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ECOGRAFIA TRANSESOFAGICA

Ecocardiograma transesofagico (TEE)

Esofago

Lasondas
de sonido

Transductor [

TEE

Corazén
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INDICACIONES ETE EN CIRUGIA

Anesthesiology 2010; 112.1084-96

TODAS las cirugias a corazén abierto y cirugias de aorta toracica

y debe considerarse en cirugias de bypass de arterias coronarias
(CABG)
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INDICACIONES ETE EN CIRUGIA CARDIACA

Anesthesiology 2010; 112.1084-96

Deteccion de embolismo aéreo y FOP Neurocirugia (B2)

Derrame pericardico y compresion cardiaca Trasplante hepatico (B3)

Embolo intracardiaco y FOP, regurgitacion mitral, Cirugia ortopédica (B3)
hipertrofia VI, obstruccién al tracto de salida VI

Alteraciones de movilidad de la pared ventricular Cirugia vascular (B3)
B2), lesiones adrticas y tumores auriculares

Defectos septales, isquemia miocardica, Cirugias mayores (B3)
hipovolemia, taponamiento, tromboembolismo,

derrame pericardico, embolismo intracardiaco (Toracica, abdominal...)
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INDICACIONES ETE EN CIRUGIA CARDIACA (ll)

Anesthesiology 2010; 112.1084-96
Ademas ETE debe usarse en caso de :

 Hipotension persistente inexplicable
« Hipoxemia persistente inexplicable

e Prevision de hipotension que ponga en riesgo la vida
e Trasplante pulmonar
 Trauma toracico o abdominal importante

“La ETE debe usarse cuando la naturaleza de la cirugia prevista o
una patologia cardiaca del paciente conocida o sospechada pueda
suponer un compromiso hemodinamico, pulmonar o neuroldgico.”
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USO ETE

Anesthesiology 2010; 112.1084-96
RELATIVAS

ABSOLUTAS

» Esofaguectomia/esofagogastrectomia

» Estenosis esofagica

Esofago de Barret
» Varices esofagicas

» Fistula traqueoesofagica e Hernia de hiato
« Traumatismo esofagico * Aneurisma de aorta toracica
» Cirugia bariatrica previa descendente extenso

* Negacion paciente
» Falta de experiencia

e Paralisis unilateral de cuerda
vocal

Complicaciones potenciales: (B2)
- Disfagia
- Perforacion esofagica
- Lesion esofagica

- Hematoma

- Paralisis laringea
- Lesion dental

- Muerte
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VENTRICULO DERECHO

Crista
Supraventricularis

Parietal
Band

Moderator
Band

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 12 de abril de 2016




ANATOMIA

Tracto
‘,‘ EntradaVD

J V U U U U U

Valencia 12 de abril de 2016




FISIOLOGIA

itico. Barcelona. Dra. ML . Maestre

“Hipertension arterial pulmonar puede comprometer perfusion
miocardica, volviendo al VD mas susceptible a la isquemia en una
situacion de aumento del consumo de oxigeno por aumento en la

tension de sus paredes”.
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VALORACION ECOCARDIOGRAFICA DEL

VENTRICULO DERECHO

anestesiar.org

Ecocardiograma transesofagico (TEE)

Esofago

/ Lasondas ! e ———
Transductor £ desonido  Monitor de ecocardiografia

TEE

Corazoén
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VALORACION ECOCARDIOGRAFICA
DEL VENTRICULO DERECHO:

f TG basal SAX  g. ME mitral commissural h. ME AV SAX

ft‘y
"-\—._..—/

n. TG RV inflow Q, ME as ME asc aurﬂ SA}(, p. ME asc aortc LAX

p\ /—:\ @\ y /

Shanewise et al. guidelines for performing a comprehensive
multiplane TEE examination. Anesth& Analg 1999
SARTD-CHGUV Sesidn de Formacidn Continuada
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VALORACION ECOCARDIOGRAFICA DEL

VENTRICULO DERECHO:

anestesiar.org
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VALORACION ECOCARDIOGRAFICA
DEL VENTRICULO DERECHO:

