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Introduccién

No cabe duda de que el ultrasonido a pie de cama (POCUS) mejora la precision de la evaluacion
en la atencion perioperatoria.!Una Integracion exitosa de POCUS en la practica anestésica requiere
habilidades psicomotoras para la adquisicion de imagenes y habilidades cognitivas para la
interpretacion y contextualizacion clinica en tiempo real. La practica frecuente y la revision de
imagenes, son compromisos esenciales para quienes deseen dominar estas habilidades.” La
obtencion de imagenes cardiacas puede ser un reto y los aprendices suelen beneficiarse de la
orientacion de un experto. En este articulo, se ofrece una guia practica para usar imagenes
bidimensionales (2D), para maximizar la calidad de la imagen y hacer uso de la ecocardiografia
basica.

Un enfoque consistente, deliberado y sistematico de los aspectos basicos de FoCUS
maximizara la utilidad clinica de la ecografia cardiaca en manos de ecografistas
principiantes. Los anestesiologos que deseen adoptar la técnica deben explorar con
frecuencia por la variabilidad y por el desarrollo de habilidades psicomotoras

FOCUS Vistas y terminologia

Las vistas de la Ultrasonografia Cardiaca Enfocada (FoCUS) o la Evaluacion Enfocada de Eco
Transtoracico (FATE) estan estandarizadas para planos tomograficos especificos seleccionados
para mostrar las estructuras cardiacas relevantes. Las cinco imagenes basicas se adquieren a través
de tres ventanas ecocardiograficas (paraesternal, apical y subcostal). (Tabla 1) Estas areas en el
torax y el abdomen permiten la transmision de ultrasonido sin obstaculos (por aire o hueso). Hay
muchos planos/vistas de imagenes para cada ventana. La nomenclatura nombra la ventana, luego
el plano/estructura (“eje largo” - raiz aértica en un plano longitudinal). Debido a que FoCUS utiliza
ecocardiografia 2D, es importante comprender los planos de imagenes ortogonales. (Figura 1)
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Tabla 1. Abordaje por pasos de la adquisicion e interpretacion de la imagen en FOCUS

Vistas SC4C SC V(I PEL PEC A4C
Pasos
1.Posiciona | Supino, Supino, Inclinacién Inclinacion Inclinacién
r al | elevacion de | elevacion de | lateral lateral lateral
paciente la cabeceray | la cabeceray | izquierda, izquierda, izquierda,
de las de las brazo brazo brazo
rodillas rodillas izquierdo izquierdo izquierdo
extendido extendido extendido
(supino (supino (supino
también también también
funciona) funciona, funciona, pared
pared lateral | libre del VD
del VI puede | puede no verse
no verse por | por completo)
completo)
2.Encontra | Linea media, | Lineca media, | Justo ala Justo a la Palpar el PMI,
rla debajo del debajo del izquierda del izquierda del | Linea medio
ventana Xifoides Xifoides en | esternén entre | esternon entre | escapular 1 a 2
el el2y4 el2y4 cm debajo y
espacio espacio lateral a la
intercostal intercostal areola.
(alto en (alto en
obesos, abajo | obesos, abajo | Surco infra
en pacientes en pacientes | mamario en
delgados) delgados) mujeres
3.Colocar | Marcador- Marcador — | Marcador — Marcador — Marcador —
el Hacia la Hacia la cara | Hacia el Hacia el Hacia el lado
transductor | izquierda del paciente. | hombro hombro izquierdo
derecho izquierdo
Cerca al Plano sagital Dirigir hacia el
plano Mantener Plano oblicuo | Deslizar o hombro
coronal (Casi | vertical, transverso, inclinar hacia | derecho (a
plano contra | dirigir hacia | dirigido hacia | el apex. través de un
el abdomen) |laespalday | unpocohacia | Mantener eje largo del
Dirigir un la cabeza del | el esternon. vertical corazon
poco hacia la | paciente Mantener imaginario)
izquierda vertical
4.0Optimiza | Imagen a Rote — Rote para Rote para Incline/Deslice
r la vista través del Alinearse elongar el VI obtener una en plano
higado (Siel | conla VCI (el 4pex no es | toma circular | lateral-medial
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higado no es vista en esta para posicionar
visualizado, | Incline para | ventana) Intente un en la imagen el
deslice el asegurar que espacio apex del VI en
transductor | el diametro Direccione intercostal la punta y
hacia el verdadero es | hacia la cabeza | méas abajo verticalmente
ombligo) visualizado levemente para el SIV
visualizar la Incline/Deslic
Abanique Incline entre | vélvula adrtica | e en plano Incline hacia
y/o rote AAy VCI para abajo si la raiz
lentamente el | (transcurren | Incline/Deslice | posicionar el | adrtica es vista
transductor en paralelo) | enplano para | Vlen lalinea | (vista 5
ver mas del VI | medio del camaras)
Paciente — Paciente- 0 aorta transductor
Inhale y Inhale y Paciente-
sostenga sostenga Paciente- Paciente- respiracion
Exhale y Exhale y media y
sostenga sostenga sostenga (se
podria mover
el transductor a
un espacio
intercostal mas
abajo)
5.Identifica | Higado Higado TSVD VI —todos los | Todas las
r Todas las VCIen el VI (paredes segmentos a | cuatro camaras
estructuras | cuatro plano antero-septales | nivel medio Apex del VI
camaras del | longitudinal |e de los SIA
corazon Uniodn con la | inferolaterales) | musculos SIV
SIA ADyvenas | VA papilares VM
SIV hepaticas VM VT
Pericardio Pericardio VD Pericardio
Aorta Pericardio Aorta
descendente descendente
6.Identifica | Derrame Estado de Funcion Funcion Tamafio del
r laimagen | pericardico | volumen sistolica del sistolicadel | VI/VD
Funcién (Diametro de | VI/VD VI Funcién
global del laVCly Tamatfio e Llenado sistolica del
VI/VD colapso hipertrofia del | diastolico del | VI/VD
RM/RT inspiratorio) | VI/VD VI Llenado
CIA/CIV Derrame Hipertrofia diastolico del
pericardico del VI VI/VD
Derrame Disfuncion Tamafio de la
pleural segmentaria | AI/AD
RM/RT/RA del VI RM/RT
Dilatacion AAT
aortica Derrame
pericardico
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Diseccion

