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JUSTIFICACION

La labor del anestesidlogo en el contexto de la medicina moderna implica un
compromiso de constante actualizacidn para brindar las mejores opciones terapéuticas a cada
paciente, aspecto puntualizado en nuestro pais dentro del perfil profesional del médico
especialista en Anestesiologia y Recuperacion como “deber de actualizacion”.

Continuamente surgen nuevas tecnologias y evidencias que revolucionan y optimizan
en gran medida el acto anestésico. Un ejemplo de ello es el uso del ultrasonido y sus diversas
aplicaciones en el abordaje diagnostico y terapéutico.

En el manejo anestésico de la paciente obstétrica, el ultrasonido es una herramienta
con gran versatilidad, y que, facilita al anestesidlogo obtener informacion trascendental de
forma répida, no invasiva y segura. El examen ultrasonografico se extiende a propositos tan
diversos como la valoracién pulmonar, cardiaca, neuroaxial, géstrica y de via aérea.

Respecto al abordaje de la via aérea, existe actualmente evidencia de la utilidad del
ultrasonido, principalmente en el aumento de la tasa de éxito de la localizacién del acceso
cricotiroideo, el cual puede dificultarse significativamente en pacientes obesas y con
alteraciones anatomicas a nivel cervical. (Talati et al., 2017)

El ultrasonido pulmonar brinda informacion sumamente valiosa para el diagnostico y
toma de decisiones en el contexto de deterioro ventilatorio en una paciente embarazada, sobre
todo al emplearlo en conjunto con hallazgos obtenidos en la valoracion a nivel cardiaco.

En el contexto de una paciente en estado de shock, la aproximacion ecocardiografica
permite definir rapida y objetivamente la causa del shock. Aspectos macroscopicos como la
presencia de actividad ventricular, dilatacion de ventriculos, alteraciones de la contractilidad
segmentaria, llenado del ventriculo izquierdo y presencia de derrame pericardico o
taponamiento, pueden ser valorados en un corto tiempo, descartando o evidenciando
alteraciones potencialmente mortales. (Griffiths et al., 2018

Otra de las aplicaciones es la valoracion ecocardiografica de la paciente embarazada
para guiar la fluidoterapia. La cuantificacion dindmica por medio del ultrasonido de la

respuesta a la administraciéon de volumen hace posible que el anestesidlogo, de forma



objetiva y en tiempo real, evite la sobrecarga de volumen, la cual estd asociada con un
aumento en la morbimortalidad materna. (Zieleskiewicz et al., 2018)

Respecto al riesgo de broncoaspiracion en pacientes obstétricas sometidas a anestesia
general, en la literatura se reporta una incidencia de 1:700 casos y hasta en un 8% de los
casos de intubacion fallida en embarazadas, representando una complicacidon con serias
repercusiones a nivel materno-fetal. Por lo tanto, el examen ultrasonografico del contenido
gastrico permite al anestesidlogo estratificar de forma no invasiva el riesgo de
broncoaspiracion previo a la cirugia y tomar medidas para disminuir al minimo este riesgo.
(Howle et al., 2020)

Se ha descrito, ademas, la utilidad del ultrasonido en la identificacién del espacio
epidural y espinal, sobre todo en pacientes obesas y con alteraciones anatdmicas en columna
vertebral, como por ejemplo, escoliosis. Si bien, no acorta el tiempo del procedimiento,
disminuye el nimero de punciones en pacientes con dificultad para la identificacion
anatomica por palpacion. Ademads, ayuda en la identificacion de un nivel vertebral seguro
para la administracion de anestesia espinal, ya que se ha descrito una identificacion correcta
por referencias anatomicas en solo un 29% de los casos. (Lie y Patel, 2015)

Por lo tanto, considerando la relevancia clinica de los datos que se pueden obtener
por medio del ultrasonido, la intencion de la presente revision bibliografica es investigar las
evidencias mds actuales de su uso en el manejo anestésico de la paciente obstétrica,
especificamente en los siguientes escenarios: valoracion de via aérea, ultrasonido pulmonar,
examen ecocardiografico transtoracico focalizado, estratificacion de riesgo de
broncoaspiracion, localizacion de espacio epidural y espinal, asi como la utilidad en la guia

del manejo de la fluidoterapia.



PREGUNTA DE INVESTIGACION
(Cuéles conforman las aplicaciones con mayor evidencia cientifica del uso del
ultrasonido en el punto de atenciéon (POCUS) en el manejo anestésico de la paciente

obstétrica?

OBJETIVO GENERAL
1. Analizar cudles son las aplicaciones con mayor evidencia cientifica del uso del
ultrasonido en el punto de atencion (POCUS) en el manejo anestésico de la paciente

obstétrica

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Explicar los principios basicos relacionados a la ultrasonografia

2. Revisar la utilidad del ultrasonido para la valoracién y manejo de la via aérea en
paciente obstétrica

3. Definir la utilidad del ultrasonido para estratificar el riesgo de broncoaspiracion en la
paciente obstétrica

4. Describir la valoracion ecocardiografica transtordcica focalizada en paciente
obstétrica y su aplicacion para definir causas de deterioro hemodindmico

5. Analizar la utilidad del ultrasonido pulmonar para determinar principales causas de
deterioro ventilatorio en paciente obstétrica

6. Detallar la evidencia de la utilidad del POCUS para guiar la reanimacion
perioperatoria con fluidos

7. Describir la aplicacion del ultrasonido para localizacion de espacio espinal y epidural

METODOLOGIA

Revision bibliografica de articulos publicados en los ultimos diez afios, indexados y
disponibles en las bases de datos del Sistema de Bibliotecas de la Universidad de Costa Rica,
asi como consulta de revisiones sistematicas y metaanalisis en Tripdatabase y Cochrane

Library.



MARCO TEORICO

Capitulo I. Conceptos Basicos del Ultrasonido en el Punto de Atencion

El ultrasonido en el punto de atencion (POCUS) es aquella evaluacion realizada e
interpretada por el médico al lado del paciente, en tiempo real. La obtencion de imagenes
dindmicas permite adquirir informacién que puede ser relacionada directamente con la
clinica del paciente, con la ventaja de poder realizar de forma repetida el examen y, asi, tomar
decisiones diagnosticas y terapéuticas, ademas de llevar a cabo el seguimiento de la respuesta
a un tratamiento determinado. (Moore y Copel, 2011)

El primer uso médico del ultrasonido se llevé a cabo en 1942, cuando el neurélogo y
psiquiatra austriaco Karl Theodore Dussik intent6 visualizar estructuras como ventriculos y
tumores cerebrales con un dispositivo ultrasonografico primitivo. (Soni et al., 2015)

Sin embargo, fue hasta la década de 1970 cuando se integrd el US en la practica
clinica, como una herramienta para evaluar en tiempo real pacientes de trauma en sala de
emergencias, acufidndose el término FAST (Focused Assessment with Sonography in
Trauma) a inicios de la década de 1990. Posterior a esta década, es cuando el POCUS toma
mayor relevancia y se expande su aplicacion clinica en la valoracion pulmonar y en la guia
de procedimientos invasivos, como la colocacion de catéteres venosos centrales. (Soni et al.,

2015)

Principios Fisicos Basicos

El término ultrasonido se refiere a las ondas de sonido que presentan una frecuencia
superior al rango audible para el humano, correspondiente a valores mayores de 20 kilohertz.

Los transductores de US contienen en su interior cristales piezoeléctricos. Cuando se
aplica un voltaje eléctrico a los cristales, estos se contraen y se expanden, produciendo
vibraciones en el material adyacente y consecuentemente, ondas de sonido. Esta generacion
de una deformacion mecanica en los cristales piezoeléctricos a partir de una sefal eléctrica
se denomina efecto piezoeléctrico reverso. (Soni et al., 2015)

Las ondas de US reflejadas (aproximadamente el 1% del total de las ondas), son

recibidas por el transductor y convertidas en sefales eléctricas (efecto piezoeléctrico directo),



las cuales son analizadas por un procesador y, segun la amplitud de las ondas recibidas, se
presenta una imagen en escala de grises en la pantalla. (Soni et al., 2015)
Los principales determinantes de la onda del US son: la longitud (1), la frecuencia

(f) y la velocidad del sonido (c). Su relacion se evidencia mediante la siguiente formula:

f=c/\

La frecuencia corresponde al nimero de ondas de sonido por segundo (Hertz), siendo
inversamente proporcional a la longitud de onda y directamente proporcional a la velocidad
del sonido en un tejido dado. Dicha frecuencia es determinada por las propiedades de los
cristales piezoeléctricos y la velocidad de propagacion del sonido depende de la densidad del
medio, siendo en promedio de 1540 m/s en los tejidos blandos. En el aire, la velocidad del
sonido corresponde a 340 m/s y en hueso a 4080 m/s. (Soni et al., 2015)

Asi, las ondas de US con longitudes de onda mas reducidas presentan mayores
frecuencias y producen iméagenes con mayor resolucion y menor penetracion. Por el
contrario, las ondas con mayores longitudes tienen una menor frecuencia y producen

imagenes con menor resolucion, pero con mayor penetracion, como se observa en la figura

1.

Figura 1

Relacion entre Frecuencia, Penetracion y Resolucion

= Resolucién
= Penetracién

ReSOIUCION sy
Penetracion  m—
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Adaptado de Soni et al., (2015).



Estos conceptos explican porqué los transductores lineales se emplean para la
valoracion de estructuras mas superficiales, con mejor resolucién, mientras que los

transductores curvos se utilizan para la evaluacion de estructuras mas profundas (ver figura

2).

Figura 2

Caracteristicas de los Distintos Transductores de Ultrasonido

Tipo de Lineal Curvo Sectorial
transductor
F . 5-10 MHz 2-5 MHz 1-5 MHz
recuencia
9cm 30 cm 35cm

Profundidad

transductor

\
x

Ay

Adaptado de Li et al., (2020).

Generacion de Imdagenes de US

Las ondas de ultrasonido muestran, a nivel de los distintos tejidos, los fendmenos de
reflexion, dispersion, refraccion, absorcion y transmision. Son aquellas ondas que presentan
reflexion y dispersion las que retornan al transductor y generan iméagenes en el US, mediante

el efecto piezoeléctrico directo. (Soni et al., 2015)



Figura 3

Reflexion, Dispersion, Refraccion, Transmision y Absorcion de las Ondas de US por los

Tejidos
Refraccion
Dispersion /
\
N
— j ‘ Transmisién
Absorcion

Reflexion

Adaptado de Soni et al., (2015).

La reflexion y la propagacion de las ondas a través de los tejidos dependen de la
impedancia acustica y la atenuacion. La impedancia actstica se define como la resistencia a
la propagacion de las ondas de sonido a través de los tejidos. A mayor diferencia de
impedancia acustica entre dos interfases, se presenta mayor reflexion de las ondas.

Por su parte, el concepto de atenuacion se refiere a la pérdida de energia de la onda
de sonido al viajar por los tejidos y se da, principalmente, por el fenomeno de absorcion. Las
ondas de sonido con alta frecuencia se absorben mas facilmente y, por lo tanto, muestran

menor penetracion. (Soni et al., 2015)

Modos Ultrasonograficos

- Modo 2 D:
La evaluacion por POCUS emplea principalmente este modo. También, se puede
nombrar como Modo B (brillo), ya que la ecogenicidad depende de la intensidad de las ondas
reflejadas. Las estructuras anecoicas son aquellas que transmiten todas las ondas de sonido y

las hiperecoicas las que reflejan la mayoria de las ondas. (Soni et al., 2015)



- Modo M:

El modo M (movimiento) muestra una representacion en el tiempo de las ondas de
sonido que se produce en un solo haz, de todas las estructuras abarcadas por este. Para obtener
imagenes en modo M, se debe colocar el cursor del modo M al visualizar las estructuras meta
en modo 2D y, de esta forma, se inicia la representacion del movimiento de tales estructuras
a lo largo del tiempo. Al pausar la pantalla, se pueden realizar mediciones de elementos como

las cdmaras cardiacas y la vena cava inferior. (Soni et al., 2015)

Figura 4
Imagen en Modo M Durante la Medicion de Variabilidad Respiratoria del Diametro de la

Vena Cava Inferior

A
M: G:50 2D: G:50

DR: 0
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THI
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Adaptado de Soni et al., (2015).

- Imagen Doppler:

El efecto Doppler consiste en la variacion de la frecuencia de las ondas cuando la
fuente acustica se aleja o se acerca del observador. Este efecto puede ser aplicado para medir
la velocidad a nivel sanguineo y tisular, al medir la diferencia entre la frecuencia del
ultrasonido emitido y el recibido. Por ejemplo, si se encuentran células sanguineas
moviéndose en direccion hacia el transductor, las ondas reflejadas seran comprimidas y la
frecuencia de las ondas recibidas serd mayor en comparacion con el ultrasonido emitido. Al
contrario, la frecuencia del ultrasonido recibido serd menor cuando las células sanguineas se

estén alejando del transductor.



Esta diferencia entre la frecuencia emitida y recibida se denomina frecuencia Doppler,
la cual es proporcional a la velocidad de las estructuras reflejadas. (Cikes et al., 2017)
La relacion de la frecuencia Doppler con la velocidad esta representada por medio de

la siguiente formula:
fi=2fv (cos@)/c

fd: frecuencia Doppler

ft: frecuencia original transmitida
v: velocidad del flujo sanguineo
0: Angulo de insonacion

c: velocidad del ultrasonido a través de los tejidos blandos (1530 m/s)

Figura 5
Efecto Doppler

Flujo hacia el transductor
I\ \/©,

Frecuencia aumentada

i ) Angulo de insonacién
Flujo que se aleja del transductor

Haz de luz
A

Frecuencia disminuida

Nota. A)Variacion de la Frecuencia de la Onda de Sonido, B) Angulo de Insonacion.

Reproducido de Soni et al., (2015).

