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Trabajos de revisión

Hospital Pediátrico «William Soler»
Cardiocentro

Ecocardiografía transesofágica en pacientes pediátricos

Dr. Francisco Javier Ozores Suárez1

RESUMEN

La ecocardiografía transesofágica es un procedimiento semiinvasivo que
brinda una segunda ventana para la exploración del corazón. El médico
que lo realiza debe recibir formación en ecocardiografía transtorácica y
realizar entrenamiento en intubación esofágica. En el paciente pediátrico
tiene gran importancia la preparación previa al examen y especialmente
los aspectos anestésicos y psicológicos. A los pacientes con peso de 3 kg
o más se les colocan sondas pediátricas; por debajo de este peso debe
utilizarse sondas de tipo neonatal. La ecocardiografía transesofágica en
niños está indicada en el transoperatorio de cirugía cardiovascular e
igualmente durante ciertos procedimientos de cateterismo
intervencionista y en el diagnóstico de patología cardiovascular cuando
hay deficiente ventana acústica transtorácica. Durante la realización de
este procedimiento debe monitorizarse al paciente adecuadamente, tener
en cuenta las contraindicaciones absolutas para su ejecución y actuar con
la gentileza que exige el paciente pediátrico. En Cuba el uso de este
proceder está muy poco extendido, por lo que los médicos no se
encuentran familiarizados con la técnica. Se hace una revisión de los
aspectos relevantes relacionados con este proceder.

Palabras clave: Ecocardiografía transesofágica.

En 1953 Edler y Herzt obtuvieron los primeros ecos de estructuras cardíacas en
movimiento con un transductor transtorácico,1 con lo que sentaron las bases para
sucesivos aportes tecnológicos que cada vez perfeccionaron más este medio
diagnóstico. Debido a la ubicación del corazón dentro del tórax –rodeado por
estructuras óseas y aéreas–, hay ciertas ventanas ultrasónicas que presentan dificultades



al abordarlas desde la región precordial. En los neonatos y niños pequeños, la existencia
de la zona subcostal y supraesternal brinda opciones ecocardiográficas muy favorables,
pero en los niños mayores y en los adultos estas ventanas se muestran insuficientes y
resultan impracticables o muy engorrosas de realizar durante el acto de cirugía cardíaca
o el intervencionismo cardiológico. Ello motivó a que se buscaran otras vías de
aproximación al corazón con ultrasonido.

Después de más de tres décadas explorando alternativas a la ecocardiografía
transtorácica, quedó establecido el uso del esófago como segunda ventana para explorar
el corazón.

HISTORIA

En 1971 Side y Gosling, basándose en el principio de la cercanía del esófago al corazón,
obtienen por vez primera registros del flujo cardíaco con Doppler continuo, por medio
de un transductor con dos elementos montados sobre un gastroscopio rígido.2 El primer
ecocardiograma transesofágico en modo M de la aorta y la aurícula izquierda fue
reportado en 1976 por Frazin y cols.,3 quienes utilizaron un transductor de un solo
cristal. En 1977 Hisanagua mostró imágenes en tiempo real con un transductor
rudimentario también montado en la punta de un gastroscopio.4 La exploración cardíaca
con alineación de fase llega en 1982 con Schlüter5 y posteriormente aparecen las
primeras publicaciones sobre la combinación de ecocardiografía transesofágica (ETE)
con Doppler color6,7 y con sondas biplanas.8

El desarrollo posterior de la ETE se ha mantenido íntimamente relacionado con las
posibilidades de flexibilización y miniaturización de los endoscopios, así como con una
mayor capacidad de la unidad de mando o control de estos. Este desarrollo incluye las
sondas multiplano que permiten la exploración detallada en un arco de 180º,9-15 y más
recientemente, la utilización clínica, aunque no muy difundida todavía, de sondas con
posibilidad tridimensional (3D).16

En 1989 se utilizó la primera sonda transesofágica en niños. Esta consistía en un
transductor con un único plano de 28 elementos a 5 MHz, montado sobre un
gastroscopio que medía 6,8 mm de diámetro.17

En diciembre del 2001, los doctores Michael Tynan, del Guy Hospital de Londres, y
Gunther Fischer, de la Klinik für Kinderkardiologie de Kiel en Alemania, realizaron

varios estudios de ecocardiografía transesofágica en pacientes pediátricos a propósito de
casos de cierre percutáneo de comunicación interauricular con dispositivo Amplatzer en
el salón de hemodinámica del cardiocentro «William Soler» de La Habana. Hasta donde
nosotros conocemos, este constituyó el inicio de la ecocardiografía transesofágica en
niños en Cuba.

