[REV. MED. CLIN. CONDES - 2017; 28(5) 727-737]

ECOCARDIOGRAFIA PERIOPERATORIA

PERIOPERATIVE ECHOCARDIOGRAPHY

DR. RODRIGO RIVAS (1)

(1) Anestesiologo Cardiovascular. Departamento de Anestesia, Clinica Las Condes. Santiago, Chile.

Email: rrivas@clc.cl, rivasanest@gmail.com

RESUMEN

La Ultrasonografia tiene un rol relevante en la evaluacién del
paciente grave tanto en la emergencia médica como frente a
la evaluacidn de su curso clinico.

Debido al desarrollo tecnologico en la actualidad se cuenta
con mdquinas transportables, mds baratas y fdciles de
usar que permiten evaluar al paciente en el lugar donde se
encuentra.

Es asi como médicos intensivistas y de servicios de urgencia
estdn familiarizados con el uso de la Ecocardiografia en situa-
ciones especificas sobre las cuales hay un importante apoyo
en la literatura.

El peri-operatorio es un periodo en el que puede haber
complicaciones que pueden ser evaluadas por el aneste-
sidlogo mediante el uso de la ecocardiografia transtordcica
como son, hipovolemia, tamponamiento, embolia pulmona,
falla cardiaca y sepsis. Es muy importante establecer el tipo de
entrenamiento y guias prdcticas para usar la ecocardiografia
transtordcica asi como definir las situaciones clinicas en que se
debe usar es un campo en desarrollo.

Palabras clave: Ecocardiografia Transtordcica, ultraso-
nografia.
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SUMMARY

Ultrasound-based assessment of critically ill patients
has a paramount role.

In the approach to the medical unstable patient as to
follow his clinical course.

Theadvancesin ultrasound technology including reduced
equipment size and price have had a major role in the
expansion of its use outside the cardiology laboratory to
the point of care ultrasound.

To date ICU and Emergency Phisicians are confident to
use it in focus cardiac ultrasound with an important
diagnostic and clinical support .

The perioperative period is a source of complications that
anesthesiologist can evaluate with ultrasound as hypo-
volemic states, tamponade, pulmonary embolism,
cardiac failure and sepsis. To date, to establish the trai-
ning and to develop practice guidelines for non-cardio-
logist-performed transthoracic echocardiography is a
growing issue.

Key words: Transtoracyc Ecicardiography, ultrasound
technology.
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INTRODUCCION

La utilizacion del Ultrasonido (US) en medicina, data de unos
60 anos. Inicialmente se practicé con inmensas maquinas
confinadas a laboratorios de imdagenes y su uso estuvo reser-
vado a radidlogos, cardiélogos y obstetras.

Debido al desarrollo tecnolégico y al disefio y comerciali-
zacion de maquinas mas baratas y portatiles, su practica se
fue extendiendo desde la consulta del especialista -ya sea
radiélogo o cardiélogo- a la evaluacién del paciente en sala
tanto de UCI como de Emergencia por médicos intensivistas
y de urgencia con el fin de resolver interrogantes concretas
y tomar decisiones inmediatas en el manejo agudo.

Las razones de por qué su uso se ha extendido mas que
otros métodos de imagen han sido porque es seguro (no
hay efectos colaterales descritos daninos para el paciente),
es facil de usar, es portatil y rapido. Basicamente provee
imagenes en tiempo real, que pueden ser interpretadas
incluso online, con impacto inmediato en la terapia.

Hay evidencia que apoya la superioridad del US a través
de la evaluacién dirigida a metas concretas por sobre
el examen fisico y la clinica tanto para diagnéstico como
apoyo en procedimientos como la instalacion de una via
venosa central (1).

Surge el concepto de “point of care ultrasonography”,
es decir un examen mediante el US hecho e interpretado
por el operador en tiempo real y en el lugar donde se
encuentra el paciente. Esta evaluacion puede estar enfo-
cada a algudn aspecto en concreto por ejemplo volemia y
puede ser repetido segun el curso clinicos.

ANESTESIA Y ULTRASONOGRAFIA

El acercamiento de los anestesiologos al US ha sido dife-
rente al de los médicos de UCI y de urgencia. Se inicia
con la compleja evaluacion en la sala de operaciones
mediante el estudio Ecocardiografico Trans-esofagico
(ETE) de los anestesistas cardio-vasculares en los anos 90,
hasta el desarrollo de la anestesia regional y punciones
vasculares guiada por US durante los dltimos 15 anos. La
extension del estudio con US a un nivel mas basico y diri-
gido a un enfoque sistémico hecha por anestesistas con
foco en corazén, pulmones y abdomen no lleva mas de
10 anos.