Es importante notar que el angulo entre el haz del ultrasonido y el flujo sanguineo (dngulo
de insonacidn), debe ser casi paralelo para obtener medidas adecuadas, idealmente menor a

20 grados. (Cikes et al., 2017)



a) Modo Doppler color:

Mediante este modo, se aplica el efecto Doppler para medir la velocidad del flujo
sanguineo y la velocidad a nivel tisular. Se representa un mapa de velocidades medias
codificadas por color, que se incorpora a la imagen en dos dimensiones. (Cikes et al., 2017)

Por convencidn, el flujo que se acerca al transductor se codifica de color rojo y el que se
aleja del transductor de azul. Ademas del sentido del flujo, con el Doppler color es posible
analizar si se trata de un patron de flujo laminar o turbulento, dependiendo de la

homogeneidad del mapa de color. (Soni et al., 2015)

b) Doppler espectral:

Las imagenes obtenidas por Doppler espectral son utiles para medir las velocidades
del flujo sanguineo graficadas a lo largo del tiempo y calcular gradiente de presiones. El
Doppler espectral incluye el Doppler pulsado y el continuo, con el primero de ellos se puede
medir velocidad de flujo en un area especifica (volumen de muestra) y con el segundo se

miden velocidades a lo largo de todo un haz del ultrasonido. (Soni et al., 2015)

Figura 6
Modo Doppler Pulsado, con Volumen de Muestra a Nivel del Tracto de Salida del V1.

Volumen de
muestra

Velocidad

Flujo

VTL: 10.3cm Vmax: §7.1cm/s PGmax: 1.30mmHg
Vmean: 33.2cm/s PGmean: 0.44mmHg

Nota. En la parte inferior se grafican las velocidades a través del tiempo. Adaptado de Soni

etal., (2015).
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Figura 7
Modo Doppler Continuo, Durante la Medicion de la Velocidad del Jet de Insuficiencia

Tricuspidea
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Adaptado de Soni et al., (2015).
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Capitulo II. Ultrasonido en la Valoraciéon y Manejo de la Via Aérea

2.1 Introduccion del POCUS de Via Aérea en Paciente Obstétrica

El embarazo establece una serie de factores que conllevan a una mayor dificultad para
el manejo de la via aérea respecto a otras poblaciones de pacientes, como por ejemplo, el
edema de la mucosa, el riesgo incrementado de hipoxemia por disminucion en la capacidad
residual, la realizacion de maniobras de Valsalva a repeticion e infusion de oxitocina. (Ellison
et al., 2017)

La incidencia de intubacion fallida en pacientes obstétricas ha permanecido sin
cambios desde 1970, con una incidencia de 2.3 intubaciones fallidas por cada mil casos de
anestesia general para cesarea. (Ellison et al., 2017)

An no se han establecido parametros validados para la evaluacion de la via aérea en
el embarazo, pero la valoracion ultrasonografica aumenta significativamente la tasa de éxito
de la identificacion de la membrana cricotiroidea, la cual es requerida en 1 de cada 60 casos
de intubacion fallida. (Zieleskiewicz et al., 2018)

Cuando se sospecha una via aérea dificil en la paciente obstétrica, el ultrasonido
puede conformarse en una herramienta util para la identificacion preventiva de la membrana
cricotiroidea, ya sea en anestesia obstétrica regional o general. (Talati et al., 2017)

Se han descrito multiples aplicaciones del ultrasonido para valoracion de via aérea,
como la confirmacion de la correcta colocacion del tubo endotraqueal, la exclusion de la
intubacion esofagica (por ejemplo, mediante el signo del doble tracto y la presencia de sefal
Doppler a nivel esofigico) y signos ultrasonograficos indirectos para distinguir una
intubacion endotraqueal de una endobronquial, como el deslizamiento pulmonar y el
movimiento diafragmatico bilateral. (Li et al., 2020)

Ademas, se han estudiado otras aplicaciones del US en la valoracion de la via aérea,
como la evaluacion de patologias relacionadas con la via aérea, tamafio del tubo
endotraqueal, bloqueo de nervios asociados a la via aérea y prediccion de extubacion exitosa.

(Khetarpal et al., 2020)
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Ejes para Valoracion de la Via Aérea con el US

a) Eje transverso:

El transductor es colocado en tres niveles especificos: supraesternal,
cricotiroideo y laringeo. Con respecto al eje supraesternal transverso, el transductor
se coloca sobre la escotadura esternal, de modo que, la region anterior del cartilago
traqueal se observa en forma de C hipoecoica y la region hiperecoica, corresponde a
la interfase tejido-aire. El esofago se visualiza como una estructura estrellada,
localizada a la izquierda de la traquea, posterior al 16bulo izquierdo de la tiroides. A
este nivel también se logran observar estructuras vasculares como la arteria carotida.

(You et al., 2018)

Figura 8

Eje Supraesternal Transverso

Nota. A) Colocacion del transductor, craneal a la escotadura esternal, B) Imagen
ultrasonografica obtenida a este nivel, C) En celeste, se sefiala la region anterior del
cartilago traqueal, en violeta se indica el es6fago y en rojo la arteria cardtida.

Reproducido de You et al., (2018).

En el eje cricoideo transverso, ubicado 3-4 cm superior al eje transverso

supraesternal, se observa el anillo cricoides (signo de la U invertida) y justo cefalico
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al cartilago cricoides, se encuentra la membrana cricotiroidea, la cual presenta un

artefacto de reverberancia. (You et al., 2018)

Figura 9

Cartilago Cricoides en Plano Transverso
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Reproducido de Osman y Sum, (2016).

En el eje laringeo transverso, se observa el cartilago tiroides en forma de V

invertida y las cuerdas vocales falsas (hipoecogénicas) y verdaderas.

Figura 10

Eje Laringeo en el Plano Transverso

Nota. El cartilago tiroides es marcado en verde, las cuerdas vocales en naranja y los

cartilagos aritenoideos en amarillo. Reproducido de Kristensen, (2011).
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b) Eje longitudinal:
Mediante este eje se pueden observar los anillos traqueales, representando un
hallazgo por US denominado “signo del rosario”. La descripcién de este eje se
encuentra dentro del siguiente apartado (técnica longitudinal para la localizacion de

la membrana cricotiroidea).

2.2 Identificacion Ultrasonografica de la Membrana Cricotiroidea

Se han descrito dos técnicas ultrasonograficas para la localizacion de la membrana
cricotiroidea: la técnica longitudinal y la técnica transversa. La técnica longitudinal cuenta
con una mayor cantidad de estudios publicados y evidencia de ser superior a la identificacion
por el método palpatorio. (You et al., 2018)

Es importante considerar que la identificacion por US previo al procedimiento, se realiza
en decubito supino, con el cuello en extension y en la misma posicion que se adoptaria si el

anestesiologo requiriera el acceso quirurgico de la via aérea. (You et al., 2015)

a) Técnica longitudinal:

Se localiza la escotadura esternal y se coloca el transductor justo cefalico a esta
estructura, en posicion transversal. Posteriormente, se desplaza el transductor hacia la
derecha del paciente, de tal forma que la imagen de la trdquea se encuentre solamente en el
lado izquierdo de la pantalla.

El transductor es rotado 90 grados en contra de las manecillas del reloj para colocarlo
en plano sagital, resultando en una vista longitudinal de la linea media de la traquea. En esta
posicion se observaran varias estructuras hipoecoicas (anillos traqueales) anteriores a una
linea hiperecoica, que corresponde a la interfase aire- tejido (signo del rosario).

El transductor se desliza cefalicamente hasta observar el cartilago cricoides, que
corresponde la primera estructura superior a los anillos traqueales, con mayor tamafio y mas
elongada. Cefalico al cartilago cricoides, se ubica la membrana cricotiroidea y el borde

inferior del cartilago tiroides. (You et al., 2018)

15



Al identificar la membrana cricotiroidea, se puede colocar una aguja a este nivel para

observarla en el US y al retirar el transductor, se procede a marcar la estructura. (You et al.,

2018)

Figura 11

Técnica Longitudinal para Identificar la Membrana Cricotiroidea

Nota. A) Colocacion del transductor a nivel supraesternal, B) Desplazamiento del transductor
a la derecha, C) Colocacion del transductor en linea media traqueal, en sentido longitudinal,

D) Identificacion de membrana cricotiroidea. Reproducido de You et al., (2018).

b) Técnica transversal:
En esta técnica, se coloca el transductor lineal del ultrasonido en el eje laringeo
transverso, para identificar el cartilago tiroideo como una estructura hiperecoica triangular.

Posteriormente, se desplaza el transductor caudalmente hasta identificar una linea
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hiperecoica correspondiente a la membrana cricotiroidea, en donde se observa una interfase
aire-tejido y artefacto de reverberacion. Se desplaza luego ligeramente hacia caudal para
identificar el cartilago cricoides.

Una vez localizada las estructuras anteriormente sefialadas, se coloca la imagen de la

membrana cricotiroidea en el centro de la pantalla y se procede a marcarla. (You et al., 2018)

Figura 12

Técnica Transversal para Identificacion de Membrana Cricotiroidea

Nota. A) Cartilago tiroides (triangulo), B) Interfase aire-tejido (linea), C) Parte anterior del
cartilago cricoides (C invertida), D) Identificacion de la membrana cricotiroidea.

Reproducido de You et al., (2018).
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Se han realizado estudios para evaluar la precision de la identificacion de la
membrana cricotiroidea, en comparacion con la localizacion ultrasonografica. You (2015),
describe un estudio en 56 embarazadas (el 50% de ellas obesas) y se observd que la
membrana cricotiroidea fue identificada correctamente por método palpatorio solamente en
el 39% de las pacientes obesas, en comparacion a un 71% en pacientes no obesas, aun cuando
en el 86% de las mujeres obesas el anestesiologo calificé como “facil a moderadamente facil”
la localizacion de la membrana cricotiroidea por palpacion.

Este hallazgo es importante si se considera que la prevalencia de la obesidad se
encuentra en constante aumento y que este factor estd asociado a una mayor incidencia de
via aérea dificil. (You et al., 2015)

Ademas, este mismo autor menciona en su estudio que la mayor cantidad de tejido
subcutaneo en las pacientes obesas no fue una limitante en la identificacion por US de la
membrana cricotiroidea, ya que se presentaba un mayor contacto de la piel con el transductor

y se necesitaba una menor presion para mejorar la resolucion de la imagen. (You, et al., 2015)

2.3 Otras Aplicaciones del POCUS de Via Aérea

Confirmacion de Intubacion Endotraqueal

Se coloca el transductor lineal en el eje transversal supraesternal y se puede valorar
en tiempo real si se presenta una intubacion esofagica, la cual se manifiesta con el signo del
doble tracto, en donde el lumen esofagico se observaria como una estructura hiperecoica

localizada posterolateral a la traquea. (Gottlieb et al., 2018)
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Figura 13

Signo del Doble Tracto

Reproducido de Gottlieb et al., (2018).

El reconocimiento en tiempo real de una intubacion esofagica confiere la ventaja de
identificar el error previo al inicio de la ventilacién y de esta forma disminuir el riesgo de
broncoaspiracion por insuflacion de la cdmara gastrica. (Kristensen, 2011)

La ventaja del ultrasonido sobre la capnografia para verificar una intubacion
endotraqueal adecuada es especialmente evidente en situaciones donde se presenta un gasto

cardiaco muy bajo. (Kristensen, 2011)

Prediccion de Extubacion Exitosa

En pacientes adultos que se encuentran en ventilacion mecéanica en unidad de
cuidados intensivos, se ha evaluado el desplazamiento diafragmatico (hepatico y esplénico)
a nivel de la linea axilar anterior derecha y la linea axilar posterior izquierda, determinando

un valor corte de 1.1 cm para predecir una extubacion exitosa. (Kristensen, 2011)
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Capitulo III. Uso del Ultrasonido en la Estratificacion del Riesgo de Broncoaspiracion

3.1 Introduccion al POCUS Gastrico

La aspiracion pulmonar de contenido gastrico es la principal causa de muerte por
eventos anestésicos relacionados con la via aérea e implica serias repercusiones en la
morbilidad, como neumonitis, sindrome de distrés respiratorio agudo, disfuncion organica y
dafio cerebral. (Perlas et al., 2018)

De tal manera, la broncoaspiracion presenta una incidencia de 1:4000 casos de
anestesia general para cirugia electiva y esta incidencia se eleva hasta 1:700 casos de
anestesia general en paciente obstétrica. En casos de intubacion fallida en cirugia para
paciente obstétrica, se ha identificado una incidencia de hasta el 8%. (Howle et al., 2020)

De este modo, factores como la relajacion inducida por la progesterona del esfinter
esofagico inferior y la presion intragéstrica aumentada, predispone a la paciente embarazada
a un mayor riesgo de broncoaspiracion, pero otro factor importante es el volumen y
caracteristicas del contenido gastrico. (Howle et al., 2020)

Respecto al US gastrico, esta es una herramienta que provee informacion objetiva
para evaluacion del contenido y volumen géstrico y, de esta forma, permite la estratificacion
del riesgo de broncoaspiracion. Esto es particularmente importante en casos donde no hay
informacion clara sobre el estado de ayuno (por ejemplo, en deterioro del estado de
consciencia) y en condiciones asociadas a un vaciamiento gastrico prolongado (gastroparesia
diabética, embarazo, paciente critico, acalasia, activacion simpatica por dolor, uso de
opioides, etc). (Perlas et al., 2018)

Por otro lado, en un estudio de cohorte retrospectivo en 538 pacientes programados
para cirugia electiva, en estado de ayuno por historia clinica, se identificd 32 pacientes (6.5%)
con contenido solido a nivel géstrico o con presencia de >1.5 ml/kg de liquidos claros,
presentandose solamente en seis de ellos factores de riesgo para vaciamiento gastrico

prolongado. (Van de Putte et al., 2017)
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3.2 Valoracion Cualitativa y Cuantitativa del Contenido Gastrico

Adquisicion de imdagenes

Las imégenes son adquiridas con un transductor curvo de baja frecuencia, con la
paciente en decubito supino y en decubito lateral derecho. En caso de no ser posible la
posicion de dectbito lateral derecho, se puede adoptar una posicion semifowler con la
cabecera a 45 grados. (Perlas et al., 2018)

Ademas, la ausencia de contenido gastrico en posicién supina no descarta su presencia en
decubito lateral derecho, por lo tanto, siempre debe excluirse el hallazgo de contenido s6lido
o liquido en ambas posiciones. (Gola et al., 2018)

Asimismo, se localiza la cdmara géstrica en la region subxifoidea, en un plano sagital,
y se desplaza el transductor hacia el margen subcostal derecho. La evaluacion del antro
provee informacion precisa del contenido de toda la cdmara géstrica, este se visualiza como
una estructura hueca superficial con pared gruesa de varias capas , inmediatamente inferior

al 16bulo izquierdo hepatico y anterior al cuerpo del pancreas. (Perlas et al., 2018)

Figura 14

Estructuras Visualizadas Mediante Ultrasonido Gastrico

Nota. A=Antro, Ao= aorta, D=Diafragma, L=Higado, P=Pancreas, R= musculo recto

abdominal, Sma= Arteria mesentérica superior. Adaptado de Perlas et al., (2018).
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Asi, la pared géstrica posee un grosor aproximado de 4-6 mm. Con el transductor
lineal se observan 5 capas (de interior a exterior): interfase mucosa-aire, muscular de la
mucosa, submucosa, muscular propia y serosa. Con el transductor curvo, solo se observa la

muscular propia. (Perlas et al., 2018)

Interpretacion

Cuando el antro gastrico se encuentra vacio, se observa con una apariencia
redondeada (patrén de “ojo de buey”), con yuxtaposicion de la pared anterior y posterior (ver
figura 14).

