventilacion mecanica en un paciente adulto bien sedado, las alteraciones
ciclicas de la presion intratordcica inducen cambios en el diametro de la entrada venosa
hacia el torax; es decir, las venas cavas inferior y superior. Con la ecocardiografia
transtoracica, es facil demostrar la dilatacion y disminucién del didmetro de la vena
cava inferior con inspiracion y espiracion, respectivamente. Barbier y otros (2004) y
Feissel y otros (2007) demostraron claramente que la variacién respiratoria de la VCI
predice de manera confiable la capacidad de respuesta del fluido (Figura 72). En este
estudio en particular, se observo hipotensién en aquellos pacientes con una variacion
de VCI de > 30%. (Poelaert, 2015).

MV 3.34cm?

Figura 72. a) Ventriculo izquierdo al final de la diéstole. b) Ventriculo izquierdo al

final de la sistole, muestra como las paredes ventriculares se contactan. (Rivas, 2017)

La interpretacion correcta se vera obstaculizada siempre que ocurra una falla del

ventriculo derecho, aumentos de la presion abdominal, térax abierto (durante o después
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de la cirugia cardiaca) o cambios muy pequefios de la presion intratoracica (volumen
tidal bajo, aumento de las presiones intratoracicas, aumento del trabajo respiratorio).
En contraste, un aumento de la frecuencia respiratoria (neonatos y nifios pequefios)
permite una estimacion aln correcta de la capacidad de respuesta del fluido mediante
la variacion de la VCI (Poelaert, 2015).

Una de las principales preocupaciones en el manejo del paciente critico es la
optimizacion del suministro de oxigeno a los tejidos. La carga intravascular insuficiente
en la reanimacion temprana de la sepsis aguda produce hipoperfusion tisular,
disfuncion organica y acidosis. También se ha demostrado que la administracion
excesiva de liquidos es perjudicial en el entorno perioperatorio y en la lesion pulmonar
aguda, lo que prolonga tanto el tiempo de ventilacion mecéanica como el de cuidados
intensivos (Lee, Kory, & Arntfield, 2016). Se ha informado que solo el 40% de los
pacientes criticamente enfermos muestra una mejoria en el gasto cardiaco después de
un bolo de liquido estandar, exponiendo a mas de la mitad de los pacientes a los riesgos
de una administracion excesiva de liquidos. Esto sugiere que la medicion de la precarga
no predice la capacidad de respuesta de la precarga (Mandeville & Coleburn, 2012).

Los respondedores son aquellos pacientes en los que el gasto cardiaco o el volumen
sistolico aumentan en la cantidad de umbral después de un determinado bolo de liquido.
La ETT es una prueba altamente discriminativa para la prediccion del volumen sistélico
o la respuesta del gasto cardiaco a la carga de volumen en pacientes criticamente
enfermos, destacando asi el potencial de expansion de su papel en la evaluacion
cuantitativa. Es importante resaltar que las técnicas de ETT parecen ser Utiles en
pacientes con esfuerzo respiratorio espontdneo y en personas con arritmias: esto
contrasta con muchas de las técnicas que involucran la monitorizacién invasiva, que se

ha demostrado son inexactas en estas situaciones (Mandeville & Coleburn, 2012).

El analisis del tamafio y la funcion del ventriculo es una de las partes mas importantes

del examen ecocardiografico. La evaluacion "por vista", una evaluacion visual del
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corazon, es Util en la evaluacién répida de la funcion miocardica. Por supuesto, la
evaluacion "por vista” no es una herramienta perfecta y puede llevar a discrepancias
entre diferentes examinadores, pero en situaciones de toma de decisiones rapidas juega
el papel més importante. La evaluacion del tamafio del VI y su comportamiento durante
el ciclo cardiaco es muy util para determinar el estado del liquido en pacientes con
ventilacion mecénica. Los pacientes criticamente enfermos con sospecha de
hipovolemia tienen ventriculos pequefios e hiperdinamicos en el examen
ecocardiografico (Figura 73) (Mielnicki, Dyla, & Zawada, 2016).

