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Introduccion

La ecografia clinica o point-of-care ultrasonography (POCUS) por sus siglas en
inglés es la técnica de exploracién de ultrasonidos que se emplea en la practica
clinica.

Sin perder el enfoque semioldgico en base a una buena exploracién, y sin dejar de
lado el resto de pruebas diagndstica solidas ya establecidas, esta nueva modalidad
permite ampliar la exploracién y abordar el diagndstico a pie de cama, sin producir
efectos secundarios ni administrar radiacion ionizante al paciente. También permite
optimizar el manejo terapéutico, guiar las técnicas invasivas (Paracentesis,
toracocentesis, canalizacién de accesos venosos centrales y periféricos) asi como
establecer un prondstico a corto plazo, con un coste econdmico menor respecto a

otras técnicas de imagen disponibles.

Desde su reciente introduccion, POCUS ha permitido un avance mas que evidente
en el manejo de los pacientes ingresados en la planta de medicina interna. En la
actualidad se alza como una herramienta complementaria en nuestro dia a dia que
permite profundizar en el manejo terapéutico y prondstico, ampliando y asesorando

a la toma de decisiones.

En los siguientes casos veremos como el POCUS se muestra como una herramienta
afadida eficiente que permite en escasos minutos completar la practica clinica
habitual en nuestro servicio, permitiendo una amplia variedad de posibilidades
diagnosticas y terapéuticas en nuestra practica diaria, que pueden llegar incluso a

cambiar el curso clinico y prondstico de los pacientes.
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Caso 1. Utilidad del POCUS en el manejo de la insuficiencia cardiaca aguda.

Varon de 91 aios sin alergias medicamentosas, parcialmente dependiente para las
actividades basicas de la vida diaria. Entre sus antecedentes destacan:
-Exfumador desde hace 10 afios con consumo acumulado 70 paquetes/afo.
-Hipertensién arterial (HTA) con buen control tensional.

-Cardiopatia hipertensiva.

-Fibrilacion auricular (FA) paroxistica.

-Insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
preservada. Ecografia transtoracica basal (ETT): Cavidades izquierdas y derechas
no dilatadas, con HVI (SIV 13mm) con funcién sistélica biventricular conservada
(FEVI 58%, TAPSE 18mm). Disfuncién diastdlica (E/e’ 15). Insuficiencia mitral (IM)
leve. Baja probabilidad de hipertension arteriopulmonar (HTAP).

-Enfermedad renal crénica estadio G3aA1 en contexto de nefroangioesclerosis, con
fitrado glomerular (FG) basal por CDK-EPI de 48ml/min, Cociente albumina-
creatinina (CAC) 20mg/g.

Ingresa en nuestro servicio por cuadro de disnea progresiva de varias semanas de
evolucion, acompafado de ortopnea y disnea paroxistica nocturna en las ultimas 72
horas.

Paralelamente habia presentado en las ultimas dos semanas edemas de MMII que
progresan junto a la disnea.

No presenta clinica de dolor toracico, palpitaciones ni cortejo vegetativo. No cuadro
infeccioso asociado. Tampoco mal control tensional los dias previos ni transgresion

dietética como desencadenante del cuadro.

A nuestra valoracion se encuentra con aceptable estado general. Normocoloreado
y con buena perfusion periférica. TA 110/56mmHg.

Auscultacion cardiaca: Ritmico a 90Ipm sin soplos ni extratonos.

Auscultacion pulmonar: Eupneico con tiraje subcostal, con crepitantes bibasales
saturando al 94% con gafas nasales a bajo flujo a 2I/min.

Ingurgitacién yugular grado |II.

Miembros inferiores con edemas con foévea que superan region poplitea.
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Analiticamente destaca el péptido natriurético (BNP) 1378pg/ml. Filtrado glomerular
estable (Por CDK-EPI 47ml/min indexado). Hemoglobina 12,3g/dl con hematocrito
42%. Albumina 3,8g/dl. Proteinas totales 6,7g/dl. Sodio 137mEq/I Potasio 4,2mEq/I
Cloro 103mEq/I. Antigeno del cancer (CA) 125 240U/ml.

Se realiza radiografia de térax donde se objetiva un indice cardiotoracico aumentado
con hilios congestivos y aumento de trama bronco-vascular con redistribucion a
vértices

ECG con FA a 90lpm, eje cardiaco conservado sin trastornos en repolarizacion.