Cuando se ha presentado ingesta de liquidos espesos, leche o suspensiones, en el US
gastrico se observa un aspecto hiperecoico y homogéneo. Posterior a la ingesta de alimentos
solidos, se mezcla el bolo so6lido con aire, formandose una interfase mucosa-aire en la pared
anterior, difuminando la visualizacion de la pared posterior del antro, el pancreas y la aorta
(patrén de “tormenta de nieve”). Conforme transcurre el tiempo, el aire se desplaza y se puede

apreciar una ecogenicidad mixta en un antro géstrico distendido. (Perlas et al., 2018)

Figura 15

Patron de “Tormenta de Nieve”

Adaptado de Perlas et al., (2018).
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Figura 16

Patron Tardio de Contenido Solido Gastrico

Reproducido de Perlas et al., (2018).

El aspecto ultrasonografico de los liquidos claros es anecoico o hiperecoico. El antro
se vuelve mas redondeado y distendido, con paredes mas delgadas conforme el volumen
aumenta (figura 17). Inmediatamente después de la ingesta de liquidos, se presenta un aspecto

“de cielo estrellado” por la mezcla de liquidos con burbujas de aire (figura 18).

Figura 17

Contenido Gastrico de Liquidos Claros

Reproducido de Perlas et al., (2018).
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Figura 18

Contenido Gastrico con Aspecto de Cielo Estrellado

Reproducido de Perlas et al., (2018).

3.3 Estratificacion del Riesgo de Broncoaspiracion

El limite superior del volumen gastrico basal normal es controversial, pero se han
encontrado valores de 100-130 ml en pacientes sanos en ayunas sin implicar un mayor riesgo
de broncoaspiraciéon. Un volumen mayor de 1.5 ml/kg o cualquier volumen de contenido
solido o particulado sugieren un estado de no ayuno, aumentando el riesgo de
broncoaspiracion. (Perlas et al., 2018)

Asi, la medicion del area seccional transversal (AST) del antro gastrico se
correlaciona con el volumen géstrico total, siendo mas fuerte esta correlacion en posicion de
decubito lateral derecho (DLD).

Para la estimacion del volumen, la medicion del AST antral se realiza a nivel de la

aorta, entre contracciones peristalticas y a partir de la serosa, la capa mas externa. (Perlas et

al., 2018)
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Cuadro 1
Grados para Estratificar el Riesgo de Broncoaspiracion, Segun Hallazgos en POCUS

Gastrico

Grado 0:

Antro vacio, sin contenido visible en posicion supina o en DLD.

Grado 1:

Volumen menor a 1.5 ml/kg, solo apreciable en DLD.

Grado 2:

Cantidad apreciable de liquido claro en supino y DLD

Adaptado de Perlas et al., (2018).

Cabe mencionar que, existen tres estudios que validan el AST antral como un valor
subrogado del volumen géstrico en mujeres en tercer trimestre de embarazo, los cuales se

describen en la tabla 1.

Tabla 1
Comparacion de Tres Modelos Matematicos para el Calculo del Volumen Gastrico (VG) en

Mujeres Embarazadas

Estudio | Arzola et al., (2018) Roukhomovsky et al., Roukhomovsky et al.,
(2018) (2018)

Formula | VG =-327.1 +2152x | VG =0.24 x AST antral VG = 0.18 X AST antral

log AST antral en DLD | en DLD (mm?) — 54.9 en DLD (mm?) + 0.11 x

2 .
(cm ) AST antral en supino

(mm?) — 62.4

Reproducido de Howle et al., (2020).
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Las pacientes con una camara gastrica vacia o con un contenido menor a 1.5 ml/kg se
clasifican como pacientes de bajo riesgo. Si se presenta contenido sélido o un volumen mayor
a 1.5 ml/kg de liquidos claros, existe un riesgo alto de broncoaspiracion (ver figura 19). La
estratificacion del riesgo por método ultrasonografico debe ser integrado con datos obtenidos
al examen fisico e historia clinica, asi como tipo de procedimiento. Los modelos de
prediccion de volumen géstrico anteriormente expuestos, tienen una alta precision, aun en
pacientes con indice de masa corporal mayor a 40 kg/m?, con una tendencia a la

sobreestimacion en presencia de volumenes bajos. (Perlas et al., 2018)

Figura 19
Estratificacion del Riesgo de Broncoaspiracion

Ecocar

EXAMEN CUALITATIVO
ANTRO GASTRICO

VACIO ' LIQUIDO CLARO ' sSOLIDO
GRADO 0 GRADO 3

(VOLUMEN?

Menor a 1.5 mL/kg Mayor a 1.5 ml/kg

GRADO 1 GRADO 2

BAJO RIESGO ALTO RIESGO

Adaptado de Perlas et al., (2018).

El vaciamiento gastrico previo al inicio del parto de una paciente obstétrica sana es
similar al de una mujer no embarazada sana, pero durante el periodo de labor se prolonga,
mantenido esta tendencia hasta algunas horas después del parto. (Van de Putte et al., 2018;
Perlas et al., 2018). En este contexto, el US gastrico puede considerarse como una
herramienta util para optimizar la valoracion del estado de ayuno y del riesgo de

broncoaspiracion por parte del anestesidlogo.
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Capitulo IV. Valoracion Ecocardiogréfica Transtoracica Focalizada

4.1 Utilidad de la Ecocardiografia Transtoracica Focalizada en la Paciente Obstétrica

La evaluacion ecocardiografica transtoracica es un método seguro, no invasivo y
costoefectivo para el monitoreo hemodindmico de la paciente obstétrica. (Chalifoux y
Sullivan, 2015)

Algunas caracteristicas propias del embarazo favorecen la valoracion
ecocardiografica transtoracica, por ejemplo, la obtencion de las vistas paraesternal y apical
se ve facilitada por el desplazamiento anterior y lateral cardiaco y la elevacion del diafragma.
Ademas, algunas condiciones presentes en el transoperatorio, como la ventilacion espontanea
y el bloqueo sensitivo a nivel toracico, son otros de los aspectos que simplifican el examen
ultrasonografico. (Dennis, 2011)

El examinador debe tomar en cuenta los cambios estructurales y funcionales
cardiacos manifestados en las mujeres sanas embarazadas, para no realizar interpretaciones
ultrasonograficas erroneas. (Dennis, 2011)

En este sentido, los cambios estructurales cardiacos maternos implican un aumento
de la masa del VI, de un valor basal de 110-120 gramos a 183 gramos a término,
disminuyendo a valores basales a los 3 meses postparto. El tamafio del VI al final de la sistole
permanece estable, pero se observa un aumento de las dimensiones del VI al final de la
diastole (de un valor basal de 45 mm a 52-55 mm en el tercer trimestre) y un incremento de
area y volumen ventricular derecho al final de la diastole. (Liu et al., 2020)

Sumado a estos cambios, se puede presentar insuficiencia mitral y tricuspidea leve,
asi como derrame pericardico menor a 0.5 cm. (Griffiths et al., 2018)

Con respecto a la funcidn y reserva diastélica, existe una tendencia a su disminucion
en el embarazo normal a término. En mujeres sanas, se observan cambios ecocardiograficos
relacionados al flujo transmitral, como una disminucion en la velocidad pico de la onda E,
relacion E/A disminuida y una relacion E/e’ aumentada. (Zieleskiewicz et al., 2020)

Debe considerarse que el objetivo del POCUS cardiaco no es realizar un analisis

comprensivo ni extenso, en su lugar tiene como fin complementar la informacioén obtenida
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por examen fisico e historia clinica y responder preguntas puntuales dirigidas a elaborar un
diagnostico rapido y un tratamiento adecuado.

La definiciéon de POCUS engloba una valoracion con una serie de caracteristicas: es
dirigida por objetivos, limitada, simplificada, reproducible, rapida de ejecutar y realizada en
el punto de atencion. (Via et al., 2014)

Segln las recomendaciones internacionales basadas en la evidencia para ultrasonido
cardiaco focalizado, la esencia del POCUS cardiaco es la interpretacion dicotomica para
responder interrogantes claves en la toma de decisiones clinicas, mediante un estudio
cualitativo o semicuantitativo. (Via et al., 2014)

Por otra parte, el examen ultrasonografico focalizado en la paciente obstétrica
requiere de tres vistas bdsicas: paraesternal eje largo, paraesternal eje corto y apical 4
camaras. No se recomienda la obtencion de la vista subcostal en la paciente durante el pre y
transoperatorio, tanto por el obsticulo que representa el fondo uterino, como por la
compresion aortocava que se desarrollaria al adoptar la posicién supina, por lo tanto la

adquisicion de la vista subcostal se reserva para el periodo postparto. (Dennis, 2011)

Vistas Ultrasonogrdficas Basicas para la Evaluacion de Paciente Obstétrica

a) Vista paraesternal eje largo (PLAX)

Para el inicio del POCUS cardiaco, se coloca a la paciente en dectbito lateral
izquierdo y el transductor es situado en el borde esternal izquierdo a nivel del tercer o cuarto
espacio intercostal, con la marca dirigida hacia el hombro derecho. (Dennis, 2011)

Las estructuras que se pueden visualizar en esta vista son el Al, VI, VM, VAo, VD,
pericardio y el TSVI. En POCUS se emplea primordialmente para valorar tamafio y funcion
de VI, la VM y VAo, el TSVI y para descartar la presencia de derrame pericardico. (Soni et
al., 2015)
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Figura 20

Colocacion del Transductor para Obtener la Vista Paraesternal Eje Largo

Reproducido de Dennis, (2011).

Figura 21

Imagen de la Vista Paraesternal Eje Largo

398
W B o
. TSVId =2.0cm g7

Nota. A. 1. Atrio izquierdo, 2. Ventriculo izquierdo, 3. Tracto de salida del ventriculo
izquierdo. B. TSVId: Diametro del tracto de salida del ventriculo izquierdo (en sistole).

Reproducido de Dennis, (2011).

b) Vista paraesternal eje corto (PSAX)
A partir de una adecuada vista PLAX, el transductor es rotado 90 grados a favor de

las manecillas del reloj, con la marca dirigida hacia el hombro izquierdo. Para efectos de
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POCUS cardiaco, el nivel preferible corresponde al plano de los musculos papilares, ya que
permite examinar la funcion sistolica VI, descartar alteraciones en la motilidad regional
parietal, valorar la forma y funcién del septo interventricular y observar si existe derrame
pericardico. (Soni et al., 2015)

Al adquirirse una adecuada vista de este plano, el corte transversal de la cavidad del VI se

observa de forma circular y ambos musculos papilares se visualizan simétricos.

Figura 22

Colocacion del Transductor para Obtener la Vista Paraesternal Eje Corto

Reproducido de Dennis, (2011).

Figura 23

Imagen de la Vista Paraesternal Eje Corto, Plano Medioventricular

Nota. VI: Ventriculo izquierdo, VD: Ventriculo derecho, AL: Musculo papilar anterolateral,

PM: Musculo papilar posteriomedial. Adaptado de Ursprung y Oren-Grinberg, (2016).
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Mediante la vista paraesternal eje corto es posible valorar de forma rapida si se
presenta signos de hipovolemia, como el colapso de las paredes del VI o trastorno de
contractilidad segmentaria, ya que es la vista ecocardiografica en donde se pueden examinar
simultdneamente los territorios irrigados por las arterias coronaria derecha, coronaria

izquierda y circunfleja, como se observa en la figura 24.

Figura 24

Evaluacion de los Territorios de Irrigacion Coronaria con Vista Paraesternal Eje Corto, a

Nivel Medioventricular

Nota. Representacion de los territorios irrigados por la arteria coronaria izquierda (ACI),
arteria coronaria derecha (ACD) y arteria circunfleja (CX). Adaptado de Griffiths et al.,
(2018)

c) Vista apical 4 camaras (A4CH)
El transductor es colocado a nivel del 4pex, cuya posicion puede variar entre cada
paciente. En hombres, generalmente, se encuentra inferolateral al pezon izquierdo y en las
mujeres en el cuadrante inferolateral de la mama izquierda. La marca del transductor se dirige

hacia el lado izquierdo, con el haz de luz dirigido hacia el hombro derecho. (Soni et al.,

2015)
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Una toma 6ptima requiere que el septo IV se encuentre en posicion vertical y en el
centro de la pantalla. Esta vista provee una gran cantidad de informacion, como el tamafio
del VD en comparacion del VI, funcion sistolica del VD y del VI (solamente de la pared
inferoseptal y anterolateral), alteraciones a nivel de VM y VT, asi como presencia de derrame

pericardico. (Soni et al., 2015)

Figura 25

Colocacion del Transductor para Obtener la Vista Apical 4 Camaras

Reproducido de Dennis, (2011).

