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ARTICULOS DE REVISION

Utilidad de la ecocardiografia en circulacion extracorporea

Usefulness of echocardiography in extracorporeal circulation

RESUMEN

La ecocardiografia es el instrumento mas usado para investigar
y diagnosticar la enfermedad cardiaca. El eco intraoperatorio
en la actualidad es considerado indispensable como equipo de
monitorizacion y valoracion diagnostica intraoperatoria. En esta
revision se explican los usos mas frecuentes de la ecografia como
técnica que permite optimizar el uso de la circulacion extracor-
porea.

Palabras clave: ecocardiografia, circulacion extracorporea,
cirugia cardiaca.

FUNDAMENTOS DE ECOGRAFIA

El sonido es una energia mecéanica que se transmite a través de un
medio y se propaga en forma de ondas. El concepto ultrasonido
describe las ondas sonoras que tienen una frecuencia por arriba de
20.000 Hertz, es decir que no son audibles por el oido humano. En
medicina las frecuencias usadas por las maquinas de ecografia son
usualmente entre 2 - 20 MHz.

Estas sefiales de ultrasonido son generadas por cristales piezoeléc-
tricos, ubicados en el transductor, que son generalmente de mate-
rial de ceramica, que tienen la cualidad de convertir voltaje eléctrico
en deformidad mecanica, generando ondas de ultrasonido y vice-
versa, fendmeno conocido como efecto piezoeléctrico.

Las imégenes de ultrasonido se basan en la reflexion de las ondas al
chocar con un reflector. La cantidad de ondas reflejadas dependera
de la impedancia actstica del reflector, de profundidad y del angulo
de incidencia. La formacién de la imagen es estructurada a partir
de las ondas que son nuevamente recibidas por el transductor y
transformadas segtin su intensidad en sefiales visuales en rangos de
blanco y negro. Aquellos objetos que tengan alta impedancia como
el hueso, seran mas brillantes y blancas, llamandose hiperecdicas.
Las sefales que provengan de objetos de baja impedancia como los
liquidos, seran mas opacas y negras llamandose hipoecéicas. En los
rangos intermedios estaran todos los tejidos. (Figura 1).

SUMMARY

Echocardiography is the most commonly used instrument to
investigate and diagnose heart disease. The intraoperative echo
is currently considered essential as a monitor and intraoperati-
ve diagnostic assessment team. In this review, the most frequent
uses of ultrasound are explained as a technique that optimizes
the use of extracorporeal circulation.
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ONDA REFLEJADA

ONDA EMITIDA

Figura 1. La onda del ultrasonido emitida es reflejada por el objeto.

Los objetos perpendiculares al haz de ultrasonido seran muy bien
visualizados, por el contrario el flujo, seran mejor vistos mediante el
uso del Doppler cuando este sea paralelo a la sefial. La mayoria de
los tubos médicos son hechos de plastico de alta densidad y metal,
estos compuestos son altamente ecogénicos y tienden a crear arte-
factos entre ellos reverberaciones y sombras actsticas. Para evitar
esta distorsiones es ideal obtener informacién desde diferentes vis-
tas, donde haya un cambio en la posicién del transductor. Los trans-
ductores poseen mdltiples cristales piezoeléctricos para estructurar
imagenes de aspecto tomograficos de los tejidos que atraviesa el
ultrasonido; varfan de acuerdo a su tamafio, forma y frecuencia.
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En cirugia cardiaca es mas frecuentemente usado el transductor
transesofagico, donde la sonda se puede desplazar a lo largo del
esofago hasta el estomago, sin interferir con la actividad quirdrgica.
En caso de no poderse usar, la ecografia Epicardica y Epiadrtica son
alternativas también utiles. En eco transesofagico para poder obte-
ner las diferentes vistas ecograficas se pueden realizar movimientos
de anteflexion, retroflexion, y movimientos laterales de la punta,
mediante la manipulacion de las ruedas ubicadas en el brazo de la
sonda. Ademas es posible, hacer modificaciones del plano de corte
de la imagen mediante rotacion eléctrica del angulo entre 0° y 180°
en el sentido contrario de las manecillas del reloj, mediante la mani-
pulacién de los botones ubicados también en el brazo de la sonda. !
Un examen transesofagico integral esta constituido por 28 vistas
de acuerdo a las recomendaciones de las Sociedad Americana de
Ecocardiografia y la Sociedad de Anestesiologos Cardiovasculares.?
Cada una de las vistas permiten el andlisis anatomico y funcional
de todas las estructuras cardiacas. Un examen Epiadrtico integral
incluye minimo 5 vistas desde la unién sino-tubular hasta el arco
aortico.” El eco transesofagico es relativamente seguro, aunque la
insercién y la manipulacion de la sonda puede causar trauma orofa-
ringeo, esofagico o gastrico. Su uso en cirugia implica la permanen-
cia de la sonda por un mayor tiempo y la manipulacion de esta en
un paciente dormido y relajado que no puede quejarse. La inciden-
cia de complicaciones parece ser similar comparado con pacientes
en el medio no quirtrgico con un rango entre 0,2% y 1,2%. Mas de
la mitad de las complicaciones se presentan después de 24 horas del
postoperatorio, razon por la cual es indispensable el seguimiento.
Las mas frecuente son la disfonia o ronquera, la disfagia y la odi-
nofagia.!