BIDIMENSIONAL
A) Valoracion anatomica

e Plano de cuatro camaras

* Al final de la diastole.

e Diametros de auricula derecha (AD),
VD vy arteria pulmonar (AP).

e VD < Vlrelacién normal >0,6
e VD =Vl dilatacion moderada

* Areasde ADy VD. Relacién VD/VI. e VD >Vl dilatacion severa. Relacion >1

» Cambio fraccional de area (FAC): FAC= [ATD-ATS]/ATD. Normal >40%

* Grosor pared libre VD en diastole. Normal <7 mm
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Reference Mildly Moderately Severely

range abnormal abnormal abnormal
Basal RV diameter (RVD1), cm 2.0-2.8 2.9-3.3 3.4-3.8 23.9
Mid-RV diameter (RVD2), cm 2.7-3.3 3.4-3.7 3.8-4.1 24.2
Base—to-apex (RVD3). cm 7.1-7.9 8.0-8.5 8.6-9.1 29.2
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B) Anadlisis del Septo Interventricular (S/V)

e Pared muscular que separa el VD del VI,
anatomica y funcionalmente parte del Vi

e ElVIaparece como un circulo y el septo como
un arco que abarca 2/5 partes de su
circunferencia

e Convexo hacia VD y céoncavo hacia VI

e Ante la sobrecarga de volumen o presion
se altera su funcidn
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Cinética del septo interventricular

volumen

PTDVD = o0 > a PTDVI

Septo se aplana o abomba hacia el VI en
telediastole.

Sistole

e Septum hacia derecha End Systole
* Vlrecupera su forma

presion

>P tanto en sistole como en diastole

R
W

Septo permanentemente abombado vs=g

acia el VI, forma de “D” (eje corto). & V)
=g

Mid Systole End Diastole

End Systole

Valencia 12 de abril de 2016

Mid Systole End Diastole
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e Sobrecarga de

en la postcarga:

de la postcarga:
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Excursion sistdlica del anillo tricuspideo

 [ndice de acortamiento longitudinal del VD.
Distancia que se mueve el anillo desde el final de la D hasta el final de la S

e Valor normal
Aunque influido por las condiciones de precarga y postcarga, es un parametro

con valor para el control evolutivo.

~

20 mm ~ FE 50%, 15 mm ~ FE 40%, 10 mm ~ FE 30%, 5 mm ~ FE 20%

o HOSp;
i)




DOPPLER TISULAR

o S’ =velocidad maxima sistolica

* Alto porcentaje de fibras longitudinales a nivel tricuspideo.

* Volumen de muestra en la pared lateral del VD,
insercion de la valva anterior tricuspidea.

* Registro con las velocidades sisto-diastélicas del anillo tricuspideo.
e Normal:S" >12cm/s

* Menos dependiente de la precarga que el TAPSE.
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Eurcpean Journal of Heart Fallure (2016) 18, 226—241
sumorEan doi:10.1002/ejhf.478

Contemporary management of acute right
ventricular failure: a statement from the Heart
Failure Association and the Working Group on
Pulmonary Circulation and Right Ventricular
Function of the European Society of
Cardioclogy

3D RV ejection
fraction <45%
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EF 15%

European Journal of Heart Failure (2016) 18, 226241
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o
HIPERTENSION PULMONAR

Transesophageal echocardiography in thoracic
anesthesia: pulmonary hypertension and right
ventricular function

Catherine Ashes® and Andrew Roscoe®

HTP: PAPs > 25 mmHg

1. HTP precapilar (P capilar <15mmHg)
2. HTP postcapilar (P capilar >15mmHg)

Grados:

leve (25 — 40 mmHg), moderada (41-55mmHg), severa (>55mmHg)
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HIPERTENSION PULMONAR

Estimacion de la PAP sistdlica

* Requiere presencia de insuficiencia tricuspidea
* Velocidad maxima del chorro de regurgitacién

e En ausencia de estenosis significativa de la pulmonar o del TSVD, la presidn
sistdlica del VD se iguala a la presion sistdlica en la arteria pulmonar.

e Limitacion: Incorrecta o insuficiente alineacion con el flujo transtricuspideo

PAPs = [4 x Vs de la IT ]+ PVC

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 12 de abril de 2016




PHILIPS
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Gradiente entre la AD y el VD en sistole (Vmax de la IT al cuadrado),
y sumandole el valor medido o estimado de la presion en AD.