con mascara
facial)

aortica
AAT
7.1dentifica | Acortamient | Subestimacié | Acortamiento | Siel plano es | Acortamiento
rimagenes | o del VI/VD | ndel del VI- Sobre- | oblicuo, la del VI
engafiosas diametro de | valoracién de | contractilidad
Subvaloraci6 | los vasos la funcion se Sobreestimacio
n del tamafo sistolica sobreestimara | n de la
de las Colapso y puede contractilidad
camaras inspiratorio | Subvaloracion | imitar del VI
ausente del diametro disfuncion
Imagen de durante del VI segmentaria | Subestimacion
un campo ventilacion (isquemia) del tamafio del
lejano con presion | Sobrevaloracio VD
positiva n del grosor de | Disfuncion
Artefacto de la pared del VI | segmentaria | La “caida” del
aire gastrico en otros SIA imita CIA
(ej. Por niveles es
ventilacion omitida

SC4C — Vista cuatro camaras subcostal, SC VCI — Vista subcostal de la vena cava inferior, PEL —
Vista para-esternal eje largo, PEC — Vista para-esternal eje corto, A4C — Vista apical cuatro
camaras, — VI - Ventriculo izquierdo VD — Ventriculo derecho, Al — Auricula izquierda, AD —
Auricula derecha, SIA — Septo interauricular, SIV — Septo interventricular, VA — Vélvula a6rtica,
VM — Vélvula mitral, VT — Vélvula tricispidea, VCI — Vena cava inferior RM — Regurgitacion
mitral, RT — Regurgitacion tricispidea RA — Regurgitacion aortica, AAT — Aneurisma de aorta
toracica, CIA — Comunicacion del septo auricular, CIV Comunicacion del septo ventricular PMI-
Punto de Maximo Impulso
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Table 1. Stepwise approach to FoCUS image acquisition and interpretation.

