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Monitorizacion hemodinamica
minimamente invasiva con eco-doppler esofagico

M.l. MONGE, A. ESTELLA, J.C. DIAZ Y A. GIL

Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Hospital de Jerez. Cadiz.

La monitorizacion hemodinamica es un ele-
mento clave en el cuidado de los pacientes criti-
cos, proporcionando una ayuda incuestionable en
la asistencia al diagnéstico y en la eleccion de un
tratamiento adecuado. Los dispositivos minima-
mente invasivos han ido emergiendo durante los
ultimos anos como una alternativa eficaz frente a
las herramientas clasicas de monitorizacion.
Entre ellos el eco-doppler esofagico, que permite,
mediante la medicién de la velocidad del flujo
sanguineo y el diametro de la aorta toracica des-
cendente, una monitorizaciéon continua y minima-
mente invasiva del gasto cardiaco, ademas de
otros parametros igualmente utiles, proporcio-
nando una vision suficientemente amplia del es-
tado hemodinamico del paciente y facilitando la
deteccidon precoz de los cambios producidos por
un deterioro clinico brusco.

Aunque varios estudios han demostrado la uti-
lidad del doppler esofagico en el ambito quirtrgi-
co, existe una evidencia escasay dispersaen la li-
teratura sobre el beneficio de esta herramienta en
los pacientes criticos. Sin embargo, sus ventajas
lo convierten en un atractivo elemento a tener en
consideracién dentro del arsenal diagnéstico de
cuidados intensivos.

El propésito del siguiente articulo es describir
el funcionamiento, el grado de validaciéon con
otros métodos de monitorizacién y el papel del
eco-doppler esofagico en la practica clinica como
herramienta de monitorizacién minimamente in-
vasiva del gasto cardiaco, aportando nuestra ex-
periencia en el paciente critico.

Correspondencia: Dr. M.I. Monge Garcia.

C/ Rusia, 45.

Urb. Campo de Golf.

11408 Jerez de la Frontera. Cadiz

Correo electrénico: ignaciomonge @ gmail.com

Manuscrito aceptado el 26-111-2007.

PALABRAS CLAVE: gasto cardiaco, monitorizacion fisiologi-
ca, ultrasonografia doppler.

MINIMALLY INVASIVE HEMODYNAMIC
MONITORING WITH ESOPHAGEAL
ECHODOPPLER

Hemodynamic monitoring is a key element in
the care of the critical patients, providing an un-
questionable aid in the attendance to diagnosis
and the choice of the adequate treatment.
Minimally invasive devices have been emerging
over the past few years as an effective alternative
to classic monitoring tools. The esophageal
echoDoppler is among these. It makes it possible
to obtain continuous and minimally invasive mo-
nitoring of the cardiac output in addition to other
useful parameters by measuring the blood flow
rate and the diameter of the thoracic descending
aorta, which provides a sufficiently extensive view
of the hemodynamic state of the patient and faci-
litates early detection of the changes produced by
a sudden clinical derangement.

Although several studies have demonstrated
the usefulness of the esophageal Doppler in the
surgical scene, there is scarce and dispersed
evidence in the literature on its benefits in critical
patients. Nevertheless, its advantages make it an
attractive element to take into account within the
diagnostic arsenal in the intensive care.

The purpose of the following article is to des-
cribe how it works, its degree of validation with
other monitoring methods and the role of eso-
phageal echoDoppler as a minimally invasive
monitoring tool for measuring cardiac output in
the daily clinical practice, contributing with our
own experience in the critical patient.

KEY WORDS: cardiac output, physiological monitoring, Dop-
pler ultrasonography.
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INTRODUCCION

La monitorizacién hemodindmica es un compo-
nente esencial del manejo de los pacientes criticos,
formando parte indispensable del diagnéstico y la
identificacion del patrén hemodindmico subyacente a
cualquier tipo de shock, asi como en la eleccién y op-
timizacion del tratamiento aplicado'?.

Con frecuencia los pardmetros habituales de moni-
torizacidén, como la tensidn arterial o la frecuencia
cardiaca, resultan insuficientes para un manejo te-
rapéutico adecuado, mostrandose alterados tan sélo
cuando los mecanismos compensatorios han fracasa-
do en su misién de preservar la frigil integridad del
organismo. Se hacen necesarias, por tanto, herra-
mientas que proporcionen con mayor precision infor-
macién acerca del estado hemodindmico del paciente
y permitan, ademds, anticiparse a la aparicion del
dafio organico irreversible.