Figura 26

Imagen de Vista Apical 4 Camaras

Nota. VI: Ventriculo izquierdo, VD: Ventriculo derecho, VM: Valvula mitral, VT: Vélvula
tricuspidea, Al: Atrio izquierdo, AD: Atrio derecho. Adaptado de Griffiths et al., (2018).
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Valoracion Cualitativa y Semicuantitativa

Seglin las recomendaciones internacionales basadas en la evidencia para ultrasonido
cardiaco focalizado, las metas de la evaluacion mediante POCUS cardiaco son: la valoracion
de la funcidn sistdlica del VI'y VD (considerando el tamafio del VD como dato intrinseco de
su funcién), andlisis de volumen y exclusion de: derrame pericardico, taponamiento cardiaco,
signos macroscopicos de enfermedad cardiaca cronica, alteracion valvular evidente y masas
intracardiacas. (Via et al., 2014)

En la tabla 2 se describen los principales datos cualitativos que el examinador debe

obtener al realizar POCUS cardiaco en paciente obstétrica.

Tabla 2

Hallazgos Ecocardiograficos Cualitativos en la Valoracion Obstétrica

Vista ecocardiografica | Valoracion cualitativa

Paraesternal eje largo Derrame pericardico
Masa intracardiaca
Alteraciones del movimiento de la valvula mitral

Diseccion adrtica

Paraesternal eje corto Trastorno de la contractilidad global y segmentaria del VI
Derrame pericardico

Relacion del tamafio del VD versus VI

Posicion del septo interventricular

Colapso del VI

Apical 4 camaras Relacion del tamafio del VD versus VI
Derrame pericardico
Masa intracardiaca

Posicion del septo interventricular e interatrial

Adaptado de Griffiths et al., (2018)
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Los métodos cuantitativos para determinar la funcion sistolica, diastolica y para
definir el grado de disfuncion valvular requieren habilidades més avanzadas y mayor nivel
de entrenamiento que la valoracion cualitativa ultrasonogréafica. Sin embargo, datos como la
estimacion cualitativa de la fraccion de eyeccion es comparable con la FEVI calculada
cuantitativamente por medio de una ecocardiografia de evaluacion comprensiva. (Soni et al.,

2015)

Los datos principales cualitativos del POCUS cardiaco pueden ser dirigidos por

medio de las siguientes preguntas basicas:

1. ;Hay una disfuncion sistolica severa del VI?
La funcion sistolica del VI se clasifica como hiperdindmica, normal, reducida o

severamente reducida mediante la evaluacion de las siguientes caracteristicas:

Engrosamiento miocardico:

El grosor del miocardio aumenta un 40% durante la sistole, en todos los segmentos.

Excursion endocardica:

El movimiento del endocardio debe ser simétrico hacia el centro del VI durante la

sistole.

Movimiento de la punta de la valva mitral anterior hacia el septo IV (punto E):
Si la punta de la valva anterior de la VM se encuentra a una distancia mayor a 1 cm
del septo durante su apertura maxima, la FEVI es menor al 40% (sensibilidad 69%,
especificidad 91%).

Este parametro no puede ser empleado si hay insuficiencia aodrtica o estenosis mitral

severa. (Soni et al., 2015)
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Figura 27

Movimiento de la Punta de la Valva Mitral Anterior Hacia el Septo IV

Tabique

\ unta de la valva

. P
7V anterior mitral
\

Adaptado de Soni et al., (2015).

En el caso de un VI hiperdindmico, la excursion endocérdica y engrosamiento
miocardico se encuentran aumentados y se puede observar una obliteracion de la cavidad del
VI al final de la sistole. En un VI con funcion sistolica reducida, la excursion endocardica y
engrosamiento miocardico estan disminuidos y hay una menor aproximacion de la punta de

la valva mitral anterior hacia el septo IV. (Soni et al., 2015)

2. (El tamafio y la funcién del VD es normal?
La evaluacion de la funcién del VD en el contexto de pacientes con deterioro
hemodindmico y ventilatorio es fundamental. Es posible reconocer répidamente una
disfuncion del VD mediante un analisis cualitativo del tamafo del VD y el septo IV. (Soni et

al., 2015)
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Tamaifio y morfologia del VD:

El tamafio normal de la camara del VD corresponde a dos tercios del tamafio de la
camara del VI. El grosor normal de la pared del VD es de 5 mm. En la vista PLAX se
observa el VD con un didmetro similar a la aorta ascendente y al Al en la vista PSAX se
presenta en forma de media luna y en la vista A4CH en forma triangular.

La dilatacion del VD se observa en la vista A4CH como una camara VD mayor a
2/3 del tamafio del VI, adquisicion de una forma ovoide y una dominancia apical del VD,
con desplazamiento del VI. En la vista PSAX se observa una camara circular en lugar de
una forma de media luna. En patologia crénica del VD, se puede hallar un grosor de pared

mayor a 1 cm. (Soni et al., 2015)

Figura 28

Vistas de Utilidad para la Comparacion de Tamaiio del VD con VI

Nota. A) PLAX, B) PSAX plano medio ventricular, C)A4CH, D) VD dilatado, con
dominancia apical del VD, en vista A4CH, E)VD dilatado en vista PSAX. Adaptado de
Soni et al., (2015).
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Forma y movimiento del septo IV:

Se evidencia una presion VD aumentada cuando hay aplanamiento septal y
desplazamiento hacia el VI. El aplanamiento septal durante la didstole se denomina
movimiento septal paradojico. En la vista PSAX, el aplanamiento septal hace que el VI

adquiera forma de “D”. (Soni et al., 2015)

Figura 29
Aplanamiento Septal en la Vista PSAX

Adaptado de Soni et al., (2015).

3. (Se observa derrame pericardico?

En condiciones normales, se encuentra aproximadamente 10 ml de liquido en el
espacio pericardico. El derrame pericardico se clasifica segun su tamafio medido al final de
la diéstole en: pequefio (menor a 1 cm), moderado (1-2 cm) y grande (mayor a 2 cm).

En el eje PLAX, el derrame pericardico se ubica posterior al VI pero anterior a la aorta
toracica descendente. Conforme aumenta de volumen, el derrame se observa de forma

circunferencial. (Soni et al., 2015)
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Figura 30

Derrame pericardico pequerio en vista PLAX

Reproducido de Soni et al., (2015)

Asi pues, el taponamiento cardiaco se produce cuando la presion intrapericardica
supera la presion de las cavidades cardiacas, con compromiso del llenado diastélico y
secundariamente del gasto cardiaco. Los signos ecocardiograficos asociados son: colapso
diastdlico del VD, colapso sistolico de la AD, movimiento paraddjico septal, con una VCI
dilatada (>2.1 cm) y colapso menor al 50% durante la inspiracion. La ausencia de una VCI

dilatada descarta la presencia de taponamiento cardiaco. (Soni et al., 2015)

Figura 31

Signos Ecocardiogrdficos de Taponamiento Cardiaco

Movimiento

paraddjico

respiratorio Colapso
del tabique del VD

Colapso

de la AD Derrame

pericardico

Sistole ventricular Diastole ventricular

Reproducido de Soni et al., (2015).
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4. (Cual es el estado de la volemia y la respuesta a fluidos?

En pacientes con ventilacién espontanea se observa una disminucion del didmetro de
la VCI durante la inspiracion, debido a la presion negativa intratoracica. En pacientes con
ventilacidn mecénica con presion positiva, el didametro de la VCI aumenta durante el tiempo
inspiratorio. Esta variabilidad respiratoria puede estar alterada en patologias como
hipertension pulmonar crénica, disfuncion del VD e insuficiencia tricuspidea. (Soni et al.,
2015)

En una paciente obstétrica en periodo postparto, se puede obtener una vista subcostal,
con el marcador dirigido hacia la cabeza del paciente, de modo que la VCI se observe
longitudinalmente ingresando al AD, visualizando un segmento de la vena hepatica
desembocando en la VCI. La medicion del diametro de la VCI se realiza a 2 cm de la union
entre la VCI y el VD y la variabilidad del didmetro de la VCI durante el ciclo respiratorio se
realiza midiendo en modo M el didametro maximo y minimo. (Soni et al., 2015)

Un diametro menor a 1 c¢cm de la VCI, con colapso casi total durante el ciclo
respiratorio e indice de distensibilidad de la VCI >12-18%, puede sugerir que el paciente es
respondedor a volumen. (Soni et al., 2015)

En pacientes ain gestantes, es posible visualizar la VCI por medio de una vista
transhepatica. Esta se obtiene al colocar el transductor a nivel de la linea axilar media
derecha, en un plano coronal, con la marca dirigida hacia la cabeza de la paciente. (Soni et
al., 2015)

El método con mayor evidencia para la evaluacion del estado de la volemia y la
respuesta a fluidos en pacientes embarazadas es el porcentaje de cambio de laIVT en el TSVI
posterior a la elevacion pasiva de piernas; sin embargo, esta medicion requiere de conceptos
mas avanzados que la evaluacion cualitativa y semicuantitativa del POCUS cardiaco y se

detallard en secciones posteriores.
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Tamaiio y variabilidad respiratoria del diametro de la VCI:

Figura 32
Variabilidad Respiratoria del Diametro de la VCI
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Nota. A) Vista subcostal de VCI, B) Medicion del didmetro de la VCI durante

inspiracion y espiracion en modo M. Adaptado de Soni et al., (2015).
Figura 33

Vista Transhepatica de la VCI
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Adaptado de Soni et al., (2015).
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5. ¢Hay evidencia macroscopica de trastorno valvular?

El principal objetivo al valorar un trastorno valvular por POCUS es descartar una

insuficiencia mitral o aodrtica grave potencialmente mortales.

Datos ecocardiograficos basicos en modo 2D de IM y de IA severa:

Se debe valorar alteraciones estructurales (por ejemplo calcificaciones o
vegetaciones), defectos amplios de coaptacion, aleteo. Debe analizarse si dilatacion

de camaras izquierdas, ya que estas no suelen dilatarse en disfuncién aguda.

Datos ecocardiograficos por Doppler color de IM y de IA severa:

IM severa:

En Doppler de flujo color se evidencia un area central del chorro regurgitante que
ocupa >50% de la Al y un ancho de la vena contracta (diametro minimo del chorro de
insuficiencia) >0.7 cm. También, se puede presentar un chorro excéntrico en la pared

del Al. (Soni et al., 2015)

IAo severa:
En una vista apical 5 camaras se puede observar datos como un ancho del chorro de
regurgitacion mayor al 65% del diametro del TSVl y un ancho de la vena contracta >0.6

cm. (Soni et al., 2015)
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Figura 34

Ancho del Chorro de Insuficiencia Aortica
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Adaptado de Soni et al., (2015).

4.2 Protocolo ROSE (Rapid Obstetric Screening Echocardiography)

A pesar de las multiples ventajas que ofrece la evaluacion mediante POCUS cardiaco
en el manejo de paciente obstétrica en condicion critica, aun no ha sido validado un algoritmo
para este fin.

Dennis (2011) disefi6 una evaluacidon ecocardiografica abreviada especificamente
para la poblacion obstétrica, con el fin de optimizar la labor diagnéstica, tomar decisiones
terapéuticas mas acertadas y evaluar la respuesta al tratamiento. En tal evaluacion, ademas
de identificar rapidamente alteraciones estructurales generales, Dennis (2011) propone una
serie de mediciones ecocardiograficas para valorar la funcion sistélica y diastolica ventricular

izquierda, las cuales se especifican en la tabla 3.
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Tabla 3
Vistas y Mediciones Ecocardiograficas Empleadas en el Protocolo ROSE

Vista Modo Medidas realizadas

PLAX 2D - Diametro del TSVI

PSAX Modo M en plano medio - Didmetro del VI al final de la diéstole
ventricular - Diametro del VI al final de la sistole
2D - Area del VI al final de la diastole

- Area del VI al final de la sistole

A4CH Doppler tisular septal - Ondass’,e’,a’
Doppler pulsado del flujo - OndaEyA
transmitral - Relacion E/A

- Tiempo de desaceleracion

ASCHA Doppler pulsado - IVTen TSVI

- Tiempo de relajacion isovolumétrica

Adaptado de Dennis (2011).

A pesar de que el estudio cuantitativo de la funcion diastolica no estd contemplado
dentro los objetivos del POCUS cardiaco, puede brindar informacion muy valiosa que
complementa los datos obtenidos durante una valoracion ecocardiografica basica, para
ayudar a definir causas de deterioro ventilatorio y shock, asi como guiar la fluidoterapia en
pacientes con preeclampsia para la prevencion y la deteccion temprana de edema pulmonar.

Por lo tanto, se desarrollard una explicacion breve de la valoracion de la funcion
diastdlica para la comprension de los conceptos implicados en el estudio cuantitativo

diastolico.