No significa que todos los pacientes con este tipo de cavidad izquierda respondan a los
liquidos, pero las posibilidades son mayores cuanto mas pequefio es el ventriculo. La
capacidad de respuesta fluida es muy probable cuando se observa el llamado "beso de
los ventriculos", un fenémeno causado por la desaparicion sistolica final (Figura 74).
Las vistas dedicadas a la evaluacién del "beso de los ventriculos” son la vista de eje
largo paraesternal y la vista de eje corto paraesternal. La herramienta de diagnostico
que es muy Uutil para la visualizacién de "beso de los ventriculos" es el modo de

movimiento (modo M) (ibid.).
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Figura 73. Paciente con hipovolemia severa. a) Vista de eje corto paraesternal que
muestra un area diastolica final del ventriculo izquierdo disminuida. b) Vista de ventana
subcostal, que muestra una vena cava inferior obliterada al final de la espiracién (< 1
cm). Las iméagenes inferiores muestran un paciente, quien no responderia a volumen al
aumentar el volumen sistdlico. ¢) Vista de eje corto paraesternal del ventriculo
izquierdo con un area normal del ventriculo izquierdo al final de la diastole. d) Vena
cava inferior dilatada al final de la espiracion. VCI: Vena cava inferior (modificado de

Price, y otros, 2017).
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Figura 74. Ventriculo izquierdo en modo M que demuestra el signo del “eyeballing”,
lo cual traduce como los musculos papilares se “besan” en el eje corto y largo

(modificado de Mielnicki, Dyla, & Zawada, 2016).

El movimiento sistélico de la valva anterior de la valvula mitral es un hallazgo muy
interesante al realizar la ecocardiografia (Figura 75). Esta se observa en muchas
situaciones clinicas con flujo impedido a través del tracto de salida del ventriculo
izquierdo (TSVI). En el caso del agotamiento del fluido, especialmente cuando el
ventriculo izquierdo es pequefio e hiperdindmico, puede haber una obstruccion
funcional del TSVI causada por el movimiento de la valva de la valvula mitral anterior
hacia el tabique en la sistole. No es facil encontrar mientras se realiza una rapida
"evaluacién por vista". Se puede visualizar en PLAX (Mielnicki, Dyla, & Zawada,
2016).
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expiratinn -
Espiracion

Figura 75. a) Movimiento sistolico de la valvula mitral hacia el septo interventricular
en una vista de cinco camaras. b) Colapso de la vena cava inferior durante la inspiracion
en un paciente respirando espontaneamente. MSA: Movimiento sistélico anterior
(modificado de Mielnicki, Dyla, & Zawada, 2016).

ALTERACIONES HEMODINAMICAS

La inestabilidad hemodindmica es una de las indicaciones mas frecuentes de ETT
focalizado en el periodo perioperatorio. El enfoque exacto de la ETT dependeré de las
ventanas ecocardiograficas disponibles y de las circunstancias clinicas (Cowie, 2010).
El uso de la ecocardiografia para la evaluacion de hipotension, choque o inestabilidad
hemodinamica de etiologia cardiaca incierta o sospechada cumple con el nivel mas alto
de recomendacion Clase 1 segun las pautas estadounidenses, britanicas y europeas
(Dennis, 2011).

La combinacion de ETT con la medicién de la presion arterial intra-arterial y el
muestreo de gases en la sangre arterial permite obtener informacion sobre el estado
cardiaco, respiratorio y metabdlico, esto ofrece ventajas significativas (Dennis, 2011).
Las categorias de diagndstico diferencial para la inestabilidad hemodinamica se pueden
recordar utilizando la mnemotecnia de "SHOCK" (para combinaciones septicas,
hipovolémicas, obstructivas, cardiogénicas y ['K'] u otros tipos de choque), donde 'S’
significa la amplia categoria de choque séptico debido a infeccion o choque distributivo
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similar por causas no infecciosas. La hipovolemia (H) se identifica por cambios en el
diametro de la vena cava inferior (VCI) y por pequefios ventriculos poco llenos. El
choque obstructivo (O) se debe con mayor frecuencia a un taponamiento pericardico o
embolia pulmonar, que se manifiesta de manera diferente. EI choque cardiogénico (C)
se caracteriza generalmente por ventriculos dilatados y/o poco contractiles o disfuncion
valvular marcada reconocida mediante el uso de imagenes Doppler en color (Walley,

Walley, Goodgame, Punjabi, & Sirounius, 2014).

Cuando el cuadro clinico y la ecocardiografia dirigida a un objetivo no encajan
claramente en una de estas categorias principales, deben considerarse otras
posibilidades: "K", recordada fonéticamente, para "combinaciones" y otras "clases”. ES
decir, el choque puede deberse a combinaciones de las etiologias anteriores y, en raras
ocasiones, a otros procesos patologicos, como la insuficiencia suprarrenal, el choque

neurogénico (Walley, Walley, Goodgame, Punjabi, & Sirounius, 2014).