VIEW
A
P ,
b S .. Lo &
~0
PLAX PSAX A4C
Steps
1 Suping, elevated HOB Supine, elevated HOB Left |ateral tilt, left Left lateral tilt, left Left lateral tilt, left
Position and knees and knees arm extended arm extended arm extended
ths {supine usually works {supine usually works [supine usually works
Patient as well) aswell, lateral LV wall as well, RV free wall
may not be fully seen) | may not be fully seen)
2 Midline, below the Midline, below the Just to the left of the Just to the left of the Palpate for PMI
Find xyphoid in the "soft syphaoid in the "soft sternum 2-4% sternum 2-4%
the spot” on theabdomen | spot” onthe abdomen | interspace interspace Mid scapular line, 1-2
Window (high inobese and low | (highin obeseand low | cm below and lateral
in slender patients) in slender patients) to the arecla
Inframammary groove
inwemen
3 Marker — patient's left | Marker — patient’s Marker — patient's Marker — patient's left | Marker — patient’s left
Place side face right shoulder shoulder side
the c - ~ - o
Transd ucer o . " ) \ " ’o . L
MNear coronal plane Sagittal plane Oblique transverse Slide or tilt towards Aim towards patient
{almost flat against Held upright, aim at plane, directed slightly | the apex right shoulder (along
the abdomen) the patient’s backand | towardsthe sternum Held upright the imagined long axis
the head Hold upright of the heart)
Aimslightly to the
patient’s left
4 Image through the Rotate - line up with Rotate to elongate the | Rotateto obtaina Tilt/slide in-plane
Optimize liver {if liver isnot IWC LV (the apex is not circular “slice” lateral-medial to
the seenat the top of the seen in this view) position LV apex at the
View sector, slide the Tilt to ensure true Try a lower irterspace | top of the sector and
transducer towards diarmeter is seen Aimn slightly towards IVS vertically
the umbilicus) the patiert’s head to Tilt/slide in-plane to
Tilt between AA and see aortic valve position LV in the Tilt downwards if
Slowly fan and,for IMC (they run in middle of the sector aortic root is seen (5
rotate the transducer parallel) Tilt/slide in-plane to chamber view)
see more of LV or
Patient — inhale and Patient — inhale and aorta i::‘ljem —exhale and Patient — medium
hold held breath & hold (may
Patient — exhale and have to move
hold transduceran
interspace lower)
5 Liver Liver RVOT LV —all wall segments All 4 chambers
Identify All four chambers of IVC in the longitudinal LV (anteroseptal and at mid papillary level LV apex
the the heart plane inferolateral walls) 145
ki A5 Junction with the RA Aortic root RV VS
Vs Hepatic veins AV Pericardium Y
Pericardium MY ™
Pericardium Pericardium
Descending aorta Descending aorta
6 Pericardial effusion Volume status LV/RV systolic function | LV systolic function LV/RW size
Interpret Global LV/RV function FIVC.d iameter and LV/RV size and LV diastolic filling LV/RV s.n,.lstoh'g fu.ngion
the MR/TR inspiratery collapse) hypertrophy LV hypertrophy LV/RV diastalic filling
ASDAVSD Pericardial effusion LV segmental LA/RA size
Image Pleural effusion dysfunction (ischemia) | VSD/ASD
MR/TR/AR MR/TR
Aortic dilatation TAA
Aortic dissection Pericardial effusion
TAA
7 LV/RV foreshortening | Wessel diameter LV foreshortening - If the plane is oblique, | LV foreshortening
i underestimation systolic function contractility will be
Chamber size overestimation overestimated and LV contractility
'F"!i‘;alls underestimation Inspiratory collapse can mimic segmental overestimation
absent during positive | LV diameter dysfunction [ischemia)
Far field imaging pressure ventilation underestimation RV size
Segmental dysfunction | underestimation
Gastric air artefact LV wall thickness at other levels is
{e.g. from bag-mask overestimation rnissed IAS “drop off*
ventilation) simulates ASD
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Figura 1. Planos ortogonales en ecocardiografia

[Relaciones espaciales entre los planos tomograficos estandares y las estructuras cardiacas
ilustradas

VI- ventriculo izquierdo, VD — ventriculo derecho, Al — auricula izquierda, AD — auricula derecha,
VA- vélvula aortica, AD — aorta descendente, SIV — septo interventricular

PLAX= PEL — Paraesternal eje largo
PSAX= PEC — Paraesternal eje corto

Imagenes ortogonales aumenta la certidumbre diagnostica cuando la misma anormalidad es vista
en dos planos:

e Sila patologia es vista en una imagen, debe ser valorada de otra ventana/plano

e Artefactos pueden imitar o esconder una patologia

e Cambiar a otra ventana permite un angulo diferente del rayo de ultrasonido]
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Figure 1. Orthogonal planes in echocardiography
Spatial relationships between standard tomographic planes and cardiac structures are
illustrated.

LV = left ventricle, RV = right ventricle, LA — left atrium, RA = right atrium, av — aortic valve,
DA — descending aorta, IVS — interventricular septum.

Orthogonal imaging increases diagnostic
certainty when the same abnormality is
seen in two planes:
¢ If pathology is seen in one
image, it should be assessed
from another window/plane
s  Artefacts can mimic or hide
pathology
«  Switching to another window
allows different angle of
insonation
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Sugerencias para la secuencia y obtencion de imagenes

Los regionalistas ya son expertos en imagenes ecograficas. Los transductores tienen caracteristicas
y optimizaciones especificas. (Tabla 2) La adopcion de un enfoque sistematico que sigue un
protocolo secuencial garantiza la integridad.’