Este cambio en la manera de usar el US en situaciones de
descompensacion aguda ha hecho que los médicos de UCI
como los anestesidlogos lo hayan incorporado en su practica
clinica (2).

¢Por qué anestesi6logos e intensivistas deberian
dominar el US?

Aunque anestesiologos y médicos de UCl pueden no ser
expertos en US tienen la ventaja, mediante un examen diri-
gido, de incorporar de inmediato los hallazgos al diagnéstico
y manejo del paciente.

¢{Qué tipo de entrenamiento deberia ser implemen-
tado?

Ya que no se pretende hacer el examen completo como el
del laboratorio de ecocardiografia, el grado de competencia
promedio de los operadores debe estar claramente defi-
nido asi como las situaciones en que este debe llamar por
ayuda a un cardi6logo especialista. Diversas experiencias en
diferentes centros han mostrado niveles de competencia y
entrenamiento con bastante sustento en la literatura (3).

¢Qué beneficio obtiene el paciente?

Una vez definido el entrenamiento y los objetivos de compe-
tencia, se establece tipo de protocolo y dénde se va a poner el
énfasis, es decir en que situaciones clinicas y de qué manera.
Por ejemplo, en estudios trans-tordcicos de pacientes en
shock hay que descartar tamponamiento, falla de bomba,
dilatacion de camaras o hipovolemia (4, 5).

Este enfoque ha llevado a tomar medidas mas precoces y proba-
damente con mayor certeza que con la sola evaluacion clinica.

Hay protocolos abreviados (Focus Cardiac Ultrasound) reali-
zados por médicos no cardiélogos cuya utilidad ha sido
mostrada para ciertas entidades y en ciertas ocasiones y
sobre lo cual ya existe una pronunciacién de la Sociedad
Americana de Cardiologia (6).

Existe un importante nimero de publicaciones al respecto
con metodologia variada, diferentes grados de preparacion
de los operadores, variedad de poblaciones de estudio y dife-
rente tipo de maquinas. Adn asi con probada consistencia en
la deteccién de disfuncion sistélica de ventriculo izquierdo
(VI), dilatacién e hipertrofia de VI, dilatacion de auricula
izquierda (Al), dilatacién de ventriculo derecho (VD), derrame
pericardico y medicion de la vena cava inferior (VCI(7-9).

En la practica anestésica se puede hacer evaluaciones ecocar-
diograficas en el preoperatorio, por ejemplo para evaluar
volemia en el paciente de urgencia que va a ser intervenido y
también se pueden evaluar pacientes hipotensos en el pabe-
[lén y posoperatorio cuando no hay respuesta esperada a las
medidas habituales.

Revisar este Ultimo aspecto de la utilizacién del ultrasonido
es el foco de revision bibliografica.
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ECOCARDIOGRAFIA Y SHOCK

La forma de evaluar con ecocardiografia a un paciente hipo-
tenso debe estar orientada a descartar:

-Falla de bomba

-Hipovolemia

-Sepsis

-Tamponamiento cardiaco

-Sospecha de embolia pulmonar (EP)

Para este estudio el operador tiene que tener un nivel
de entrenamiento para obtener las ventanas requeridas,
estar familiarizado con el uso del Doppler tanto continuo
como pulsado y poder evaluar con modo M la vena cava
inferior.

Las visiones requeridas para estas evaluaciones con US de
superficie son las estandar Para-esternal (PE) eje largo y eje
corto, la apical de 4y 5 camaras (A4Cy A5C) y la subcostal
(SC) eje largo y grandes vasos.

FIGURA 1. EJE LARGO PE

Para-esternal (PE) Eje Largo

Corresponde a la primera ventana en un ETT y es la ventana
estandar para mediciones con modo My 2D del VI de raiz
aortica y auricula izquierda (Figura 1).

Eltransductor se ubica de 5 a 8cm. a laizquierda del esternén
en el 4° espacio intercostal. El marcador del transductor diri-
gido hacia el hombro derecho (Figura 2).

Para-Esternal Eje Corto

Para lograr esta ventana se debe, partiendo de posicion eje
largo PE, rotar el transductor en sentido horario, el indi-
cador queda orientado hacia el hombro izquierdo (Figura 3) y
tenemos eje corto de V. Adrtica (Figura 4).

