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Introduccién

El protocolo POCUS (point of care ultrasonography) es una herramienta que se ha
extendido en diferentes ramas de la medicina, incluyendo los cuidados criticos.
POCUS consiste en la evaluacion de diferentes érganos en tiempo real y se utiliza
tanto para el diagndstico, como guia para la realizacion de procedimientos. (1)

El objetivo del siguiente trabajo es mostrar las situaciones clinicas con las que nos
encontramos en la practica diaria en la unidad de cuidados criticos (UCI) y las
diferentes aplicaciones que tiene la ecografia en estos escenarios. Asi mismo se
realizara una revisién bibliografica de cada uno de ellos.

Materiales y métodos

Se incluyeron a pacientes mayores de 16 afios, admitidos en la UCI del Hospital
General de Catalufia, por cualquier causa, que requirieron la realizacion de una
ecografia, tanto para diagnéstico como para la realizacién de algun procedimiento
invasivo. La UCI cuenta con un total de 21 camas, con un total de 600 ingresos
anuales aproximadamente.

El ecdografo utilizado es de la marca Mindray M9. Las imagenes se obtuvieron tanto
con sonda curva de baja frecuencia, plana de alta frecuencia o sectorial, dependiendo
del objetivo de la ecografia.

La revision bibliografica se realizé a partir de las bases de datos de Pubmed, Medline y
Cochrane. Los trabajos incorporados fueron ensayos clinicos aleatorizados, revisiones
sistematicas y metaanalisis. El idioma utilizado para la busqueda bibliografica fue
inglés y espaniol.
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CASO CLINICO 1:

Paciente femenino de 86 afios de edad, consulta en urgencias por dolor toracico
derecho asociado a disnea. Se le realizé una radiografia de térax (rxtx) en la que se
observd neumotérax por lo que se le colocd un drenaje toracico con resolucion del
mismo e ingresé a UCI para monitoreo. A las 24hs se retird el drenaje, presenta
nuevamente disnea y taquipnea se realizd una rxtx sin evidencia de neumotérax.

Le realizamos una ecografia (US) toracica en el hemitérax derecho, en modo
bidimensional con una sonda de baja frecuencia curva, colocada de manera sagital,
identificamos la marca entre las dos costillas conocida como el signo del murciélago.
(2,3) Aunque también podriamos haber utilizado una sonda plana de alta frecuencia,
en los estudios no se encontraron diferencias significativas en la sensibilidad y
especificidad al usar una u otra sonda. (4)

Hallazgos ecograficos en neumotérax:

- Imagen 1y 2: Punto pulmonar se da por una interrupcion del sliding pulmonar
por el borde del neumotérax. En el modo M se observa como alterna el signo
de la orilla y de la estratosfera. Sirve ademas para poder valorar el tamario del
neumotoérax, cuanto mas lateral y posterior se encuentre serd de mayor
volumen. (1,2) Tiene una especificidad del 100% y una sensibilidad del 66% (2)
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Imagen 1: Ecografia pulmonar. Flecha blanca punto pulmonar
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Imagen 2: Ecografia pulmonar. Modo M, flecha roja signo de la orilla. flecha azul
codigo de barra que corresponde al neumotérax y el punto en donde cambian punto
pulmonar.

- Imagen 3: En modo B presenta ausencia del sliding pulmonar, implica la
presencia de aire entre las pleuras. En el modo M sélo se observan lineas
horizontales, conocidas como codigo de barra o signo de la estratosfera.
Aunque el neumotérax no es la Unica patologia que puede producirlo, ya que
también se observa en distrés respiratorio agudo, fibrosis pulmonar,
consolidaciones pulmonares extensas, adhesion pleural, paralisis del nervio
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frénico. (2) Tiene un valor predictivo negativo de 99,2-100% y una especificidad
entre 60-99%. (2)

- Ausencia de lineas B, por la presencia de aire entre las pleuras, lo que impide
la propagacion de las ondas acusticas y elimina el gradiente acustico de
impedancia. Valor predictivo negativo de 98-100% (2,3)

- Lineas A son lineas horizontales hiperecogénicas que se repiten de manera
equidistante entre si, y corresponden a la distancia de la pleural parietal y la
piel. Sumadas a la ausencia de sliding tienen una sensibilidad 95% vy
especificidad del 94%. (2)

- Powerslide, consiste en utilizar el power doppler para identificar el movimiento
pleural. La dificultad es que tanto el operador como el paciente deben realizar
el menor movimiento posible para evitar artefactos. (2)

- Pulso pulmonar consiste en la propagacion de los latidos cardiacos a la pleura
y se hace evidente ante la ausencia del sliding pleural. (2)

En nuestro caso clinico objetivamos la presencia de neumotorax a pesar de que en la
radiografia no lo observamos. Hay diferentes estudios que comparan los dos métodos,
encontrando una sensibilidad US 87% vs rxtx 46% y una especificidad US 99% vs rxtx
100% (5)

Finalmente se realizé una tomografia de térax que confirmé el diagnéstico ecografico.
Se colocd nuevamente el drenaje toracico con resolucidon del mismo.

M1 0.1TIS 0.8 mindray
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Imagen 3: Ecografia pulmonar. Modo M signo de la estratosfera

% MI10.1TIS 0.8 mindray

F PH3.0

D 21.0
G100
FR10

DR 160
iClear 6
Echo Boost

F25
G60
WF 314
PRF 3.1k

F2.0

WF 400

G 60

SvD 1114

8
Universidad Internacional de Andalucia, 2024



CASO CLINICO 2:

Paciente de 70 afos de edad masculino, ingresado por neumonia neumocdcica que
requirié ventilacion mecanica invasiva, durante 10 dias. Se encuentra en condiciones
de extubacién orotraqueal segun protocolo hospitalario.

La ventilacién mecanica (VM) genera injuria oxidativa y protedlisis dando disminucion
de la fuerza y atrofia muscular, conocido como disfuncion diafragmatica inducida por la
VM, siendo uno de los factores que influyen en la falla a la extubacion. (6)

Durante la prueba de ventilacion espontanea, realizamos una ecografia diafragmatica
para medir el grosor y la excursion diafragmatica y valorar las probabilidades de éxito
de la extubacioén. (7, 8, 9)

Las mediciones no se modificaron con el indice de masa corporal, la edad o la
circunferencia toracica. Ademas esta herramienta presenta una baja variabilidad inter
e intra observador. (10)

Hallazgos ecograficos:

En la imagen 1 se puede observar derrame pleural asociado a una posible atelectasia
pulmonar. Por debajo se encuentra el diafragma en el que se observan 3 lineas dos
hiperecogénicas (flechas rojas) correspondientes a la pleura visceral y el peritoneo y la
blanca al diafragma.

M1 0.1TIS 0.8 mindray
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_ Image
n 1: Ecografia coronal, linea axilar. Fechas rojas pleural visceral y peritoneo. Flecha
blanca diafragma.