En la ventana subcostal, la ventana acustica es a través del higado. El transductor est4 plano contra
el abdomen y se dirige ligeramente hacia la izquierda para obtener la vista subcostal de cuatro
camaras (SC4C). En la misma ventana, si se coloca sagitalmente en la linea media con el marcador
apuntando hacia la cabeza del paciente, se mostrara la aorta abdominal o la vista subcostal de la
vena cava inferior (SCIVC). Los vasos son paralelos: la inclinacion del transductor cambia de
aorta (inclinacioén a la izquierda) a IVC (inclinacion a la derecha). (Video 1, Figura 2)

Transductores phased array (sectorial) en ultrasonido cardiaco - caracteristicas e imagen

optimizacioén
Caracteristicas | ;Qué es ,Qué significa? (Cuales son ,Como optimizar?
generales de “especial” las
los sobre el implicaciones
transductores | transductor practicas?
de los cardiaco?
ultrasonidos
Elemento Matriz en Muchos elementos | Direccion del Posicionar el punto
piezo-eléctrico | “fase” activados rayo del foco al mismo
independientemente | Enfoque del nivel de la
rayo estructura de interés
Rango de 2-5 MHz Un rango bajo de Mejor Profundidad
frecuencia frecuencia del penetracion maxima de escaneo
transmitida ultrasonido tisular — mejor | es 20-30cm
visualizacion
de estructuras | Usar transductor
profundas y lineal para
campos lejanos | estructuras
superficiales
Imagen Algunos Utilizando ecos Mejora de la Cuando usar:
Armonica transductores | dispersos generados | resolucion de la | -Para mejorar
cardiacos son | por tejidos en un imagen y el reverberacion,
armonicos rango de frecuencia | contraste artefactos de l6bulo

mas alto

lateral y en reja
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Disminuye el
desorden y
ruido de la
imagen

Mejora general,
pero puede
empeorar
artefactos

Las estructuras
se muestran

-Tejido subcutaneo
excesivo

Empeora artefacto
de sombra

Caracteristica
incluida en la
mayoria de
sistemas portatiles

mas gruesas
Huella del 14x20 mm Lo suficientemente | Rayo proximal | Practicar
transductor pequefio para el angosto movimientos con
acceso en la minimiza “la pequetios
ventana intercostal | sombra” de las | transductores-
costillas puede tener un gran
efecto en la imagen
Artefactos de de calidad
“aglomeracion”
Disminuir ganancia
Pobre de estructuras
resolucion proximales
proximal
Usar transductor
lineal para
estructuras
superficiales
Amplitud de la | 90 grados Escaneo triangular | Transmite el Usar el transductor
imagen del del sector ultrasonido a mas pequeiio para
transductor través de una la estructura de
ventana interés
pequenia hacia
una estructura | Evitar profundidad
grande excesiva pero
asegurar que
Disminuye la estructuras
resolucion importantes son
lateral y distal- | vistas.
efecto de
“campo lejano”
Cuadros por | Hasta 30- El nimero de Movimientos Cuadros por
segundos (Hz) | 40Hz a 20 imagenes creadas muy rapidos segundos es
cm de por segundo (Valvulas, etc) | inversamente
profundad pueden no ser | relacionada al
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usando todo
el sector

grabados por
completo,
especialmente a
una FC elevada

tamafio del sector —
evitar dejar espacio
sin usar del sector

Usar Zoom

Puede no ser
manipulado
independientemente
en sistemas
portatiles
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Table 2. Phased array transducers in cardiac ultrasound — characteristics and image

optimization
General What is What does it What are the How to optimize?
characteristic of | “special” mean? practical
ultrasound about cardiac Implications?
transducers transducer?
Piezoelectric “Phased” array | Multiple elements Beam “steering” Position focal point at the same
element array activated Beam focusing level as the structure of interest
independently
Transmitted 2-5MHz Low end of US Improved tissue Maximal scanning depth is 20-30
frequency range frequency range penetration = better cm
far field imaging for
deep structures Use linear array probe for
superficial structures
Poor superficial
imaging
Harmonic imaging | Some cardiac Using tissue Improved image When to use:
transducers are | generated, reselution and -to improve reverberation, side
harmonics scattered echoes in | contrast lobe and grating lobe artefacts
capable higher frequency -excessive subcutaneous adipose
range to generate Decreased image tissue
image clutter and noise
Worsens shadowing artefact
Overall improves but
can worsen certain Built-in automatic feature of most
artefacts handheld systems
Makes structures
appear thicker
Transducer 14x20 mm Small enough to fit Narrow proximal Practice making small transducer
footprint intercostal windows | beam width movements - can have big effect
minimizes rib on image quality
“shadowing”
Decrease gain for proximal
“Crowding” artefacts | structures
Poor proximal Use linear array probe for
resolution superficial structures
Imaging sector 90 degrees Triangular scanning | Transmits US through | Use as small as possible scanning
width sector asmall window to a sector size to the structure of
large structure interest
Decreased lateral and | Avoid excessive depth but ensure
distal resolution — important structures are seen
“far field” effect
Frame rate (Hz) Up to 30-40Hz The number of Very fast movement Frame rate is inversely related to

