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• Ecocardiografía transesofágica 
• Ventrículo derecho 
• Valoración ETE del Ventrículo derecho 
• Hipertensión pulmonar 
• Ventrículo derecho en cirugía torácica 
• Caso clínico: destete guiado por ECO 
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ECOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA 
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 INDICACIONES ETE EN CIRUGÍA CARDIACA  
Anesthesiology 2010; 112.1084-96 

 
TODAS las cirugías a corazón abierto y cirugías de aorta torácica 
  
        y debe considerarse en cirugías de bypass de arterias coronarias     
 (CABG) 

 
 Confirmar y afinar el diagnóstico preoperatorio 
 Detectar patología insospechada 
 Ajustar el plan anestésico y quirúrgico 
 Evaluar los resultados postoperatorios 
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 INDICACIONES ETE EN CIRUGÍA NO CARDIACA 
Anesthesiology 2010; 112.1084-96 

Detección de embolismo aéreo y FOP  Neurocirugía (B2) 
 

Derrame pericárdico y compresión cardiaca  Trasplante hepático (B3) 
 

Émbolo intracardiaco y FOP, regurgitación mitral, 
hipertrofia VI, obstrucción al tracto de salida VI 

Cirugía ortopédica (B3) 
 

Alteraciones de movilidad de la pared ventricular 
(B2), lesiones aórticas y tumores auriculares 

Cirugía vascular (B3) 
 

Defectos septales, isquemia miocárdica, 
hipovolemia, taponamiento, tromboembolismo, 
derrame pericárdico, embolismo intracardiaco  

Cirugías mayores (B3) 
 
  (Torácica, abdominal…) 
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 INDICACIONES ETE EN CIRUGÍA NO CARDIACA  (II) 

• Hipotensión persistente inexplicable 
•  Hipoxemia persistente inexplicable  
 
• Previsión de hipotensión que ponga en riesgo la vida   
• Trasplante pulmonar 
• Trauma torácico o abdominal importante 

“La ETE debe usarse  cuando la naturaleza de la cirugía prevista  o 
una patología cardiaca  del paciente conocida o sospechada pueda 
suponer un compromiso hemodinámico, pulmonar o neurológico.” 

Además ETE debe usarse  en caso de : 
 

Anesthesiology 2010; 112.1084-96 
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 CONTRAINDICACIONES   USO ETE 

Complicaciones potenciales: (B2) 
 - Disfagia 
 - Perforación esofágica 
 - Lesión esofágica 
 - Hematoma 
 - Parálisis laríngea 
 - Lesión dental 
 - Muerte 

Anesthesiology 2010; 112.1084-96 

ABSOLUTAS 
 
• Esofaguectomía/esofagogastrectomía  
• Estenosis esofágica 
• Fístula traqueoesofágica 
• Traumatismo esofágico 
• Cirugía bariátrica previa 
• Negación paciente 
• Falta de experiencia  

RELATIVAS 
 
• Esófago de Barret 
• Varices esofágicas 
• Hernia de hiato 
• Aneurisma de aorta torácica 

descendente extenso 
• Parálisis unilateral de cuerda 

vocal 
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VENTRÍCULO DERECHO 
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 ANATOMÍA 

• Detrás del esternón, anterior al Ventrículo izquierdo (VI) 
 
• Delgado (3-4 mm) , forma de semiluna 

 
• 3 partes: 

 
- Tracto de entrada  (válvula tricúspide y aparato subvalvular) 
- Tracto de salida     (infundíbulo de la pulmonar y válvula) 
- Componente apical 
 

• Particularidades anatómicas: 
 

- Importante trabeculación del componente apical  
- Fuertes estructuras musculares en su interior  
 (banda moderadora y cresta supraventricular)  

 
• Irrigación:  coronaria derecha, + descendente anterior 
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 FISIOLOGÍA 

 
• Finas paredes  
 
• Bajas presiones (30-15/8-0) 
 
• Altamente compliante 
      Extremadamente sensible a las alteraciones de la postcarga 
 
• Velocidades de los flujos cardíacos a través de las cámaras D < I 
 
• La eyección del VD adopta un movimiento peristáltico o secuencial 

 
• Perfusión miocárdica del ventrículo derecho es continua.  
 
• Perfusión limitada a la diástole cuando la presión sistólica del VD aumenta. 
 