Se realiza ecografia a pie de cama realizado en FA que muestra dimensiones
normales de ambos ventriculos. Funcidon sistdlica global conservada de ambos
ventriculos (Video 1). Los unicos hallazgos relevantes consisten en dilatacion

biauricular con insuficiencia tricuspidea leve. VEmax 70cm/s con E/e’ de 15.

Valoramos por puntuacion de ultrasonografia de exceso venoso (VExXUS por sus
siglas en inglés) el grado de congestion intravascular sistémica, con hallazgos de
VCI de 36mm con colapso <50% a la inspiracion (Imagen 1). Se valora doppler de
venas suprahepaticas, porta y renal con patrén S’ invertida (Imagen 2), pulsatilidad

superior del 50% Yy flujo bifasico respectivamente.

Imagen 1: Protocolo VExXUS que muestra una VCI  Imagen 2: Eco-doppler de venas suprahepaticas

dilatada de 36,5mm. que muestran un patrén S invertida respecto a la

onda D.
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Vel 18.7 cmis|
b Vel 4.1 cmis
B Vel 4.1 cmis|

Vel 4.1 cmis
Vel 0.0 cmis

‘«‘ LA ﬂ,\‘

Imagen 3: Eco-doppler de vena porta. Muestra un Imagen 4: Eco-doppler de circulacion renal

patrén hepatépeto con pulsatilidad superior al 50%. periférica. Muestra un patrén bifasico (sistole-
diastole)

Se completa el estudio con ecografia pulmonar (Imagenes 5, 6, 7 y 8) que muestra
lineas B en la practica totalidad de todos los campos pulmonares de ambos

hemicampos pulmonares.

Imagenes 5, 6, 7 y 8: Se aprecia lineas hiperecogénicas verticales que parten de la pleura (Lineas B) que

se movilizan. Se observa que estan en practicamente todos los campos pulmonares.
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La insuficiencia cardiaca (IC) sigue siendo una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Su incidencia global se encuentra en
aumento debido al envejecimiento de la poblacién y la mejoria del tratamiento en
fase estable.

A pesar de los recientes avances en el tratamiento incluidos en las nuevas guias de
la European Society of Cardiology (ESC), la tasa de mortalidad sigue siendo alta,
especialmente en aquellos pacientes que presentan insuficiencia cardiaca aguda
(ICA), lo que hace que sea necesario desarrollar herramientas para perfeccionar el

prondstico y el manejo en fase aguda de estos pacientes [1,2,3].

La clasificacién de la IC por fenotipos resulta de gran relevancia en la practica clinica
habitual, ya que permite optimizar el tratamiento en funciéon del fenotipo de
congestion [3,4].
Los signos y sintomas son un pilar esencial a la hora de valorar el grado de
congestién y valorar la volemia de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda.
Sin embargo, estos por si solo tienen una menor sensibilidad y especificidad en

cuanto al fenotipado de la congestion [5].

El sistema venoso sistémico tolera grandes cantidades de fluido (de hasta el 70%
de todo el liquido intravascular) debido a la alta capacitancia de la vascularizacién
esplacnica, lo que es considerado un fenotipo de congestion intravascular,
perteneciente al espectro clinico de la insuficiencia cardiaca derecha.
Ademas de las pruebas invasivas, marcadores analiticos y otras pruebas de imagen,
el uso del VExXUS emerge como una herramienta prometedora en el diagndstico y
fenotipado de la congestion sistémica. Dado su facil aprendizaje, rapidez y
capacidad de proporcionar imagenes no invasivas en tiempo real hace que sea
especialmente util en nuestras camas, ayudando a los clinicos a la toma de

decisiones de manera mas eficiente y precisa. [5,6,7,8].
A raiz de los resultados obtenidos por André Y. Denault y William Beaubien-

Souligny, se clasificd la congestidon guiada por protocolo VEXUS en leve (1),
moderada (Grado 2) y grave (Grado 3) [6,7].
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Para la clasificaciéon se valoran la anatomia vascular y la ecografia doppler de los
siguientes territorios venosos [6]:

-Vena cava inferior (VCI): En caso de ser menor de 2cm no se considera que exista
congestion intravascular sistémica (Score 0), a excepcion de pacientes con ascitis 0
bien con hipertension intrabdominal. En caso de presentar un diametro superior a
2cm (Imagen 1), se valorara el grado de congestion de los siguientes territorios:
-Ecografia doppler de vena suprahepatica (VSH): existe una onda inicial positiva
A (contraccion auricular), seguido de una onda S negativa (relajacion auricular
derecha durante la sistole cardiaca) y onda D negativa (relajacion ventricular
durante la diastole cardiaca). En caso de existir congestidon, presentara un patron
S<D e inversion de onda S si la congestion es severa (Imagen 2).