En pacientes pediatricos la incidencia de complicaciones es igual-
mente baja, con minimas lesiones. Sin embargo pueden tener otras
complicaciones relacionadas con compresion de estructuras cerca-
nas como esofago, traquea, bronquios, aorta, o auriculas.”

UTILIDAD GENERAL DEL ECO EN CIRUGIA CARDIACA

El uso de la ecografia en cirugia cardiaca es cada vez mas claro y
se amplia cada vez mas. Su uso antes y después de circulacion ex-
tracorporea influencia las decisiones quirtrgicas en alrededor del
9% de todos los pacientes, siendo los pacientes de procedimientos
combinados de revascularizacion y procedimientos valvulares, en
los que mayor impacto se ha observado. De las modificaciones de
las conductas que se produjeron antes de circulacion extracorporea
y relacionada con ella, la revision de la posicion de las canulas es
relevante, con una frecuencia entre 0,05% hasta 0,3% de los casos.®
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EXAMEN ECOCARDIOGRAFICO PREVIO A LA CIRCULACION EXTRACORPOREA

Una vez se ha tomado la decision de un procedimiento, es usual
realizar un plan de acuerdo al requerimiento técnico y a las carac-
teristicas del paciente. En relacion a la circulacién extracorpdrea se
debe garantizar que el plan quirtirgico sea viable para el caso.

1. Placas aterosclerdticas significativas en aorta ascendente: se ha
asociado la presencia de placas aterosclerdticas en la aorta ascen-
dente a una alta incidencia de disfuncion neuroldgica y accidentes
cerebro-vasculares.” La incidencia de ateromas de grado moderado
a severo en la zona de manipulaciéon ocurre en 29% de los pacientes
de 70 a79 afos y en 34% en pacientes mayores de 80 afios sometidos
a cirugia cardiaca.® La manipulacion de la aorta, ya sea por la canu-
lacién o el pizamiento en presencia de placas aterosclerdticas sig-
nificativas puede desencadenar la embolizacion cerebral de detritos.
El eco transesofagico puede ser usado para clasificar la enfermedad
aterosclerdtica adrtica en: no significativa (placas < 2mm), mode-
rada (engrosamiento de la intima entre 2-5mm), o severa (placa
> 5mm o elementos moviles) (Figura 2) . La palpaciéon manual de
la aorta por parte del cirujano ha mostrado que es una forma poco
sensible y especifica para la deteccion de placas.’ El eco transeso-
fagico también tiene una baja sensibilidad, a causa de la presencia
del bronquio fuente izquierdo, que se interpone entre el esofago y la
aorta ascendente distal y arco proximal. La técnica mas idonea para
evaluar la aorta ascendente en todos sus segmentos es la ecografia
epiaortica.® (Figura 2). Se considera que la modificacién del plan
quirurgico de acuerdo a estos hallazgos podria reducir la incidencia
de nuevos eventos neuroldgicos.”” De las modificaciones del plan
quirdrgico se puede considerar cambiar el sitio de canulacion, a
una porciéon donde no haya placas dentro de la aorta ascendente, o a
otro sitio como la arteria axilar o la arteria innominada. El principio
de no manipulacién adrticay la realizacion de revascularizacion sin
circulacién extracorpdrea pueden ser la mejor alternativa en estos
pacientes, pues han mostrado un disminucion significativa de la in-
cidencia de accidentes cerebro-vasculares." (Figura 3).

Placa

/5\1(‘ rosclerética

Figura 2. Vista eje corto de arco aértico distal donde se observa placa
ateroscletérica movil.
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Ao Ascend

Figura 3. Eco epiadrtico de aorta.