El objetivo de la ecocardiografia dirigida a objetivos es identificar la causa (SHOCK
mnemotécnico) de inestabilidad hemodinamica, choque o paro con AEP (actividad
eléctrica sin pulso) y acelerar las terapias dirigidas. Para lograr esto, los objetivos
especificos son la evaluacion sistematica de: 1) funcién sistolica del ventriculo
izquierdo (VI) (cardiogénica), 2) tamafio y funcién del ventriculo derecho (VD)
(hipovolemia, obstruccion, cardiogénico), 3) derrame pericérdico, signos potenciales
de compromiso hemodindmico (obstruccion), y 4) tamafio y distincion de la VCI para

la evaluacion del estado del volumen (hipovolemia) (ibid.).

Primero, ¢el VI aparece significativamente dilatado o no?, ;aparece la funcién VI
‘'significativamente’ deteriorada o no? En segundo lugar, ¢se dilata el VD o no? En tercer
lugar, ¢hay evidencia de hipovolemia (V1 pequefio, VCI estrecha (<21 mm) y colapso>
50% con respiracion espontanea). En los casos mas graves de hipovolemia y en un

paciente no ventilado mecanicamente, un didmetro de VCI de < 1 c¢m suele indicar la
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capacidad de respuesta de la precarga. Cuarto, ¢estd presente el derrame pericérdico
(moderado a grande)? (Walley, Walley, Goodgame, Punjabi, & Sirounius, 2014).

El choque séptico o distributivo, que es menos grave, o en las etapas mas tempranas
puede mostrar un V1 hiperdindmico y una VCI de tamafio més pequefio de lo normal
con > 50% de colapso, debido a que se asocia inicialmente con un grado de
hipovolemia. Un choque distributivo méas severo puede demostrar una funcion del VI
dafiado. Ese gasto cardiaco puede aumentar significativamente después de la infusion
de volumen (Walley, Walley, Goodgame, Punjabi, & Sirounius, 2014).

El choque hipovolémico puede mostrar ventriculos pequefios, a veces “casi obliteracion
de la cavidad™, debido a un VI pequefio e hiperdinamico y una VVCI pequefia con una
amplia variacion respiratoria que se colapsa > 50% en un paciente con respiracion
espontanea. Si el paciente estd ventilado mecanicamente con presion positiva, la
variacion del diametro de la VCI se asocia con la volemia (> 12%). (Walley, Walley,

Goodgame, Punjabi, & Sirounius, 2014).

Se puede observar un choque obstructivo debido a un taponamiento (evidencia de
compromiso hemodinamico) en la vista A4C y la S4C. Estas vistas demostraran un
derrame pericéardico significativo (que generalmente abarca el corazon) con la pared
auricular derecha o el colapso diastélico del VD. También se puede observar la
expansion diastdlica del VD demorada. Estos hallazgos pueden indicar un aumento de
la presion pericardica. Si la VCI esta dilatada, esto indica altas presiones de llenado
del lado derecho (ibid.).

El movimiento oscilante del corazon siempre evidencia una gran cantidad de derrame
pericardico, pero no siempre esta asociado con un compromiso hemodinamico. Un
paciente puede tener una fisiologia de taponamiento, a veces con una menor cantidad
de derrame pericardico, lo cual puede traducirse clinicamente en una acumulacion mas

rapida de liquido pericardico. Es beneficioso detectar el derrame pericardico en
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pacientes con AEP. El taponamiento pericardico es un diagndstico clinico, no

ecocardiografico (Walley, Walley, Goodgame, Punjabi, & Sirounius, 2014)

En la vista subcostal, donde a menudo se observa la mayor cantidad de acumulacion de
liquido pericardico, se mide el méaximo espacio libre de ecocardiografia en la diastole
para el posible "toque” pericardico. Es beneficioso observar cuantos centimetros hay
desde la superficie de la piel hasta el pericardio, para ayudar a prevenir la insercion de
la aguja de pericardiocentesis demasiado profunda y cerca del miocardio. El choque
obstructivo, debido a una embolia pulmonar aguda, demostrara un VD dilatado y una
sobrecarga de presion VD/ VI. El signo 'D' se ve en la vista PSAX. También puede
haber aplanamiento septal sistélico. EI VD es sensible a los cambios agudos en la
poscarga y puede dilatarse en condiciones de choque. Un paciente que se presenta con
una embolia pulmonar puede demostrar un agrandamiento del VD, una pared lateral

hipocinética y un vértice hiperdindmico (signo de McConnell) (ibid.).