ENTRENAMIENTO

La ETE en pediatría requiere entrenamiento médico para la adquisición de
conocimientos de física del ultrasonido, anatomía, fisiología y patología cardiovascular
enfatizando en las cardiopatías congénitas. Es necesario, además, el entrenamiento en



ecocardiografía transtorácica y en intubación esofágica, como han puntualizado varias
sociedades de ecocardiografía,18,19 con el argumento de que es un procedimiento de
escasos pero bien definidos riesgos.20,21

Al concluir el entrenamiento el especialista debe ser capaz de realizar, interpretar y
reportar exámenes de ETE supervisados por un ecocardiografista entrenado.22 El efecto
positivo de la adherencia a este amplio entrenamiento ya fue demostrado por
Stevenson.23

PREPARACIÓN DEL PACIENTE

La preparación del paciente debe incluir:

1. Consentimiento informado de los padres.
2. A los niños mayores se les brinda una explicación detallada del procedimiento

antes de realizarlo.
3. Indagar sobre antecedentes de patología esofágica como várices esofágicas,

ulcera, tumor, cirugía esofágica, etc. y descartar alergias, trastornos de la
coagulación y de la deglución. Igualmente, preguntar si hay antecedentes de
glaucoma por el probable uso de drogas anticolinérgicas.

4. Monitorización de la tensión arterial no invasiva, electrocardiograma continuo y
saturación de oxígeno vía transcutánea con oxímetro de pulso.

5. Canalización de una vía intravenosa periférica necesaria para la sedación o por si
se produce alguna complicación que requiera administración de medicamentos
por esta vía.

6. El paciente debe estar en ayunas al menos 4 h antes del procedimiento.
7. En el caso del paciente despierto se coloca en posición decúbito izquierdo o

decúbito supino y se aplican nebulizaciones de lidocaína en la faringe, como
anestésico. El paciente inconsciente se coloca en decúbito supino.

8. En el salón de operaciones o de hemodinámica no es necesaria la aplicación de
anestesia faríngea al paciente inconsciente. Consideramos que en este tipo de
paciente el mejor momento para la introducción de la sonda es después de la
inducción anestésica, con el paciente intubado y completamente monitorizado.

9. No se debe ingerir alimentos hasta pasada una hora después del procedimiento.

LOCAL DE EXAMEN

La ecocardiografía transesofágica debe realizarse en el salón de operaciones, en la
terapia intensiva o, en su defecto, en un local habilitado específicamente para este
examen. En este local debe haber un monitor con posibilidades de medición
electrocardiográfica, de tensión arterial no invasiva y oximetría de pulso. Además, se
debe disponer de medicamentos de reanimación, un equipo de intubación endotraqueal,
desfibrilador, toma de vacío y una fuente de oxígeno.

EQUIPO DE ECOCARDIOGRAFÍA Y SONDAS



El equipo de ecocardiografía debe disponer de modo M, bidimensional, Doppler
pulsado, continuo y color y poseer un programa informático adecuado para el análisis de
las imágenes.

La sonda que se utilice depende del peso del paciente. En el mercado están disponibles
sondas para uso en pacientes adultos y pediátricos, y más recientemente para uso
neonatal. Las sondas pediátricas se utilizan en pacientes con 3 kg de peso o más y por
debajo de ese peso se recomienda el uso de sondas neonatales, las cuales poseen un
diámetro de aproximadamente 4 mm.24

RECURSOS HUMANOS

Debe realizar el procedimiento un ecocardiografista entrenado. En los casos en que sea
necesario el uso de medicamentos anestésicos, se debe contar con la presencia de un
anestesiólogo. Entre el personal no médico usualmente contamos con un enfermero o un
técnico en anestesia.