La mayoria de los dispositivos cldsicos de monito-
rizacion, como el catéter de Swan-Ganz o el catéter
venoso central son cruentos, no exentos de complica-
ciones y, en algunos casos, de beneficio cuestionado®,
por lo que el médico se ha visto obligado a tener que
asumir un riesgo adicional cada vez que ha decidido
emplearlos. Por este motivo, durante los dltimos
afios, a la luz de los nuevos descubrimientos en la
comprension de los procesos fisiopatolégicos, ha
existido un creciente interés por el desarrollo de nue-
vos dispositivos que proporcionen una alternativa efi-
caz a los métodos clasicos de monitorizacién median-
te la aplicacién de técnicas minimamente invasivas*’.

Igualmente, los avances tecnolégicos en ecocar-
diografia han permitido el desarrollo de dispositivos
que, mediante la medicién simultdnea del flujo y del
didmetro adrtico, proporcionan una monitorizacién
continua del gasto cardiaco, empleando para ello un
procedimiento poco invasivo.

El presente articulo pretende describir el funciona-
miento del eco-doppler esofdgico, compardandolo con
otros métodos de monitorizacién y definiendo el pa-
pel que desempefia actualmente en la practica clinica,
aportando nuestra experiencia en algunas indicacio-
nes de especial interés para el intensivista.

DESCRIPCION DEL DISPOSITIVO

La sonda eco-doppler esofdagica proporciona una
monitorizacién minimamente invasiva del gasto
cardiaco mediante la medicién continua de la veloci-
dad del flujo sanguineo y el didmetro de la aorta tora-
cica descendente (fig. 1). Proporciona también otros
parametros hemodindmicos igualmente utiles acerca
de la contractilidad, precarga y estado del tono vaso-
motor, algunos de ellos obtenidos por medicién di-
recta, otros derivados del andlisis de la morfologia de
la onda de velocidad de flujo aértico, o calculados a
partir de la informacién introducida manualmente. La
medicién «latido a latido» de todas estas variables
proporciona una panordmica suficientemente amplia
del estado hemodindmico del paciente, permitiendo
ademads el reconocimiento precoz de los cambios pro-
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Figura 1. Cdlculo del volumen sistélico adrtico. D,,: didmetro
aortico; LVET: tiempo de eyeccion de ventriculo izquierdo; dis-
tancia sistolica, o distancia recorrida por una columna de sangre
por la aorta durante un ciclo cardiaco; VSa: volumen sistélico

adrtico.

ducidos por un deterioro clinico brusco o por las me-
didas terapéuticas aplicadas.

La sonda mide la velocidad del flujo sanguineo en
un drea seccional de la aorta descendente, gracias a la
proximidad anatémica de esta estructura vascular con
la pared posterior del eséfago. Para ello, la sonda dis-
pone de dos transductores en su extremo distal: uno
doppler para medir la velocidad del flujo sanguineo
(5 Mhz) y otro en modo M (10 Mhz) para el didmetro
adrtico. La obtencion simultdnea y de forma continua
de este dltimo permite registrar los cambios fisiol6gi-
cos inducidos por las variaciones de presion®, lo que
debe incrementar la fiabilidad del cdlculo del volu-
men sistdlico, segun se deduce de la ley de Hagen-
Poiseuille (los cambios en el radio se magnifican a la
cuarta potencia). Las mediciones del didmetro adrti-
co por el eco-doppler esofdgico han demostrado ser
fiables cuando se han comparado con las realizadas
mediante ecocardiografia transesofdgica’. Existe
también en el mercado una sonda doppler esofagica
que carece de la capacidad de medicion directa del
diametro aortico mediante modo M, estimandose es-
te valor a partir de un nomograma patentado basado
en la edad, altura y peso del paciente.

Asumiendo que un 30% del flujo de la circulacién
sistémica se distribuye hacia los vasos supraadrticos,
y que el flujo diastélico en la aorta descendente es
despreciable, el software calcula el gasto cardiaco
anadiendo este porcentaje a la medida obtenida del
flujo adrtico. Si bien esta aproximacién puede pare-
cer algo artificial, varios estudios la han validado en
distintos escenarios clinicos y experimentales®".

El dispositivo esta formado por una sonda flexible
de 610 mm de longitud y 7 mm de didmetro (20 Fr),
con dos transductores en su extremo distal y un cabe-
zal giratorio en el proximal; un monitor donde se
muestran de forma simultdnea las sefales de flujo y
didmetro adrticos, asi como los valores en tiempo
real de las variables hemodindmicas; un brazo articu-
lado metdlico para su fijacion a la cabecera de la cama
del paciente y para la colocacién del cabezal de la son-
da, y finalmente una cubierta pldstica transparente.