-Ecografia doppler de vena porta: El patron de flujo venoso portal normal es
monofasico sin apenas variacion respiratoria. A mayor congestion, presenta un
indice de pulsatilidad proporcional al grado de congestion. Se considera congestion
moderada si la pulsatilidad oscila entre el 30-49% y grave si es superior al 50%
(Imagen 3).

-Ecografia doppler de vena renal: Debe obtenerse a nivel de la vascularizacion
superficial (A nivel de arterias arcuatas). El patron normal presenta un flujo continuo,
progresando a un flujo bifasico (sistdlico y diastdlico, Imagen 4) y monofasico
diastdlico cuando es severa. En pacientes en diadlisis o enfermedad renal crénica

avanzada es posible encontrar un flujo monofasico sin existir congestion venosa.

La presencia de una puntuacion VExUS de 3 al ingreso podria predecir la muerte
durante el ingreso, la muerte relacionada con la IC y el reingreso temprano. También
existen estudios que evaluan el valor prondstico del flujo doppler renal y porta,
obteniendo que estos flujos portal y renal tienen mayor valor prondstico frente al
diametro de la VCI [8].

Aunque no se ha valorado hasta el momento ningun ensayo que compare la
evolucion del VExUS en pacientes hospitalizados, la incorporacion del POCUS
podria mejorar potencialmente la precision del tratamiento y la monitorizacion
hospitalaria y ambulatoria de los pacientes con ICA con congestion sistémica

intravascular [9].
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Nuestro paciente presenta al ingreso un VExUS score 3 (Congestion grave
sistémica) afadido al componente de congestion pulmonar por ecografia pulmonar.
Inicié tratamiento depletivo con furosemida intravenosa a dosis dobles de sus
domiciliarias (250mg/24h) y se realiz6 bloqueo secuencial de la nefrona con
hidroclorotiazida (25mg/24h) apoyados en el ensayo CLOROTIC [10] y se administro
bolos de hipertonico. Presenté buena respuesta a los 7 dias de tratamiento,
valorando diariamente la evolucion clinica, semioldgica y ecografica por VExUS y
pulmonar, hasta disminuir VCI a 26mm con una colapsabilidad superior al 50%,
recuperando flujo doppler normal a nivel de vena renal, porta y venas suprahepaticas
(VExUS 1 al alta) (Imagenes 9, 10, 11 y 12). También disminuyeron las lineas B en

los campos pulmonares.

1L 223cm

+-d 10.13 cm

Imagenes 9, 10, 11 y 12:

VEXxUS 1 con VCI de 22,3mm (Arriba a la izquierda);

Doppler de suprahepaticas con patréon S>D (Patrén normal, arriba a la derecha)
Doppler de vena porta no pulsatil (Patron normal, abajo a la izquierda)

Doppler de vena renal con flujo continuo. (Patron normal, abajo a la derecha)
En nuestro caso, el uso del POCUS por VEXUS se mostré como una excelente

forma para fenotipar, estratificar el alto riesgo y ser mas agresivos en el

tratamiento depletivo, siendo uno de los parametros que manejamos durante el
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ingreso. No obstante, se necesitan mayores estudios y mayor evidencia para filiar
la utilidad del POCUS en el manejo de los pacientes ingresados con insuficiencia

cardiaca aguda.
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Caso 2. Manejo del empeoramiento de la funcién renal en pacientes con

insuficiencia cardiaca aguda.

Se trata de una mujer de 84 afos con los siguientes antecedentes de interés:

-Hipertensién arterial y cardiopatia hipertensiva (ETT basal: Ventriculo izquierdo
(V1) no dilatado con septo interventricular (SIV) 13mm. FEVI preservada. No
valvulopatia asociada. No disfuncion diastélica (Al no dilatada, No IT, VE 43cm/s
con E/e’5,6). VD no dilatado sin disfuncion sistdlica. Baja probabilidad de HTAP)
sin episodios de insuficiencia cardiaca previos

-Enfermedad renal cronica secundaria a nefroangioesclerosis estadio G3aA1 con

FG basal en torno a 48 ml/min. CAC 7mg/g.

Ingresa en nuestras camas tras presentar en la ultima semana cuadro de edema de
miembros inferiores progresivos e ingurgitacion yugular, acompafado de nicturia sin
aumento de su disnea habitual, ortopnea ni episodios de disnea paroxistica
nocturna.