La sensibilidad de estos hallazgos para diagnosticar una embolia pulmonar es del 29%
con ecocardiografia dirigida al objetivo y del 51% con un examen ecocardiografico
completo. Por lo tanto, el examen ecocardiografico transtoracico no es lo
suficientemente sensible como para detectar o descartar una embolia pulmonar. La
ecocardiografia dirigida a objetivos es atil para identificar el compromiso
hemodinamico en un paciente con embolia pulmonar, que puede ser Gtil para dirigir la
intervencion terapéutica apropiada. Un paciente también puede tener una mayor
relacién VD / VI en el contexto de anomalias cronicas y agudas del VD, como la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), la hipertension pulmonar vy el
infarto de miocardio del VD (Walley, Walley, Goodgame, Punjabi, & Sirounius, 2014)

El choque cardiogénico demostrara un VI dilatado y /o0 una disminucion significativa
de su funcion, posiblemente una disminucion de la funcion del VD y una VCI dilatada.
Ademas, la regurgitacion valvular marcada puede causar un choque cardiogénico. La

imagen Doppler color es Gtil para identificar una regurgitacion valvular significativa,
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pero se requiere capacitacion adicional para un uso e interpretacion precisos. La funcion
del ventriculo izquierdo se clasifica como "no disminuida significativamente™ o
"disminuida significativamente"; por lo general, se basa en una estimacién visual de la
fraccion de eyeccién. Con la ecocardiografia dirigida al objetivo, la funcion del VI se
clasifica como normal, disminuida o muy disminuida. Una disminucién minima en la
fraccion de eyeccion no se considera "significativa”, ya que es dificil de llamar de forma

inequivoca y es insuficiente, solo, para causar un choque cardiogénico (ibid.).

La ecocardiografia dirigida al objetivo puede ayudar a distinguir entre la asistolia, la
detencion de la AEP y la pseudo-AEP. En la pseudo-AEP hay evidencia
ecocardiografica de contraccion ventricular sin pulsos palpables (ibid.). La
presentacion mas extrema del choque cardiogénico es el paro cardiaco. Las directrices
internacionales basadas en la evidencia recomiendan el uso de la ecocardiografia para
diagnosticar o excluir algunas de las causas de la detencién. Sin embargo, la
ecocardiografia no debe afectar el suministro de resucitacion cardiopulmonar de alta
calidad y se requiere capacitacion especifica en soporte vital cardiovascular avanzado,
incluso para los profesionales experimentados (Price, y otros, 2017)

Como las imagenes se obtienen y registran solo durante el control de pulso / ritmo, los
estudios realizados durante un paro cardiaco tienen un limite de tiempo estricto y, por
lo tanto, son diferentes a los estudios integrales que utilizan solo imagenes 2D
enfocadas dirigidas al diagndstico o la exclusion de causas potencialmente reversibles
de manera simple, de manera binaria. Es probable que la patologia que conduce a la
detencidn sea extrema (taponamiento, embolia pulmonar masiva, disfuncion grave del
VIy /o VD, infarto de miocardio / isquemia, hipovolemia o neumotérax a tension) y

es bastante facil de diagnosticar sin técnicas ecocardiograficas mas sofisticadas (ibid.).
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Tabla 7. Las caracteristicas a evaluar segun el tipo de choque que causa la alteracion

hemodinamica.

TIPO DE CHOQUE CARACTERISTICAS ECOCARDIOGRAFICAS
ENFOCADAS
Séptico/ distributivo | -Choque de menor severidad: VI hiperdinamico

-Choque severo: VI hipodindmico

Hipovolémico Colapso de la VCI, ventriculos pequefios, VI
hiperdindmico
Obstructivo -Taponamiento: derrame pericardico, fisiologia de

taponamiento
-Embolia pulmonar: AD dilatado, desplazamiento o
aplanamiento diastélico del septo interventricular

Cardiogénico Disminucion de la funcién del VI (xVD), ventriculos
dilatados
K (otros) -Combinaciones (choque séptico + hipovolémico +

cardiogénico)
-Otros tipos (Insuficiencia adrenal, neurogénico, entre
otros)

Fuente: Walley, Walley, Goodgame, Punjabi, & Sirounius (2014).

Los anestesidlogos son una parte esencial de los equipos de trauma y reanimacién
hospitalaria. El rol del anestesidlogo en un escenario de reanimacién y/o trauma mayor
puede extenderse mas alla del requisito convencional de la administracion de la via
aérea para proporcionar apoyo circulatorio avanzado, como establecer un monitoreo
invasivo y comenzar vasopresores y/o inotropicos, si es necesario. La ecocardiografia,
por lo tanto, merece un lugar en los protocolos de resucitacion y el manejo circulatorio
avanzado de lesiones traumaticas contusas o penetrantes, y podria ser una herramienta

vital en el proceso de toma de decisiones (Barber & Fletcher, 2014).