at 20 cm depth
using full sector

images generated in
a second

(valves etc.) may not
be fully recorded,
especially at very fast
HR

sector size — avoid excess unused
sector space

Use zoom feature

May not be independently
manipulated on portable systems
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Video 1. Relacion anatomica de la aorta abdominal y la vena cava inferior: imagenes sencillas
de ambas estructuras mediante la inclinacion del transductor

Figura 2. Distinguir entre la aorta y la vena cava inferior en la vista subcostal VCI

[Feature= Caracteristica

Shape= Forma, Wall thickness= grosor de la pared, Branches= Ramas

Surrounding structures= Estructuras vecinas

Pulsation= Pulsacion

Change with inspiration= Cambio con la inspiracion

AORTA=AORTA, IVC= VCI

Straight= Recto, thick walls= paredes gruesas, multiples ramas= muchas ramas, celiac trunk=
tronco celiaco, SMA= AMS

Cruved= curvo, thin walled= pared delgada, hepatic veins= venas hepaticas

Directly under LV= Directamente debajo del VI, Between the liver and the vertebral bodies= Entre
el higado y los cuerpos vertebrales

Flows into RA= Fluye hacia la AD, liver proximal and distal= Higado proximal y distal
PULSATILE= PULSATIL, No change= sin cambio, COLLAPSING= Colapsa
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Figure 2. Distinguishing between aorta and inferior vena cava (IVC) in the subcostal IVC view

AORTA IVC

Straight
Thick walls Curved
Multiple branches Thin walled
(celiac trunk, SMA) Hepatic veins
v

feature

Shape

Wall
thickness

Branches

Directly under
Between the liver_
and
vertebral bodies
7
/]
7
'/
/
Surrounding
structures

Pulsation PULSATILE PULSATILE

Change with No change COLLAPSING
inspiration

La ventana apical se ubica en el punto de maximo impulso y se optimiza con el paciente recostado
hacia la izquierda. Todas las cdmaras se ven en la vista de cuatro camaras (A4C) cuando el
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marcador esta a la izquierda del paciente. Es necesario rotar el transductor para visualizar el mayor
diametro del ventriculo derecho (VD) para evitar subestimar el tamafio del VD. (Figura 3)

Figura 3. Imégenes de FoCUS del ventriculo derecho
[El ventriculo derecho (VD) tiene una forma tridimensional compleja y su apariencia en imagenes
2D puede variar segtn la posicion de la imagen del plano (A)

Es facil subestimar el tamafio del VD en la vista A4C (B). Para asegurar que el mayor didmetro
del VD es grabado, rote el transductor de la posicion amarilla a la verde (La posicion del plano en
la imagen con respecto al VD es mostrada en PEC).

A4C=A4C, SC4C =SC4C, PSAX=PEC, PLAX=PEL

RV cavity has a complex shape that appears triangular or semi-circular depending on the
view/plane= La cavidad del VD es una figura completa que se visualiza triangular o semi-circular
dependiendo de la vista/plano

RV size underestimated= Tamaiio del VD subestimado, True VD size= Verdadero tamano del VD
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Figure 3. FoCUS imaging of the right ventricle

The right ventricle (RV) has complex three-dimensional shape and its appearance in 2D images
varies depending on position of the imaging plane (A).

It is easy to underestimate RV size in A4C view (B). To ensure the greatest diameter of the RV is
recorded, rotate the transducer from yellow to green position (the position of imaging plane
with respect to RV shown in PSAX).