Analiticamente destaca NT-proBNP en 1082pg/ml. Filtrado glomerular por CDK-EPI
en 45ml/min similar a sus basales. CA 125 90U/ml. Sodio 134mEgq/l. Potasio
4,2mEq/l. Cloro 102mEg/l. Hemoglobina 13,4g/dl. Hematocrito 40%. Albumina
3,8g/dl.

Radiografia de térax con indice cardiotoracico aumentado con hilios congestivos y
trama broncovascular con distribucion a vértices.

Electrocardiograma en ritmo sinusal a 80lpm. Eje cardiaco normal sin trastornos en

la conduccion ni repolarizacion.
Se realiza protocolo VExUS a pie de cama, con hallazgos de congestion severa

grado II: VCI 22mm colapsando un 20% a la inspiracién. Vena porta con pulsatilidad

del 80% y vena renal con flujo monofésico (Imagen 13)
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Ante la sospecha de congestion intravascular y tisular sistémica se titula el
tratamiento depletivo con dosis altas de furosemida y se afiade inhibidor del co-
transportador de sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT-2), completando 7 dias de tratamiento
intravenoso.

Desde ese entonces, responde favorablemente desde el punto de vista clinico y
ecografico, presentando a los 5 dias resolucion completa de edemas y cese de
ingurgitacion yugular. VExXUS 0 sin congestién con VCI de 18mm con colapso del
60%. No se midieron vena porta ni vena renal en ese entonces.

Paralelamente a la mejoria clinica de la congestion presenta empeoramiento de la
funcidén renal durante el ingreso presentando al alta un filtrado estimado de 32ml/min.
Los parametros analiticos de descongestion fueron un hematocrito del 45% con

albumina 4,2g/dl.

Se valora tras el alta precozmente a las 3 semanas en la unidad de Insuficiencia
Cardiaca, encontrandose la paciente asintomatica. Analiticamente presenta CA125
30U/mly NT-proBNP 487pg/ml con una mejoria del 15% del filtrado glomerular hasta
42ml/min estimado por CDK-EPI.

Realizamos protocolo VEXUS en consulta manteniendo VCI de 17mm con buena
colapsabilidad. Valoramos flujo renal con recuperacion de flujo renal continuo

(Imagen 14).

Imagen 13: Procotolo VExUS en vascularizacion renal al ingreso. Destaca un flujo monofasico en diastole

(Izquierda)
Imagen 14: Flujo renal continuo por eco-doppler tras intensificar tratamiento depletivo a las 3 semanas en

consulta. Flujo monofasico compatible con la normalidad.
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La insuficiencia renal es uno de los principales predictores de la insuficiencia
cardiaca. Aproximadamente entre el 20% y 30% de los pacientes ingresados por
insuficiencia cardiaca aguda experimentan una disminucion de la funcion renal
durante su hospitalizacion [11]. La capacidad de los rifilones para compensar la
sobrecarga de liquidos puede verse influenciada no sélo por una perfusion arterial
reducida o anomalias renales intrinsecas subyacentes, sino también por un aumento

de la presion venosa.

La reduccidn de la perfusion por tercer espacio o hipoperfusion renal en contexto de
un indice cardiaco bajo estda ampliamente estudiada [12].

Posteriormente se ha investigado como el aumento de la congestion sistémica y
presion venosa central contribuyen al empeoramiento de la funcién renal en la
insuficiencia cardiaca. Dado que la capsula renal es rigida, el aumento de congestion
venosa central y consecuentemente la congestion venosa renal desemboca en un
aumento de la presion intracapsular renal, presion perirrenal y presion intrabdominal,

desembocando en un empeoramiento en el filtrado glomerular [13].

A pesar del uso extendido de la ecografia renal para evaluar la estenosis anormal
de la arteria renal o la uropatia obstructiva, la ecografia doppler del flujo renal rara
vez se ha investigado en vistas a perfilar la hemodinamica renal en el contexto de
insuficiencia cardiaca [14]. Un indice de impedancia venosa intrarrenal bajo
calculado a partir de las formas de onda venosas renales se ha asociado con una
presion intersticial renal elevada en la obstruccion ureteral aguda o la nefropatia
diabética [15,16]. Hasta la fecha, la congestion venosa se infiere principalmente por

el flujo vascular en el corazén derecho, la vena cava inferior o las venas hepaticas.