Los estudios de impacto en el contexto de pacientes hemodinamicamente inestables
arrojaron resultados mucho méas impresionantes: la terapia se alterd en otro 60% de los

pacientes con hipoxia o hipotension intraoperatoria inexplicables potencialmente
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mortales en otro estudio. Esto incluyd nueve pacientes con eventos tromboembdlicos y
dos con taponamiento cardiaco. La evidencia clinica dio a los médicos la confianza de
proceder rapidamente mas alla de los protocolos avanzados de soporte vital cardiaco
para implementar la terapia definitiva, incluida la embolectomia pulmonar, la
trombectomia ventricular, la pericardotomia y el soporte mecanico mediante el baldn
de contrapulsacion intra-adrtica. La evaluacion de la precarga y la contractilidad
miocardica es un complemento esencial para el manejo moderno exitoso del paciente

quirdrgico de alto riesgo (ibid.).

e FLUJOGRAMAS PARA EL ABORDAJE DE LA INESTABILIDAD HEMODINAMICA

Evaluacion hemodinamica

Evaluacion de la
respuesta a
fluidos
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Figura 76. Flujograma para la evaluacion de la inestabilidad hemodinamica

(modificado de Huang & McLean, 2012).
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Figura 77. Estructuras a evaluar segun la ventana ecocardiografica utilizada
(modificado de Faris, Veltman, & Royse, 2009).
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Tabla 8. Causas comunes de inestabilidad hemodinamica y evaluacion de la funcion

ventricular.

Causas comunes de inestabilidad hemodinamica perioperatoria
diagnosticadas por ecocardiografia
Hipovolemia
Fallo ventricular
Isquemia miocardica
Embolia pulmonar masiva
Taponamiento cardiaco
Anormalidades valvulares

Clasificacion de la disfuncidn | FE estimada
sistdlica

Leve 40-50%
Moderada 20-40%
Severa < 20%

Disfuncién ventricular derecha (leve, moderada, severa por
estimacion cualitativa)

TAPSE < 16 mm

Disfuncidn de la contraccidn ventricular derecha

Dilatacién ventricular derecha

Clasificacion de la disfuncidn diastdlica

Grado Radio E/A
1 Alteracion de la relajacion <0.8

2 Pseudonormal 0.8-2.0
3 Restrictivo 22.0

Fuente: Shillcut, Markin, Montzingo, & Brakke. (2012).
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Figura 78. Flujograma de evaluacién hemodinamica basado en la nemotecnia

“SHOCK” (Walley, Walley, Goodgame, Punjabi, & Sirounius, 2014).
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OTROS ASPECTOS DE LA ECOCARDIOGRAFIA

Complicaciones

La ETT, gracias a su no invasividad, no tiene consecuencias negativas para el paciente.
El inconveniente es su falta de continuidad, pues cualquier cambio en la condicion del
paciente debe verificarse en un examen repetido (Mielnicki, Dyla, & Zawada, 2016).
Es imperativo reconocer las limitaciones técnicas e interpretativas. Asimismo, un
entrenamiento deficiente puede tener consecuencias adversas (Walley, Walley,
Goodgame, Punjabi, & Sirounius, 2014).

Limitaciones

Al realizar una ecocardiografia dirigida a un objetivo, los pacientes méas técnicamente
complicados se visualizan en las situaciones mas dificiles; por lo tanto, las deficiencias
de diagnostico se exageran en esta poblacion debido a, por ejemplo, la interferencia
pulmonar, la ventilacion mecénica, las limitaciones de posicionamiento y la urgencia
de adquirir la informacion para un tratamiento inmediato (Walley, Walley, Goodgame,
Punjabi, & Sirounius, 2014). Ademas, hay un acceso limitado de los pacientes durante

la cirugia para su uso como monitor hemodinamico (Canty & Royse, 2009).

Es importante destacar que la ecocardiografia dirigida hacia un objetivo siempre debe
interpretarse en vista de la informacion hemodinamica disponible clinicamente
(presiones arteriales, presion venosa central, uso de vasopresores/farmacos inotrépicos,
ajustes del ventilador, salida de orina, entre otros) y datos respiratorios (térax
radiografia, saturacion de oxigeno arterial y venoso, fraccion de derivacion, espacio
muerto, estado acido-base, etc.) (Walley, Walley, Goodgame, Punjabi, & Sirounius,
2014).