Junto al flujo sistdlico adrtico, la medida del gasto
cardiaco y medidas derivadas de éstos, el eco-doppler
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Figura 2. Componentes de una onda de flujo aortico ideal. LVET:
tiempo de eyeccion de ventriculo izquierdo.

esofagico proporciona otros pardmetros de interés,
detallandose algunos de ellos a continuacion (fig. 2):

1. Tiempo de eyeccién de ventriculo izquierdo co-
rregido (LVETc): representa la duracion de la eyec-
cién del ventriculo izquierdo, desde la apertura de la
vélvula adrtica hasta su cierre, ajustada a la duracién
del ciclo cardiaco segun la ecuaciéon de Bazett
(LVETACciclo cardiaco). Corresponde al pardmetro
de tiempo de flujo corregido (FTc) del doppler esofé-
gico. Se considera un indice estdtico de precarga'’,
mostrandose superior a la presién de la arteria pul-
monar ocluida (PAPo) en varias publicaciones™™ y
aplicandose con éxito en pacientes quirirgicos cuan-
do se empled en un protocolo basado en su optimiza-
cioén, con una reduccion significativa del ndmero de
dias de hospitalizacién y de las complicaciones poso-
peratorias™"’. Por otra parte, este parametro también
es sensible a los cambios de poscarga, de modo que
se incrementa cuando la resistencia al vaciado ventri-
cular disminuye, o cuando aumentan las presiones de
llenado, y viceversa''.

2. Aceleracién (Acc) y velocidad pico (PV) del
flujo adrtico: corresponden a la aceleracion del flujo
adrtico durante los primeros 10-50 ms tras la apertu-
ra de la valvula aértica y a la velocidad maxima du-
rante la sistole, respectivamente. Proporcionan una
estimacidn del inotropismo cardiaco'", siendo la
aceleracion un indice més especifico del rendimiento
global del ventriculo izquierdo y de la contractilidad
cardiaca®, afectdndose en menor medida por los cam-
bios en la poscarga. Tanto la velocidad como la ace-
leracién médxima del flujo adrtico estdn influidos por
la edad”, siendo el rango de normalidad menor para
los ancianos.

3. Resistencia vascular sistémica total (TSVR): es
la razén de la presion arterial media y el gasto cardia-
co, obvidndose en el calculo la presién venosa cen-
tral. La presion arterial media debe introducirse ma-
nualmente en el monitor para que el software calcule
el valor de este pardmetro.

El monitor permite desplegar todas las medidas
junto a la sefial eco y doppler (fig. 3), por lo que po-

Figura 3. Aspecto frontal del monitor. Pueden verse a la izquierda
los distintos pardmetros hemodindmicos, a la derecha las paredes
aorticas 'y en la parte inferior, la sefial doppler.

demos ayudarnos de la visualizacién directa de la
morfologia de la onda de flujo adrtico para identificar
cambios en el estado hemodindmico del paciente, de
modo que la pendiente de la onda nos proporciona de
forma rdpida informacidn acerca de la contractilidad
cardiaca y la anchura de las condiciones de carga
ventricular®.

Otra interesante opcion disponible es la de poder
desplegar en el monitor una gréfica con las tendencias
de las tltimas horas de cualquiera de los pardmetros
medidos, pudiendo mostrarse simultdneamente la evo-
lucién de dos de ellos, selecciondndolos previamente
para su comparacion, asi como analizar los valores
numéricos de cualquiera de las variables desplazando
a nuestro antojo el cursor por la linea de tendencias.
Igualmente, podemos obtener los datos indexados si se
introducen con anterioridad la talla y el peso del pa-
ciente para el calculo de la superficie corporal.

MODO DE UTILIZACION

La sonda eco-doppler puede introducirse indistinta-
mente por la cavidad bucal o nasal, pudiendo permane-
cer colocada durante varias horas, lo que obliga en la
mayoria de los casos a que el paciente esté convenien-
temente sedado para evitar los movimientos que pudie-
ran interferir en la adquisicion de una sefnal adecuada.
Esta condicidn, aunque no indispensable (se han comu-
nicado algunos intentos en pacientes despiertos™), hace
que esta técnica quede reservada fundamentalmente a
pacientes con ventilacién mecénica.

Para su insercién la sonda debe ir recubierta pre-
viamente de una funda pléstica transparente, que fa-
cilita la obtencién de una sefial apropiada interpo-
niendo una fina capa de gel transductor, minimizando
ademads el contacto con las secreciones y su contami-
nacién. Esta funda es tinica para cada paciente y no es
reutilizable. En algunos casos es conveniente colocar
una cénula de Guedel antes de introducir la sonda pa-
ra evitar que el paciente la muerda y la dafie acciden-
talmente. Esta medida no interfiere generalmente en
la obtencién de una sefial correcta ni dificulta nor-
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malmente la introduccién del dispositivo. Cuando el
paciente tiene colocada una sonda nasogdstrica no
suele ser tampoco necesaria su retirada, siendo im-
probable que ésta se interponga entre el dispositivo
eco-doppler y la pared posterior del es6fago. En cual-
quier caso, si no se consigue una sefial aceptable, de-
be valorarse su retirada temporal.