T -

+ Grosor diafragmatico (tdi):

Se utiliza una sonda plana de alta frecuencia en modo B, eje coronal. (11) Se coloca
sobre la zona de aposicion 8va-9na costilla, linea medio axilar, con la cabecera a 20°-
40°. (7,9)

Se debe medir el grosor tanto en inspiracion y espiracion y se utiliza una féormula para
obtener el porcentaje de cambio del grosor diafragmatico (Atdi%) (12)

(tdi final de la inspiracion - tdi final de la espiracion) / tdi final de la espiracion x
100

Hay una gran heterogeneidad entre los estudios, ya que utilizaron diferentes puntos de
corte para predecir el éxito o fracaso de la extubacion, en tiempo entre la US y la
extubacién diferia en cada estudio y algunos de ellos incluyeron pacientes con
weaning simple y otros con weaning dificultoso. En la tabla 1 se resumen los
resultados de los estudios

En nuestro caso el paciente presenta un tdi en inspiracion de 0,37 cm y un tdi en

mindray
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AP 96.6%

espiracion de 0,22 cm y un Atdi% de 68%. Por lo que segun los valores aportados por
la bibliografia se encontraba en condiciones de extubacion orotraqueal. Imagen 2, 3

Estudio Atdi% | Sensibilidad % | Especificidad % | VPP % | VPN %
>20 76,6 46,2 83,7 35,5
Yoo et al '3
>30 68,1 61,5 86,5 34,8
Baess, et al ' <30 69,57 71,43 88,9 41,7
Ferrari, et al. '® >36 82 88 92 75
Farghaly, et al & >34.5 90 64,3
Li, et al ' 32.52 89 79
PS 30 96 64 86 88
DiNino, et al °
TT 30 75 100 100 67
Samanta, et al. ® 24.5 87 75
Pirompanich, etal. ' | >26 96 67,7 88,9 85,7

Tabla 1- Grosor Diafragmatico- PS: presion soporte. TT: tuboen T

MI 0.1 TIS 0.8
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gen 2: tdi al final de la espiracion.
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Imagen 3: tdi al final de la inspiracion
+ Excursion diafragmatica (ED):

Se usa una sonda de baja frecuencia, en la zona de aposicion. Primero en 2D para
posicionar la sonda y luego en modo M, el higado o el bazo sirven como ventana
acustica. (18)

En la imagen 4 se observa una linea hiperecogénica (diafragma) que se desplaza
hacia arriba y abajo con los movimientos respiratorios.

El punto de corte se encuentra entre 1-1.2 cm. Y los resultados que muestran los
estudios son muy heterogéneos. (tabla 2)

Como se observa en la imagen 4 nuestro paciente presenta una ED de 1,66 cm,

mindray
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encontrandose por encima del punto de corte.

ED
Estudio (cm) Sensibilidad % | Especificidad % | VPP % | VPN %
cm
>1 80,9 69,2 90,5 50
Yoo, et al. ™
>1.4 65,9 84,6 93,9 40,7
1 83 41 37 86
Kim, et al °
1.4 60 76 82 40
Baess, et al. ™ > 1 69,7 14,29 72,7 12,5
Farghaly, et al >1.05 87,5 71,2
Li, et al ' >1.06 78 71
Samanta, etal. '® |>1.2 72 55
Jiang, et al. %° >1.1 84,4 82,6 81,8 86,4

Tabla 2- Excursién diafragmatica (ED)
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Imagen 4: Medicién de la excursion diafragmatica durante el ciclo respiratorio.

Finalmente decidimos realizar la extubacion orotraqueal. El paciente intercurre con
estridor laringeo por lo que debemos reintubarlo de urgencia.

La ultrasonografia sirve como un método complementario en la evaluacion clinica del
paciente y puede ser utilizado como una herramienta de screening y diagndstico de la
disfuncion diafragmatica, entendiendo que no es la Unica causa de posible fallo a la
extubacion. (21)

M1 0.1 TIS 0.8 mindray
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CASO CLINICO 3:

Paciente de 77 afos de edad masculino, con antecedentes de hipertensién arterial y
diabetes e historia de enolismo. Consulta por disnea, fiebre, dolor abdominal
epigastrico, asociado a vomitos, intolerancia a la via oral y sindrome téxico. Evoluciona
con progresion de la insuficiencia respiratoria aguda con requerimiento de intubacion
orotraqueal.

Dado los antecedentes se decide realizar una ecografia gastrica, que luego se
completd con una tomografia computada (TC) de abdomen con contraste en la que se
visualizd una estenosis a nivel del piloro.

La ecografia gastrica no se realiza de manera rutinaria. Sin embargo existen estudios
en los que evaluaron su utilidad en el prequirlrgico, para evitar broncoaspiraciones. A
partir de las caracteristicas sonograficas del contenido gastrico se pueden diferenciar
si el estbmago esta vacio, si consumieron liquidos claros, mas densos o solidos. (22)
Se utiliza una sonda curva de baja frecuencia, aunque en pacientes pediatricos o con
un bajo indice de masa corporal se puede usar la sonda linear. El paciente se debe
colocar en decubito supino o decubito lateral derecho. Se realiza un barrido con la
sonda desde hipocondrio izquierdo hasta el derecho, con el transductor de manera
sagital. El I6bulo hepatico izquierdo sirve de ventana acustica. (23)

M1 0.1TIS 0.8 mindray
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Imagen 1: Ecografia abdominal a nivel epigastrico. Flecha blanca contenido sélido, da
la apariencia de imagen bifasica.

Dada la condicion clinica del paciente la ecografia se realizé en decubito supino.
Observamos el estdmago con abundante contenido liquido con multiples imagenes
hiperecogénicas moviles en su interior y una imagen hiperecogénica en el fondo
(imagen 1), dando una apariencia bifasica. En la imagen 2 y 3 se observa una
estructura tubular de paredes gruesas a nivel del hipocondrio derecho que al insonar
hacia epigastrio se continda con el estbmago. Segun los hallazgos ecograficos podria
corresponder a ingesta solida. Cuando evaluan el contenido de manera cualitativa se
considera vacio cuando presenta una estructura plana, de paredes gruesas, conocido
como ojo de buey. Ingesta de fluidos claros el antro se distiende y la pared se
adelgaza, las bebidas carbonatadas producen gases que se observan como pequeios
puntos hiperecogénicos, conocido como noche estrellada. Y sdlidos, por la presencia
de aire, primero tiene la apariencia de vidrio deslustrado y luego este se reabsorbe y
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se observan imagenes hiperecogénicas heterogéneas, asociadas a distension del
antro, y movimiento de las particulas en su interior. (23)

mindray

Imagen 2: Ecografia abdominal. Estructura tubular de paredes gruesas, caudal al
higado.
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Imagen 3: Ecografia abdominal. La estructura tubular se continda con el estdmago.
Contenido hiperecogénico, que podria corresponder con ingesta de sélidos.

No pudimos cuantificar el volumen, por la posicion del paciente. Este se puede calcular
midiendo el area transversal del estbmago en decubito lateral derecho. Se obtiene la
media de tres mediciones. Es esperable que haya un volumen entre 100-130ml por la
produccion de liquidos gastricos. (23)

Volumen gastrico = 27 + (14,6 x area transversal del estdmago) - (1,28 x edad en
anos)

Dadas las caracteristicas del contenido tiene alto riesgo de broncoaspiracion. En los
estudios recomiendan retrasar la intubacion, tener en cuenta la técnica anestésica y
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precauciones como la de realizar una intubacién orotraqueal en lugar de mascara
laringea, secuencia de induccion rapida o colocar una sonda nasogastrica
previamente.(23)

En la practica diaria en UCI, no puede ser aplicado de la misma forma ya que la
intubacion en general es una urgencia, sin embargo, es una herramienta para conocer
el estado basal del paciente y qué precauciones se deben tomar al momento de la
intubacion.