Aspectos Basicos de la Funcion Diastolica

La diastole se define como el intervalo de tiempo entre el cierre de la valvula adrtica
y el cierre de la valvula mitral. Se divide en cuatro fases: relajacion isovolumétrica, llenado

rapido temprano, diastasis y llenado tardio (por contraccion atrial).
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Una funcion diastolica normal permite el llenado adecuado del VI para proporcionar
un volumen sistdlico 6ptimo, con presiones de llenado del VI normales. En pacientes sanos,
la mayor parte del llenado VI se da durante la fase de llenado rapido temprano. Al ocurrir
una relajacion ventricular no uniforme (mas répida a nivel apical), se produce un efecto de
succion que dirige el flujo de la base hacia el dpex y aumenta la presion del VI, lo que
desacelera el flujo mitral. (Popescu y Beladan, 2021)

A su vez, en personas con alteracion en la relajacion y distensibilidad del VI, el
llenado ventricular se da en mayor grado en la fase de llenado tardio, aumentando a valores
de aproximadamente 40% la contribucion de la contraccidn atrial al gasto cardiaco. (Popescu
y Beladan, 2021)

El estudio Doppler del flujo transmitral permite precisamente evaluar el patron de
llenado diastolico. Al obtener la vista A4CH en modo de Doppler pulsado, se coloca un
volumen de muestra de 2-3 mm entre las puntas de la valvula mitral, de tal forma que el flujo
transmitral se graficard a lo largo del tiempo como una onda inicial E (correspondiente al
llenado rapido del VI) y una segunda onda A, de llenado tardio. (Popescu y Beladan, 2021)

La velocidad de la onda E, refleja el gradiente de presion entre el Al'y el VI durante
la diastole temprana y es afectada por alteraciones en la relajacion del VIy en la presion del
Al. La velocidad de la onda A evidencia el gradiente de presion entre el Al y el VI, pero en
la fase diastolica tardia, en la cual influye la compliance y la funciéon contréctil del VI.
(Popescu y Beladan, 2021)

El tiempo de desaceleracion es el intervalo de tiempo entre el pico de la onda E y el
descenso a la linea base. Representa la duracion para la ecualizacion de las presiones entre el
Al'y Vly se encuentra acortado cuando hay una compliance disminuida del VI o una presion

aumentada a nivel de Al. (Popescu y Beladan, 2021)
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Figura 35
Flujo Transmitral con Doppler Pulsado, en Paciente Embarazada Sana, con Relacion E/A

v Tiempo de Desaceleracion Normal

E=78.2cm/s

A=48.2cm/s
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% Lne ¥ Invert %/ Trace

Adaptado de Dennis (2011).

Por otra parte, el Doppler tisular puede ser empleado para examinar la excursion del
anillo mitral, el cual se dirige hacia el apex durante la sistole y se aleja durante la didstole.
Esta medicién se realiza con la vista A4CH, con el volumen de muestra colocado a nivel
septal (1cm debajo del anillo mitral). Como el anillo mitral se aleja del transductor durante
la diastole, las velocidades de las ondas €’ y a’ (ondas e y a septales) son negativas. Con una

funcién diastdlica normal, usualmente la velocidad de la onda e’ es mayor a 8 cm/s.

Figura 36
Doppler Tisular del Anillo Mitral Septal

Nota. Se observa la velocidad pico durante la sistole (onda s’) y dos ondas retrogradas

diastolicas (e’ y a’). Reproducido de Popescu y Beladan, (2021).
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Figura 37
Grados de Disfuncion Diastolica Segun Hallazgos del US Doppler

DOPPLER PULSADO DEL DOPPLER TISULAR DEL PERLAS
FLUJO TRANSMITRAL ANILLO MITRAL
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aumentado
E/A >1 por aumento en la presion
del Al
Disfuncion .+ e'<8cm/s
diastdlica Ele’ 8-15
grado Il
E/A >1.5-2 por alteracion de la
compliance y altas presiones de
. .z llenado del VI
Disfuncion * e’ muy reducida por baja
. 71s velocidad de relajacion del VI
dlaSt°|lca * Tiempo de desaceleracion <140
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grado n * Ay a’ reducidas por disfuncién
del Al
E/e’ >15

Adaptado de Mitter et al., (2017).

Valoracion Cuantitativa de la Funcion Sistolica Empleadas en el Protocolo ROSE

En el protocolo ROSE, se realizan mediciones como la fracciéon de acortamiento,
cambio de area fraccional del VI y la IVT en el TSVI, para la estimacion cuantitativa de la
funcion sistdlica del VI.

Para el calculo de la fraccion de acortamiento, se obtiene una vista PLAX o una vista
PSAX a nivel medioventricular y en modo M se realiza la medicion del didmetro del VI al

final de la diastole (DFDVI) y al final de la sistole (DFSVI). La fraccion de acortamiento
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estd dada por la formula: 100 x (DFDVI- DFSVI)/ DFDVI. Su rango normal es de 28-44%.
(Dennis, 2011).

Si en la formula anterior se sustituye los didmetros por los valores de las dreas, se
obtiene el cambio de area fraccional (100 x (AFDVI-AFSVI) / AFDVI), otra de las

mediciones para estimar gasto cardiaco.

Figura 38

Fraccion de Acortamiento en Paciente Obstétrica Hipotensa, con Vista PLAX

Fraccién de acortamiento:
100 x (5.1-4.7)/5

Reproducido de Dennis (2011).

Figura 39
Vista PSAX y Calculo del Cambio de Area Fraccional en Paciente Obstétrica Sana
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AFDVI =17.5cm . ™ AFSVI  =6.5cm g
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Adaptado de Dennis (2011).
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A su vez, para comprender el concepto de la medicion de la integral velocidad tiempo
a nivel del TSVI para el célculo del gasto cardiaco, se debe considerar que el flujo a través
de una estructura tubular es el producto de la velocidad y el area de seccidon transversal,
cuando el flujo es constante. Como el flujo sanguineo es pulsatil y no constante, se realiza la
medicion de la integral velocidad en funcion del tiempo. (Miller y Mandeville, 2016)

Al realizar un trazo alrededor del contorno de la onda de Doppler pulsado tomado en
el TSVI en sistole, se obtiene la IVT. Multiplicando este valor con el didmetro del TSVI, se

puede estimar el gasto cardiaco mediante la siguiente formula:

GC: (TSVId2)>x n x IVTx FC

Figura 40
Cdlculo del Gasto Cardiaco de una Paciente Obstétrica Hipotensa, Mediante la Medicion

de la Integral Velocidad Tiempo por Doppler Pulsado a Nivel del TSVI, en una Vista ASCH

Reproducido de Dennis (2011).

Una vez contemplados los conceptos bésicos de la valoracion cuantitativa de funcion
diastdlica y sistolica empleados en el protocolo ROSE, el siguiente apartado pretende integrar
tales conceptos para la diferenciacion de los tipos de shock y el manejo de la fluidoterapia en

paciente obstétrica.
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4.3 Diferenciacion de tipos de shock por hallazgos ecocardiograficos

La hipotension que se presenta durante el periodo perioperatorio en la paciente

obstétrica, puede deberse a varios mecanismos hemodindmicos, alguno de ellos con

implicaciones directas en la morbimortalidad materna y fetal.

Dennis et al., (2012) describen una serie de diagndsticos diferenciales en la

hipotension de instauracion aguda en el periodo postparto empleando el protocolo ROSE (ver

tabla 4). Es importante notar que la técnica de este protocolo no emplea el ultrasonido

pulmonar, abdominal ni venoso de miembros inferiores para la diferenciacion de los distintas

causas de shock en paciente obstétrica, los cuales podrian evidenciar hallazgos de gran valor

diagnostico y terapéutico.

Tabla 4

Diagnostico Diferencial de la Hipotension en el Postparto Empleando el Protocolo ROSE

Clinica

DFDVI

Fraccion de
acortamiento

Volumen
ventricular

Contractilidad

Hallazgos al US
Doppler

Causa
hemodindmica
de hipotensién

Hemorragia

Hipotension
Taquicardia
Diaforesis
Evidencia de
sangrado

Disminuido
(<3 cm)
Normal o

aumentado
(>28%)

Volumen de VD y
VI disminuidos

Normal o
aumentada

Gasto cardiaco
disminuido

Precarga
disminuida

Infarto de miocardio Falla cardiaca

Hipotension

Dolor toracico
Cambios isquémicos
en EKG

Arritmias

Normal
(3-5.6cm)

Disminuido
(<28%)
Trastorno de
motilidad

Volumen de VD y VI
normales

Disminuida
Trastorno de
motilidad
segmentaria

Gasto cardiaco
normal o disminuido

Contractilidad
reducida
Arritmias

Adaptado de Dennis et al., (2012).

Hipotension
Taquicardia
Taquipnea

Dilatado
(>5.6 cm)

Disminuido
(<28%)

Volumen de VD y
VI normales

Disminuida

Gasto cardiaco
disminuido

Contractilidad
reducida
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Sepsis
(Sin depresion
miocardica)

Hipotension
Fiebre
Taquicardia

Normal
(3- 5.6 cm)

Aumentado
(>44%)

Volumen de VD y VI
normales

Aumentada

Gasto cardiaco normal o

disminuido

Vasodilatacion

Embolia
pulmonar

Hipotension
Dolor pleuritico
Taquipnea
Cambios en el
EKG

DFDVD

Funcion sistdlica
del VD
disminuida

Tamafio del VD >
VI

Funcién del VD
normal,
aumentada o
reducida

Insuficiencia
trsicuspidea
moderada a
severa

Fallo ventricular
derecho



Causa Vista ultrasonografica

Taponamiento cardiaco Subcostal 4 camaras

Shock
obstructivo

Neumotorax a tension US pulmonar

(examen anterior)

Embolia pulmonar PSAX o A4CH

US venoso de miembro
inferior (femoral y popliteo)

Shock hipovolémico PSAX

A5CH con Doppler pulsado

Subcostal VCI
US abdominal

Shock distributivo PSAX

A5CH con Doppler pulsado

Subcostal VCI

Shock cardiogénico A4CH

A5CH con Doppler pulsado

PSAX

Adaptado de Zieleskiewicz et al., (2018).
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Hallazgos en el ultrasonido

Derrame pericardico
Compresion de camaras
derechas

Movimiento de bamboleo del
corazon en el saco pericardico
Ausencia de deslizamiento
pleural

Punto pulmonar

Movimiento paraddjico septal
Dilatacién del VD

Trombo o ausencia de
compresion venosa

Obliteracion sistolica del VI

IVT en TSVI bajo, GC bajo

Colapso de la VCI >40%
Liquido intraperitoneal fuera del
saco de Douglas

Obliteracion sistolica del VI

IVT en TSVl y GC normales o
elevados
Colapso de la VCI >40%

Funcion sistdlica VI global
alterada

IVT en TSVI bajo, GC bajo
Funcion sistdlica global o

segmentaria del VI alterada



Shock obstructivo

La causa mas comun de shock obstructivo es la embolia pulmonar, la cual se puede
presentar en cualquier etapa del embarazo o en el periodo postparto. Otras causas menos
comunes en la paciente obstétrica son el neumotorax a tension y el taponamiento cardiaco.
(Zieleskiewicz et. al, 2018)

Respecto a la embolia pulmonar, los hallazgos por ultrasonido correspondientes son:
dilatacion ventricular derecha, aquinesia o hipoquinesia de la pared libre del ventriculo
derecho con motilidad conservada del apex (signo de McConnell), aplanamiento del septo
interventricular o abombamiento del septo hacia el ventriculo izquierdo (forma de D),
TAPSE (excursion sistolica del plano anular tricuspideo) menor a 16 mm, ventriculo
izquierdo hiperdindmico, regurgitacion tricuspidea y en ocasiones, una imagen de trombo
intracavitario. (Fatima et al., 2021)

Si existe sospecha clinica y hallazgos por US compatibles con embolia pulmonar, debe
realizarse una evaluaciéon de miembros inferiores para descartar una trombosis venosa
profunda. Se lleva a cabo una compresion bilateral de las venas femorales (distal al ligamento
inguinal) y popliteas, con el transductor lineal en plano transverso. Se debe sospechar TVP
cuando no se obliteren las paredes del vaso al realizar la compresion. (Fatima et al., 2021)

La asociacion de datos sugestivos de falla ventricular derecha aguda y la presencia de
TVP, posee un 100% de especificidad para embolia pulmonar. (Zieleskiewicz et. al, 2018)

Con respecto al taponamiento cardiaco, se puede observar un colapso sistolico del
atrio derecho, colapso diastolico del ventriculo derecho, la desviacion del septo
interventricular, liquido en el espacio pericardico y una VCI dilatada. (Fatima et. al, 2021)

En el neumotodrax a tension, se presenta dilatacion de la VCI, un VI hiperdindmico y
en el ultrasonido pulmonar se valora la ausencia de deslizamiento pulmonar y del pulso

pulmonar, ausencia de lineas B, lineas A presentes y el hallazgo del punto pulmonar. (Fatima

et. al, 2021)
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Figura 41

Hallazgos Ultrasonogrdaficos en Patologias Asociadas a Shock Obstructivo

v

Liquido

5%

vD

»
vD ‘ W )
. |
o
.. y

Dilatacién de VD

4

VCl dilatada Ausencia deslizamiento Punto pulmonar

Nota. A) Taponamiento Cardiaco, B) Embolia Pulmonar, C) Neumotérax a Tension

Adaptado de Fatima et al., (2021).

Shock Cardiogénico

Alteraciones como la cardiomiopatia periparto, fallo cardiaco relacionado a
preeclampsia severa o el infarto de miocardio, pueden producir en la paciente embarazada un

shock cardiogénico. (Zieleskiewicz et. al, 2018)
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La funcién ventricular puede ser evaluada mediante una estimacion visual
semicuantitativa con la vista A4CH o PSAX. Ademas, se debe incluir un estudio cualitativo
de la forma y tamafio de ambos ventriculos.

La estimacion visual de la funcion sistélica del VI se puede clasificar en normal
(FEVI >55%) o en disfuncion leve (FEVI del 41 al 55%), moderada (FEVI del 31 al 40%) o
severa (FEVI <30%). Esta estimacion es comparable a la realizada mediante métodos
cuantitativos por ultrasonografia completa comprensiva.

Como se describi6 en el capitulo IV, la valoracion cualitativa de la funcion del VI se
basa en el examen del engrosamiento miocardico y en el movimiento de la punta de la valva

mitral anterior hacia el septo I'V. (Fatima et al., 2021)

Shock Hipovolémico y Distributivo

El shock hipovolémico se debe, en la mayoria de las pacientes obstétricas, a sangrado
evidente. En casos donde el shock es secundario a una hemorragia oculta materna , el POCUS
puede ser de gran ayuda para realizar el diagnostico.