PROCEDIMIENTO

Al paciente consciente se le administra midazolán por vía intravenosa en dosis de 0,1 a
0,3 mg/kg, que se repite en caso necesario. Con ello se logra disminuir la ansiedad del
paciente y también una amnesia que mejora la tolerancia del procedimiento. Una
alternativa, sobre todo en la sala de hemodinámica, es el propofol en dosis de 0,5 a 1
mg/kg, continuada luego con 5 a 10 mg/(kg · h) en infusión continua.25

Se pueden utilizar agentes anticolinérgicos para disminuir la salivación, aunque esto no
es una rutina. En caso necesario, es suficiente la aspiración de secreciones con una
sonda apropiada. Después de la sedación o anestesia, según el caso, se procede a la
introducción de la sonda, recta primero, y al ganar la orofaringe, con ligera anteflexión.
Si hay algún tipo de resistencia a la introducción de la sonda, el operador se puede
auxiliar del laringoscopio.

La profundidad de la introducción de la sonda dependerá de la vistas ecocardiográficas
que se quieran obtener y estará limitada por el peso, talla y edad del paciente.26-29

Cuando se practica la ecocardiografía transesofágica durante procedimientos
intervencionistas en la sala de hemodinámica, los pacientes están anestesiados e
intubados o no en dependencia de la edad del paciente y de su patología. En el salón de
operaciones, los exámenes previos a la derivación (bypass) se realizan después de la
inducción de la anestesia, con el paciente intubado y completamente monitorizado, y se
deja la sonda introducida en el estómago durante todo el acto operatorio. Los exámenes
posteriores a la derivación se hacen con el paciente todavía canulado y en condiciones
hemodinámicas lo más cercanas posible a la normalidad.

En los casos de drenaje anómalo total de venas pulmonares preferimos no realizar ETE
antes de la derivación, sino solamente el examen posterior, debido al frecuente deterioro
hemodinámico observado durante la inserción de la sonda.30 En los pacientes con peso
inferior a los 2,5 kg también preferimos evitar el examen previo a la derivación, debido



al mayor riesgo de trauma esofágico. No obstante, si resulta imprescindible se realiza el
procedimiento antes de la derivación y, terminando éste, se retira completamente la
sonda durante el acto quirúrgico. Al finalizar se vuelve a insertar la sonda para verificar
la cirugía. En caso de afectación ventilatoria o hemodinámica también existe la
alternativa de dejar la sonda en la hipofaringe durante el acto operatorio y reintroducirla
al finalizar la cirugía.31

Las imágenes ecocardiográficas se obtienen a partir de vistas establecidas a nivel
esofágico alto, esofágico medio y vistas transgástricas. A su vez, en cada uno de estos
niveles se pueden obtener múltiples imágenes del corazón haciendo cortes
longitudinales y transversales de aquel.

INDICACIÓN EN LOS NIÑOS

Las indicaciones de ecocardiografía transesofágica en pediatría están determinadas por
los factores siguientes:

1. La existencia de una ventana acústica transtorácica usualmente favorable en los
pacientes pediátricos.

2. El desarrollo técnico puesto en función de los equipos de ecocardiografía
transtorácica, (armónicos, 3D, etc.), el cual mejora cada vez más la resolución de
la imagen obtenida desde la región anterior del tórax.

3. El alto grado de experiencia que llegan a alcanzar los especialistas que practican
la ecocardiografía transtorácica en los centros de mayor calificación.

4. La naturaleza semiinvasiva del proceder.

Enumeramos a continuación las indicaciones de mayor evidencia según la opinión de
los autores consultados:

A. Generales

1. Paciente con cardiopatía congénita o adquirida, cuyo diagnóstico
no puede ser obtenido por ecocardiografía transtorácica debido a
deficiente ventana acústica.

2. Para monitorización y guía de procedimientos quirúrgicos
cardiovasculares.

3. En los cateterismos intervencionistas o durante la ablación por
radiofrecuencia, como guía para colocar un dispositivo o un
catéter, en los pacientes con cardiopatía congénita.

4. Para estudio de pacientes con presión venosa central elevada,
dilatación auricular importante o arritmia y en los que hay que
descartar la presencia de trombos.