La presencia de cualquier tumoracién esofagica,
esofagitis severa o varices esofdgicas con alto riesgo
de sangrado, contraindican el empleo del eco-doppler
esofdgico. Deben descartarse también las fracturas de
la base del craneo si se desea emplear el acceso nasal.

Para corroborar que la sonda se encuentra en posi-
cién correcta comprobaremos en el monitor que la
onda de flujo y el didmetro aértico son los adecuados,
modificando la profundidad de la sonda o girando el
cabezal para mejorar la sefial doppler y obtener una
vision 6ptima de ambas paredes de la aorta. Podemos
ayudarnos también de la sefal actstica del doppler,
siendo maxima su intensidad cuanto mayor es la ve-
locidad del flujo adrtico. Como norma general, para
obtener una sefial adecuada, el extremo distal de la
sonda debe situarse a la altura del espacio existente
entre la quinta y sexta vértebra dorsal, o en el tercer
espacio intercostal yuxtaesternal, nivel por donde el
esofago discurre paralelo a la aorta.

Se requiere un minimo de experiencia para que las
medidas obtenidas del gasto cardiaco sean fiables,
normalmente de 10 a 12 pacientes, siendo la curva de
aprendizaje relativamente menor en comparacién con
otros métodos de monitorizacién™. Tras este periodo
de adiestramiento se necesitan unos 4 o 5 minutos pa-
ra obtener una sefial satisfactoria.

VALIDACION DEL METODO

Aunque numerosos estudios han confirmado la
fiabilidad de las medidas del gasto cardiaco realiza-
das por doppler esofagico, fundamentalmente cuando
se comparan con la técnica estdndar de termodilucién
a través del catéter de arteria pulmonar, existen atin
un escaso nimero de trabajos que avalen la fiabilidad
de la sonda eco-doppler.

En dos revisiones recientes se confirmo el alto gra-
do de validez del doppler esofdgico para monitorizar
el gasto cardfaco. En la primera, Dark y Singer® revi-
saron un conjunto de 11 estudios, publicados entre
los afios 1989 y 2003, que englobaban un total de 314
pacientes de diversas caracteristicas y 2.400 medidas
simultdneas, incluyéndose dos trabajos dedicados al
eco-doppler. El sesgo acumulado para todas las me-
didas fue de 0,19 1/min (rango: -0,69 — 2 1/min), cuan-
do se comparé el doppler esofdgico con el gasto
cardfaco medido por termodilucién. Los resultados
fueron alin mds satisfactorios cuando se emplearon
las medidas obtenidas por medicién continua me-
diante termodilucion. En este caso los autores no ana-
lizaron la validez de la sonda eco-doppler esofdgica
debido al escaso nimero de articulos encontrados.

Laupland y Bands* revisaron igualmente 25 traba-
jos, con un total de 558 pacientes, donde se compara-
ban nuevamente el doppler/eco-doppler esofdgico

36  Med Intensiva. 2008;32(1):33-44

(en proporcién 5/20) con el método de termodilucién
en bolo. Las muestras fueron por lo general pequefias
en todos los estudios, con una media de 20 pacientes,
realizdndose tan sélo en una minoria de los estudios
un andlisis adecuado de sus resultados mediante el
test de concordancia de Bland y Altman. El coefi-
ciente de correlaciéon medio fue de 0,89 (rango: 0,52
- 0,98), siendo mayor en los trabajos en los que se em-
pled tecnologia méds moderna. El sesgo medio fue de
-0,01 I/min (rango: -1,38 - 2 I/min). Hubo un alto gra-
do de aplicabilidad, siendo el conjunto total de pa-
cientes bastante heterogéneo, con un porcentaje del
97% en los que la insercion de la sonda se hizo de for-
ma exitosa.

Aunque el total de publicaciones centradas exclu-
sivamente en la validacién del eco-doppler esofdgico
retine poco mds de 10 estudios, el andlisis minucioso
de cada una de ellas esta fuera del objetivo de este
articulo, recogiéndose en la tabla 1 los datos mas im-
portantes de forma resumida.