A su vez, la obliteracion de las paredes del VI es un signo sensible para hipovolemia
y esta asociado a un volumen muy bajo de llenado del VI. El gasto cardiaco y laIVT en TSVI
usualmente son bajos por una disminucion en la precarga y un aumento en la poscarga.
(Zieleskiewicz et. al, 2018)

El shock distributivo presenta hallazgos similares en el ultrasonido al shock
hipovolémico; sin embargo, la disminucién en la poscarga por vasodilatacion produce un
aumento de laIVT en TSVI y del gasto cardiaco, lo cual puede ayudar a distinguir entre estas

dos causas de deterioro hemodindmico. (Zieleskiewicz et. al, 2018)
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Figura 42

Hallazgos Ultrasonograficos de Hipovolemia y Shock Distributivo por Sepsis

Causa

Puntos clave

Hipovolemia

Sepsis

AFDVI 'y AFSVI disminuidas
Obliteracion de paredes del VI
VCl menor a2 cm

Colapso inspiratorio >50%

Temprano: AFDVI normal y
AFSVI disminuida

Tardio: AFDVI 'y AFSVI
disminuidas

Obliteracion de paredes del VI
Ventriculos hiperdinamicos

Adaptado de Fatima et al., (2021).
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Capitulo V. Utilidad del POCUS para Guiar la Reanimacion Perioperatoria con Fluidos

Definicion de Respuesta a Fluidos

La resucitacion en el contexto transoperatorio tiene como finalidad asegurar una
adecuada entrega de oxigeno y con esto evitar disfuncion de 6rganos.

La entrega de oxigeno (DO>) estd directamente relacionada con el contenido arterial
de oxigeno (CaO») y el gasto cardiaco, que a su vez depende del volumen sistélico y la

frecuencia cardiaca.

DO,= Ca0O2 x GC
GC=VS x FC

A su vez, el volumen sistolico es dependiente de la precarga, la contractilidad y la
poscarga.

Mediante la ley de Frank Starling, se espera que al aumentar el retorno venoso se
presente un aumento en la fuerza de contraccion del musculo cardiaco y con esto un aumento
del volumen sistolico, lo cual definiria a un paciente como respondedor a volumen, lo cual
es descrito generalmente como un incremento del volumen sistdlico >15% después de la
administracién de 500 ml de fluidos. Sin embargo, a un cierto punto se presentaran cambios
minimos en el volumen sistélico al aumentar la precarga, lo cual confiere el riesgo de
sobrecarga de volumen si no se limita la administracion de fluidos en un paciente no

respondedor a volumen. (Miller y Mandeville, 2016)

Prediccion de Respuesta a Fluidos

El ultrasonido tiene la ventaja de no precisar de elementos invasivos, como la linea
arterial, para valorar parametros estaticos y dinamicos respecto a la respuesta a fluidos.

Algunos de estos son:

55



a) Tamafo del VI:

Un VI hiperdindmico, con un area al final de la didstole menor a 10 ¢cm? en la vista
paraesternal eje corto o una aposicion de los musculos papilares, son signos que indican
hipovolemia; sin embargo, el aumento de la precarga no necesariamente aumenta el volumen
sistolico, por lo tanto el tamaiio del VI es un predictor pobre de la respuesta a fluidos. (Miller

y Mandeville, 2016)

b) Presion del VI al final de la diastole:

Mediante la valoracion del flujo transmitral se puede valorar la presencia de un patron
restrictivo, asociado a presiones diastolicas elevadas del VI. En estos casos, el rango de
llenado ventricular 6ptimo es estrecho, y puede generarse sobrecarga de fluidos y edema

pulmonar con mayor facilidad. (Miller y Mandeville, 2016)

¢) Variabilidad del volumen sist6lico:

Al observar el flujo aértico con Doppler pulsado (con una velocidad de barrido
adecuada durante varios ciclos respiratorios), se realiza el trazado de la IVT mas pequefia y
la mas grande. Con esto se puede calcular el porcentaje de cambio del VS. Una variabilidad
del volumen sistolico >12% predice respuesta a fluidos, alcanzando un alto valor predictivo
positivo cuando el porcentaje aumenta a 14% y un alto valor predictivo negativo cuando el
valor es menor a 10%.

Ciertas condiciones deben presentarse para que estas mediciones sean validas: ritmo
sinusal, integridad de caja toréacica, presion intraabdominal normal, y volumenes tidales de 8

mL/kg en caso de ventilaciéon mecénica. (Miller y Mandeville, 2016)
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Figura 43
Calculo de la Variabilidad del Volumen Sistolico Mediante la Medicion de la IVT TSVI con

Doppler Pulsado, Durante Varios Ciclos Respiratorios

2 LVOT Vmax 073 m/s
LVOT maxPG 2.14 mmHg

1 LVOT Vmax 0.59m
LVOT maxPG 1.40 mmHg
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Reproducido de Miller y Mandeville, (2016).

Después de un Reto con Fluidos

Un reto con fluidos se define como la administraciéon rapida de 250 a 500 ml de
liquidos intravenosos, sin embargo, se ha demostrado que el uso de 100 ml predice de forma
precisa la variabilidad en la IVT a nivel del TSVI. La medida de la IVT debe realizarse
inmediatamente antes y después de la administracion del fluido, idealmente al final de la
espiracion y no es necesario realizar la medicion del didmetro del TSVI.

Debe considerarse que el incremento significativo del VS no siempre se vera reflejado
en cambios de presion arterial, a pesar de haber mejoria en el flujo sanguineo y en la entrega

de oxigeno. (Miller y Mandeville, 2016)

Tolerancia a Fluidos

La administracion de fluidos debe detenerse cuando no hay un aumento significativo

de la IVT en TSVI. Presentar una respuesta a fluidos no significa necesariamente que la
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administracién de liquidos sea beneficiosa. Esto debe integrarse con el juicio clinico para

evitar una sobrecarga de volumen innecesaria. (Miller y Mandeville, 2016)

Figura 44

Algoritmo para Guiar la Resucitacion con Fluidos Mediante Ecocardiografia

[ RESPUESTA A FLUIDOS? J
I

Signos de hipovolemia:

Area de VIFD en PSAX <10 cm2
VI hiperdinamico (FC >100 lpm, FE >65%, kissing walls)
VD pequefio e hiperdinamico
VClI menos a1cm

Obstruccién dinamica del TSVI Ventilacién espontanea
Ventilacion mecanica l o
4 Arritmia
Ritmo sinusal | °
+ Ventilaciones espontaneas durante IPPV
VT >7 mikg v Dilatacis 0 ol
\ i " ) Reto de fluidos: ilatacion sevsra ventricular
o ventilaciones espontaneas 4
N P! IVT antes y después de bolo de 250 ml Falla ventricular
No falla ventricular ‘ * l
Aumento de IVT o de VS >15%7? J <
_____ \ 4 * Elevacién pasiva de piernas
\ 4 st
WS, delta VT y/odelta | . . . IVT 0 VS antes y 1 min después
[ VCI >12% >
l Considerar falsos negativos:
Aumento en E vy relacion E/A con
Considerar otras causas de shock |« es=ssmeeaaaaans No administrar fluidos  [=======sssssess ¥ | reto de fluido o EPP para verificar
aumento de precarga

Adaptado de Miller y Mandeville (2016).

Asimismo, la variabilidad respiratoria del didmetro de la vena cava inferior y la
variabilidad de la IVT en el TSVI después de la elevacion pasiva de piernas (EPP), han sido
ampliamente descritos como predictores de respuesta a volumen en pacientes adultos con
respiracion espontanea.

Especificamente en la poblacion obstétrica, el pardmetro mas estudiado es la
variabilidad de la IVT. Se han realizado estudios en donde se valida el AIVT como predictor
de respuesta a fluidos con la EPP, ya que la respuesta fisioldgica a la EPP no se ve afectada

por el embarazo. (Zieleskiewicz et al., 2018)
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Figura 45

Algoritmo para Guiar la Resucitacion con Fluidos en Paciente Obstétrica

RESPUESTA A FLUIDOS
AIVT CON LAEPP

N AIVT ALTO AT BAJO
: >12% <12%

US PULMONAR BAJA PROBABILIDAD DE
RESPUESTA VOLUMEN

| 'NODAR
NO LINEAS B [A LINEAS B ] LIQUIDOS IV

NTERIORES SIMETRICAS

CONSIDERAR BOLOS
PEQUENOS DE VOLUMEN

l - AVTBAJO+ LINEAS B

DAR LIQUIDOS IV

REVALORAR AT Y LINEASB
: DESPUES DE LA
e ADMINISTRACION DE LIQUIDOS

Adaptado de Zieleskiewicz et al., (2018).

Se ha descrito el uso del ultrasonido para predecir hipotension posterior a la
administracion de anestesia neuroaxial en cesarea electiva. En un estudio se evalu6 el AIVT
posterior a la EPP como indicador de prediccion de hipotension relacionado a la anestesia
espinal. Un 90% de las mujeres del estudio con un AIVT < 8% no presentaron hipotension,
mientras que el 90% de las pacientes que presentaron AIVT > 21% manifestaron hipotension
posterior a la anestesia neuroaxial. El estudio concluye que este parametro puede ser
empleado para identificar de forma previa aquellas mujeres con mayor probabilidad de

presentar hipotension durante la anestesia para cesarea. (Zieleskiewicz et al., 2018)
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Capitulo VI. Utilidad del Ultrasonido Pulmonar Focalizado en Paciente Obstétrica

6.1 Valoracion Ultrasonografica de las Principales Causas de Deterioro Ventilatorio en

la Paciente Obstétrica

El US pulmonar se ha establecido como una herramienta de gran valor para el
diagnostico de falla ventilatoria aguda. Se han empleado una serie de protocolos para la
valoracion ultrasonogréafica pulmonar en la poblacion adulta en distintos escenarios. Por
ejemplo, el protocolo BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency) integra hallazgos del
US vascular y pulmonar para el diagnostico de entidades especificas como la neumonia,
edema pulmonar, embolia pulmonar, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
exacerbacion asmatica y neumotorax, entidades que constituyen la etiologia del 97% de los
casos con sintomas agudos respiratorios, lograndose identificar la causa de deterioro
ventilatorio hasta en el 90.5 % de los casos. (Sundaram et al., 2020)

Por otro lado, el uso del US pulmonar en la poblacion obstétrica no ha sido
protocolizado, pero los patrones ultrasonograficos pulmonares de pacientes adultos pueden
ser aplicados a las pacientes obstétricas. (Sundaram et al., 2020)

Respecto a la exploracion estandarizada del protocolo BLUE, se realiza la evaluacion
de tres regiones en cada hemitoérax: dos puntos anteriores (superior e inferior) y uno
posterolateral. Se colocan ambas manos del examinador inferior a la clavicula, de tal forma
que el quinto dedo de una mano se encuentre inferior a la clavicula, los pulpejos a nivel de
linea media y la mano inferior adyacente a la superior, excluyendo los pulgares. El punto
BLUE superior se encuentra a un nivel correspondiente a la mitad de la mano superior y el
punto BLUE inferior en el centro de la mano inferior. El punto posterolateral o PLAPS se
encuentra en la interseccion de la linea axilar posterior y el punto BLUE inferior.

(Lichtenstein, 2015)
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Figura 46

Puntos de Referencia Contemplados en el Protocolo Blue

Nota. A) Puntos BLUE superior e inferior, B) Punto PLAPS. Reproducido de Lichtenstein

(2015).

De este modo, la evaluacion de los seis puntos BLUE permite llevar a cabo un andlisis

sistematico para descartar las principales causas de deterioro ventilatorio. El primer paso

consiste en visualizar la linea pleural y definir la presencia o ausencia del deslizamiento

pulmonar. Posterior a esto, se caracteriza el perfil ultrasonografico pulmonar existente:

Perfil A: Presencia de deslizamiento pulmonar + lineas A en térax anterior

Perfil A’: Ausencia de deslizamiento pulmonar + lineas A en region anterior

Perfil B: Deslizamiento pulmonar y presencia de “cohetes” en los 4 puntos BLUE
anteriores

Perfil B’: Ausencia de deslizamiento pulmonar y presencia de “cohetes” a nivel
anterior

Perfil A/B: Perfil B predominante en un pulmoén y perfil A predominante en el otro
pulmon

Perfil C: Signo consolidativo anterior con o sin deslizamiento pulmonar. (Sundaram

et al., 2020)

Deslizamiento Pulmonar Presente

Si el examinador encuentra un perfil A, el siguiente punto es realizar un escaneo a

nivel de los vasos femorales y popliteos para descartar una TVP, con una embolia pulmonar
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asociada. Seguidamente, se inspecciona el punto PLAPS, para valorar si existen signos de
consolidacion pulmonar no translobar (signo del fractal) o translobar (signo de hepatizacion).
La ausencia de hallazgos en el perfil A, sin presencia de TVP ni signos patologicos en el
punto PLAPS, sugiere un deterioro ventilatorio por trastornos como el asma o EPOC.
(Lichtenstein , 2015)

En el caso del perfil B, este presenta una alta sensibilidad y especificidad para
sindrome intersticial. La distancia anatomica de los septos interlobulares es de
aproximadamente 6 a 7 milimetros, por lo tanto, los artefactos de “cohetes” con separacion
entre ellos de 7 mm indica engrosamiento de los septos por edema intersticial y una distancia

menor a 3 milimetros indica afectacion alveolar. (Lichtenstein , 2015)

Deslizamiento Pulmonar Ausente

En ausencia del deslizamiento pulmonar, verificado en modo M con el signo de la
estratosfera, se procede a explorar si hay evidencia del punto pulmonar. Este signo posee una

especificidad del 100% y una sensibilidad del 88% para neumotorax. (Lichtenstein, 2015)

Figura 47
Algoritmo del Protocolo BLUE

[DESLIZAMIENTO PULMONAR]

l Presente ' ' Si/No Ausente |
Perfil B Edema Perfil A/B o C

pulmonar .