M1 0.1TIS 0.8 mindray
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CASO CLINICO 4

Paciente femenino, de 69 afios de edad, con antecedente de parkinson, cardiopatia
isquémica, ingresada en medicina interna por deterioro del sensorio. Nos consultan
por desaturacion con requerimiento de oxigeno suplementario, mayor trabajo
respiratorio e hipotensién arterial. Le habian administrado diuréticos 24 hs previas, ya
que interpretaban que presentaba insuficiencia cardiaca. Al examen fisico se
auscultan crepitantes en base derecha, sin edemas ni ingurgitacion yugular.
Solicitamos una nueva analitica y realizamos una US.

La ecografia pulmonar para el diagnéstico en la insuficiencia respiratoria es de gran
utilidad.(24) Se puede utilizar cualquiera de las sondas dependiendo de la estructura
que se desee insonar. El paciente puede ser examinado en decubito o en sedestacién
dependiendo del estado clinico. (25)

En nuestro caso utilizamos una sonda de baja frecuencia, realizamos la US del
hemitérax izquierdo en el que se observa sliding pulmonar y predominantemente
lineas A. Al insonar en el hemitérax derecho presenta desde el vértice lineas B
gruesas (imagen 2), que son artefactos verticales hiperecogénicos, que van desde la
pleura hasta el final de la pantalla. No se interrumpen y se mueven con la respiracion.
Se considera que se forman por el acumulo de liquido intersticial y disminucién del aire
alveolar, lo que permite que las ondas acusticas sean parcialmente reflectadas. Se
pueden formar por multiples causas. Si se encuentran localizadas pueden ser por
neumonia, infarto pulmonar, cancer, patologias pleurales. Si estan dispersas de forma
generalizada pueden ser debidas a edema pulmonar, distrés respiratorio. (25, 26)

M1 0.1TIS 0.8 mindray
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Imagen 2: Ecografia pulmonar. Lineas B (flechas blancas)

A nivel de la linea medio axilar en hemitérax derecho, se observa progresién de los
cambios ecograficos con consolidaciones subpleurales (imagen 3), interrumpen la
linealidad de la pleura, dando una imagen en sacabocado, hipoecogénica. Es un signo
especifico de consolidacion pulmonar, que se puede confundir con derrame pleural en
el que el borde inferior es recto, en cambio en la consolidacion subpleural es irregular.
(25)

A nivel de la base pulmonar se objetiva una posible consolidacién, que se produce por
la ausencia de aire y la acumulacién de liquido intersticial. (imagen 4) Este signo se
puede observar en US cuando la consolidacion llega a la linea pleural y no hay
interposicion de parénquima sano. La imagen se ve como un drea compacta,

M1 0.1TIS 0.8 mindray
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hipoecogénica, que puede llegar a ser similar al higado (hepatizacion). En este caso
presenta una sensibilidad y especificidad 90% y 98% respectivamente.(25, 26)
Ademas se puede ver en su interior broncograma aéreo dinamico son puntos o lineas
hiperecogeénicas que corresponden con el aire bronquial y presentan un movimiento
centrifugo que ayuda en el diagnéstico diferencial con la atelectasia, que presenta
broncograma aéreo estatico. (25)

AP96.6% MI1.0TISO.1 V mindray

F H8.0
D 5.0
G34

FR 42
DR 115
iClear 4
iBeam 1

Imagen 3: Ecografia pulmonar, sonda plana. Consolidacién subpleural.
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Imagen 4: Ecografia pulmonar. Corte coronal, base pulmonar. Broncograma aéreo.

Para el diagnéstico de neumonia la US presenta una sensibilidad 90,4% y una
especificidad 88,4%, en estudios en UCI la sensibilidad es del 72,2% vy la especificidad
86%. (24) Cuando se la compara con la rxtx, la US tiene una sensibilidad del 92,8% vs
75,1% y una especificidad del 89,7% US vs 90,5% rxtx. (24)

En nuestro caso interpretamos como una posible neumonia, que luego corroboramos
con la analitica y el filmarray.
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CASO CLINICO 5

Paciente de 56 afios, femenino, ingresa por shock séptico a punto de partida de una
infeccién urinaria, con requerimiento de VM. Se realizd reanimacion inicial con 5 litros.
A las 24 hs del ingreso continia con hiperlactacidemia, noradrenalina a 0,2
gammas/kg/min en descenso, mala perfusién periférica. Se decide realizar una
ecografia para determinar el requerimiento de continuar la reanimacion con fluidos o la
necesidad de agregar otros medicamentos. Utilizamos parte del protocolo RUSH para
valorar la bomba y el tanque.

mindray
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magen 1: Ecografia pulmonar. Lineas B

Inicialmente evaluamos el tanque:

> Ecografia pulmonar: en la imagen 1 se observan lineas B generalizadas bilaterales,
asociadas a sliding pulmonar. Como se ha explicado anteriormente se deben al
acumulo de liquido en el intersticio y pueden ser secundarias a multiples causas.
(25) Lichtenstein, et al. describen en el protocolo BLUE, las lineas B positivas,
cuando se encuentran tres o mas, en >2 espacios intercostales, que indica
sindrome intersticial y el patrén B cuando estas se asocian a sliding pulmonar. Para
el diagndstico de edema pulmonar tiene una sensibilidad 95% y especificidad 97%.
(26)
Con la paciente en decubito supino, y la cabecera a 40°, se insonaron las bases
pulmonares y se observa consolidacion pulmonar bibasal, asociada a leve derrame
pleural a predominio derecho (imagen 3, 4). El derrame pleural es facilmente
reconocible en la ecografia y puede dar informacion sobre las caracteristicas del
mismo. En el caso clinico, se lo observa anecogénico pudiendo corresponder a un
trasudado, en cambio cuando presenta material ecogénico o septos puede ser
secundario a exudado. (1)

> Vena cava inferior (VCI) (imagen 5) esta sujeta a las variaciones de las presiones
intratoracicas y peritoneales, lo que produce fluctuacién en su diametro. A través de
su medicion se puede estimar la presion de la auricula derecha (AD), e inferir la
presion venosa central y la resistencia al retorno venoso. (29) Se puede medir en
modo B o M en la zona subxifoidea o coronal linea medio axilar. En nuestro caso
utilizamos el modo M ventana subxifoidea. En pacientes en ventilacién espontanea
se considera respuesta a fluidos con una VCI <2,1cm y una variacién >50%. En el
caso clinico, la paciente se encuentra en VM, la VCI mide 2,1cm con una
variabilidad del 12%. En VM la VCI, no tiene los mismos puntos de corte, ni la
precision que en espontanea, ya que la presion al final de la espiracion (PEEP), o
auto PEEP en el EPOC/asma, sumado a volumenes tidal bajos pueden dilatar la
VCIl y evitar su colapso. (27,28,29)
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Imagen 3: Ecografia pulmonar izquierda. Corte coronal. Lineas B, derrame pleural
leve.
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Imagen 4: Ecografia pulmonar derecha. Corte coronal, base pulmonar. Derrame
pleural, imagen hipoecogénica
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Imagen 5: ventana subxifoidea, medicién de la vena cava inferior

Luego valoramos la bomba:
Realizamos una ecocardiografia.