Wilson Tang y Takeshi Kitai han especulado sobre los patrones en el eco-doppler a
la hora de atribuir los cambios a una mayor congestion venosa con aumento de
presiones intersticiales renales. La congestion venosa puede producir presiones
elevadas en el lado derecho que se transmiten de forma retrégrada al parénquima
renal similar a la observada en los patrones de flujo venoso hepatico. Estos cambios

se traducen como ya hemos visto anteriormente en el protocolo VExUS en un
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aumento de la pulsatilidad en el eco-doppler renal, con un flujo bifasico en la

congestién moderada y un flujo monofasico diastélico en la congestidén grave [14].

Posteriormente se ha valorado el prondstico en los pacientes con insuficiencia
cardiaca en funcién del flujo venoso renal. Un flujo continuo renal por doppler
presentd un pronostico favorable al afio (Supervivencia >95%) mientras que los
pacientes con patron monofasico tuvieron un peor pronéstico (supervivencia <40%)
[17].

De la espriella et al evaluaron los cambios en los parametros de descongestion por
doppler renal, viendo que una adecuada respuesta diurética y descongestion

podrian modificar el patrén de perfusion renal [17].

Finalmente, se ha estudiado que el empeoramiento de la funcién renal y la respuesta
clinica se modifica con la descongestion. Siempre que haya evidencia de
descongestion (Especialmente por aumento de hematocrito, albumina o proteinas
totales, o bien descenso del BNP, NT-proBNP) una disminucion en el filtrado
glomerular no se asocia con dafio renal ni peor prondstico. Sin embargo, si estos
descensos no llevan acarreados una mejoria en la descongestion concomitante, la
insuficiencia renal aguda se asocia a peor supervivencia y mayor riesgo de muerte

cardiovascular y hospitalizacion por IC [11].

Si bien no se ha demostrado esta disminucion de riesgo valorando los cambios en
la perfusidn venosa renal por eco-doppler, la evidencia de descongestidon en nuestro
paciente permitié guiar el tratamiento diurético hasta valoracion en consulta. A pesar
del empeoramiento inicial de la funcion renal, la decongestion clinica, analitica y
ecografica permite el mantenimiento del tratamiento depletivo, recuperando
posteriormente la funcién renal sin presentar visitas a urgencias, reingreso ni

eventos mayores o exitus.
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Caso 3. Manejo de liquidos en pacientes con sepsis y cardiopatia asociada.

Se trata de un varon de 68 afos fumador y dislipémico sin otros antecedentes

personales ni familiares de interés.

Ingresa en el Hospital Costa del Sol tras presentar sindrome coronario agudo con
elevacion del ST (SCACEST) Killip Ill, con revascularizacion precoz de la arteria
coronaria derecha e ingreso en la unidad de cuidados intensivos. Se realiza
ecografia a las 48 en las que no se aprecian trastornos en la contractilidad global ni
segmentaria tras el evento.

Durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI), presenta neumonia
asociada a ventilacion mecanica y cuadro de sepsis. Una vez estabilizado el

paciente pasa a planta de hopsitalizacion y se traslada a su hospital de referencia.

A las 48 horas de su llegada, avisan por cuadro de diaforesis y disnea de rapida
instauracion. A nuestra llegada el paciente se encuentra con mal estado general,
sudoroso, con TA 70/30mmHg. A la auscultacion se encuentra ritmico a 70lpm sin
soplos ni extratonos. A la auscultacion, taquipneico con importante trabajo
respiratorio. Murmullo vesicular conservado saturando al 95% sin oxigenoterapia

suplementaria. Miembros inferiores sin edemas ni signos de TVP.

Se realiza ecocardioscopia a pie de cama, sin presentar signos de disfuncion
sistélica, valvulopatia relevante ni derrame pericardico (Video 2).

Realizamos protocolo VExUS apreciando VCI de 20mm con buena colapsabilidad.
Venas suprahepaticas con patron S>D y vena porta con flujo continuo.
Completamos la valoracién con ecografia pulmonar apreciando deslizamiento
pleural en ambos hemicampos pulmonares, sin apreciar lineas B ni derrame pleural

asociado.
La prediccion ecografica de la respuesta a la resucitacion con volumen en pacientes

con shock constituye actualmente un tema de intenso debate, y no esta del todo

resuelto.
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A la hora de evaluar los parametros de respuesta es preferible utilizar parametros
dinamicos frente a parametros estaticos por su mayor reproductibilidad y poder
predictivo. Los parametros dinamicos evaluan cambios hemodinamicos que reflejen
un aumento del gasto cardiaco tras una carga de volumen real (Normalmente 300-
400ml de suero fisiolégico) o idealmente ficticia, ya que carece de efectos
colaterales, es reversible y reproductible. Se consigue una carga de volumen ficticia
tras elevar los MMII a 45° grados durante 120 segundos, lo que equivale a aumentar

la precarga 300-400ml).