Exceptuando el trabajo de Jaeggi et al* el coefi-
ciente de correlacion con otras técnicas de medicion
del gasto cardiaco fue bastante alto, con un valor en
conjunto del 0,77 (n = 16, rango: 0,3 - 0,98), obte-
niéndose el mismo resultado si s6lo se tenfan en
cuenta aquellos estudios que comparaban el eco-dop-
pler esofagico con la termodilucién (n = 14), y del
0,78 (n = 12) cuando se incluian tinicamente los rea-
lizados mediante termodilucion en bolo. El sesgo medio
global fue de 0,078 I/min (n = 10), y de 0,23 I/min (n =
6) si se consideraba tan sélo la termodilucién en bolo.

Como ya se habia sefialado previamente en las re-
visiones mencionadas, tanto el doppler como el eco-
doppler esofdgico muestran unos limites de concor-
dancia excesivamente amplios, lo que plantea ciertas
dudas acerca de la precision de ambos dispositivos a
la hora de proporcionar un valor absoluto de gasto
cardiaco, aunque a este respecto deben tenerse en
cuenta siempre las imprecisiones implicitas al adop-
tar la termodilucion como método de referencia®, so-
bre todo el cldsico por bolo*. Y, como los mismos au-
tores recuerdan, es la tendencia de cualquier variable
bioldgica, y no su valor absoluto, lo que realmente in-
teresa en la practica al clinico®.

APLICACION EN LA PRACTICA CLINICA

Existe suficiente evidencia cientifica que apoya el
empleo del doppler esofdgico en el manejo de pa-
cientes quirdrgicos. Mythen y Webb* demostraron
que el manejo perioperatorio del volumen plasmatico
guiado por este dispositivo se asociaba a una dismi-
nucion significativa en la incidencia de hipoperfusion
intestinal tras la cirugia cardiaca electiva, asi como en
una reduccién de la estancia hospitalaria y en la apa-
ricién de complicaciones posoperatorias. Poco tiem-
po después, Sinclair et al”, aplicando un sencillo pro-
tocolo basado en los valores de volumen sistélico y el
tiempo de flujo corregido (FTc) para optimizar la vo-
lemia de pacientes intervenidos de fractura de cuello
femoral, consiguieron una reduccion significativa de
los dias de estancia frente a aquellos pacientes que
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Figura 4. Evolucion del consumo de sondas de eco-doppler esofdgico durante los iiltimos afios en la Unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital de Jerez.

habian recibido el tratamiento convencional. Aunque
el nimero de pacientes incluidos en el estudio de
Sinclair era escaso, varias publicaciones posterio-
res'®"7*>% han confirmado la validez de sus resultados
y la utilidad de su protocolo.

En lo referente a los pacientes criticos, tanto el
doppler como el eco-doppler esofdgico carecen de un
bagaje bibliogréfico tan exuberante como el previo,
probablemente debido a que, hasta ahora, los para-
metros como la presién venosa central o la presion de
oclusién de la arteria pulmonar habian parecido sufi-
cientes para el manejo hemodindmico de estos pa-
cientes. Sin embargo, por razones obvias, las ventajas
de una tecnologia minimamente invasiva de monito-
rizacién continua del gasto cardiaco no han pasado
desapercibidas para el intensivista*, ofreciéndole una
alternativa equiparable al catéter de arteria pulmonar,
aunque sin sus complicaciones, con la posibilidad
ademads de poder evaluar de forma inmediata las de-
cisiones terapéuticas y de obtener una perspectiva
mds amplia del estado hemodindmico del paciente.
Es l6gico suponer, por tanto, que la presencia del
doppler/eco-doppler esofagico sea cada vez mayor en
las Unidades de Cuidados Intensivos®.

Asimismo, varios estudios han empleado el dop-
pler esofdgico como elemento principal de monitori-
zaciéon hemodindmica en pacientes criticos, habién-
dose descrito su uso durante las maniobras de
reclutamiento pulmonar** o en el manejo hemodind-
mico en UCI de los donantes de 6rganos™'. M4s re-
cientemente, a la estela del interés suscitado por los
parametros dindmicos de precarga-dependencia®, va-
rios autores se han interesado por el doppler esofdgi-
co como herramienta para evaluar los cambios cicli-
cos inducidos por la ventilacién mecénica en la
precarga y su capacidad para predecir la respuesta a
fluidos en pacientes con fallo circulatorio. En este
sentido, Vallé et al”, y poco después Monnet et al*,
demostraron que las variaciones del volumen sist6li-
co indexado (VSi/FTc) y del flujo adrtico respectiva-

38  Med Intensiva. 2008;32(1):33-44

mente, predecian con alto grado de sensibilidad y es-
pecificidad el incremento en el gasto cardiaco tras
una carga de volumen, pudiendo emplearse como in-
dices de precarga-dependencia. De modo mas inge-
nioso, Monnet et al* aplicaron este concepto a una
sencilla maniobra elevando las piernas 45° durante
unos 5 minutos, y observando los cambios en el flujo
sistélico adrtico, con el objetivo de discriminar aque-
llos pacientes en los que sus ventriculos eran atin sen-
sibles a los incrementos de precarga.