2. Insuficiencia adrtica: la aplicacion de cardioplegia anterdgra-
da es la técnica de proteccion miocardica mas usada en cirugia
cardiaca. Implica que haya un valvula adrtica competente que
permita una distribuciéon homogénea dentro del tejido miocar-
dico a través de la circulacion coronaria. La presencia de una
regurgitacion adrtica mas que leve, hacen que esta distribucién
no sea homogénea. Uno de los aspectos mas interesantes es que
esta insuficiencia adrtica se puede presentar en 43% de los pa-
cientes con valvulas previamente normales pero que al momen-
to de ser pinzada la aorta, se produce una distorsién anatémica
de la valvula que la lleva a la insuficiencia. De estos, el 17%
tuvieron insuficiencia leve, el 10% insuficiencia moderada y el
15% insuficiencia severa. A través de la utilizacién de contraste
se encontrd que el porcentaje de opacificaciéon miocdrdica es so-
lamente del 52% en caso de insuficiencia moderada y del 48,5%
en caso de insuficiencia severa.'? Otra consecuencias de la apli-
cacion de cardioplegia en presencia de insuficiencia adrtica es la
dilatacién ventricular, que predispone a disfuncion ventricular
postoperatoria. El uso del doppler color en la vista ecogréfica
llamada eje largo eséfago medio, permite ver la valvula adrtica,
el tracto de salida del ventriculo izquierdo y la presencia de in-
suficiencia aortica. (Figura 4).

T Valvula
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Figura 4. Vista eséfago medio eje largo. Insuficiencia valvular adrtica.

3. Foramen oval permeable: esta alteracion congénita tan fre-
cuente, puede no ser evidente al momento del examen ini-
cial. Su relevancia en relacién a la circulacidon extracorpdrea
es la posibilidad de embolismo paradéjico y cortocircuitos
intracardiacos. Estos hallazgos pueden no ser notorios sino
cuando se entra en circulacion extracorpdrea y la presion au-
ricular izquierda se hace menor que la de la auricula derecha,
permitiendo la apertura del foramen. Es usualmente visible
en la vista cuatro camaras.

4. Valvula de Eustaquio y red de Chiari: es un remanente em-
brionario del seno venoso derecho que permitia desviar la
sangre oxigenada desde la cava inferior a travez del foramen
oval hacia el lado izquierdo. Se observa como una estructura
laminar ubicada entre al unién de la cava inferior y la auricu-
la. Su importancia en relacion a la circulacion extracorporea
es la dificultad que puede producir en la colocacién o el ade-
cuado funcionamiento de la canula en la vena cava inferior.
5. Alteraciones congénitas: son varias las alteraciones congé-
nitas que son relevantes para la circulacion extracorpdreayla
proteccidon miocardica. La presencia de vena cava izquierda
que es la persistencia de la vena cardinal embrionaria. Un
hallazgo ecografico sugestivo es la presencia de un seno co-
ronario grande, y se comprueba facilmente al inyectar solu-
cién agitada a travez de una vena periférica que se encuentre
en el miembro superior izquierdo, mientras se obsevaba su
drenaje al seno coronario. Su relevancia tiene que ver en caso
que se haga canulacidn del seno coronario para aplicacion de
cardioplegia. En tal caso no habra paso de ella hacia las venas
cardiacas, lo que hace que la proteccion sea inadecuada. La
presencia de una valvula de Tebesio redundante en el origen
del seno coronario puede hacer dificil el paso de la canula.
Es importante el descartar la presencia de drenaje venoso
anomalo a cava superior, la presencia de Ductus Arterioso
persistente, alteraciones que haran que el retorno venoso no
se adecuado. Todas las alteraciones que produzcan comuni-
caciones intercavitarias deben ser tenidas en cuenta por la
probabilidad de embolismo paradéjico; son ejemplo de ellas
la presencia de comunicacién interauricular o interventricu-
lar, ductus arterioso persistente, etc.

6. Permeabilidad de las venas cavas: es indispensable asegu-
rar que existe permeabilidad de cavas y ausencia de masas.
En estos casos es necesario usar doppler color que nos per-
mita tener claridad y certeza.
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POSICION DE LAS CANULAS

Es indispensables tener certeza de la adecuada posicion de las canu-
las para garantizar que la circulacién extracorpérea pueda desarro-
llarse sin complicaciones. Una presion alta en la linea arterial o un
drenaje venoso inadecuado, entre otros pueden ser explicados por
una mala posicion de las canulas. Usualmente es visible el sitio de
canulacion y el cirujano puede hacerlo, pero solo es posible tener
certeza cuando son observadas en la luz del vaso donde se ubican.
La canulas seran observadas usualmente como sombras actsticas.