5. Pacientes con prótesis valvulares, en quienes se sospecha trombo
o vegetación.

6. Pacientes con sospecha de endocarditis y mala ventana
ultrasónica.

B. Específicas



1. Diagnóstico:32,33

o Defectos del tabique interauricular en niños mayores para
precisar características del defecto con vistas a cierre
percutáneo.

o Obstrucciones complejas del tracto de salida del
ventrículo izquierdo.

o Disección y aneurismas de la aorta ascendente.
o Sospecha de émbolos de origen cardíaco.
o Diagnóstico de obstrucción tardía de túneles intraatriales

en pacientes con cirugía de Senning o Fontan.
o Valoración de la presencia de vegetaciones en pacientes

en los que se sospecha endocarditis.
o Trauma cardíaco.
o Evaluación de la presencia y magnitud de foramen oval

permeable con solución salina, en la investigación
etiológica del accidente cerebrovascular embólico.

2. Evaluación intraoperatoria y monitorización:(32-35)
o Cirugía cardiovascular pediátrica paliativa o de corrección

que requiera uso de circulación extracorpórea.
o Cortocircuitos cavo-pulmonares sin circulación

extracorpórea.
o Cirugía de la endocarditis.
o Sospecha de trauma cardíaco.
o Evaluación intraoperatoria de la exéresis de tumores

cardíacos.
o Evaluación de la función de la válvula aórtica en la

reparación de la disección aórtica.
o Evaluación intraoperatoria en la reparación o sustitución

valvular.
o Evaluación intraoperatoria de los sitios de anastomosis en

la cirugía de trasplante de corazón o pulmón.
o Monitorización de la colocación y funcionamiento de

dispositivos de asistencia cardíaca.
o Monitorización intraoperatoria de la ventana pericárdica

en la evacuación de derrame pericárdico.
o Asistencia en las cirugías mínimamente invasivas.
o Monitorización continua intraoperatoria.

3. En los cateterismos intervencionistas36- 42

o Cierre de los tabiques interauricular e interventricular.
o Punción transeptal del tabique interauricular.
o Atriseptostomía de cuchilla.
o Dilatación con catéter balón de estenosis venosas después

de procedimientos de Mustard o Senning.
o Valvuloplastia con balón de la válvula mitral.
o Posición del catéter de ablación de vías anómalas.

4. Cuidados intensivos32

o Monitorización de la función ventricular en caso de
deficiente ventana acústica o esternón abierto.

o Valoración de la retirada del dispositivo de asistencia
ventricular.



o Diagnóstico de las complicaciones del posoperatorio
inmediato de cirugía cardiovascular.

CONTRAINDICACIONES

Se debe tener en cuenta las contraindicaciones siguientes: (43)

1. Absolutas:
o Sangrado gastrointestinal alto activo.
o Tumores esofágicos.
o Divertículos esofágicos.
o Cirugía reciente del tracto gastrointestinal alto.
o Várices esofágicas.
o Estenosis esofágicas.
o Esclerodermia esofágica.

2. Relativas:
o Irradiación torácica reciente.
o Hernia hiatal.
o Enfermedades de la unión atlantoaxial.

COMPLICACIONES

Históricamente se ha reportado que la ETE es altamente segura tanto en el paciente
estable hemodinámicamente como en el paciente con insuficiencia cardíaca.44-47 Incluso
se considera segura en pacientes pediátricos con peso menor de 5 kg,46-50 pero se
reportan eventos adversos en el rango del 0,88 % (20) al 1,8 %.51

Las principales complicaciones de la ecocardiografía transesofágica son:
broncoespasmo, edema pulmonar, vómitos, taquiarritmias, bloqueo cardíaco completo,
hipoxia, hipotensión arterial, disfagia, hemorragia faríngea y ataque de asma.52-55 La
mayoría de estas complicaciones son transitorias.

Complicaciones mayores como taponamiento cardíaco,56 perforación del tracto
digestivo57 y metahemoglobinemia por la administración de benzocaína58 son raras. El
fallecimiento del paciente como consecuencia del procedimiento es extremadamente
raro20 y hasta donde conocemos no ha sido reportado en pacientes pediátricos. En
nuestra práctica diaria el proceder se suspende ante signos de alarma en la
monitorización del paciente o en el caso de que aparezcan síntomas que sugieran alguna
de las complicaciones antes mencionadas.