El ultrasonido de cabecera complementa pero no reemplaza el juicio clinico y tiene sus
limitaciones. Cuando el operador centra su atencion en las imagenes del ultrasonido,

no debe descuidar la informacion mas basica, como la presion arterial y la saturacién
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de oxigeno. Ademas, no hay alarmas en una maquina de ultrasonido y la interpretacion
de las imagenes depende del operador. En consecuencia, la utilidad y el impacto de esta
herramienta dependen no solo de la calidad del entrenamiento sino también de la
cantidad de exdmenes de ultrasonido realizados durante el entrenamiento (Denault,
Fayad, & Chen, 2013).

El dolor local o el delirio pueden excluir todo o parte de un examen ETT en una pequefia
minoria de casos. En las 260 exploraciones documentadas por Mandeville y Coleburn
(2012), en algunos estudios seleccionados, solo 13 no se pudieron realizar por estas
razones, lo cual hace que este sea un procedimiento bien tolerado en general. Las
heridas toracicas o abdominales a veces hacen que las diferentes vistas sean imposibles
de lograr. La obesidad o la prominencia de las costillas también pueden hacer que las
ventanas acusticas de la ETT sean dificiles de obtener, pero es raro que al menos no se

pueda obtener una vista unica en un individuo (Mandeville & Coleburn, 2012).

En los estudios revisados por los autores, solo 9 de los 260 intentos de exploracion
fueron abandonados debido a la dificultad anatémica. Ademas, las técnicas aplicables
dependeran de la presencia o ausencia de ventilacién mecanica o arritmias. Por ejemplo,
en un paciente con fibrilacion auricular que esta totalmente ventilado, la evaluacion
Doppler transtordcica es inexacta, pero la medicién subcostal de la variaciéon del
didmetro de la VCI se puede usar de manera segura (ibid.).

Para que una persona obtenga la experiencia suficiente para asumir la responsabilidad
de estudios ecocardiogréficos clinicos completos, el ASE y el Colegio Americano de
Cardiologia han publicado pautas que se han revisado recientemente. EI ASE
recomienda encarecidamente que el usuario tenga una capacitacion de nivel 2; se
recomienda un total de 150 exdmenes realizados personalmente y 300 estudios

interpretados (Seward y otros, 2002).

167



Aungue la informacion se puede obtener rapidamente, un desafio importante es superar
las multiples restricciones de tiempo que tienen los proveedores que realizan examenes

de ultrasonido en los puntos de atencion (Cowie, 2009).

Incluso en la actualidad, la tecnologia de ultrasonido portable es sustancialmente menos
costosa que los dispositivos estandar mas grandes y modernos. Sin embargo, no cumple
con la funcién ampliada y las especificaciones multifuncionales de los dispositivos mas

grandes (Seward y otros, 2002).

A medida que el entusiasmo por la ecocardiografia en la Unidades de Cuidado Intensivo
(UCI) se acelera y se estudian nuevas aplicaciones, indudablemente habra variaciones
en la experiencia y la competencia de los médicos. Existe el riesgo de que los limites
entre imégenes enfocadas y avanzadas se vuelvan borrosas. Para garantizar la seguridad
del paciente, es imperativo que la competencia del operador esté definida y que los
puntos finales para los cuales se esta utilizando la modalidad estén claramente
establecidos (Barber & Fletcher, 2014).

Ecocardiografia transesofagica

La ecocardiografia transesofagica (ETE) estd recomendada para todos los pacientes
adultos sometidos a cirugia cardiaca. Por su elevada sensibilidad y especificidad para
el diagndstico intraoperatorio de isquemia, es Util en el manejo hemodindmico y para
guiar la entrada y salida a la circulacion extracorporea, asi como para la deteccion de
posibles complicaciones (Cabrera y otros, 2017). Cumple un rol fundamental como
monitor hemodinamico para estimar gasto cardiaco, fraccion de eyeccion, funcion
diastolica, presiones intracavitarias derechas e izquierdas y para realizar seguimiento o

titulacion de farmacos durante el intraoperatorio (ibid.).

La ETE tiene utilidad en las emergencias cardiovasculares, cuando el paciente ingresa

al quirofano cursando isquemia severa, diseccion aortica, insuficiencia mitral
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isquémica, derrame pericardico y/o luego de eventos graves en las salas de

hemodinamia (Cabrera, y otros, 2017).

Durante cirugia no cardiaca la ETE intraoperatoria permite informacion de funcion y
volumen cardiaco de ambas cdmaras y de grandes vasos. Ningun otro monitor provee
esta informacion, en el paciente de riesgo esta indicada su utilizacion (Cabrera y otros,
2017).