RV cavity has a

ML ape
that appears triangular
or semi-circular
depending on the
view/plane

Parasternal:

4CH views: |

RV size underestimated True RV size
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La ventana paraesternal es facilmente accesible en pacientes en dectibito supino. Su ubicacién a lo
largo del borde esternal esta influenciada por la constitucion corporal del paciente. (Figura 4) La
vista de eje largo (PLAX) muestra parte del ventriculo derecho y todas las estructuras del lado
izquierdo. Desde PLAX, la sonda se puede girar 90° en el sentido de las agujas del reloj para
obtener la vista de eje corto (PSAX). Al inclinar la sonda, el corazén se puede "cortar" en el
ventriculo medio (papilar medio), a niveles apicales o basales (a través de las valvulas mitral o
aortica). Para la contractilidad y el llenado global del ventriculo izquierdo (VI), use PSAX en el
nivel papilar medio.

Es 1til visualizar la posicion del corazon dentro del torax: extender una linea imaginaria a través

del plano PLAX revela el eje principal del corazon. En pacientes embarazadas u obesas, este eje
es mas horizontal. (Figura 4)

Figura 4. El efecto de la estructura corporal para las ventanas ecocardiograficas en extremos
valores de indice de masa corporal (IMC)

[Low BMI= bajo IMC, High BMI= Alto IMC

Leyendas:

————— Diafragma.

----- Eje cardiaco

Ventana para esternal @

Ventana apical @

Ventana subcostal O
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Figure 4. The effect of body habitus on echocardiographic windows for extremes of body
mass index (BMI)

-«

Low BMI High BMI

Legend:

——— Diaphragm ‘ Parasternal window
-------- Cardiac axis { » Apical window
Subcostal window

<

Uso de la posicion y respiracion de un paciente

Se prefiere la posicion semi-inclinada lateral izquierda con el antebrazo izquierdo en abduccion.
La elevacion de la espalda puede ayudar en pacientes con un eje cardiaco horizontal, mientras que
aquellos con un eje vertical pueden requerir una posicion con la cabeza hacia abajo. Las vistas
paraesternales mejoran cuando el paciente exhala. Por el contrario, la inhalacion de una respiracion
mediana puede mejorar la vista A4C al expandir los espacios intercostales y mover el corazon
anteriormente. Para vistas SC4C, una respiracion mas profunda (evitando la maniobra de
Valsalva), la elevacion de la cabeza y la posicion con caderas flexionadas (rodillas hacia arriba)
desplazaran el corazén hacia el transductor y aflojaran la pared abdominal. En un paciente
ventilado mecanicamente, pausar brevemente la ventilacion puede mejorar la visualizacion. Las
vistas subcostales pueden ser las inicas accesibles cuando los pulmones estan hiperinsuflados. La
succidn gastrica puede mejorar las imégenes subcostales oscurecidas por el aire.

Interpretacion de imagenes
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En la mayoria de los casos, las preguntas clinicas importantes pueden abordarse mediante la
evaluacion de FoCUS de manera cualitativa.*> (Figura 5) La visualizacién repetida de corazones
normales y patologicos mejorara la "calibracion" del ojo. La taquicardia puede resultar en una
sobreestimacion de la contractilidad y una subestimacion del llenado. Por el contrario, la
subestimacion de la funcion sistdlica puede ocurrir en la bradicardia. (Video 2) Podremos
encontrar dificultades en la interpretacion si se incluyen planos de imdagenes incorrectos
(“Foreshortening” "acortamiento", subestimacion del tamafio del VD) y artefactos. La carga
cognitiva adicional debido a la obtencion de imagenes al lado de la cama e interpretarlas en tiempo
real aumenta el riesgo de errores.? (Cuando se encuentra una imagen) es util congelar la imagen y
avanzar o retroceder cuadro por cuadro. Si es posible, es importante guardar los bucles de las
imagenes para una segunda mirada, especialmente cuando no se esta seguro de los resultados.

Figura 5. Causas de inestabilidad perioperatoria y shock y los hallazgos correspondientes por
FoCUS
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Figure 5. Causes of perioperative instability and shock and the corresponding FoCUS findings
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Video 2. Estimacion visual de la contractilidad del ventriculo izquierdo
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Se considera innecesaria la cuantificacion precisa durante una valoracion urgente al lado de la
cama.® Sin embargo, los métodos semicuantitativos (acortamiento fraccional y cambios del 4rea)
pueden ser utiles.” Si es necesario, el tamafio se puede estimar a partir de la escala en la pantalla.

1. ;Esta el corazon lleno y contrayéndose adecuadamente?