EXPERIENCIA PERSONAL

Como viene ocurriendo en otras Unidades de
Cuidados Intensivos de Europa®, la incorporacién del
eco-doppler esofdgico en el manejo de los pacientes
hemodindmicamente inestables se ha ido incremen-
tando de forma significativa a lo largo de los dltimos
afios (fig. 4), desplazando paulatinamente al catéter
de Swan Ganz hasta practicamente su abandono. La
racionalizacién de los elementos de monitorizacién
disponibles, adecuando el perfil de cada uno de ellos
a las necesidades especificas de cada patologia y a la
gravedad del paciente, supone un interesante modo
de abordar el tema de la monitorizacién ya propuesto
por varios autores'”. A este respecto, dado el cardcter
minimamente invasivo del dispositivo, una relacién
gasto/efectividad éptima*®, y la posibilidad de valorar
los cambios de forma rapida y dindmica, el eco-dop-
pler esofédgico se ha convertido en un elemento ruti-
nario en nuestra Unidad para la evaluacién cardiocir-
culatoria de los pacientes inestables, suponiendo una
importante ayuda en el diagndstico, la toma de deci-
siones y, en una gran cantidad de casos, en la detec-
cién de disfuncién cardiaca no sospechada en pacien-
tes con shock séptico.

A continuacién se han seleccionado 4 casos reco-
gidos de nuestra experiencia, que pretenden ilustrar
algunas situaciones clinicas donde el eco-doppler
esofdgico se ha convertido en la herramienta de elec-
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Figura 5. Paciente en prono monitorizado mediante eco-doppler
esofdgico.

cién para la monitorizacién hemodindmica de nues-
tros pacientes.

1. Monitorizacién hemodindmica en pacientes en
prono: la aplicacién de decubito prono en el sindrome
de distrés respiratorio agudo ha demostrado ser una
maniobra eficaz para mejorar la oxigenacioén de pa-
cientes con hipoxemia grave”. Aunque esta medida
terapéutica es relativamente segura, supone una gran
limitacién si se requiere monitorizar los cambios en
el delicado estado hemodindmico de estos pacientes,
obligando en la mayoria de los casos a tener que
abandonar la posicién de prono y prescindir de sus
beneficios, incrementando ademas el riesgo de com-
plicaciones debidas a la movilizacién del paciente.

El eco-doppler esofdgico ha resultado ser, en nues-
tra experiencia, una herramienta excelente para la

monitorizacion de pacientes en prono (fig. 5), sin que
se hayan presentado de forma especial dificultades
para su colocacién o para la obtencién de una sefial
apropiada, permitiendo un seguimiento hemodindmi-
co adecuado y pudiendo recolocar la sonda tras reto-
mar la posicidn de supino para comparar las medidas
con las obtenidas en prono.

2. Evaluacioén de la precarga-dependencia mediante
la elevacion pasiva de las piernas: debido a su inocui-
dad y la sencillez de su realizacion, la maniobra de ele-
vacion pasiva de las piernas, como evaluacién dindmi-
ca del estado de precarga-dependencia, es una
herramienta diagndstica francamente util en pacientes
hemodindmicamente inestables, con objeto de decidir
la administracién de fluidos, siendo superior a los para-
metros estaticos de precarga como la presion venosa
central o la presién de oclusién de arteria pulmonar®.

Monnet et al*® demostraron recientemente que un
incremento igual o superior al 10% del flujo sangui-
neo adrtico tras elevar las piernas durante 5 minutos,
registrado mediante eco-doppler esofagico, predecia
con una sensibilidad del 97% y una especificidad del
94%, un incremento > 15% del flujo adrtico tras la
administracién de volumen.