En cirugia no cardiaca para el diagndstico de potenciales complicaciones
hemodinamicas, en pacientes cardidpatas, estos pueden ser coronarios, portadores de
falla ventricular y/o arritmias, valvulopatias e hipertension pulmonar. El objetivo de la
utilizacion de la ETE es la monitorizacion directa y en tiempo real del corazén y sus
grandes vasos, para asi realizar un diagnostico precoz y guiar la terapia con drogas
vasoactivas y fluidos, siguiendo las imagenes y mediciones de volumen y funcién de

cavidades cardiacas (ibid.).
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CONCLUSIONES

No hay una recomendacion para la evaluacion rutinaria mediante la ecocardiografia
previa realizacion de una cirugia no cardiaca. Sin embargo, una valoracion previa a una
cirugia no cardiaca puede proveer informacion independiente para determinar los

riesgos cardiovasculares en pacientes seleccionados (Park y otros, 2011).

Es necesario un conocimiento verdadero de la anatomia cardiovascular y su
fisiopatologia, asi como habilidades técnicas para realizar un estudio ecocardiografico

focalizado util (Popescu y otros, 2009).

La ecocardiografia transtoracica focalizada permite una evaluacion y diagnostico
cardiaco, con evidencia que ha demostrado cambiar el plan anestésico y tratamientos
para el paciente. En el escenario perioperatorio se pueden obtener imagenes de buena

calidad sin interferir con la técnica anestésica utilizada (Cabrera, 2009).

El rol de la ecocardiografia guiada por metas esta continuamente evolucionando en el
contexto del cuidado en el paciente critico. Su presencia en los diferentes escenarios es
cada vez mas aceptada como herramienta de monitoreo (Walley, Walley, Goodgame,
Punjabi, & Sirounius, 2014).

Con el uso apropiado del POCUS se pueden disminuir errores meédicos, proveer
diagnosticos en tiempo real de multiples condiciones fisiopatoldgicas y suplementar

y/o incluso reemplazar técnicas de imagen mas avanzadas (Moore & Copel, 2011).
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Anexo 1. Determinantes de la hemodinamia (Huang & McLean, 2012).
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Anexo 2. Estudios de impacto de ecocardiografia transtoracica y transesofégica
realizada en cirugia no cardiaca. Nivel de evidencia segun los niveles de evidencia

del Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y Cuidado (NICE) de 2005 para
estudios de intervencion.

Metodologia Impacto Comentarios
Crlugy stel Estudio prospectivo Cambio en el manejo Exploracion
observacional de ETT 54% focalizada realizada
en 100 pacientes en Subid un 20% por un solo
cirugia no cardiaca Bajo un 34% anestesista en la
Indicacion: riesgo Cambio de monitoreo clinica preoperatoria
cardiaco, sospecha de 30% En los hallazgos del
enfermedad cardiaca o Cambio de técnica 92% consistentes
edad de = 65 anestésica 4% con la opinién de
Nivel de evidencia 3 Ubicacion cardiologia, y no
postoperatoria 16% hay diferencias
clinicamente
significativas en el
8%
Cowie Estudio prospectivo Cambio en el manejo Exploracion
observacional 82% focalizada realizada
ETT en 170 pacientes Cambio de monitoreo por anestesiologos
con cirugia no 37% cardiovasculares en
~ cardiaca Cambio de técnica el entorno
Nivel de evidencia 3 anestésica 12% perioperatorio y
Ubicacion solicitada por el
postoperatoria 7% anestesidlogo
Cancelado 4% primario
Consistencia del
91% en los
pacientes que
pasaron a recibir
ETT formal
Canty et al.

Estudio prospectivo
observacional de ETT
en 99 pacientes de
emergencia de cirugia
no cardiaca
Indicacion: riesgo
cardiaco, sospecha de
enfermedad cardiaca o
edad de = 65

Nivel de evidencia 3

Cambio en el manejo
44%
Cambio de
diagndstico 67%
Sube en un 36% y

baja un 8%

Exploracion focalizada
realizada por un

anestesiologo Unico

preoperatoriamente
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Canty y Royse

Estudio prospectivo
observacional de
ETT en 87
pacientes: mixto
entre electivos y de
emergencia
Indicacion: soplo,
cardiopatia estructural,
disnea, alteracion con
hemodinamica, dolor
toracico y sincope
Nivel de evidencia 3

75% de
exploraciones
realizadas
inmediatamente

emergenciayene
43% de las
Cambios
hemodinamicos en
de 10ETT
intraoperatorios

Cambio de manejo en

antes de la cirugia de

Escaneo focalizado
realizado por un solo
anestesiélogo en el
perioperatorio
Adecuada sin cirugia
imagenes
I intraoperatorias en
los 10 sujetos