Las cavidades ventriculares se expanden y contraen mientras que el miocardio se adelgaza y
engrosa. El VI que se llena bien y se vacia por completo en la sistole (musculos papilares
hiperdinamicos que se “besan’) se observa cuando la resistencia vascular sistémica es baja. Los
ventriculos que parecen pequefios y se vacian por completo, en particular cuando la VCI es
estrecha y colapsa >50% con la inspiracion, sugieren hipovolemia. Un VI hipertrofico (grosor de
la pared diastélica >1 cm) puede dar la impresion de un llenado deficiente. Esto es resultado de
disfuncion diastolica mas que de hipovolemia.

En sistole, hay disfuncion de VI, cuando se contrae menos de un cuarto de su didmetro diastdlico.
Las valvulas mitral y adrtica que tienen una morfologia normal pero se abren de manera incompleta
con volumen sistolico respaldan el diagnostico de disfuncion sistolica. Esta es la base de la
separacion septal del punto E (EPSS), un indicador semicuantitativo de la funcion sistolica. (Figura
6) EPSS es una medicion diastolica realizada usando el modo M.%

Figura 6. Separacion del punto E mitral al septo (EPSS)

La medicion usando el modo-M (mejor resolucion temporal), con la linea de escaneo dirigida a
través de la valvula mitral. La apertura en la diastole temprana de la valvula mitral produce que la
valva anterior se mueve hacia el septum interventricular (SIV). La menor distancia que separa el
pico de la “onda” (Punto E) creado por la valva anterior y el SIV es medido.

EPSS > 1 cm es indicativo de la disminucion de la funcioén sistélica del VI.

IMAGE [Septal endocardial border= Borde endocardico septal, Anterior mitral valve leaflet=
Valva anterior de la mitral, E-point (early diastole)= Punto E (diastole temprana), A-point (atrial
contraction)= Punto A (contraccion auricular)
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Figure 6. E-point septal separation {EPSS)

Measured using M-mode {best temporal resolution)}, with the scanning line directed through
the mitral valve. Early diastolic opening of mitral valve causes the anterior leaflet to move
towards the interventricular septum {IVS). The smallest distance that separates the peak of the
“wave” (E-point} created by the anterior mitral valve leaflet and the IVS is measured.

EPSS of >1cm is indicative of decreased LV systolic function.

Septal endocardial
border

Anterior mitral

valve leaflet

e E-point
(early diastole)

e A-point

(atrial contraction)

Un VD normal debe tener un diametro més pequenio en comparacion con el LV. El desplazamiento
sistolico del plano del anillo tricuspideo (TAPSE) aporta informacién sobre la funciéon del VD.
(Video 3)

Video 3. Desplazamiento sistolico del plano del anillo tricuspideo (TAPSE)
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2. (Se puede descartar una anomalia valvular significativa?

En cinco vistas bésicas, las valvulas se ven en planos longitudinales. Las valvulas normales tienen
valvas moviles, flexibles y delgadas que se abren y se acoplan (se cierran unas contra otras) por
completo. Las valvas que no se cierran en su totalidad o se prolapsan pueden llevar a la
regurgitacion. Las valvas calcificadas, gruesas e inmoviles pueden presentar estenosis o ambos
fenomenos. FoCUS no cuantifica las lesiones valvulares, pero, cuando se combina con la
evaluacion clinica, puede provocar cambios en el manejo e identificar la necesidad de una
evaluacion avanzada. Hay que tener en cuenta que generalmente, es menos probable que una
valvula de apariencia anormal asociada con cdmaras y vasos normales presente una lesion con
repercusion hemodinamica significativa.

3. (Se puede descartar derrame pericardico?

El derrame pericardico se presenta con una zona anecoica que cambia de grosor durante la sistole
y la diastole. (Figura 7) En PLAX, el derrame pericardico se visualiza entre el corazén y la aorta
descendente, mientras que los derrames pleurales se observan detras de la aorta, una caracteristica
distintiva que facilmente puede pasarse por alto si la profundidad de la imagen es inadecuada. Los
derrames cronicos podrian ser de gran tamafio y no causar gran compromiso hemodinamico,
mientras que los derrames agudos moderados pueden causar colapso diastélico del VD
(taponamiento). El hemopericardio, especialmente si contiene codgulos de sangre, puede ser dificil
de visualizar y requiere una evaluacion avanzada.

Figura 7. Derrame pericardico visto en distintos planos
Note que el derrame pleural (amarillo) puede ser distinguido del derrame pericardico (azul): en
PEL, el fluido pleural se ubicara detras de la aorta descendente (asterisco) mientras que el fluido

pericardico sera visto por delante de la aorta

IMAGE [PLAX= PEL, Pleural effusion= derrame pleural, A4C= A4C, PSAX= PEC, SC IVC=
SC VCI]
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Figure 7. Pericardial effusion seen in multiple imaging planes

Note that pleural effusion (yellow) can be distinguished from pericardial effusion (blue): in
PLAX, pleural fluid will layer distal to the descending aorta {asterisk) while pericardial fluid will
be seen proximal to the aorta.