Canula Arterial: Usualmente se coloca en la aorta ascendente, la
cual puede ser observada con eco transesofagico a través de la vista
eje largo del arco adrtico o a través de la vista eje largo de la aorta
ascendente. La dificultad mayor es de observar la porcion distal de
la aorta ascendente, por la interposicion de la traquea. Es impor-
tante observar que la canula no este pegada a la pared posterior de
la aorta. (Figura 5). Otras posiciones también son posibles segun el
requerimiento del procedimiento. Puede usarse canulacion axilar ¥,
el cual es usualmente a través de un injerto de Dacron, para no com-
prometer la circulacion del brazo. También se puede considerar la
canulacion femoral, la cual conlleva a un riesgo aumentado de em-
bolizacién retrégrada, razén por la cual es obligatorio tener certeza
del estado de la aorta en toda su extension.' Existe también un ries-
go aumentado de isquemia de la pierna, de infeccién o diseccion.
Es deseable evaluar la aorta descendente antes, durante y después de
la circulacion extracorpdrea. En estas otras posiciones no es posi-
ble observar mediante eco transesofagico la ubicacion de la canula.

Igualmente con doppler color debe observarse el flujo de la canula.

Figura 5. Vista eje corto aorta distal. Canula adrtica cercana a arteria subclavia.

En caso de una cirugia para diseccion adrtica, es indispensable que
la canula arterial se encuentre en la luz verdadera. No existe entre
los cirujanos un acuerdo entre cual es la mejor alternativa de canu-
lacién. La canulacion en la aorta ascendente tiene la ventaja de la
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perfusion anterograda, pero el riesgo de la canulacién de la falsa luz.
La luz verdadera debe ser revisada al momento de la canulacién y

del inicio de la circulacion extracorporea.” (Figura 6).

Figura 6. Eje corto aorta descendente. Diseccién adrtica.

Canula delavena cava inferior: La ecografia transesofagica permi-
te ver si la posicion de la canula de la vena cava inferior es correcta.'s
Cuando la posicion es inadecuada la canula se aloja en la vena su-
prahepatica derecha. Un factor predisponente es una corta distancia
entre la valvula de Eustaquio y el origen de la vena suprahepatica
derecha. Cuando la cdnula se encuentra bien ubicada dentro de la
cava inferior, ella producird ecograficamente una sombra acustica,
sobre la vena suprahepatica derecha, lo que no permitird verla. Una
ubicacion inadecuada de la canula no implica que el drenaje venoso
vaya ser inadecuado, esto explicado por la gran cantidad de orificios
para drenaje disponibles en la canula. Pero si es importante que el
grupo de perfusion evalte periddicamente la calidad del drenaje.
Uno de los factores relevantes en el drenaje inadecuado de la vena
cava inferior es si la canula se encuentra muy profunda dentro de la
cava inferior y también es facilmente evaluable con el eco transeso-
tagico. La distancia desde la punta de la cdnula a la auricula debe ser
menor a 10cm, que es la distancia entre los orificios proximales y
distales de la canula. Es de anotar que con la colocacion de la canula
no se van producir cambios significativos en el valor de la presion
venosa central, aunque su ubicacion no sea la ideal. (Figura 7).

Figura 7. Vista eje largo cava inferior. Cdnula venosa dentro de vena
suprahepatica derecha.
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Pueden presentarse ademas posiciones anémalas de la cava inferior
en la auricular derecha, en caso de cardiopatia congénitas, las cua-
les son infrecuentes, pero deben ser tenidas en cuenta, al evaluar la
posicion de la canula.”'®

Canula de la vena cava superior: en este caso la posicion de la ci-
nula es facilmente visible y palpable por el cirujano. Solamente ante
la presencia de otras anomalias congénitas como el drenaje venoso
parcial a cava superior merece especial atencion, pues muchas veces
no es visible y se puede asociar a una comunicacion interauricular
tipo seno venoso.