« Funcioén sistdlica del VI: Podemos observar en las imagenes 6 y 8 que la funciéon se
encuentra conservada, ya que el miocardio se mueve simétricamente hacia el
centro, hay un aumento de >40% del grosor del VI en sistole y el movimiento de la
punta de la valva mitral anterior hacia el septo interventricular es menor a < 1cm.
(30)

% Gasto cardiaco (GC) y volumen sistélico (VS): En la imagen 7, ventana paraesternal
eje largo, se mide el tracto de salida del VI (TSVI), que en nuestro caso es de
18,4mm. Luego en una ventana apical 5 camaras se alinea a nivel del TSVI, y se
coloca el doppler onda pulsada y se obtiene la integral de la velocidad-tiempo (VTI).
El célculo del area del TSVI es (1,84)* x 0,78540= 2,65 cm?. EI VS de la paciente es
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de 69 cm3, se obtiene multiplicando el area TSVI por el VTI. Y luego multiplicamos el

VS por la frecuencia cardiaca, dando lugar al GC que es de 7,6 I/min. (30, 31)
Para evaluar la respuesta a voliumen calculamos el VTl en decubito supino con la
cabecera a 30° dando un resultado de 26 y luego realizamos la elevacion de las
piernas a 45° lo que redistribuye el volumen de sangre. A los 60-120 segundos,
volvimos a medir el VTl que es de 28, con una variabilidad del 7%. En general se
acepta que una variacion del 12% implica respuesta a fluidos, sin embargo esto difiere
segun los autores. Algunos recomiendan utilizar la "zona gris" donde los valores
extremos se consideran diagnosticos y los intermedios requieren mayor evaluacion. En
otro estudio demostraron que la variacion respiratoria del VTI >18% y la variacion de la
VCI >31% fueron especificas para predecir la respuesta a fluidos en pacientes
ventilados. (29, 30)
Por ultimo en una ventana apical de 4 camaras, evaluamos la funcion del ventriculo
derecho mediante la excursion vertical sistélica del anillo tricuspideo (TAPSE), que es
de 25. No presentaba insuficiencia tricuspidea para calcular la presion sistélica de la
arteria pulmonar (PSAP). (30)
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Imagen 6: Ventana paraesternal eje irgo. oppler color. Ventriculo derecho (VD),
ventriculo izquierdo (V1), auricula izquierda (Al)
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Imagen 7: ventana paraesternal eje largo. Medicién del TSVI.
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Imagen 8: ventana apical 5 camaras. Auricula izquierda (Al), auricula derecha (AD),
ventriculo derecho (VD), ventriculo izquierdo (VI), aorta (Ao)
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Imagen 9: ventana apical 5 camaras, Medicién VTI.
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Imagen 10: Modo M. Medicion del desplazamiento sistélico del anillo tricuspideo
(TAPSE)

Concluimos que a pesar de que la paciente continia con hiperlactacidemia y mala
perfusion periférica, no requiere de mayor reanimacién con fluidos, dado que los
parametros dindamicos que evaluamos por ecografia son negativos. Ademas presenta

buena funcion sistélica y un gasto cardiaco levemente elevado, por lo que tampoco
requiere inotrépicos.
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CASO CLINICO 6

Paciente de 55 afios de edad, masculino, que ingresa por cirrosis descompensada,
asociada a sindrome ascitico-edematoso, fiebre y dolor abdominal difuso. Al examen
fisico el abdomen se encuentra distendido, globuloso, con circulacién colateral, no
presenta defensa ni reaccion peritoneal. Se toman cultivos y se decide realizar una
paracentesis para descartar peritonitis bacteriana espontanea (PBE).

La US es una herramienta util para el diagnéstico de la enfermedad hepatica crénica y
de sus complicaciones. (32) Realizamos una ecografia abdominal para confirmar la
presencia de liquido peritoneal teniendo en cuenta que el examen fisico tiene menor
sensibilidad y especificidad para su diagnéstico, comparado con la US, dado que hay
factores propios del paciente como edema de pared, distension de asas intestinales
que limitan el diagndstico. Ademas la ecografia puede visualizar desde 100ml de
liquido libre en cambio el examen fisico puede detectar a partir de los 500ml- 1 litro.
(33)

Por otro lado la ecografia se utiliza como guia para realizar la paracentesis, ya sea de
manera estatica marcando el sitio de puncién o dinamica, cubriendo la sonda con una
funda estéril y monitorizando el ingreso de la aguja con la ecografia. Sugieren utilizar
esta ultima técnica en caso de que la cantidad de liquido sea escasa o de acceso
dificultoso. (33) Se reportd una tasa de éxito al realizar la paracentesis guiada por
ecografia del 95-100% comparado con los puntos de referencia que tuvieron un 61%
de éxito. (33)

Ademas esta demostrado que el uso de la US disminuye las complicaciones asociadas
al procedimiento. (30, 32) En un estudio retrospectivo de casi 70000 pacientes,
encontraron que el uso de la US disminuyd en un 68% el riesgo de sangrado, ademas
también se vié que los pacientes que tuvieron esta complicacion presentaron una
mortalidad intrahospitalaria de 12,9% vs 3,7% los que no la tuvieron. (33)
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Imagen 1: Ecografia abdominal. Corte coronal, linea axilar.
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magen 2: Ecografia abdominal. Corte coronal, linea axilar. Higado con multiples
lobulaciones
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magen 3: Ecografia abdominal. Corte coronal, linea axilar.

Colocamos al paciente en decubito supino, con la cabecera a 45°. Utilizamos una
sonda curva para evaluar el abdomen. (30) En la imagen 1 es un corte coronal
derecho, a nivel de la linea axilar anterior, se observa el higado de bordes irregulares,
nodulares, rodeado de una imagen anecogénica, que corresponde con el liquido
ascitico. Al igual que en la imagen 2, es un corte coronal, se observa liquido entre el
higado y el diafragma y la imagen 3 muestra liquido a nivel de la capsula de Glisson,
entre el higado y el riidn derecho. (32, 34)

Luego insonamos a nivel del hemiabdomen inferior, con el fin de encontrar una zona
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segura para realizar el procedimiento. Se recomienda buscar un sitio donde la pared
sea mas fina, la coleccion de liquido peritoneal mas gruesa y con menor proximidad a
los 6rganos abdominales. (33) Como se puede observar las asas de intestino se
movilizan justo por debajo de la pared abdominal, rodeadas de liquido ascitico
(imagen 4). (34) Y a nivel del hipocondrio (imagen 5) se observa liquido ascitico y por
debajo la vejiga. (34) La zona donde se hara la puncion debe ser evaluada en
diferentes planos ya que la vision con la ecografia es en 2D y esto puede llevar la la
puncion inadvertida de estructuras. (33)
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Imagen 4: Ecografia abdominal. Cuadrante inferior.
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magen 5: Ecografia abdominal. Hipogastrio. Liquido ascitico (LA).

.1 TIS 0.8 mindray

i

\

14

43
Universidad Internacional de Andalucia, 2024



Imagen 6: Ecografia abdominal. Sonda plana. Doppler color sobre la pared abdominal.