PAPs = [4 x Vslde la IT ]+ PVC
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e Andlisis del flujo de la arteria pulmonar

* En ausencia de Insuficiencia tricuspidea

 Doppler en tracto salida VD

 Tiempo de aceleracidn

mPAP = 73 — (0.42 x PAAT)
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CIRUGIA TORACICA
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VD y Cirugia Toracica:

[ aslling
‘M Anaesthesia

al of the Ass of Anaesthetists of Great Britain and Ireland

Anaesthesia, 2009, 64, pages 1387-1389 doi:10.11114.1365-2044 .2009.06169.x

Incremento Postcarga VD pero | GCno se altera
FAC y TAPSE inalterados Contractilidad
() I— - -
Aumento RVEDA y RVESA Resistencias
Baseline oLV p value
' RVEDA; cm’ 13.9 (4.5) 15.5 (4.8) 0.034
RVESA; cm? 7.5 (2.6) 8.6 (3.1) 0.024
FAC; % 45.0 (10.1) 44.1 (12.3) 0.692
TAPSE; mm 19.1 (4.1) 18.4 (4.5) 0.332
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VD y Cirugia Toracica:

VUP: PCo VC

Journal of Cardiothoracic
and Vascular Anesthesia

[

Right Ventricular Function during One-Lung Ventilation: Effects of

Pressure-Controlled and Volume Controlled Ventilation
Journal of Cardiothoracic and Vasculat Anesthesia, vol28, No 4, 2014:pp 880-884

- Funcion ventricular derecha

- Presiones en via aérea,
compliance, indice de oxigenacion

Postinduction PCVY VCV TLY
in = 28] in = 28) {n = 28) {n = 28)
Systolic TAV 7.1 = 1.4 58x17 69=15
lemy/s)
Diastolic TAV 5.4 = 1.4 46+14 5715

lemds)
ESV (mL/m?*) 31.6 = 7.7
EDV (mLim?) 62.6 = 25.4
FAC (%) 447 + 16.6

30.2 = 84

i

8.5 = 15.5° 454 =232

Conclusién: el modo PCV mejora la funcion ventricular derecha

al modo de VCV durante la ventilacion UP en toracotomia abierta.
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Intensive Care Med
DOl 10.1007/s00134-016-4245-3

Ultrasonography evaluation during the ® e
weaning process: the heart, the diaphragm, the
pleura and the lung

P.Mayo'", G. Volpicelli?, N. Lerolle?, A. Schreiber?, P. Doelken® and A. Vieillard-Baron®’#

Puntos a valorar:

“Las causas de fracaso en el destete

de la ventilacion mecanica son Funcion cardiaca
multifactoriales y consisten en una Funcion diafragmatica
compleja interrelacion entre Parénquima pulmonar

disfuncion pulmonar y cardiaca” Derrame pleural

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 12 de abril de 2016




CASO CLINICO

e Varon de 72 afos ingresado en RCC
contusion pulmonar y fracturas costales.

* Antecedentes personales:

 Lobectomia inferior izquierda en 2011
« HTA
e EPOC severo
 Disfuncién ventricular severa
(FEV < 30%)

e Conectado a VM >10 dias : Traqueostomia.

* Intentos repetidos de progresion del destete sin tolerancia por parte del
paciente.
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P DO 10350754061 34.616.4245.3
1. FUNCION CARDIACA
Ultrasonography evaluation during the @

weaning process: the heart, the diaphragm, the
pleura and the lung

B Mayo™", G. Volpicelli®, M. Lerclle?, A. Schweiber®, P Doelken® and A Vieillard-Baron®™®

» Destete = Esfuerzo : Exige aumento de ICy VO,

* Fuerte relacion entre incremento de carga respiratoria/cardiaca

» V. espontanea con P negativa estresa mas al corazon que la P positiva de la VM.