' pleural
effusion

4. ;Existen anomalias regionales del movimiento de la pared (RWMA) alteraciones
segmentarias de la contractilidad ventricular?

La disfunciéon miocardica se manifiesta como disminucion del engrosamiento y movimiento
sistolico. La isquemia estd implicita si los segmentos afectados corresponden al territorio de un
vaso coronario. (Figura 8) Estos cambios pueden ser imitados por una serie de condiciones y
artefactos. Distinguir alteraciones segmentarias de la contractilidad ventricular

RWMA nuevas de las antiguas puede ser un desafio incluso para los ecocardiografistas
experimentados.® Por lo tanto, los RWMA deben interpretarse dentro del contexto clinico.
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Figura 8.Mapa segmentario de la circulacion coronaria del ventriculo

EL ventriculo derecho (VD) es irrigado por le arteria coronaria derecha(ACD). El ventriculo
izquierdo es dividido en 3 regiones por 3 planos largos y cortos. La pared inferior/inferoseptal es
perfundida por la ACD, la pared anterior/anteroseptal por la arteria decendente anterior (ADA) y
la circunfleja irriga los segmentos laterales. Note que el territorio de la circunfleja puede tener
irrigacion mixta de la ADA y ACD. Los segmentos inferolaterales/inferior pueden ser llamados
como” posteriores” por previa literatura de la cardiologia.

IMAGE [RV= VD, LV= VI, basal=basal, mid=medio, apical=apical, RCA= ACD, LAD= ADA,
Circ=Circ]
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Figure 8. Segmental map of ventricular coronary circulation

The right ventricle (RV) is supplied by the right coronary artery (RCA). The left ventricle {LV) is
divided into regions by 3 long and 3 short axis planes. Inferior/inferoseptal wall is perfused by
RCA, anterior/anteroseptal by LAD and the circumflex supplies the lateral segments. Note that
the circumflex territory can have variable overlap with both LAD and RCA. Inferolateral/inferior
segments may be referred to as “posterior” in older cardiology literature.

Lang RM, et al. Recommendations for cardiac chamber quantification by echocardiography in aduits; an update from the American Society of
Echocardiography and the European Association of Cardiovascular imaging. J Am Soc Echocardiogr. 2015 Jan;28(1).1-35.e14.
doi: 10.1016/f.echo.2014.10.003. PMID: 255594 73.
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Contexto Clinico

Un aspecto clave de FoCUS es que pretende ser un complemento de la exploracion fisica y la
evaluacion clinica. El enfoque I-AIM (indicacion, adquisicidn, interpretacion, manejo) puede
maximizar la utilidad de FoCUS, incluso cuando los hallazgos no son significativamente notables.
Los hallazgos normales en un paciente inestable nos llevaran por un camino de toma de decisiones
diferente al que habriamos elegido si no se hubieran investigado las posibles causas cardiacas. La
hipovolemia a menudo se subestima clinicamente y es hallada cominmente mediante FoCUS en
la hipotension perioperatoria refractaria al volumen.* Observar disfuncion sistélica o calcificacion
en la valvula adrtica también alteraria el manejo anestésico.

Es importante recordar que si se divide la atencién entre la adquisicion de iméagenes y la valoracion
clinica, esto puede competir con la vigilancia y la diligencia en el tratamiento. Una regla personal
prudente, especialmente en emergencias, es limitar deliberadamente el tiempo de escaneo y
seguir adelante si las preguntas no se responden rapidamente.

Conclusion

Un enfoque coherente, deliberado y sistematico de los aspectos basicos de FOCUS maximizara la
utilidad clinica de la ecografia cardiaca en manos de ecografistas inexpertos. Con una comprension
de los principios bésicos establecidos en este articulo, los anestesidlogos que deseen adoptar la
técnica deben explorar con frecuencia la variabilidad entre los escaneos y el desarrollo de
habilidades psicomotoras. En la practica clinica, mientras se realiza FoCUS, se debe recordar que
este es un medio, un elemento adicional de la caja de herramientas. Para aquellos que deseen
construir conocimiento sobre una base solida, la ecografia cardiaca puede brindar oportunidades
para progresar hacia habilidades mas avanzadas. Incluso después de afos de una practica avanzada
en ecocardiografia, se sigue encontrando espacio para crecer y nuevas técnicas para dominar.
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