Aula Clínic, curso ECO en el paciente crítico. Barcelona. Dra. ML. Maestre 

“Hipertensión arterial pulmonar puede comprometer perfusión 
miocárdica, volviendo al VD más susceptible a la isquemia en una 
situación de aumento del consumo de oxígeno por aumento en la 
tensión de sus paredes”. 
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 VALORACIÓN ECOCARDIOGRÁFICA DEL  
 VENTRÍCULO DERECHO 

anestesiar.org 
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 VALORACIÓN ECOCARDIOGRÁFICA  
 DEL VENTRÍCULO DERECHO: PLANOS 

Shanewise et al. guidelines for performing a comprehensive 
multiplane TEE examination. Anesth& Analg 1999 
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 VALORACIÓN ECOCARDIOGRÁFICA DEL  
 VENTRÍCULO DERECHO: MEDICIONES 

anestesiar.org 

 
• ANATÓMICAS 
 
• SEPTO INTERVENTRICULAR 
 
• TAPSE 
 
• S’ 
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• Plano de cuatro cámaras  
 
• Al final de la diástole.  
 
•   Diámetros de aurícula derecha (AD), 
    VD y arteria pulmonar (AP). 
 
•   Áreas de AD y VD.  Relación VD/VI. 
 
• Cambio fraccional de área (FAC):  FAC= [ATD-ATS]/ATD.  Normal >40% 
 
•   Grosor pared libre VD en diástole.  Normal <7 mm 
 

 VALORACIÓN ECOCARDIOGRÁFICA  
 DEL VENTRÍCULO DERECHO: PARÁMETROS ECO 

BIDIMENSIONAL 

• VD < VI relación normal >0,6 
•    VD = VI dilatación moderada 
•    VD >VI dilatación severa. Relación >1 

A) Valoración anatómica 
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• Pared muscular que separa el VD del VI,  
      anatómica y funcionalmente parte del VI 

 
• El VI aparece como un círculo y el septo como 

un arco  que abarca 2/5 partes de su 
circunferencia 
 

• Convexo hacia VD y cóncavo hacia VI 
      
• Ante la sobrecarga de volumen o presión  
     se altera su función  
   

B) Análisis del Septo Interventricular (SIV) 
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Cinética del septo interventricular 

• Sobrecarga de presión 
 

• >P tanto en sístole como en diástole 
 
• Septo permanentemente abombado  

hacia el VI, forma de “D” (eje corto).  
 

• Sobrecarga de volumen 
 

•  PTDVD = o > a PTDVI 
 
• Septo se  aplana o abomba hacia el VI en 

telediástole.  
 
• Sístole 

• Septum hacia derecha 
•  VI recupera su forma 
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• Sobrecarga de presión: 
 
 

• Incremento progresivo en la postcarga:      Dilatación VD  
 
 --> Aumento de su volumen al final de diástole  
       sin incremento de las presiones telediastólicas  V y A derechas 
 
 
• Incremento agudo de la postcarga:    Dilatación VD 
 
 --> Pericardio se opone a un aumento de su volumen  
             aumento de las presiones intraventriculares.  
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MODO M 

 
• Excursión sistólica del anillo tricuspídeo  

 
• Índice de acortamiento longitudinal del VD.  
     Distancia que se mueve el anillo desde el final de la D hasta el final de la  S 
 
• Valor normal >16 mm 
 
• Aunque influido por las condiciones de precarga y postcarga, es un parámetro 

con valor para el control evolutivo.  

TAPSE 

Buena correlacón entre el TAPSE y la función VD:  
 

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

 S’  

 
• S’ = velocidad máxima sistólica 
 
• Alto porcentaje de fibras longitudinales a nivel tricuspídeo.  
 
• Volumen de muestra  en la pared lateral del VD,  
     inserción de la valva anterior tricuspídea.   
 
• Registro con las velocidades sisto-diastólicas del anillo tricuspídeo. 
 
• Normal: S’ > 12 cm/s 
 
• Menos dependiente de la precarga que el TAPSE. 
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European Journal of Heart Failure (2016) 18, 226–241 
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 HIPERTENSIÓN PULMONAR 
 

• Incremento morbi-mortalidad 
 
• ETE como monitor de detección 

precoz de disfunción ventricular 
derecha 

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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• Requiere presencia de insuficiencia tricuspídea 

 
• Velocidad máxima del chorro de regurgitación 
 
• En ausencia de estenosis significativa de la pulmonar o del TSVD, la presión 

sistólica del VD se iguala a la presión sistólica en la arteria pulmonar. 
 