En este caso propio se realiz6 una maniobra de ele-
vacion pasiva de las piernas en un paciente hemo-
dindmicamente inestable, como evaluacion rutinaria
de su situacion de precarga-dependencia antes de ad-
ministrar fluidos (fig. 6). Tras la elevacion de los
miembros inferiores durante 5 minutos se observé un
incremento del flujo sist6lico adrtico respecto al va-
lor basal de 0,95 1/min, un 33% (de 2,86 a 3,81 1/min),
sin que se apreciaran ademds cambios llamativos en
la frecuencia cardiaca. El resultado de la maniobra in-
dicaba que el paciente se encontraba en la zona de

Flujo sistélico LVETc
adrtico (I/min) (mseq)
4 — — 450
3,8 — — 400
3,6 — — 350
347 - 300
3,2 — — 250
3 p—
— 200
2,8 —
2,6 — — 150
94 — 74,47 73,79 74,22 73,06 72,7 — 100
’ I (A (A (A A
2,2 — — 50
2 0
T Min 2 Min 3 Min 4 T
Elevacion de las Descenso de las
piernas piernas
—O0—— LVETc ——DOo—— FSa —4A— FC

Figura 6. Registro hemodindmico durante la evaluacion de precarga-dependencia mediante la maniobra de ele-

vacion pasiva de las piernas.

LVETc: tiempo de eyeccion de ventriculo izquierdo corregido; FSa: flujo sistélico adrtico; FC: frecuencia

cardiaca.
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Figura 7. Registro respiratorio durante una maniobra de reclutamiento pulmonar con incrementos progresivos

de presion positiva espiratoria final (PEEP).

precarga-dependencia de la curva de Frank-Starling y
que, por tanto, ambos ventriculos eran adn sensibles
a los cambios de precarga.

Podemos observar también que el LVETc au-
ment6 de forma paralela al flujo sistélico aértico, pre-
sumiblemente por el efecto de «autotransfusion»>*
producido al elevar las piernas del paciente.

3. Monitorizacién hemodindmica durante las ma-
niobras de reclutamiento pulmonar*®**: los marcados
cambios en la presion intratordcica durante las ma-
niobras de reclutamiento pulmonar, y el efecto que
ejercen sobre las presiones intravasculares, dificultan

en gran medida la interpretacion de los pardmetros
hemodinamicos. Por este motivo, la monitorizacion
con eco-doppler esofdgico, cuyo principio fisiolégico
estd basado en la medicién del flujo y no de la pre-
sion, ofrece una gran ventaja a la hora de valorar las
complejas interacciones cardiopulmonares que se
producen durante las maniobras de reclutamiento,
permitiendo ademds la identificacién de forma pre-
coz de las variaciones bruscas del estado hemodina-
mico del paciente.

Desde su introduccién en nuestra Unidad el eco-
doppler esofdgico se ha convertido en la herramienta

140
K
120 —

100

Gasto cardiaco
(I/min)
— 75

=7

T T T T T T T T T T T
12 16 20 24 28 32 36 32 28 26 24 22 20 18

PEEP

Figura 8. Evolucion hemodindmica registrada mediante eco-doppler esofdgico durante la misma maniobra de
reclutamiento pulmonar de la figura 7. Acel: aceleracion de flujo aortico; CO: gasto cardiaco; PAM: presion
arterial media; PEEP: presion positiva espiratoria final; SV: volumen sistélico; VP: velocidad pico.

40 Med Intensiva. 2008;32(1):33-44



Documento descargado de http://www.doyma.es el 24/01/2008. Copia para uso personal, se prohibe la transmision de este documento por cualquier medio o formato.

MONGE MI ET AL. MONITORIZACION HEMODINAMICA MINIMAMENTE INVASIVA CON ECO-DOPPLER ESOFAGICO

Figura 9. Fotografia del marcapasos DDD fijado a la piel del pa-
ciente.

de monitorizacion de eleccién durante las maniobras
de reclutamiento pulmonar, aportando ademas la ca-
pacidad de valorar el estado de precarga-dependencia
del paciente antes de su realizacion, y permitiendo la
optimizacion previa de la volemia, a fin de minimizar
los efectos en el retorno venoso provocados por los
incrementos en la presion pleural.

El registro continuo del gasto cardiaco, asi como
del resto de pardmetros, garantiza con un amplio mar-
gen de seguridad un seguimiento adecuado de los
cambios hemodindmicos, inducidos por los incre-
mentos de presion positiva espiratoria final (PEEP),
sobre todo cuando se alcanzan los elevados niveles
necesarios para la apertura de las unidades alveolares
de las zonas mds dafiadas.

En este caso se muestran el registro respiratorio
(fig. 7) y hemodindmico (fig. 8), con los cambios en
la presion pico, volumen tidal y complianza estatica
pulmonar, asi como las variaciones del gasto cardia-
co, volumen sistdlico, velocidad pico, aceleracion y

presién arterial media con los incrementos progresivos
de PEEP. Durante la parte ascendente de la maniobra
de reclutamiento puede observarse un descenso pro-
gresivo del gasto cardiaco y del volumen sistdlico,
mientras que la presion arterial media y la aceleracion
pico aumentan llamativamente de forma paralela,
probablemente como consecuencia de la hipercapnia
producida por la hipoventilacién. En la fase descen-
dente, mientras se disminuyen escalonadamente los
valores PEEP en busca del punto de mdxima com-
plianza pulmonar (PEEP de apertura a mdxima com-
plianza), los pardmetros hemodindmicos retornan a
valores ligeramente inferiores a los de partida.