Mhagy > |  depresibndelv. | w > aumento P pulm > EAP

« Disfuncion diastolica = principal factor de fracaso en destete de causa
cardiaca.

« Maniobra de elevacion pasiva de piernas.

Independencia de precarga como indicador de fracaso en destete

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continula? answe Care Med 41:487-494
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Ultrasonography evaluation during the @
weaning process: the heart, the diaphragm, the
pleura and the lung

B Mayo™", G. Volpicelli®, N. Leralle?, A, Schreiber®, P Doelken® and A Vieillard-Baron®™®

Table 1 Indices of cardiac function of potential utility for weaning from mechanical ventilatory support

Increased likelihood of failure of SBT

i 2 Increased likelihood of success of SBT
Mitral diastolic inflow Increased likelihood of failure of SBT
Mitral diastolic inflow - Fe Increased likelihood of failure of SBT
CO before/after PSL No increase in CO Increased likelihood of failure of SBT

Mitral diastolic inflow Increased E/A, Ele’ Identification of $BT-induced cardiogenic pulmonary oedema

A pulsed wave Doppler late mitral valve inflow velocity, CO cardiac output, E pulsed wave Doppler early mitral valve inflow velocity, e "mitral annular tissue Doppler
velocity, EF ejection fraction, LV left ventricle, PLA passive leg raise, 56T spontaneous breathing trial

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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CASO CLINICO

PHILIPS

FE23.3%| -
. -1 + VTS (MDD-ps4) __140ml

FE (MDD-ps4) 23,3 %
VS (MDD-ps4) 42,5 ml

PHILIPS

ArmonGral
Gan. 65
C 50 .
3/2/0 4 :
75 mm/s y- E CardioComp
$5-1 + Vel, E apical YM 128 cm/g
GP Vel, E apical WM 6,53 mmHg
21cm x Vel. A apical ¥M
GP Vel. A apical VWM
2D E /gy WM
ArmonGral P AR
Gan. 79 1,6 3.2
C 50
3/2/0

PW
PHILIPS MI 0,6 éansHé
T1S 1,0 8,7 cm
ardi ] Angulo 0°
CardioComp "
+ Vel £’ lat. 9,84 cm/s §I5tr 2[:;0H
GPE" lat. 0,039 mmHg : mm/s
E/E lat, 14,5

PenA-AGr|
Gan. 65

C 50
3/2/0

101

2,9 MHz
Gan. 60
2/5/0

PW
3,3 MHz
Gan, 50

n 10,9 cm

{ Angulo 00
Fltr. 25HZ

75 mm/s _ Formacion Continuada
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2. FUNCION DIAFRAGMATICA

e Transductor de 3.5-5 MHz

A B
Derecho lzquierdo
—_— —— e

e Por debajo del reborde costal derecho
e izquierdo a la altura de la linea media
clavicular o axilar anterior.

* Escaneo en eje largo de los espacios intercostales

e Movimiento normal diafragmatico durante la inspiracion es caudal, ya que el
diafragma se acerca a la sonda y durante la espiracion el diafragma se aleja del
transductor

Carrillo. Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2014,;28(3):187-194
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Modo bidimensional o (2D):

Estudio anatomico del diafragma.
Cupulas del diafragma: gruesa linea ecogénica

Modo movimiento (M):

Evaluar la excursion diafragmatica
(desplazamiento en cm)

NaveillAa DAvis AcAaA MMAv MAA Dvik v Tav ad QN1 A:-D20/D9°\:107 10 A

Table 2 Indices of diaphragmatic function of potential utility for weaning from mechanical ventilatory support

ncreased likelihood of failure of SBT
Increased likelihood of success of SET
ncreased likelihood of success of SET

Diaphragmatic excursion during SBT

Best diaphragmatic excursion on right or left

Thickening fraction of diaphragm during SBT

Right- and left-sided diaphragmatic excursion Bilateral absence of diaphragmatic excursion Increased likelihood of failure of SBT

5BT spontaneous breathing trial Intensive Care Med

DOI 10.1007/s00134-016-4245-3
SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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CASO CLINICO