Por ultimo utilizando la sonda de alta frecuencia sobre la zona que donde se realizara
la puncién se insona en busca de vasos sanguineos. (30) La localizacion anatémica de
los vasos epigastricos inferiores es variable segun el paciente, si estos se encuentran
por debajo del musculo recto anterior al punzarlos su compresion seria mas dificultosa.
Ademas hay otras ramas vasculares, como venas toraco epigastricas, venas y arterias
circunfleja iliaca profunda, sumado a la circulacion colateral por ejemplo la
recanalizacion de la vasculatura subumbilical. (33, 34) Utilizamos el Doppler color
sobre la pared abdominal, se observa la presencia de un paquete vascular de arteria y
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venas. (imagen 6), (34)

El uso de la ecografia previo al procedimiento evitd posibles complicaciones
hemorragicas y la puncion de visceras intraabdominales. Dados los hallazgos de la
US, se decidié no realizar la paracentesis.
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CASO CLINICO 7

Paciente de 78 afios, masculino, con antecedentes de hipertension arterial. Consulta
por disnea progresiva clase funcional IV. Al ingreso presenta taquipnea, uso de
musculos accesorios, oximetria de pulso 77%, hipertensién arterial. A la auscultacion
crepitantes bibasales y sibilancias inspiratorias.

Realizamos una ecografia en la que observamos

e Ecografia pulmonar: (imagen 1) presenta lineas B generalizadas, densas, simétricas,
confluentes. (27) Mediante la ecografia se puede realizar un seguimiento de la
respuesta al tratamiento. (29)
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Imagen 1: Ecografia pulmonar. Sonda convex. Lineas B.

e Ecocardiografia:
-VI:

« Funcion sistolica VI: en la imagen 2 ventana paraesternal eje largo (PEL) y la
imagen 4 ventana apical 4 camaras (A4C) observamos una disminucién de la
funcion sistélica moderada e hipoquinesia global, por una disminuciéon de la
excursion endocardica y del engrosamiento miocardico, no encontramos
alteraciones en la contraccion segmentaria. En cuanto al punto E, se visualiza
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mejor en la imagen 2 y 4, siendo >1cm, lo que nos permite estimar una fraccion
de eyeccion (FE) <40%, con una sensibilidad, especificidad y precision del 69%,
91% y 89% respectivamente. (30)

« Paredes del VI. (imagen 2, 4) se observa leve hipertrofia del VI, septo
interventricular (SIV) 12mm, valor normal en hombres hasta 10mm. (30)

« Dilatacién severa del VI. diametro telediastélico (DTD) 64mm y un volumen
telediastolico (VTD) 276mm. El grado de dilatacion esta relacionado con la
gravedad y la duracion de la sobrecarga de presion y volumen impuesta por la
insuficiencia adrtica (I1A)
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magen 2: Ecocardiografia. Plano paraesternal eje largo. Punto E.
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Imagen 3: Ecocardiograma. Plano paraesternal eje corto. Doppler color. Se puede
observar insuficiencia aortica.
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Imagen 4: Plano apical 4 camaras. Ventrulo izquierdo (VI), ventriculo derecho (VD),
auricula derecha (AD), auricula izquierda (Al).

-Ventriculo derecho (VD): La funcion del VD se puede estimar de manera cualitativa.
En la imagen 2 se puede visualizar que el diametro del VD es menos de 2/3 del VI.
En la ventana apical 4 camaras (imagen 5) también se puede valorar el tamano del
VD comparandolo con el VI, sin embargo en este caso la medicion cualitativa del
VD se ve afectada, ya que el VI se encuentra dilatado. También utilizamos el
TAPSE, en modo M, sobre el anillo tricuspideo, y calculamos de manera
cuantitativa la funcién del VD, que en nuestro caso es de 21mm. (30) Por lo que la
funcion del VD se encuentra conservada.
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Valvula Adrtica:

% Modo 2D, en las ventanas PEL, PEC (imagen 2, 3) se puede visualizar que es
trivalva, con una morfologia normal y una apertura conservada. Estos son los
mejores planos para observar la anatomia y el movimiento de la misma.(30)

« Para estimar la gravedad de la IA se utiliza:

1- Doppler color: es el pilar de la evaluacion de la insuficiencia valvular y un
método practico para valorar de forma semicuantitativa el grado de gravedad
(30, 36), mediante la medicion de la anchura del chorro en relaciéon a la
anchura del TSVI, se objetiva en la ventana PEL. En este caso (imagen 5) es
entre /5%, por lo que se puede considerar moderada (36) Ademas mediante
este método también se puede medir la propagacién del chorro de
regurgitacion en el VI. En la imagen 6 observamos que el chorro llega hasta el
vértice del VI, lo que implica que la IA es severa. Aunque es menos fiable, ya
que depende de factores no relacionados con el orificio de regurgitacién, como
puede ser la direccion del chorro, fendmeno de reclutamiento del flujo y la
diferencia de presiones entre la aorta y el VI. (30, 36)

2- Doppler continuo (imagen 7) en una ventana A5C, se alinea el Doppler con
el flujo transadrtico y se mide el tiempo de hemipresion (THP), que fue de 281.
Cuando es <200 se considera severa. (36)

3- Doppler pulsado (imagen 8) presenta una inversion del flujo holodiastdlico,
en nuestro caso insonamos la Aorta intratoracica, ya que no pudimos observar
la Aorta abdominal, lo que implica IA severa (36)

- Raiz de la Aorta dilatada (a la altura de los senos de Valsalva) de 39mm y
aorta tubular 39mm (imagen 2). Se mide en la ventana PEL, desde el borde
exterior al borde exterior en telediastole. La dilatacién de la Aorta puede ser
una causa de la IA, dando lugar a un cierre deficiente de la valvula,
observandose un chorro central. (37)
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I
magen 5: Ecocardiograma. Plano paraesternal eje largo. Doppler color. Chorro de la
insuficiencia aodrtica (flecha blanca) Ventriculo izquierdo (VI), ventriculo derecho (VD),
auricula izquierda (Al).
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Imagen 6: Ecocardiograma. Plano apical 5 camaras. Doppler color. Insuficiencia
aortica (flecha blanca) Ventriculo izquierdo (VI), ventriculo derecho (VD), auricula
derecha (AD), auricula izquierda (Al).
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Imagen 7: Ecocardiograma. Ventana apical 5 camaras, Doppler continuo, flujo
transaortico.
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Imagen 8: Ecocardiograma. Doppler pulsado. Flujo Adrtico. Aorta intratoracica.

-Valvula Mitral: presenta morfologia conservada, con una insuficiencia mitral leve.
(imagen 6) Al igual que con la IA, utilizamos el doppler color en la ventana A5C y se
coloca el color sobre la auricula izquierda (Al) Se observa que el chorro de la
insuficiencia que es central, y en general, se debe a una causa funcional o
secundaria, como la disfunciéon del VI o su dilatacién, lo que da lugar a una
inadecuada coaptacion de los velos. (30, 37)

-Al con dilatacion moderada, area de 31cm2.
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-VCI: La valoracion de la volemia mediante su medicion, es accesible y precisa para
detectar la PVC elevada (30, 35), en este caso no se encontraba dilatada, y con
colapsabilidad inspiratoria.

Concluimos que la causa de la insuficiencia respiratoria fue debida a la insuficiencia
cardiaca en el contexto de una IA severa. Dados los hallazgos ecocardiograficos, se
solicité la evaluacion por cardiologia y cirugia cardiaca.
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CASO CLINICO 8

Paciente de 34 afios de edad, masculino. Ingresa por disnea aguda asociado a dolor y
edema en el miembro inferior izquierdo. Niega fiebre, o traumatismo. Al examen fisico
presenta taquicardia sinusal 120, TA 70/40 mmHg, saturacién de oxigeno 87%,
taquipnea 35 por minuto.