4. Optimizacién del modo de estimulacién en un
marcapasos: la presencia de inestabilidad hemodina-
mica en pacientes con patologia coronaria aguda y al-
teraciones de la conduccidn cardiaca requiere, con fre-
cuencia, recurrir a la estimulacion eléctrica transitoria.
Teniendo en cuenta que en estos pacientes cualquier
decision terapéutica que suponga un beneficio en tér-
minos de aporte de oxigeno al miocardio puede defi-
nir el prondstico de forma decisiva, es necesario en
ocasiones plantear soluciones mds o menos ingenio-
sas con el fin de garantizar una oxigenacién adecuada.

En este caso utilizamos el eco-doppler esofdgico
para optimizar la programacién de un marcapasos
DDD colocado externamente (estableciendo la esti-
mulacién en modo bipolar y empleando cables de fi-
jacion activa para asegurar la estabilidad de la im-
plantacién [fig. 9]), en un paciente con un infarto
agudo de miocardio de localizacién inferior y bloqueo
auriculoventricular de tercer grado, en situacién de
shock cardiogénico. Se monitorizaron los cambios he-
modindmicos producidos por los distintos modos de
estimulacidn, seleccionando aquel que proporcionaba
un gasto cardiaco mayor y una contractilidad 6ptima
para la frecuencia deseada. En los graficos que inte-
gran las figuras 10 y 11 se muestran los distintos mo-
dos de estimulacién y los cambios hemodindmicos re-
gistrados mediante la sonda eco-doppler.

Figura 10. Registro hemodindmico con distintos modos de estimulacion en un paciente con infarto
agudo de miocardio inferior, bloqueo auriculo-ventricular completo e inestabilidad hemodindmica.
GC: gasto cardiaco; LVETc: tiempo de eyeccion de ventriculo izquierdo corregido; Accel: acelera-

cion de flujo aortico.
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Figura 11. Evolucion del gasto cardiaco (GC), volumen sistolico (VS) y tiempo de eyeccion de ventriculo iz-
quierdo corregido (LVETc) en los distintos modos de estimulacion.

De igual modo, este dispositivo puede resultar til
en aquellos pacientes portadores de marcapasos per-
manentes que, por las circunstancias de su patologia
actual, se encuentran en situacion de fracaso cardio-
circulatorio y pueden beneficiarse de la optimizacién
de los pardmetros de programacion para obtener un
mayor rendimiento hemodindmico (fig. 12).

En el manejo de pacientes criticos la monitoriza-
cién hemodindmica representa un papel fundamental
en el diagndstico y la eleccién de un tratamiento ade-
cuado. El eco-doppler esofagico ha demostrado ser
una herramienta fiable, escasamente invasiva, con

una curva de aprendizaje relativamente corta, que
permite la medicién continua, «latido a latido», del
gasto cardiaco y de otros pardmetros hemodindmicos.

Aunque son necesarios un mayor nimero de estu-
dios que avalen la eficacia de esta herramienta en pa-
cientes criticos, la necesidad de una adecuada moni-
torizacidn, especialmente si se precisan evaluar los
cambios de forma dindmica e inmediata, hacen del
eco-doppler esofdgico, en nuestra experiencia, un
dispositivo de gran valor para el manejo de pacientes
hemodindmicamente inestables, y un versatil método
de monitorizacion en situaciones tan variadas como

VS CO/acel
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Figura 12. Registro hemodindmico con sonda eco-doppler de un paciente portador de marcapasos permanen-
te DDDR en situacion de shock séptico por peritonitis secundaria y signos de hiperfusion por bajo gasto. Los
cambios se obtuvieron en situacion basal (VDD a 90 Ipm), en ritmo propio y, finalmente, con distintos interva-
los de velocidad pico (PV), selecciondndose aquél que proporcionara un mayor incremento de gasto cardiaco
(PV: 120 ms; gasto cardiaco: 2,64 l/min, incremento frente a programacion basal: 360 ml/min).
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las maniobras de reclutamiento pulmonar, la ventila-
cién en decubito prono, la evaluacién de la precarga-
dependencia y la reprogramacién 6ptima de un mar-
capasos en pacientes con fracaso cardiocirculatorio.

Declaracion de conflicto de intereses

Los autores han declarado no tener ningtin
conflicto de intereses.
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