Canulacion del seno coronario: usualmente el seno coronario es
canulado a través de la palpacion de la canula en el surco auriculo -
ventricular izquierdo. Sin embargo esta maniobra puede ser dificil
en caso de reoperacion, por la presencia de adherencias. En tales
circunstancias la ecografia permite ubicar el seno coronario en una
vista cuatro camaras." (Figura 8).

Seno Coronario

[ &

Canula

Figura 8. Vista cuatro cadmaras bajo cdnula entrando al seno coronario.

Colocacion del vent: la colocacion del vent usualmente es realizado
atravez de la vena pulmonar superior derecha y en un procedimien-
to a ciegas es dirigido por el cirujano buscando que quede ubicado
hacia la auricula o el ventriculo izquierdo. La ecografia transesofagi-
ca permite observar el paso de la canula desde la auricula izquierda
hacia la valvula mitral y el ventriculo izquierdo.

UTILIDAD EN CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA

La cirugfa minimamente invasiva representa un avance en la ci-
rugia cardiaca, al minimizar el trauma quirtrgico mediante el uso
de incisiones pequenas, que buscan tener unos resultados compa-
rables, minimizando el dolor y acelerando la recuperacion de los
pacientes. Pero implica retos especiales para todo el grupo quirtr-
gico. La ecografia intraoperatoria es un instrumento indispensable
en estos procedimientos, pues permite hacer una evaluacion de la
preparacion, el procedimiento y las posibles complicaciones asocia-
das. Si existe una contraindicacion para la ecografia transesofagica
entonces no se debe considerar para cirugia minimamente invasiva.

Fuera de los aspectos antes mencionados de la evaluacion an-
tes de circulacion extracorpoéea, la colocacion de las canulas en
forma percutanea requiere el apoyo de la ecografia para su fun-
cionamiento.

La canula venosa es introducida a través de la vena femoral.
Para ello se inserta una guia que debe llegar hasta la cava su-
perior, observada en una vista bicava, sin que se observen giros
de la guia dentro de la auricula (Figura 9). Una vez que se pase
la canula, debe corroborarse su posicion final, de acuerdo a las
necesidades del procedimiento. La canula puede ubicarse en la
cava superior, cercana a la auricula , usando como referencia la
rama derecha de la arteria pulmonar que es visible en una vista
bicava. Puede ubicarse en la auricula, a 2-3 cm de la cava. Otra
posibilidad es la colocacién de otra canula en la cava superior
a través de una puncion eco-guiada de la vena yugular interna
derecha y la punta debe quedar a aproximadamente 2 cm de la
union de la cava superior y la auricula derecha, para permitir la
manipulacion adecuada. La cdnula de la cava inferior debe ubi-
carse usualmente a aproximadamente 2 cm de la union entre
la cava inferior y la auricula derecha. En caso que no sea visible
la punta de la canula es posible la aplicacion de solucion agitada
antes de iniciar la circulacién extracorporea.

Figura 9. Vista bicava. Guia desde cava inferior a superior para colo-
cacion de canula venosa por vena femoral.

Para la canulacion arterial usualmente es usada la arteria femoral.
Es indispensable que la aorta sea sana y con tortuosidad signifi-
cativa. El examen ecocardiografico exige su evaluacion en toda su
extension, para que descarte la presencia de placas o elementos mo-
viles en su interior. El paso de la guia debe seguirse en su recorrido y
excluir la presencia iatrogénica de diseccion adrtica.

La aplicacion de la cardioplegia suele hacerse actualmente a través
dela aorta ascendente en forma anterograda, para lo cual se usa una
aguja larga. Anteriormente fue usual usar un catéter de oclusion
aortica a través de la arteria femoral, que debia ser ubicado con guia
ecografica arriba de la union sino-tubular, sin que hubiera oclusion
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distal de tronco braquiocefalico. A través de este mismo era aplicada
la cardioplegia.

Puede ser necesario la canalizacion del seno coronario, para lo cual
se usa una canula multilumen que se coloca percutaneamente me-
diante puncioén yugular derecha ecoguiada. Dicho catéter es dirigi-
do mediante eco transesofagico, desde la vista bicava modificada o
cuatro cdmaras donde se observe el seno coronario. Puede modi-
ficarse el angulo de dicho catéter para facilitar la alineacion con el
seno coronario. Es indispensable conocer el tamaiio del seno coro-
nario para evitar que al inflar el balon haya lesion. A través de esta
vena yugular se puede pasar también un vent de arteria pulmonar,
el cual se pasa con ayuda ecografica y la punta se ubica antes de la
bifurcacion de la arteria pulmonar.?'