Inclinando el transductor hacia abajo se obtiene vision de
arteria pulmonar (Figura 5).

Inclinando el transductor hacia arriba se obtienen las visiones
media y apical de VI (Figura 6 y 7)

FIGURA. 2 POSICION DEL TRANSDUCTOR

FIGURA 4. EJE CORTO DE V AORTICA
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FIGURA 5. ARTERIA PULMONAR FIGURA 8. INDICADOR DEL TRANSDUCTOR HACIA LA
IZQUIERDA
~ — S

e TR,

FIGURA 9. VISION APICAL DE 4 CAMARAS

Apical 5 Camaras
FIGURA 7. EJE CORTO APICAL VI Con el transductor en posicion de Apical 4 camaras se inclina
el transductor hacia abajo para obtener un corte mas ante-
— rior y se obtiene el tracto de salida del VIl y la valvula adrtica
i (Figura 10).

FIGURA 10. VENTANA APICAL DE 5 CAMARAS

Apical 4 camaras.

Puede ser obtenido ubicando el transductor en el punto del
latido de la punta del corazén y con el indicador hacia la
izquierda. (Figura 8 y 9).
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Ventana Subcostal

El transductor se localiza bajo el xifoides con el indicador
dirigido a la izquierda (Figura 11), asi se logra la ventana
subcostal de 4 camaras (4C SCO) (Figura 12).

Rotando el transductor desde la vision 4CSC en 90° anti
horario se logra la ventana de Grandes Vasos SC donde se
puede medir vena cava inferior (VCI) (Figura 13).

Una vez revisadas las ventanas bdasicas para el estudio
del corazén mediante el ECO de superficie veremos los
hallazgos mas relevantes segln la etiologfa del shock.

FIGURA 11. POSICION DEL TRANSDUCTOR PARA 4CSC

FIGURA 13. VENTANA DE GRANDES VASOS SC DONDE
SE APRECIA VCI
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1. FALLA DE VI

Independiente de las causas de falla de bomba que pueden
ser por miocardiopatia, sepsis, isquemia y miocarditis o
trauma, la evaluacion con US estd orientada a parametros
cualitativos como cuantitativos de la funcién sistélica.

Evaluacién Cualitativa

La evaluacion cualitativa es una estimacion visual de la frac-
cién de eyeccién. En multiples proyecciones (PE, A4C, SC)
evaluar el movimiento del endocardio y el engrosamiento
sistélico de la pared ventricular. Es una evaluacién descrip-
tiva llevada a porcentaje de la fraccion de eyeccién (FE) como
seveen laTabla 1.

TABLA 1. BASADO EN RECOMENDACIONES DE ASE
(2005)

DESCRIPTIVO FE EN PORCENTAJE

Normal Mayor o igual a 55%

Compromiso leve 45-54%

Compromiso moderado 30-44%

Compromiso severo Menor de 30%

Evaluacién Cuantitativa (medicién de Débito Cardiaco)

Dentro de la evaluacion cuantitativa de funcién sistélica esta
el calculo de débito cardiaco (DQ). El DC se obtiene con infor-
macion aportada por ECO 2Dy doppler. Del 2D se obtiene el
valor en cm. del tracto de salida del VI (TSVD (Figura 14).

FIGURA 14. EN VENTANA PE EJE LARGO SE MIDE EL
DIAMETRO DEL TRACTO DE SALIDA DEL VI EN 2D(LINEA
AZUL)

26.3 mm
5.44 cm?

DSVI
~ ATSd
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Y con doppler pulsado en ventana Apical de 5 camaras (Figura
15) se mide el TVI del tracto de salida del VI (TVI= integral
tiempo velocidad).

Férmula para calcular el Débito Cardiaco
Volumen Sistélico = Area TSVI x TVI Area=mxr?
Volumen Sistélico = w x (Didm. TSVI /2)% x TVI

DC = Volumen Sistélico x FC

De esta manera con el ECO 2D se puede determinar visual-
mente si hay dilatacién o no del VI, se puede estimar la FE y
el grado de compromiso y finalmente complementado con el
doppler pulsado del tracto de salida del VI se puede obtener
el Débito e Indice Cardiacos (Figura 16).

FIGURA 15.

Pulsed Wave

Doppler Cursor \',,

LVOT Vmax 1.19mis|

PeakGrad 6mmHg
123¢m|

MeanGrad 3mmHg|

2. HIPOVOLEMIA

Para determinar el estado de volemia se debe evaluar en 2D
en PE Eje corto de VI'y Subcostal con foco en vena cava infe-
rior (VCI).