Dada la insuficiencia respiratoria y la hipotension, mientras se inicia la estabilizacién
del paciente y realizamos una ecografia como guia diagndstica.
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Imagen 1: Ecocardiograma. Plano paraesternal eje largo. Ventriculo izquierdo (VI),
ventriculo derecho (VD), auricula izquierda (Al).

Ecocardiografia:

Dilatacion VD: En la imagen 1, ventana PEL, se puede observar que no se
cumple la regla de los tercios, ya que el VD es de mayor tamafo que la Al y la
Aorta, cuando deberian tener dimensiones similares. (30) La imagen 2, plano
PEC, permite la comparacion del VD y del VI, normalmente el VD tiene forma
de semiluna que rodea al VI, en la imagen se observa como el VD esta
aumentado de tamafio, con forma circular. (30) En el plano A4C (imagen 3)
hay una dilatacion severa del VD, con una relacion VD/VI >1, tiene una
sensibilidad y especificidad del 50% y 98% respectivamente, para el
diagnostico de TEP. (30, 38, 40) Ademas a nivel del apex hay predominancia
del VD sobre el izquierao. (38, 40)

Signo de McConnell (imagen 3) se observa una disminuciéon de la
contractilidad de la pared libre del VD con conservacion de la contractilidad del
apex. Tiene una especificidad del 99% y una sensibilidad 34%. Se debe
realizar diagnostico diferencial con el infarto del VD, la presencia de
hipertensién pulmonar (HTP) guia al diagndstico de TEP. (38, 40)

Septum interventricular: en la imagen 2, se objetiva aplanamiento del tabique,
lo que da al VI forma de D (40) Ademas en la imagen 3 se puede ver el
movimiento paraddjico del mismo, con pérdida de la convexidad al VD y
aplanamiento en diastole. (30, 38, 40)
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Imagen 2: Plano paraesternal eje corto. Ventriculo izquierdo (VI), ventriculo derecho
(VD), septum interventricular (SIV)
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Imagen 3: Ecocardiograma. Plano apical 4 camaras. Ventriculo izquierdo (VI),
ventriculo derecho (VD), auricula derecha (AD), auricula izquierda (Al).

Signo 60-60: en la imagen 4 y 5 en la ventana PEC, colocamos doppler color
sobre el TSVD y luego el doppler continuo y se calcula el tiempo de aceleracion
del flujo pulmonar que es <60ms. Ademas se puede observar un notch medio-
sistolico. Estos se consideran diagnéstico de HTP severa y fueron encontrados
en el 92% de los pacientes con TEP masivo o submasivo. (40, 41) Luego se
mide el gradiente asociado a la regurgitacion tricuspidea, para lo que es
necesario que exista IT. En la imagen 6 y 7 en el plano A4C se coloca el
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doppler color sobre las cavidades derechas y luego el doppler continuo y se
obtiene la velocidad maxima que es menor de 60mmHg. El signo 60-60 tiene
una especificidad 91% y una sensibilidad 41%(38, 40)

- Presion sistélica de la Arteria Pulmonar (PSAP): Luego de obtener la velocidad
maxima (imagen 7) usando la ecuacién de Bernoulli modificada, el US calcula
el gradiente. Mediante la medicién de la VCI se obtiene la presién de la AD. En
este caso mide >2.1cm con un colapso < 50%, lo que implica que presenta
PVC 15mmHg. Por lo que presentaria una PSAP aumentada, de 67mmHg.
(30,40)

- TAPSE en la imagen 8, se observa disminuido (14cm), lo que implica que tiene
disfuncion del VD. Es un factor independiente de mortalidad e inestabilidad
hemodinamica a corto plazo (30, 38, 40)
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magen 4: Ecocardiograma. Plano paraesternal eje corto.
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Imagen 5: Ecocardiograma. ventana paraesternal eje corto. Doppler espectral.
Notching medio-sistélica (flechas blancas)
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Imagen 6: Ecocardiograma. Plan pical 4 camaras. Doppler color. Insuficiencia
tricuspidea. Ventriculo izquierdo (VI), ventriculo derecho (VD), auricula derecha (AD),
auricula izquierda (Al).
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Imagen 7: ventana apical 4 camaras. Doppler continuo sobre la insuficiencia
tricuspidea.
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Imagen 8: Ecocardiograma. Ventana apical 4 camaras. Modo M, medicion de TAPSE.

Ya que presentaba edema del miembro inferior izquierdo completamos con una
ecografia de miembros inferiores, para la que se utilizé una sonda plana, con cortes
transversales. (30, 38)

Realizamos una ecografia de compresion sobre los vasos de los miembros inferiores.
Iniciamos en la region inguinal izquierda, insonando sobre los vasos femorales, se
observa en la imagen 9, el Mickey Mouse tumbado que consiste en las arterias
femoral superficial, femoral profunda y la vena femoral comun. Realizamos una
compresion con el transductor y observamos que la vena no colapsa, lo que implica
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que se encuentra trombosada, ademas le colocamos el Doppler color, las arterias se
observan en color rojo pulsatiles y la vena no tiene color. Se observaron similares
caracteristicas a lo largo del muslo. (38, 39, 42)

Realizamos el mismo procedimiento sobre el hueco popliteo. En la imagen 10, se
puede ver que hay material ecogénico dentro de la vena poplitea, y al comprimirla no
colapsa. (39,42)

Repetimos los puntos en el miembro inferior derecho, las venas se comprimen a la
exploracion. (30)

Con los hallazgos ecograficos concluimos que el paciente tiene TEP asociado a
disfuncion del VD e HTP, lo que le da lugar a la inestabilidad hemodinamica, con un
score Pulmonary Embolism Severity Index (PESI) de 134. (38, 41) Y ademas presenta
trombosis venosa profunda (TVP) de la vena poplitea y femoral izquierda. La ecografia
de compresién es una herramienta util tanto en pacientes estables como no, dado que
un resultado positivo en las venas proximales tiene un alto valor predictivo positivo
para TEP y permite el inicio del tratamiento anticoagulante. Sin embargo no excluye el
diagnéstico de TEP, ya que tiene un valor predictivo negativo y una sensibilidad baja.
(39, 41)

Se confirmé el diagndéstico con una angiotomografia en el que se observd un TEP
submasivo. Por los hallazgos ecograficos, en la analitica y clinicos el paciente
presentaba un TEP de alto riesgo. Las guias ESC 2019 sugieren el tratamiento
trombolitico en pacientes con TEP de alto riesgo, con un grado de recomendacién IB.
En nuestro caso se realizé tratamiento fibrinolitico.
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Imagen 9: Ecografia de compresion + Doppler color. Regién inguinal. Vena femoral
comun (VFC), arteria femoral superficial (AFS), arteria femoral profunda (AFP)
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magen 10: Ecografia de compresién. Hueco popliteo. Vena poplitea (VP), Arteria
poplitea (AP)
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CASO CLINICO 9