Perfil A Perfil B

US Venoso l Neumonia l Neumonia Perfil N

| Punto pulmonar

Trombosis venosa Vaso )
Compresible

Erlnbolia Punto PLAPS Presente |Ausente
I pulmonar l

| Neumotérax I Emplear otras
PLAPS No PLAPS modalidades

Asma
EPOC

diagndsticas

Neumonia

Adaptado de Sundaram et al., (2020).
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Tabla 6
Sensibilidad y Especificidad para Diagnosticos Especificos de Cada Perfil Propuesto en el
Protocolo BLUE

Perfil Diagnostico sugestivo Sensibilidad | Especificidad
A + evidencia de TVP Embolia pulmonar 81% 99%
+ punto PLAPS Neumonia 42% 96%
Sin evidencia de TVP | Asma o EPOC 89% 97%
Sin hallazgos en punto
PLAPS
A’ | + Punto pulmonar Neumotorax 88% 100%
B Edema pulmonar 97% 95%
B’ Neumonia 11% 100%
A/B Neumonia
C Neumonia 21.5% 99%

Adaptado de Sundaram et al., (2020).

A pesar de la carencia de guias estandarizadas para el uso del POCUS pulmonar en
la poblacion obstétrica con deterioro ventilatorio, los aspecto anteriormente expuestos sobre
el examen pulmonar basico mediante el ultrasonido, pueden ser extrapolados a las pacientes
embarazadas. En estas, las causas mas comunes de deterioro ventilatorio son: edema
pulmonar (cardiogénico y no cardiogénico), neumonia, embolia pulmonar y exacerbacion
asmatica. (Zieleskiewicz et al., 2018)

El uso del US pulmonar disminuye significativamente el tiempo de realizacion de un
diagndstico correcto y de implementacion de un adecuado tratamiento. Zieleskiewicz et al.,
(2018) proponen un algoritmo para el planteamiento de diagndsticos diferenciales en el caso
de una paciente embarazada con falla ventilatoria aguda, en donde se integran los signos

basicos del US pulmonar con hallazgos del ETT y el US venoso. (ver figura 48)
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Figura 48
Algoritmo para el Diagnostico Diferencial con POCUS de la Falla Ventilatoria Aguda en

Paciente Embarazada
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Adaptado de Zieleskiewicz et al., (2018).

La presencia bilateral de lineas B, adicionado a la evidencia en la ETT de la elevacion
de presion de llenado del VI, dirige el diagndstico hacia edema pulmonar de origen
cardiogénico, en donde deben ser consideradas tres entidades: cardiomiopatia periparto
(dilatacion del VI y FEVI disminuida), falla cardiaca hipertensiva (FEVI normal, PFDVI
elevada, relacion E/e’ >9) y estenosis mitral severa. (Blanco y Abdo-Cuza, 2019)

De tal manera, al encontrarse un parénquima pulmonar normal por US, Zieleskiewicz
et al. (2018) proponen realizar una evaluacion por ETT y US para descartar tres principales
diagnosticos diferenciales: la embolia pulmonar, trastornos bronquiales y taponamiento
cardiaco.

Los hallazgos ultrasonograficos de la embolia pulmonar consisten en la dilatacion del
VD, alteracion de la funcion sistélica del VD, eventualmente presencia de un trombo a nivel
de camaras derechas, ocupacién del lumen venoso femoral o popliteo o incapacidad para
colapsar las paredes del vaso por medio del US venoso de miembros inferiores y en

ocasiones, consolidados subpleurales. (Blanco y Abdo-Cuza, 2019)
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Por otra parte, el embolismo de liquido amnidtico tiene una presentacion
ultrasonografica similar a la embolia pulmonar; sin embargo, se puede diferenciar de esta por
la presencia de lineas B asociadas a edema pulmonar no cardiogénico, la ausencia de TVP
en el US venoso y en el contexto hiperagudo, la presencia de una masa moévil en camaras
derechas. (Blanco y Abdo-Cuza, 2019)

En relacion con el neumotdrax, es una condiciéon que no se presenta con frecuencia
durante el embarazo, pero se puede desarrollar un neumotérax espontaneo por ruptura de una
bula apical en el periodo periparto. Condiciones como la realizacion repetitiva de maniobras
de Valsalva y la ventilacion con presion positiva aumentan el riesgo de futuros neumotorax
en la embarazada.(Sundaram et al., 2020)

En cuanto a la consolidacion alveolar, esta puede ser diagnosticada en el 90% de los
casos al evaluar el punto PLAPS y se desarrolla por etiologias como neumonia, atelectasia y
ocupacion tumoral. Los hallazgos ultrasonograficos correspondientes son el signo de
hepatizacion pulmonar, signo del fractal, broncograma aéreo (dindmico en caso de neumonia,
estatico en atelectasias y en ocasiones deslizamiento pulmonar abolido. (Sundaram et al.,
2020)

Se han realizado multiples estudios sobre el uso del US pulmonar para la deteccion
de edema pulmonar, especificamente en la poblacion obstétrica con preeclampsia severa, en
donde se ha evidenciado su utilidad para valoracion inicial y seguimiento del edema

pulmonar en estas pacientes. En el siguiente apartado se desarrolla precisamente este punto.

6.2 Deteccion de Edema Pulmonar en Contexto de la Paciente con Preeclampsia Severa

La preeclampsia es una condicion de patogénesis placentaria con manifestaciones
predominantemente cardiovasculares, la cual afecta del 2% al 8% de las pacientes
embarazadas. Se presenta una activacion placentaria generalizada y vasoespasmo, que
conduce a hipertension e hipoperfusion multiorganica. (Melchiorre et al., 2014)

A nivel cardiaco, se presenta un patron de remodelamiento del VI anormal y
asimétrico, como la hipertrofia concéntrica de predominio basal y anteroseptal. Se puede

desarrollar disfuncion diastdlica relacionada con el aumento en la poscarga y el
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remodelamiento del VI. Asimismo, se manifiesta con mayor frecuencia derrame pericardico,
en comparacion con mujeres embarazadas sanas. (Melchiorre et al., 2014; Dennis et al.,
2012)

Aproximadamente la mitad de las mujeres con preeclampsia severa en el pretérmino,
presentan una disfuncion diastolica aislada del VI con FEVI preservada y el 20% con

disfuncion sistdlica biventricular e hipertrofia severa del VI. (Melchiorre et al., 2014)

Figura 49

Vista Apical 4 Camaras en Paciente Embarazada Sana y Paciente con Preeclampsia

Nota. A) Paciente embarazada sana, B) Paciente con preeclampsia a las 27 semanas de
gestacion, observandose remodelamiento concéntrico del VI y derrame pericardico leve.

Reproducido de Melchiorre et al., (2014).

En pacientes con preeclampsia severa, pueden ocurrir complicaciones
cardiopulmonares hasta en un 6% de los casos, aumentando hasta un 12% en pacientes que
desarrollan HELLP.

El riesgo aumentado de eventos adversos mayores cardiovasculares, especialmente
infarto de miocardio y evento cerebrovascular, puede mantenerse por un periodo mayor a los
tres afios postparto. La incidencia de eventos adversos mayores cardiovasculares se describe
en 16 por cada 100 000 pacientes/afio y se presenta una incidencia 13 veces mayor para
infarto de miocardio, 8 veces mayor para falla cardiaca y 14 veces mayor para evento

cerebrovascular. (Melchiorre et al., 2014)
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El edema pulmonar puede complicar hasta un 0.5% de los embarazos en general y
hasta un 9.5% en casos de preeclampsia severa. Segun un estudio, en el cual se compar6 los
patrones en el ultrasonido pulmonar de pacientes embarazadas sanas versus pacientes
preeclampticas, se observaron lineas B con mayor frecuencia en mujeres con preeclampsia
severa que presentaban disminucién en la saturacion de oxigeno, lo cual sugiere la capacidad
del ultrasonido pulmonar para detectar agua extravascular pulmonar previo al desarrollo de
edema pulmonar. (Patchman et al., 2021)

Ciertos cambios fisiologicos que se desarrollan en el embarazo, como el aumento del
volumen plasmatico, flujo sanguineo pulmonar, presion hidrostética intratoracica y presion
de enclavamiento pulmonar, se suman a alteraciones secundarias a la preeclampsia para
aumentar el riesgo de edema pulmonar, como la disminucion de la presion oncotica
plasmatica, disfuncion endotelial, hipertension, presion hidrostatica vascular pulmonar
aumentada y disfuncion diastélica del VI. (Patchman et al., 2021)

Otros factores contribuyentes son la administracion de sulfato de magnesio, de
betametasona y la hipervolemia iatrogénica. (Patchman et. al, 2017)

Cabe senalar que en un estudio prospectivo realizado por Dennis et al. (2012), se
realiz6 una comparacion entre variables hemodinamicas obtenidas por ETT de 40 pacientes
sanas embarazadas versus 40 pacientes con preeclampsia no tratada. En comparacion con las
mujeres sanas embarazadas, las mujeres con preeclampsia no tratada presentaron mayor
presion arterial media, gasto cardiaco, volumen sistolico, resistencia vascular sistémica,
fraccion de acortamiento y cambio de area fraccional, sin cambios en la frecuencia cardiaca.
Respecto a la funcion diastolica evaluada mediante el flujo transmitral y el US Doppler tisular
a nivel septal, se observaron patrones anormales como velocidades a’>e’ en el 50% de los
casos, velocidades e’ menores a 8 cm/s en el 50% y una relacion E/e’ mayor a 8 en el 85%.
Ademas, un 90% de la poblacion con preeclampsia no tratada present6d derrame pericardico,
siendo mayor a 1 cm en el 38% de los casos. En el 43% de las mujeres con preeclampsia no
tratada, se evidencio disfuncion diastélica grado 1 6 2. Mediante este estudio concluyeron
que las mujeres con preeclampsia no tratada presentan un aumento del gasto cardiaco e
inotropismo, una vasoconstriccion leve y alteracion en la funcion diastolica. (Dennis el al.,

2012)
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Figura 50

Doppler Pulsado del Flujo Transmitral en Paciente Embarazada Sana y en Paciente con

Preeclampsia no Tratada

» e
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Nota. A) Paciente embarazada sana, B) Paciente con preeclampsia no tratada. En la paciente
sana, la relacion E/A es de 1.5 y en la segunda corresponde a 0.9. Reproducido de Dennis et

al., (2012).

Figura 51
Doppler Tisular Septal del Anillo Mitral en Paciente Embarazada Sana y en Paciente con

Preeclampsia no Tratada

Nota. A) Paciente embarazada sana, B) Paciente con preeclampsia no tratada. En la paciente
con preeclampsia no tratada, se presenta una onda e’ con menor velocidad, onda a’>e’ y

relacion E/e” mayor. Reproducido de Dennis et al., (2012).
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En otro estudio realizado por Dennis y Castro (2014), en una poblacion de 15 mujeres
con preeclampsia severa tratada, se evidencid la preservacion de la funcion sistolica y del
gasto cardiaco, disfuncion diastolica (E/e” >15, e’<a’) y aumento de la masa ventricular
izquierda, sin presentarse un aumento en el didmetro del VI al final de la didstole. El hallazgo
de una relacion E/e’ >15 en el 30% de los sujetos de estudio enfatiza la importancia de la
individualizacion de la fluidoterapia, especialmente en este escenario especifico, puesto que
la PFDVI elevada en estas pacientes incrementa el riesgo de edema pulmonar al momento de
presentarse aumentos en la precarga, poscarga o frecuencia cardiaca. (Dennis y Castro, 2014)

Ambrozic et al. (2017) evaluaron en su estudio a 21 mujeres con preeclampsia severa
y 12 pacientes control. Se empled el ultrasonido pulmonar y el ETT para identificar
diferencias en pardmetros hemodindmicos entre ambos grupos. El agua extravascular
pulmonar se evalué mediante la objetivizacion de la cantidad de lineas B con el Echo Comet
Score (ECS), la funcion diastolica se estudio al medir la relacion E/e’ y la respuesta a fluidos
se estim6 mediante cambios en el volumen sistolico, calculado por medio de la IVT en el
TSVI por Doppler pulsado, en el cual un cambio en el volumen sistolico >12% posterior a
la elevacion pasiva de piernas catalogaba al sujeto de estudio como respondedor a volumen.

El ECS y la relacion E/e’ fue significativamente mayor en el grupo de pacientes con
preeclampsia severa, especificamente previo al parto y en el primer dia postparto, sin
presentarse una diferencia estadisticamente significativa a los 4 dias postparto (ver figura
52). Un dato interesante es que solamente el 14% de las pacientes con preeclampsia severa
presentaban un cambio en el VS >12% previo al parto.

El estudio concluye que el ultrasonido pulmonar y cardiaco es util para evaluar la
respuesta a fluidos en pacientes con preeclampsia severa, asi como para identificar signos de
aumento de agua extravascular pulmonar previo a la presentacion de signos clinicos de edema
pulmonar, reduciendo de esta manera las complicaciones asociadas a la sobrecarga de fluidos

en estos casos. (Ambrozic et al., 2017)
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Figura 52

Ultrasonido Pulmonar en una Paciente con Preeclampsia Severa

Nota. US pulmonar A) antes del parto, B) Dia 1 postparto, C) Dia 4 postparto. Los asteriscos

senalan el nimero de lineas B, mostrandose una disminucién progresiva en el agua

extravascular pulmonar. Reproducido de Ambrozic et al., (2017).

Zieleskiewicz et al., (2014) llevaron a cabo un estudio de cohorte prospectivo, con un
grupo de 20 pacientes embarazadas con preeclampsia severa y un grupo control, en el cual el
objetivo primario fue determinar la capacidad de deteccion de edema pulmonar mediante
ultrasonido pulmonar y el objetivo secundario fue establecer la relacion entre la presencia de
lineas B y una presion elevada del VI al final de la diastole. En el grupo de pacientes con
preeclampsia severa, se encontrd un patrén B en el 30% de los casos y se observo una
correlacion lineal entre la relacion E/e’ y el ECS, en donde un ECS >25 predijo con una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 82% presiones aumentadas del VI al final de
la diastole, manifestado con una relacién E/e’ >9.5. Asimismo, el 83% de las pacientes que
presentaron un patréon B mostraban un AVTI menor al 12% durante la EPP.