UTILIDAD DEL ECO DURANTE CIRCULACION EXTRACORPOREA

Una vez iniciada la circulacion extracorpdrea es importante que se
compruebe que la posicion de las canulas es correcta y que se hayan
desocupado adecuadamente las cavidades cardiacas. De no ser asi,
nuevamente debe evaluarse la posicion de las canulas.

Después de colocada la pinza adrtica, se evaluara ecograficamente la
presencia de insuficiencia adrtica que pueda hacer inefectiva la pro-
teccion miocardica. En caso de insuficiencia adrtica debe ademads
evaluarse que no haya una significativa dilatacién del ventriculo iz-
quierdo; en tal caso puede ser necesario colocar un vent a través de
la vena pulmonar superior derecha.

En caso de que el corazon este bien desocupado, no sera posible
observar las cavidades. Usualmente no se evalta el flujo en la aorta;
cuando se usa doppler pulsado sobre la aorta descendente, se obser-
vara un patrén continuo.

Al final del procedimiento y antes de liberar la pinza adrtica es im-
portante proceder a la de-aireacion de las cavidades cardiacas bus-
cando la presencia de bolsas de aire y burbujas. El aire puede tener
diferentes aspectos pudiendo presentarse cono zonas brillantes en
las imagenes ecocardiograficas. Dependiendo de la cantidad de aire
estas zonas pueden verse como puntos brillantes que se mueven a
través de la cavidad. (Figura 10).

La técnica de remocion de aire consiste en la ventilacién para pro-
mover el paso de sangre a través de las venas pulmonares, la auricula
izquierda, el ventriculo izquierdo y la aorta donde es succionado.

DETECCION DE COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA CIRCULACION
EXTRACORPOREA

Diseccion aodrtica: esta es una de las complicaciones mas te-
midas en cirugia cardiaca, cuya incidencia oscila entre el
0,12% hasta el 0,35% con una mortalidad operatoria entre el
14% vy el 43%. En forma rutinaria se debe incluir un examen
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Figura 10. Vista cuatro cdmaras. Aire dentro de la cavidad cardiaca que
se observa como puntos brillantes.

intraoperatorio en busqueda de diseccion de aorta después de
la canulacion y después del inicio de la circulacion extracorpo-
rea.”? Si existe duda diagnéstica con eco transesofagico, el eco
epiaortico, sera una alternativa mas clara. La sensibilidad del
eco transesofagico para detectar diseccion es del 94%-100% y
la especificidad del 77% al 100%.% El diagnéstico diferencial es
el hematoma subadventicial, que es usualmente pequefio y fa-
cilmente compresible, de lento crecimiento y detiene su progre-
sién cuando se inicia la circulacion extracorpodrea. El hallazgo
mas importante que debe hacer sospechar una diseccion es la
alta impedancia de la canula aértica al inicio de la circulacién
extracorpdrea, lo cual obliga a evaluar la posicion de la canula.**
La diseccion también puede presentarse en la arteria femoral en
forma retrograda con una incidencia de el 0,2% - 1,3% y es muy
probable causada por lesion directa del vaso o sobre un placa
aterosclerotica. Es indispensable el examen de la aorta con eco
transesofagico al momento de iniciar la circulacién extracorpo-
rea; en este momento podria ser susceptible de correccién con
stent.”

Embolismo aéreo: puede ser una complicaciéon severa duran-
te la circulacién extracorpdrea. Multiples son los mecanismos
descritos por los que puede haber entrada de aire y son diferen-
tes los sitios de entrada. En la literatura hay muchos reportes de
caso0s.”> 28 Las nuevas técnicas de drenaje venoso asistido no
estan exentas de estas complicaciones.”” Lo que nos permite la
ecografia es la deteccidon en el momento de la llegada a las cavi-
dades cardiacas, o ala aorta e iniciar rdpidamente el manejo y
la busqueda de la causa.

Mal-posicion de canulas: las alteraciones en el drenaje venoso
y los aumentos de las presiones en la canula arterial deben ser
informados al grupo quirdrgico con el fin de que sea revisada la
posicién de las canulas.
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CONCLUSION

La evolucion de las técnicas ecograficas han permitido mejorar los
resultados quirdrgicos y garantizar que la perfusion sea segura y 6p-
tima. La busqueda activa de las canulas permitira garantizar que su
funcionamiento es adecuado y asi evitar complicaciones relaciona-
das con la circulacion extracorporea.
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