Paciente de 21 afios de edad , masculino, consulta por fiebre de 1 semana de
evoluciéon asociado a sindrome gripal. En las ultimas 24hs agrega dolor toracico que
disminuye al incorporarse. Se le realiza una RxTx en la que no se observan
alteraciones y la analitica en la que presenta troponina ultrasensible de 1800,
electrocardiograma (ECG) con supradesnivel del ST generalizado en precordiales. Al
examen fisico hemodinamicamente estable, auscultacion normal. Se interpreta como
posible miopericarditis. Realizamos un ecocardiograma para descartar complicaciones
asociadas al diagndstico. (43)

Hallazgos:

Imagen 1: PEL se observa funcién sistdlica conservada, en el color no presenta
valvulopatias significativas. El VD es de tamafio conservado y por encima de éste, se
encuentra una imagen anecogénica, que persiste tanto en sistole como en diastole,
que corresponde al derrame pericardico (DP). (30, 43, 45) En este corte se puede
hacer diagnostico diferencial con derrame pleural, el DP se encuentra anterior a la
aorta toracica. (30, 44)
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Imagen 1: Ecocardiograma. Plano paraesternal eje largo. Ventriculo izquierdo (VI),
ventriculo derecho (VD), auricula izquierda (Al), derrame pericardico (DP)

Imagen 2: plano A5C, al igual que en la imagen anterior, se observa funcién global del
VI conservada. Alrededor del VD presenta una imagen anecogénica que corresponde
con el DP. Para descartar si presenta taponamiento cardiaco (TC) se debe diferenciar
entre la contraccién cardiaca fisiolégica y su posible compromiso. En el caso clinico el
paciente no presenta colapso del VD en diastole, que se corresponde con la apertura
de la valvula mitral, ni de la auricula derecha en sistole ventricular. Estos signos tienen
una sensibilidad 60-90% y especificidad 85-100% y una sensibilidad 94%,
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especificidad 100% respectivamente, para el diagnéstico de TC. (30, 44) Ademas en
este corte se puede evaluar el SIV, en este caso su movimiento se encuentra
conservado. Cuando existe TC, presenta un movimiento hacia el VI en diastole y hacia
el VD en sistole (30)

mindray

Imagen 2: Ecocardiograma. Plano apical 5 camaras. Ventriculo izquierdo (VI),

ventriculo derecho (VD), auricula derecha (AD), auricula izquierda (Al), derrame
pericardico (DP)

Imagen 3: ventana subcostal, es el plano ideal en busca de DP. Se lo observa
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alrededor del VD, sin colapso diastélico del mismo. Al insonar hacia la VCI (imagen 4,
5) se puede ver como la VCI que llega a la AD, colocamos el modo M y la medimos a
2cm de la desembocadura de las venas hepaticas, en inspiracién y espiracién. Mide
2.04cm con una variabilidad del 19%. Lo que implica que no se encuentra pletdrica,
tiene una sensibilidad del 97% para el diagndstico de taponamiento (TC) y una
especificidad del 40%. (30, 44)
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magen 3: Ecocardiograma. Plano subcostal. Ventriculo izquierdo (VI), ventriculo
derecho (VD), auricula derecha (AD), auricula izquierda (Al), derrame pericardico (DP)

Imagen 4: en el plano A4C, se coloca el Doppler continuo, y medimos la onda E y A.
La medicion de los flujos transvalvulares, pone de manifiesto alteraciones
caracteristicas del TC. En la imagen se observa que las variaciones respiratorias de la
velocidad maxima (VeM) del flujo es <25%. En cambio durante el TC la VeM en
inspiracién es por lo menos un 25% menor comparado con la espiracion. (47)

En la ventana A4C, se mide la velocidad del flujo trans tricuspideo en protodiastole
durante el ciclo respiratorio. Nuestro paciente no presentaba IT por lo que no se pudo
medir la velocidad. En el caso de TC seria al menos un 25% mayor en inspiracion.
(47)

Medicion del derrame pericardico (DP): la medicién se hace segun la férmula
propuesta por Weitzman. Se miden los espacios libres de ecos en el saco anterior y
posterior en telediastole, en la zona de mayor dimensién del DP. En nuestro caso es
de 0,71 cm por lo que se considera pequena <1cm. (Imagen 5) (30, 45, 46)
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1 EVelVM 50.86 cm/s
MVEPG 1.03 mmHg
2 VM A Vel 57.47 cm/s
MVAPG 1.32mmHg
E/AVM 0.88

s
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magen 4: Ecocardiograma. Doppler continuo sobre el flujo transmitral. Medicion de la
onda E y A. Variacion respiratoria (linea blanca)
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magen 5: Ecocardiograma. Ventana apical 5 camaras. Medicion del derrame
pericardico.

Aunque el diagndstico de pericarditis y miopericardiitis es clinico, la US es util para el
diagnéstico de las complicaciones y como guia para la realizacion de una
pericardiocentesis, en caso de ser necesario. Ademas en algunos casos, mediante la
visualizacién de las caracteristicas del liquido se lo puede asociar a procesos
inflamatorios. (30)

En cuanto al DP se define como fisiolégico hasta 50ml, lo que se traduce en la US
cuando se lo observa solo en sistole. EI compromiso cardiaco depende de la cantidad
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de liquido y del tiempo de instauracion del derrame. (30, 43, 44) Es importante hacer el
diagnostico diferencial con la grasa epicardica, ya que ambos ocupan el espacio
pericardico, sin embargo la grasa es mas ecogénica y de localizacién mas anterior, en
cambio el DP se localiza en zonas dependientes. Con el derrame pleural como ya se
nombré anteriormente. Y en el plano subcostal, con el derrame peritoneal, para lo que
se debe hacer una ecografia abdominal. (30, 47)

Nuestro paciente presenta una miopericardiitis, asociada de DP leve, sin compromiso
de las cavidades derechas. Se decidié internaciéon para monitoreo hemodinamico.
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CASO CLINICO 10

Paciente de 55 afios ingresa a UCI por sepsis a foco de piel y partes blandas. Se
encontraba internado hace un mes en planta, por infeccion de la prétesis de rodilla,
con multiples intervenciones y lavados, lo que llevo al retiro del material protésico. Nos
consultan porque el paciente progresa con falla multiorganica, mayor del requerimiento
de oxigeno, con mascara de venturi al 40% vy creatinina 3mg/dl, que fue aumentando
progresivamente. Hemodinamicamente estable, bien perfundido, acido lactico normal,
FC 90 latidos por minuto, edemas generalizados. No presentaba correcta
cuantificacion de la diuresis.

Se le realiza una ecografia multi 6rgano.

Inicialmente valoramos el pulmoén, utilizamos una sonda convex e insonamos la parrilla
costal anterior y a nivel coronal en la linea axilar para valorar las bases pulmonares.