8

Canty et al Estudio retrospectivo Cambio de manejo en ETT
de ETT en 64 52% enfocada de
pacientes con fractura Menor mortalidad a los forma
de cadera y alto riesgo 30 dias y 12 meses preoperatoria
~ cardiaco Prueba del
Nivel de evidencia 3 ejercicio
conceptual
Suriani et al Estudio retrospectivo

de ETE en 123
pacientes con cirugia
no cardiaca Nivel de

evidencia 3

Cambio de manejo
81%

Impacto mayor en 15%
Impacto menor en
48%

Impacto limitado 17%
Sin impacto 20%

ETE intraoperatorio
Sin complicaciones de
laETE

Denault et al

Estudio observacional
prospectivo de la ETE
intraoperatoria y
postoperatoria en 214
pacientes con cirugia
no cardiaca

Nivel de evidencia 3

Mayor impacto en las
personas con
inestabilidad

hemodinadmica

Indicaciones de
categoria 1: 60%

terapia alterada

Categoria 2: 31% tuvo

alteracion de la
terapia

Categoria 3: 21% tuvo

alteracion de la
terapia

Realizado durante la

cirugia y posterior en la
UCPA o UCI

Schulmeye
retal

Estudio
observacional

prospectivo de ETE

El 42% de los
casos fueron

Perioperatoria,
realizada por un

Gtiles
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en 42 pacientes en hipovolémico formacion avanzada
cirugia no cardiaca 6 pacientes: embolia en ETE
Indicacidn de categoria significativa
1: hipotensién 5 pacientes: fraccion
intraoperatoria de eyeccion baja 5
refractaria (sistolica pacientes: pared
> 30% de la linea de segmentaria
base) no responde al anormalidad del
reemplazo de liquidos movimiento
y efedrina 5 pacientes:
Evidencia nivel 3 obstruccion
dindmica de TSVI
3 pacientes:
taponamiento
Hofer et al. Estudio observacional | 165 nuevos hallazgos del No hay

prospectivo de ETE
en 99 pacientes con
cirugia electiva no
cardiaca
Indicacion de
categoria 2: riesgo
de isquemia
miocérdica o
inestabilidad
hemodindmica
Nivel de evidencia 3

ETE
47% cambios en la
terapia farmacoldgica
24% cambio en la
terapia de fluidos

complicaciones
graves de la ETE

intraoperatoria
realizado por dos
anestesidlogos
experimentados

ETT, ecocardiografia transtoracica; ETE, ecocardiografia transesofagica; TSVI,
tracto de salida del ventriculo izquierdo; UCPA, unidad de cuidados post-
anestésicos; UCI, unidad de cuidados intensivos.

Fuente: (Barber & Fletcher, 2014)
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Pacientes de 45 afios o 18-44 afios con enfermedad cardiovascular significativa
Pacientes conocida* sometidos a cirugia no cardiaca que requiera ingreso hospitalario
durante la noche
v v v
Tiempo de| L L . L .
la cirugia Cirugia _ de Cirugia urgente/semi- Cirugia electiva
emergencia urgente
v v v
Proceder a la cirugia; solo Evaluacion del riesgo cardiaco
realizar una evaluacion perioperatorio Estratificaciéon del
cardiaca preoperatoria si la . p
Prqceqer a la condicién cardiaca riesgo corazon con RCRI
cirugia 5'” inestable o la sospecha de v
evaluacion PHTN grave no Si la edad de un paciente es de 65
cardiaca diagnosticada o la afios, RCRI 1, o la edad de 45-64 afios
preoperatoria enfermedad cardiaca con enfermedad cardiovascular
Evaluacién adicional obstructiva significativa* orden NT-proBNP/BNP
preoperator
: A4 NT¥ + Ne\ativo
A
: poOSITIvO- | | NT-ProBNP NT-
Sila edad del paciente es de 65 afios o 18-64 afios ProBNP 0 BNP ProBNP
con enfermedad cardiovascular| . )
significativa* 300 mg/L o |no disponible <300 mg/L o
BNP 92 mg/L BNP<92
. Medir troponina diariamente x No‘hay
Monitoreo 48-72 Horas Obtener ECG en monitoreo
postoperat PACU postoperatoiio
orio de rutina
Considere la posibilidad de la gestion de la adicional
atencién compartida en el hospital**

Anexo 3. Evaluacion y gestion del riesgo cardiaco perioperatorio segin las guias de la
Asociacion Cardiovascular Canadiense. (Duceppe, y otros, 2016)