Por ultimo, todos estos estudios enfatizan la importancia de una administracion
cautelosa de fluidoterapia en la paciente obstétrica con preeclampsia severa, siendo el

ultrasonido una herramienta de gran utilidad para realizarlo de forma objetiva y seriada.
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Capitulo VII. Uso del Ultrasonido para la Localizacion del Espacio Epidural y Espinal

En anestesia obstétrica la correcta y segura colocacion del bloqueo neuroaxial es un
aspecto fundamental. En algunos casos, como la obesidad, escoliosis y la presencia de edema,
la identificacion del espacio intervertebral por palpacion conlleva un mayor reto y puede ser
dificil llevar a cabo. Se han realizado estudios con resonancia magnética, los cuales han
mostrado que los anestesidlogos identifican solamente en el 30% de los casos el espacio
intervertebral adecuado, con imprecision de hasta 4 espacios intervertebrales superiores a lo
deseado. (Talati et al., 2017)

La ultrasonografia a nivel espinal provee informacion como el sitio dptimo de
puncion, espacio intervertebral adecuado, angulo de insercion de la aguja y profundidad

estimada del espacio espinal y epidural. (Talati et al., 2017)

Procedimiento

Se realiza con el transductor curvo de baja frecuencia, mediante dos abordajes:

paramediano longitudinal y linea media transverso.

- Abordaje paramediano longitudinal:

Se coloca el transductor paralelo al eje longitudinal de la columna, sobre el drea sacra,
2-3 cm lateral a la linea media y posteriormente se desplaza hacia medial para visualizar el
centro del canal espinal. El sacro se observa como una linea hiperecoica continua. Al
desplazar el transductor hacia cefalico, se observa una imagen hiperecoica en forma de sierra:
los dientes corresponderian a las laminas vertebrales y entre ellas se encuentran los espacios
intervertebrales. Entre cada espacio intervertebral se presenta una unidad posterior
(ligamento amarillo y duramadre posterior), el espacio intratecal y una unidad anterior

(duramadre anterior, ligamento longitudinal posterior y cuerpo vertebral). (Talati et al., 2017)
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Figura 53

Abordaje Paramediano Longitudinal

. — e
- "/_ Sacro

S
- v -
Unidad posterior - - .
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Unidad g Intratecal

anterior

Nota. A) Colocacion del transductor sobre el sacro, B) Visualizacion del sacro y de una
imagen en forma de dientes de sierra, C) Desplazamiento cefalico del transductor, D) Imagen
de las laminas de dos vértebras adyacentes y de la unidad anterior, posterior y el espacio

intratecal. Reproducido de Talati et al., (2017).

- Abordaje de linea media transverso:

Una vez localizado el espacio intervertebral deseado con el abordaje longitudinal, el
transductor se coloca de forma transversa, perpendicular al eje longitudinal. Se identifica la
linea media al visualizar el proceso espinoso, cuya imagen se continua como una sombra
triangular hipoecoica. El transductor se desplaza hacia cefélico o caudal hasta obtener una
vista adecuada del espacio intervertebral, que corresponde a un patréon de “signo de
murci¢lago”, en donde se observa la unidad anterior, el espacio intratecal, la unidad posterior
y estructuras paramedianas como los procesos transversos. (Talati et al., 2017)

La imagen es pausada y se marca la linea media con un punto en el centro del borde
superior del transductor y con un punto en medio de la superficie lateral derecha del
transductor. El sitio de puncion se determina por la interseccion de estas dos lineas. (Talati

etal., 2017)
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Figura 54

Determinacion del Punto de Puncion Intervertebral

Nota. A) Punto en el centro del borde superior del transductor, B) Punto en el centro del
borde lateral derecho del transductor, C) Intersecciéon de los dos puntos anteriores.

Reproducido de Talati et al., (2017).

Figura 55

Abordaje de Linea Media Transversa
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Nota. A) Colocacion del transductor en la apdfisis espinosa lumbar B) Imagen de la apo6fisis
espinosa en el US, C) Transductor colocado en el espacio intervertebral, D) Visualizacién

del espacio intratecal, la unidad posterior y anterior. Reproducido de Talati et al., (2017).

73



En varios estudios se concluyé que el uso del ultrasonido no tuvo una diferencia
estadisticamente significativa en la tasa de éxito de la anestesia espinal, en el numero de
intentos ni el tiempo de procedimiento, en pacientes con columnas facilmente palpables.
(Ansari et al., 2014) (Sahin y Balaban, 2018)

Sin embargo, en pacientes obesas el uso del ultrasonido si presenta diferencias
estadisticamente significativas en la tasa de éxito a la primera puncidon, menor puncion y
menor movimiento de aguja, sin diferencia en el tiempo tomado para el procedimiento en
comparacion con la técnica por palpacion. (Li et al., 2018) (Creany y Patel, 2016) (Lie et al.,
2015) (Ekinci et.al, 2017)

En un metaanalisis elaborado por Perlas (2016), se indica, con nivel de evidencia Ia,
que el uso del ultrasonido a nivel neuroaxial aumenta la eficacia de la anestesia espinal o
epidural, al disminuir el riesgo de una técnica fallida y el nimero de punciones requeridas,
esto en pacientes con referencias anatomicas dificiles, por ejemplo, obesidad, escoliosis o

cirugia de columna previa.
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DISCUSION

El uso del ultrasonido por parte del anestesidlogo se ha generalizado mas alla de su
papel para guiar la realizacion de procedimientos, como los accesos vasculares y los bloqueos
regionales, a su incorporaciéon en la practica diaria como una herramienta diagnostica y
evaluacion de las decisiones terapéuticas. En definitiva, el empleo del ultrasonido tiene
beneficios tan amplios como el de facilitar la evaluacion preoperatoria de la funcion cardiaca
o el riesgo de broncoaspiracion, asi como la determinacion de causas de deterioro agudo
hemodinamico o ventilatorio. (Li et al., 2020)

A pesar de presentar un gran numero de ventajas, no hay, hasta el momento, guias ni
consensos para su uso a nivel de la poblacion obstétrica, asi como para su entrenamiento por
parte del personal de anestesiologia.

Aspectos tan relevantes como la identificacién de la membrana cricotiroidea por
medio del ultrasonido, permite al anestesidlogo prever un acceso a la via aérea, en caso de
presentarse un escenario de no lograr “intubar ni ventilar”. Ademas, el ultrasonido cardiaco
y pulmonar brindan informacion clave para determinar la causa de deterioro ventilatorio y
hemodindmico, asi como para guiar la fluidoterapia, siendo particularmente importante en
pacientes con preeclampsia severa.

Al ser el ultrasonido una herramienta tan versatil y tan util, el presente trabajo nace
de la inquietud de examinar las principales evidencias de su uso en anestesia obstétrica y de
esta forma poder realizar un mejor manejo perioperatorio, con decisiones basadas en
pardmetros mas objetivos y reproducibles.

Asimismo, la incorporacién del POCUS constituye un avance importante en el campo
de la anestesiologia, permitiendo al especialista mejorar el cuidado del paciente en el periodo
perioperatorio, sin embargo es una herramienta que requiere entrenamiento para lograr una

adecuada adquisicion de datos e interpretacion.
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CONCLUSIONES

El uso del ultrasonido confiere un gran nimero de ventajas en el contexto del manejo
perioperatorio de la paciente obstétrica. A pesar de la carencia de guias y consensos
para su empleo en el &mbito obstétrico, multiples estudios han evidenciado su utilidad
en aspectos como manejo de la via aérea, estratificacion del riesgo de
broncoaspiracion, determinacion de causas de deterioro hemodinamico y ventilatorio,
guia de fluidoterapia en paciente con preeclampsia severa y localizacion de espacio
espinal y epidural.

Respecto a la utilidad en el manejo de la via aérea, el punto con el que cuenta
evidencia es la identificacion preventiva de la membrana cricotiroidea en pacientes
obesas, generando una opcién de acceso a la via aérea en caso de no lograr la
intubacion ni ventilacion.

La evaluacion del contenido gastrico por medio del ultrasonido brinda datos muy
importantes a la hora de estratificar el riesgo de broncoaspiracién que complementan
la historia clinica, los cuales pueden influir en el manejo anestésico y evitar
complicaciones serias relacionadas a un evento de broncoaspiracion.

El POCUS cardiaco ayuda a distinguir rapidamente la causa de deterioro
hemodindmico en un gran porcentaje de los casos, mediante una valoracién
cualitativa y semicuantitativa a nivel ventricular, atrial, pericardico, valvular y de
VCI. Si bien es cierto, dentro de los objetivos del POCUS no se incluye una
valoracion cuantitativa diastdlica, algunas mediciones de la funcion diastolica han
sido propuestas para profundizar en la causa de deterioro hemodindmico.

Los hallazgos del US pulmonar y cardiaco pueden ser integrados para distinguir las
causas de deterioro hemodinamico y ventilatorio, asi como para guiar de forma
objetiva la fluidoterapia. Esto es especialmente importante en la paciente con
preeclampsia severa, para evitar el desarrollo de edema pulmonar por Ila
administracion excesiva de liquidos o para su deteccion temprana.

En pacientes con referencias anatomicas vertebrales facilmente palpables, el
ultrasonido no ha demostrado presentar mayor tasa de éxito ni menor nimero de

intentos para la localizacion del espacio epidural y espinal. En contraste, en pacientes
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obesas y con alteraciones anatdmicas en columna, el escaneo con el US previo a la
administracion de anestesia a nivel neuroaxial, si ha demostrado influir en un menor
numero de intentos al identificar el punto 6ptimo de puncién y en la colocacion a un

nivel adecuado.
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FICHA TECNICA
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FICHA TECNICA
SIGNOS BASICOS EN ULTRASONIDO PULMONAR

SIGNOS NORMALES

IMAGEN POR ULTRASONIDO

Signo del murcié¢lago:

Signo conformado por la silueta delimitada por dos
costillas adyacentes, sus sombras acusticas y la linea
pleural, la cual siempre corresponde a la pleura
parietal (y a la pleura visceral si la union de ambas se

encuentra integra).

Lineas A:

Artefactos de reverberacidon, lineales, estaticos,
horizontales, hiperecoicos y equidistantes, que
corresponden a la reflexion de las ondas del
ultrasonido desde la piel hasta la pleura. Se generan
por la interfase gaseosa del parénquima pulmonar y su
presencia indica una superficie pulmonar anterior

normal.

10RO 2 L

Deslizamiento pulmonar:
Deslizamiento de la pleura visceral contra la pleura

parietal durante el ciclo respiratorio.

Signo de la playa:

Deslizamiento pulmonar en modo M.

La parte superior a la linea pleural corresponde a los
tejidos blandos sin movimiento (patrén lineal) y la
parte inferior al aire presente debajo de la pleura en

cada ciclo respiratorio (patréon granular).
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SIGNOS DE SINDROME INSTERSTICIAL

IMAGEN POR ULTRASONIDO

Lineas B:

Artefacto hiperecoico, bien definido, en forma de cola
de cometa, que emerge de la linea pleural y alcanza la
parte inferior de la pantalla, se mueve
simultaneamente con el deslizamiento pulmonar y que
oblitera las lineas A. Difiere de las lineas E porque
estas emergen de un nivel superior a la linea pleural
(indican enfisema subcutdneo) y de las lineas Z en que
estas son cortas, menos ecogénicas que la linea pleural
y no borran las lineas A (las lineas Z carecen de
significancia).

Cuando se encuentran 3 6 mas lineas B entre dos
costillas se denomina “lung rockets” o cohetes, lo cual
evidencia sindrome alveolo-intersticial. Cuando se
encuentra una distancia de 7 mm entre cada linca B,
corresponde a una engrosamiento a nivel de septos
interlobulares, ya que esta corresponde a la distancia
anatomica entre dos septos. Al presentarse una
distancia menor a 3 mm de separacion entre las lineas
B se puede deducir el desarrollo de un proceso
intraalveolar, el cual posee un aspecto en vidrio

esmerilado.
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SIGNOS DE DERRAME PLEURAL

IMAGEN POR ULTRASONIDO

Signo del cuadrilatero:

Imagen delimitada por la linea pleural, las sombras
acusticas de dos costillas adyacentes e inferiormente
por una linea hiperecoica, denominada linea pulmonar
(correspondiente a la pleura visceral). Al multiplicar
la distancia entre ambas lineas durante la espiracion
por la constante 20, es posible calcular el volumen de

derrame pleural en mililitros.

Signo del sinusoide:
Oscilacion de la pleura visceral hacia la linea pleural

durante la espiracion, observada mediante el modo M.

SIGNOS DE NEUMOTORAX

IMAGEN POR ULTRASONIDO

Signo de la estratosfera:

Ausencia de deslizamiento pulmonar vista en modo
M.

El signo de la playa no se observa ya que hay pérdida
del patron granular correspondiente a la zona inferior
a la pleura, por lo que se adquiere un aspecto en c6digo

de barras.
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Punto pulmonar:

Es el punto de transicion en donde desaparece el
deslizamiento pulmonar, en el cual se separan la
pleural parietal y visceral por presencia de aire entre

ambas.

8smm 8Smn 3.SM
HITACHI OSIRIS
2ENH-A SENH-L 4sce SPOST-P EXIT

SIGNOS DE CONSOLIDACION

IMAGEN POR ULTRASONIDO

Signo de hepatizacion o signo del tejido:

Presencia de densidad ecografica similar a la de los
tejidos como higado o bazo, por afectacion alveolar y
la sustitucion del aire por otro material que si permite
el paso de las ondas del ultrasonido (neumonia,

atelectasia, etc).

Signo del fractal o dientes de sierra
Limite entre tejido consolidado y el tejido pulmonar

con aire, con apariencia irregular.
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