Al detener el ciclo en fin de sistole y fin de didstole va a
quedar en evidencia que las paredes del VI se tocan en fin
de sistole.

Evaluacién de VCI

En el paciente en ventilacion espontanea en la ventana
subcostal de VCI se puede hacer en modo M el trazado y la
variacién inspiratoria (Figura 17) y en base a diametro de
VCl'y porcentaje de colapso al inspirar se pueden estimar las
presiones de la auricula derecha como se ve en la siguiente
tabla 2 (Figura 18 y19).

TABLA2.BASADOEN OTTO CM. ECHOCARDIOGRAPHIC
EVALUATION OF LEFT AND RIGHT VENTRICULAR
SYSTOLIC FUNCTION

VCl GRADO DE COLAPSO = P°A DERECHA MM HG
EN INSPIRACION

<1.5 100% 0-5

1.5-2.5 >50% 5-10

1.5-2.5 <50% 10-15

>2.5 <50% 15-20

>2.5 No cambia >20

In: Otto CM, Editor. Textbook of clinical echocardiography.

FIGURA 16. EJE CORTO DE VI EN NORMO-VOLEMIA, FIN DE DIASTOLE Y FIN DE SiSTOLE
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FIGURA 17.

rer: 0.0 4B
. 10.7

MV 3.34cm’

Fin de distole a izq. y fin de sistole a la derecha (paredes de VI se contactan).

FIGURA 19. DISMINUCION DE LA VOLEMIA ,VI PEQUENO EN FIN DE DIASTOLE . CAVIDAD VI DESAPARECE EN FIN

DE SISTOLE
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3. SEPSIS

Para determinar si la hipotensién se debe al estado hiperdi-
namico por baja de la resistencia vascular periférica carac-
teristica del shock séptico se debe descartar hipovolemia
y conseguir calcular el débito cardiaco (indice cardiaco >4
litros por minuto es hiperdinamia).

Para diferenciar hipovolemia de hiperdinamia cuando no se
puede evaluar VCI hay que evaluar el drea de fin de didstole
en eje corto para-esternal de VI.

En los estados hipovolémicos el drea de fin de didstole es
inferior a lo normal en cambio en estados hiperdinamicos es
normal. A continuacion en la figura 20 se observan un VI con
hipovolemia y un VI hiperdinamico.

FIGURA 20. EN ESTADO HIPERDINAMICO EL VI SE VE
GRANDE O NORMAL EN FIN DE DIASTOLE Y PEQUENO
EN FIN DE SISTOLE

La cavidad del VI desaparece en fin de sistole.

4. TAMPONAMIENTO

El hecho de encontrar liquido pericardico no significa que
esto sea la causa del shock. Para que el derrame pericardico
produzca inestabilidad hemodinamica tiene que existir fisiopa-
tologia de tamponamiento. Si la cantidad de liquido presente
en el saco pericardico es suficiente para colapsar las cdmaras
cardiacas van a aparecer signos de tamponamiento (Figura 21).

FIGURA 21. LiQUIDO PERICARDICO EN VISION SC

En forma secuencial conforme aumenta la presién del saco
pericardico se produce,

-Compresion de la auricula derecha (AD)durante el sistole.
-Compresion del ventriculo derecho (VD)durante la didstole.
-Compresion de la auricula izquierda (Al durante el sistole (y
AD en diastole).

-Compresion de ventriculo izquierdo durante diastole (tardio).

La disminucion del llenado ventricular produce aumento de
la presién venosa tanto sistémica como pulmonary reduce el
volumen sistélico y el DC.

Una manifestacion de la clinica del tamponamiento es el
pulso paradojal. El pulso paradojal se ve cuando la inspi-
racion aumenta el retorno venoso y el llenado en el VD
que por interdependencia ventricular restringe a su vez el
[lenado del VI con la consiguiente caida del volumen sist6-
lico del lado izquierdo en inspiracion.

Todas las ventanas sirven para ver el compromiso de las
cavidades cardiacas segun el ciclo, pero es importante
determinar la repercusién de la respiracion en el compor-
tamiento del corazén izquierdo.

En ventana apical de 4 camaras se puede estudiar con doppler
pulsado la variacion respiratoria del flujo trans-mitral (Figuras
22y 23).