En la imagen 1 se observan lineas B bilaterales, asociadas a derrame pleural bilateral
y atelectasia pulmonar (imagen 2)(27) Se puede calcular el volumen del derrame
midiendo desde la pleura visceral hasta la parietal y luego este valor se multiplica por
20 dando un resultado de 69ml. (47) El liquido es anecogénico, sin septos, por lo que
no impresiona inflamatorio, pudiendo ser trasudado. (29)
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magen 1: Ecografia toracica. Lineas B
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Distancia 345cm

Imagen 2: Ecografia pulmonar, eje coronal linea axilar. Medicion del volumen del
derrame pleural

Ecocardiograma:

Imagen 3: plano PEL, se observa funcion sistdlica conservada, punto E <1cm,
adecuado engrosamiento del miocardio. Sin valvulopatias en el Doppler color. (30)
Imagen 4: ventana PEC, a la altura de la salida de los grandes vasos. Presenta la
valvula adrtica trivalva, con apertura conservada sin insuficiencia en el doppler color.
Valvula pulmonar sin insuficiencia. (30)

Imagen 5: plano A5C, buena funcion sistdlica, cavidades derechas de dimensiones y
funcion conservada. (30)
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Imagen 6: ventana subcostal. Se observa el higado apical y por debajo el corazén, 4
camaras, con adecuada contractilidad global. (30) No se presenta derrame pericardico.
Vasculamos la sonda hacia la VCI (imagen 7) realizamos un modo M y la medimos en
inspiracién y espiracion. Mide 3,58cm con una variabilidad del 10%. (48)
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Imagen 3: Ecocardiograma. Plano paraeternal eje largo. Doppler color.
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Arteria

Aorta
. Pulmonar

Imagen 4. Ecocardiograma. Plano paraesternal eje corto. Doppler color. Tracto de
salida del ventriculo derecho (TSVD)
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. I
magen 5: Ecocardiograma. Plano apical 5 camaras. Doppler color. Ventriculo izquierdo
(VI), ventriculo derecho (VD), auricula derecha (AD), auricula izquierda (Al)

.
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Imagen 6: Ecocardiograma. Plano subcostal. Doppler color.

Por los hallazgos anteriores aplicamos el protocolo VEXUS

Consiste en la valoracion de la congestion venosa, mediante la medicion de las venas
hepaticas, la vena porta y las venas interlobares renales. (29, 31) Primero se obtiene
el valor de la VCI y en caso de que esta sea mayor a 2,1cm se continua con el
protocolo. (48)

En el plano coronal, linea axilar, sobre el higado (imagen 8) colocamos el Doppler
color y luego el Doppler pulsado y observamos el flujo de las venas hepaticas. En el
caso del paciente presenta reversion del flujo de la onda S (sistdlica) y la onda D
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(diastolica) anterograda, que se da por aumento de la presion de la AD (PAD), lo que
implica congestion severa. (29, 31) Normalmente la curva presenta dos ondas
anterégradas S y D que se corresponden con las ondas x e y de la PVC y dos ondas
retrégradas A y V que son las ondas a y v de la PVC. (49) Como limitacién esta
influenciada por la regurgitacién tricuspidea, por lo que se debe tener en cuenta en
estos casos. (50)

En el mismo plano buscamos la vena porta y colocamos el Doppler espectral (imagen
9). En este caso presenta una variacion del 45%. (29, 31) Al aumentar la PAD se
transmite a través de los sinusoides del higado a la circulacion portal, dando lugar a la
pulsatilidad del flujo. Se considera severo cuando es mayor del 50%. (29, 31) Estos
casos se asocian con aumento del riesgo de insuficiencia renal aguda (IRA),
hepatopatia congestiva, encefalopatia, mayores complicaciones en cirugia cardiaca y
puede ser utii como marcador prondstico en pacientes hospitalizados por falla
cardiaca. (29, 31) Se debe tener cuidado con su interpretacién en pacientes con
cirrosis que pueden tener un flujo no pulsatil o en pacientes atléticos que puede ser
pulsatil. (31, 50)

Y por ultimo, insonando sobre los rifiones, con el Doppler color buscamos los vasos
interlobares y valoramos su flujo con el Doppler pulsado (imagen 10). El paciente
presenta congestion severa, que implica, una curva monofasica, por ausencia de la
onda sistdlica. (29, 31) Como limitacién esta medicion es mas dificil de obtener sobre
todo en pacientes obesos y con disnea severa. (29, 31)

Por los hallazgos US, presenta Grado 3 en el score VEXUS que es una VCI >2,1cm, y
congestién severa en 2 o mas 6rganos. (29, 50)
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Tiempo 4 ms
Gradi 995.42 am/s

2 Distancia 3.21cm
Tiempo 4 ms
Gradi 892.45cm/s

magen 7: Ecocardiograma. Plano subcostal. Modo M. Medicién de la VCI.
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magen 8: Ecografia de higado. Sonda convex. Doppler color y Doppler espectral sobre
las venas hepaticas. Flecha roja onda sistélica. Flecha blanca onda diastdlica.
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magen 9: Ecografia de higado. Sonda convex. Doppler color y Doppler spectral sobre
la vena porta. Medicion de la pulsatilidad.
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magen 10: Ecografia renal. Sonda convex. Doppler color y Doppler spectral sobre las
venas interlobares. Flecha blanca onda monofasica.

Realizamos una ecografia renal, con la sonda convex, en el corte coronal linea axilar.
En la imagen 11, 12, 13 que se observan de tamafo conservado aproximadamente
10 cm de longitud y 4 cm de ancho, sin variabilidad entre los riflones. Ecogenicidad
conservada al compararlos con el higado o el bazo. No se observa hidronefrosis.
Ademas insonamos sobre la vejiga, la cual estaba vacia. En los casos de IRA aguda
los pacientes pueden tener caracteristicas ecograficas normales y un bajo porcentaje
se asocia a IRA obstructiva. (51)
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Imagen 11: Ecografia renal. Medicién transversal del rinén.
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| 1 Distancia 10.05cm

Imagen 12: Ecografia renal derecha. Medicion longitudinal
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Imagen 13: Ecografia renal izquierda. Medicién longitudinal

La falla renal se asocia con una mortalidad entre 40-65%. El tratamiento de la sepsis
mediante la expansion con fluidos, con el fin de obtener normotension y normovolemia,
puede ser contraproducente y dar lugar a congestién venosa produciendo disminucién
de la perfusion organica. (48)

El protocolo VEXUS puede ser una herramienta util para tomar decisiones en cuanto al
manejo de fluidos en el paciente critico. Inicialmente se estudié la relacion del score
con el desarrollo de IRA en postquirurgico de cirugia cardiaca, aunque actualmente se

esta utilizando en otros escenarios. (48)
Se ha observado que la tendencia del grado de VEXUS se correlaciona con la mejoria
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del estado clinico y de la IRA. Ademas encontraron que la congestion venosa y la IRA
no necesariamente estan asociadas a disfuncién cardiaca. (48) Y que en algunos
casos la congestion severa renal se asocia a pacientes con IRA y resistencia al
tratamiento con diuréticos. (29)

En el caso clinico, luego de descartar que la IRA no sea obstructiva, y de observar
congestién venosa y sobrecarga hidrica en la ecografia pulmonar, con una funcién
cardiaca conservada, se decidio realizar tratamiento con diuréticos y seguimiento con

analitica y ecografia.
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Conclusién

En esta revision se realiza un resumen de diferentes aplicaciones clinicas de la
ecografia en UCI. Reforzando la importancia y utilidad que tiene la ultrasonografia en
la practica médica diaria, siendo una herramienta accesible y disponible al lado de la
cama del paciente, que se encuentra en la mayoria de las unidades.

El protocolo POCUS tiene un alto impacto en la toma de decisiones clinicas mediante
el soporte en el diagndstico de las diferentes patologias y como guia en el tratamiento
y respuesta al mismo. Ademas nos permite realizar procedimientos de manera segura,
disminuyendo las posibles complicaciones, que aumentan la morbimortalidad de los
pacientes y el tiempo de estadia hospitalaria.
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