LIMITACIONES

Debido a la proximidad de la tráquea, la porción distal de la aorta ascendente no se
puede visualizar, como tampoco la porción proximal del arco aórtico, por lo que queda
la porción de la aorta comprendida entre estos dos bordes como una zona «ciega».59 Por
la misma causa, la arteria innominada, la arteria subclavia izquierda y la carótida común
izquierda a menudo tampoco se visualizan. Frecuentemente la arteria pulmonar



izquierda no se observa debido a la interferencia del bronquio homónimo. La aorta
abdominal y las ramas distales a la arteria renal no se pueden visualizar debido a que las
paredes del estómago impiden el avance de la sonda. La desembocadura de la vena cava
inferior (VCI) en la aurícula derecha se puede precisar adecuadamente sobre todo en la
vista del eje de las cavas, pero como el esófago va desviándose hacia la izquierda y
alejándose de la VCI, se pierde la nitidez de la imagen de este vaso. Por último, la ETE
también presenta limitaciones para establecer origen y trayecto de vasos colaterales.

LIMPIEZA DE LA SONDA Y PRECAUCIONES

Los cuidados con la sonda de ETE tienen como objetivo prolongar la vida útil del
equipo y garantizar la seguridad del paciente. A continuación se enumera una serie de
medidas que se deben tener en cuenta para su desinfección:21,44

1. Eliminar todas las materias orgánicas de la sonda con agua jabonosa.
2. Aplicar alcohol al 70 % al mango y a el conector de la sonda.
3. Enjuagar la sonda con agua evitando sumergir el mango y los conectores.
4. Sumergir la sonda en glutaraldehído al 2 % durante 45 min.
5. Enjuagar profusamente.
6. Poner a secar la sonda colgando de un dispositivo apropiado.
7. Cubrir la sonda con una funda.

Además deben observarse las precauciones siguientes:

1. Inspeccionar la sonda antes de su uso buscando excoriaciones de la vaina, que
pudieran producir trauma eléctrico al paciente, así como buscar signos de una
limpieza inadecuada.

2. Evitar doblar la sonda en un ángulo menor de 30º.
3. Debe usarse protector de mordida para evitar daño a la sonda y

consecuentemente al paciente.
4. Asegurarse de que no hay restos de glutaraldehído antes de la inserción de la

sonda al paciente.
5. Mantener el seguro libre al avanzar y retirar la sonda de forma tal que su punta

se encuentre en posición neutral.
6. Evitar tener flexionada la punta de la sonda, ya que puede comprimir el esófago

y dañarlo. Igualmente, evitar apagar el equipo o mantenerlo «congelado» cuando
no se va a utilizar, sobre todo durante derivaciones (bypass), ya que la sonda en
funcionamiento despide calor y este también puede producir daño a la mucosa
esófago-gástrica.

7. Por último, el equipo de ecocardiografía debe recibir una limpieza y
desinfección regular y mantenimiento o reposición de sus componentes según
sea necesario siguiendo las recomendaciones del fabricante.

SUMMARY



Transesophageal echocardiography is a semiinvasive procedure offering a second
window to heart exploration. The specialist performing it should receive training in
transthoracic echocardiography and esophageal intubation. In the pediatric patient, it is
very important the preparation previous to the examination and, specially, the anesthetic
and psychological aspects. Pediatric probes are used in patients weighing 3 kg or over.
Neonatal probes are placed in children under this weight. Transesophageal
echocardiography in children is indicated in the transoperative of cardiovascular
surgery, and during certain procedures of interventional catheterization as well as in the
diagnosis of cardiovascular pathology when there is a deficient transthoracic acoustic
window. The patient should be adequately monitored during this procedure, taking into
account the absolute contraindications for its implementation, and acting with the
kindness demanded by the pediatric patients. In Cuba, the use of this procedure is little
extended and, that’s why, physicians are not familiarized with the technique. A review
of the important aspects connected with this procedure is made.

Key words: Transesophageal echocardiography.
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