PHILIPS

Cardotida
L12-3
3/Hz
4cm

2D — = -
ArmonGral g - - ; -
Gan. 60 W B
C 50 - F
3/3/2

Modo M
3/4
25 mm/s

Fraccion
de acortamiento
diafragma > 30%
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fratersive Cure Med
DO 10.1007/500134.016-4245.3

| REVOEW
3' D E RRAM E PLE U RAL Ultrasonography evaluation during the ®
weaning process: the heart, the diaphragm, the

pleura and the lung

B Mayo™", G. Volpicelli®, M. Lerclle?, A. Schreiber®, P Doelken® and A. Vieillard-Baron®™®

 Derrame pleural --> atelectasia --> < area intecambio gases

Pulmon

comprimido Derrame

* Posible medicién de volumen. - ;"N)Ieural

* Noindicacién clara de volumen umbral para drenaje

* Drenaje de derrame mejora posibilidades de destete.

Table 3 Potential approach to pleural effusion relevant to weaning from mechanical ventilatory support

Srnall PLEFF Removal of PLEFF No effect on likelihood of success of SET
Moderate PLEFF without co-existing dysphysiclogy Removal of PLEFF No effect on likelihood of success of SBT
Moderate PLEFF with co-existing dysphysiclogy Removal of PLEFF ncreased likelihood of success of SBT
Large PLEFF Remowval of PLEFF Increased likelihood of success of SBT

Dysphysiology indicates clinically relevant factors such as diastolic heart failure, chronic obstructive lung disease, respiratory muscle weakness etc. that reduce
likelihood of successful 58T independent of the pleural effusion
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CASO CLINICO

Derrame pleural derecho > 1500 ml
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CASO CLINICO
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4. PARENQUIMA PULMONAR

Points
0 point

Degrees of lung aeration
Normal aeration

Patterns
Horizontal A-lines
(or no more than two B-
lines)

1 point

Moderate loss of
aeration

Multiple B-lines,

either regularly spaced (7
mm apart), or irregularly
spaced and even
coalescent but only
visible in a limited area of
the intercostal space

2 points

3 points

Severe loss of aeration

Complete loss of
aeration

Multiple coalescent B-
lines, in prevalent areas
of the intercostal spaces
and observed in one or
several intercostal
spaces

' Lung consolidation,

with or without air
bronchograms

2]

S REANINAG,
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Ultrasonography evaluation during the ~ ®
weaning process: the heart, the diaphragm, the
pleura and the lung

R Mayo'”, G, Volpicslli?, N, Lerolle”, A Scheelber, B Doslken® and A Vieillard-Saron®™®

e Tras periodo de VM: pérdida de
aeracion pulmonar.

e SCORE validado
e 12 areas, puntuadas 0-3

e Reevaluacion

e >17 puntos --> 85% probabilidad
reintubacion

Table 5 Lung ultrasonography scores following spontane-
ous breathing trial for prediction of successful extubation

LIS soome ncreased [Eelihood of sucoess of extuba

' .y
LI

LUS score 13-17 Indeterminate likslinood
| LIS seone o ncreased likelihood of failure of extubation

LLS |IJI'|l; Uitrasonograghy soore, 38T sponianeous Dreathing tria

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Lonunuaaa
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WEANING PROCESS

Before SBT During SBT After a failed SBT
Detect high-risk patients Predict weaning success Diagnose cause of failure
1- ECHOCARDIOGRAPHY 1- LUNG Us 1- ECHOCARDIOGRAPHY
- Moderate to severe LV diastolic impairment - Mo lung de-recruitment -CPE
(E' <8 cm/fs, EfAD.8-1.50r>2) (LUS score) [elevated LV filling pressure)}

- Preload-independency

- LV systolic dysfunction (LVEF = 40%)

- Obstructive CM 2- DIAPHRAGMATIC US 2- LUNG US
-  Nodiaphragmatic dysfunction - Lung de-recruitment
(excursion and thickening during inspiration)  [LUS score)

2- LUNG/PLEURAL US

- Alteration in lung aeration

(LUS score)

- Pleural effusion related lung consolidation

Intensive Care Med
DOI 10.1007/s00134-016-4245-3
SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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CASO CLINICO

bien tolerado
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