• Limitacion:  Incorrecta o insuficiente alineación con el flujo transtricuspídeo 
 

 

 HIPERTENSIÓN PULMONAR   MEDICIONES ETE 

• Estimación de la PAP sistólica 
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Gradiente entre la AD y el VD en sístole (Vmáx de la IT al cuadrado), 
y sumándole el valor medido o estimado de la presión en AD. 
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• Análisis del flujo de la arteria pulmonar 

• En ausencia de Insuficiencia tricuspídea 
 
• Doppler en tracto salida VD 

 
• Tiempo de aceleración 
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CIRUGÍA TORÁCICA 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  12 de abril de 2016 

 VD y Cirugía Torácica:  Ventilación Unipulmonar 

VUP  

Incremento Postcarga VD  pero GC no se altera 

FAC y TAPSE inalterados 

Aumento RVEDA y RVESA 

Contractilidad 

Resistencias 
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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 

VUP: PC o VC  

 VD y Cirugía Torácica: Ventilación Unipulmonar. Modos 

 
- Función ventricular derecha 
 
- Presiones en vía aérea,  
    compliance, índice de oxigenación 
 
 
 
Conclusión:  el modo PCV mejora la función ventricular derecha 
respecto al modo de  VCV durante la ventilación UP en toracotomía abierta. 
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“Las causas de fracaso en el destete 
de la ventilación mecánica son 
multifactoriales y consisten en una 
compleja interrelación entre 
disfunción pulmonar y cardiaca” 
 

Puntos a valorar: 
 
• Función cardiaca 
• Función diafragmática 
• Parénquima pulmonar 
• Derrame pleural 
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 CASO CLÍNICO 

• Varón de 72 años ingresado en RCC 
    contusión pulmonar y fracturas costales. 
 
• Antecedentes personales: 

 
• Lobectomía inferior izquierda en 2011 
• HTA 
• EPOC severo 
• Disfunción ventricular severa 
     (FEV < 30%) 

 
• Conectado a VM >10 días : Traqueostomía. 
 
• Intentos repetidos de progresión del destete sin tolerancia por parte del 

paciente. 
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1. FUNCIÓN CARDIACA 

• Destete =  Esfuerzo : Exige aumento de IC y VO2  
 
• Fuerte relación entre incremento de carga respiratoria/cardiaca 
 
• V. espontánea con P negativa estresa más al corazón que la P positiva de la VM. 
  
                                                                                          
 
 
 
• Disfunción diastólica = principal factor de fracaso en destete de causa 

cardiaca. 
 

• Maniobra de elevación pasiva de piernas. 
 
             Independencia de precarga como indicador de fracaso en destete 
                    Intensive Care Med 41:487–494  
 

 P neg  depresión del VI, 
incremento retorno 
venoso e isquemia 

miocárdica  

 disfunción 
 diastólica  

aumento P pulm  EAP 
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FE 23.3% E/A 1.35 

E/e’ 14,5 

 CASO CLÍNICO 
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• Transductor de 3.5-5 MHz 
 

• Por debajo del reborde costal derecho 
    e izquierdo a la altura de la línea media  
    clavicular o axilar anterior. 
 
• Escaneo en eje largo de los espacios intercostales 
 
• Movimiento normal diafragmático durante la inspiración es caudal, ya que el 

diafragma se acerca a la sonda y durante la espiración el diafragma se aleja del 
transductor  

 

Carrillo. Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2014;28(3):187-194 

2. FUNCIÓN DIAFRAGMÁTICA 
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Carrillo. Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2014;28(3):187-194 

Modo bidimensional o (2D):  
 
Estudio anatómico del diafragma.  
Cúpulas del diafragma: gruesa línea ecogénica  
 
Modo movimiento (M):  
 
Evaluar la excursión diafragmática  
(desplazamiento en cm) 

Intensive Care Med 

DOI 10.1007/s00134-016-4245-3 
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Fracción  
de acortamiento  
diafragma > 30% 

 CASO CLÍNICO 
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3. DERRAME PLEURAL 

• Derrame pleural --> atelectasia -->   < área intecambio gases 
 

• Posible medición de volumen.  
 

• No indicación clara de volumen umbral para drenaje 
 
• Drenaje de derrame mejora posibilidades de destete. 
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Derrame pleural derecho > 1500 ml 

 CASO CLÍNICO 
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Post drenaje pleural 

Pre drenaje pleural 

 CASO CLÍNICO 
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4. PARÉNQUIMA PULMONAR 

• Tras periodo de VM: pérdida de  
     aeración pulmonar. 
 
• SCORE validado  

• 12 áreas, puntuadas 0-3 
 

•  Reevaluación  
 

• >17 puntos -->  85% probabilidad       
reintubación 
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Intensive Care Med 

DOI 10.1007/s00134-016-4245-3 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  12 de abril de 2016 

Paciente con O2 en T  
bien tolerado 

 CASO CLÍNICO 
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Gracias 

Por todo … 
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