FIGURA 22. EN VENTANA APICAL 4C SE EFECTUA
EVALUACION CON DOPPLER PULSADO (EN AMARILLO)
DE LAS ONDAS EY A DE FLUJO TRANS-MITRAL

FIGURA 23. SE COMPARA EL PEAK DE LA ONDA E EN
INSPIRACION CON EL PEAK DE LAONDAE EN ESPIRACION.

Cuando entre ellos hay una diferencia mayor de un 25% significa que hay
pulso paradojal.

5. TEP

La Ecocardiografia no es la modalidad de examen que diag-
nostica un TEP. Pero cuando el TEP es de consideracion
produce sobrecarga de presion en el VD la que produce
manifestaciones visibles al ECO.

Esta sobrecarga de presion puede producir:
Dilatacién del VD.

Hipokinesia de la pared libre del VD.

Movimiento paraddjico del septum interventricular.

La presentacion de la disfuncién del VD (signo de McCon-
nell) consiste de aquinesia de la porcién media de la pared
libre pero con movilidad del dpex normal, 77% sensibi-

lidad y 94% especificidad para diagnostico de embolia
pulmonar (10). Se puede buscar en ventana de 4 camaras
apical.

La dilatacién del VD se puede ver en visién para-es-
ternal eje largo. Un didmetro de fin de didstole mayor de
30mm. Es dilatacién de VD. También cuando en la vision
subcostal el VD se ve mas grande que el VI (Figura 24).

Se puede ver un movimiento paradéjico del septum inter-
ventricular y dilatacion de la vena cava inferior con ausencia
de colapso respiratorio.

Por dltimo se puede detectar hipertension pulmonar al
obtener con doppler continuo la velocidad maxima del
reflujo de la valvula tricuspide. Multiplicando la velo-
cidad maxima del jet de insuficiencia tricuspidea por
4 y elevando ese resultado al cuadrado se obtiene en
mmHg el gradiente de presion entre el VD y la A . Si a
ese gradiente de presion le sumamos el valor de la PVC
estimada por la evaluacién de la VCI tenemos la presién de
arteria pulmonar. Y si esta presién supera los 30mmHg hay
hipertension pulmonar.

Ecuacién de Bernoulli

PSAP = 4 (VT)2 + PVC

FIGURA 24. VENTANA SUBCOSTAL 4 CAMARAS

En A se ve la dilatacion del VD. En B imagen normal. La relacion
normal de VD/VI es 0.6. Si la relacion es 1 hay dilatacion moderada de
VD. Si esta relacion es >1 es severa.

En la figura 25 se aprecia un jet de reflujo tricuspideo. Y en la
figura 26 se ve marcada con una cruz la velocidad maxima del
reflujo tricuspideo.

[ECOCARDIOGRAFIA PERIOPERATORIA - Dr. Rodrigo Rivas]
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FIGURA 25. VENTANA 4C APICAL DOPPLER COLOR.
REFLUJO TRICUSPIDEO
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HR: 66 BPM

FIGURA 26. MAXIMA VELOCIDAD DEL JET MEDICION
POR DOPPLER CONTINUO

CONCLUSIONES

Existe un espectro dentro de la estudio ecocardiografico que
va desde el completo examen hecho por un cardiélogo espe-
cialista en el laboratorio de ecocardiografia hasta la evalua-
cion al lado de la cama del paciente hecha por un médico no
cardiélogo frente a inestabilidad hemodinamica.

La emergencia de esta Ultima modalidad de ultrasonografia
para evaluar hemodinamia y hacer diagnéstico diferencial en
el paciente inestable ha derivado en una serie de estudios
acotados, enfocados a obtener informacién para tratar situa-
ciones puntuales con impacto inmediato.

La sociedades cientificas hacen revisién cada cierto tiempo
de cuanto y como se expande la practica de la ecocardio-
grafia y con esta informacién surgen las recomendaciones
en cuanto al entrenamiento de quienes practican el examen
con el fin de establecer un minimo aceptable para acreditar
Su uso.

El estudio Ecocardiografico Transtoracico (ETT) practicado e
interpretado por anestesistas es un campo en desarrollo que
sin duda tendra impacto en la evaluacion del pacientes desde
la pre-anestesia, durante el acto quirdrgico y en el postope-
ratorio cuando sea requerido.

El futuro de la ultrasonografia estara dado por los resultados
de su uso como de la adaptacion de la practica médica al
desafio de incorporarla en forma responsable a la evaluacion
fisica del paciente.
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