Se ha especulado que el valor del porcentaje de colapso de la vena cava inferior
con la inspiracioén a la hora de evaluar la respuesta a liquidos en pacientes en shock.
No obstante, existe una extrema heterogeneidad en los estudios, por lo que la
evaluacion ecografica del diametro de la VCI y sus variaciones respiratorias no
parece ser un método fiable para predecir la capacidad de respuesta a los liquidos
[18,19,20].

Sin embargo, la respuesta en los cambios en la integral de tiempo de velocidad (IVT)
del tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI) puede predecir la capacidad de
respuesta a los liquidos en pacientes en estado critico, y ademas parece ser superior

frente a los cambios en la IVT de la arteria carétida [21].

La medicion de la VTl en el TSVI se realiza mediante ecocardiografia en el plano
apical 5 camaras alineando el ventriculo izquierdo y su tracto de salida con la linea
del eco-doppler espectral. Un aumento de la VTl por encima del 12% tras la
administracion ficticia de volumen predice con elevada fiabilidad que el paciente sera

respondedor a volumen.

Al realizar la medicion de la IVT en el TSVI en nuestro paciente y aplicar una carga
de volumen ficticia tras elevar los miembros inferiores durante 120 segundos se
produce un aumento del IVT superior al 12% que predice una buena respuesta a

volumen. (Imagenes 15y 16).
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Imagen 15: integral de tiempo de velocidad del tracto de salida del ventriculo izquierdo en

decubito supino.
Imagen 16: IVT del TSVI tras realizar la maniobra de carga de volumen fictia tras elevar
los miembros inferiores 120 segundos. Se aprecia un aumento superior al 15% tras la

maniobra que predice una buena respuesta a volumen.

En nuestro paciente se inicid antibioterapia empirica de amplio espectro con
piperacilina-tazobactam junto a vancomicina seguido de 3000ml de suero fisiologico
en las siguientes 2 horas. Se indicé sondaje vesical y se extrajeron dos tandas de
hemocultivos y urocultivo. A las 4 horas del comienzo del cuadro, el paciente
presenta mejoria clinica y recupera estabilidad hemodinamica, con TA de
103/67mmHg y diuresis de 70ml/h. Posteriormente se aislé6 una Pseudomona
aeruginosa en ambos hemocultivos asi como urocultivo, retirando vancomicina y

manteniendo el paciente evolucién favorable.

En este caso donde el riesgo de shock cardiogénico por el cuadro coronario reciente
era un evento posible, la ecografia clinica permitié descartar el origen cardiogénico
del cuadro, asi como predecir la respuesta a liquidos dada la alta sospecha de shock
séptico y adelantarnos en el manejo previo a los resultados microbiolégicos

definitivos.
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Caso 4. Edema agudo de pulmén en paciente con sindrome coronario agudo.

Se trata de una mujer de 73 afios sin antecedentes familiares de interés y vida
autonoma e independiente con los siguientes antecedentes de interés:

-HTA con buen control tensional.

-Dislipemia con LDL de 110mg/dl a pesar de atorvastatina40mg-ezetimibe10mg
-Diabetes mellitus tipo 2 no insulinizada con mal control metabdlico

-Enfermedad renal crénica estadio G4 en relacion a diabetes con filtrado basal de

27ml/min.

Ingresa tras presentar sindrome coronario agudo con elevacién del ST (SCACEST)
Killip | con tratamiento inicial con fibrinolisis y posteriormente coronariografia con
revascularizacion del tercio proximal y medio de la arteria descendente anterior y
proximal de la arteria coronaria derecha. Tras 24 horas de vigilancia en UCI pasa a
planta de hospitalizacion, estando asintomatica durante el ingreso. La ecografia de

control tras el SCA muestra disfuncion sistélica severa.

A las 72 horas de su estancia en planta, comienza con disnea de rapida aparicion,
diaforesis y ortopnea intensa. TA 70/30mmHg.
A la auscultacién taquicardica con soplo sistolico de novo IlI/VI. Taquipneica con

murmullo vesicular conservado. No edema de MMII ni ingurgitacién yugular.

Se realiza ecocardioscopia a pie de cama donde se aprecia insuficiencia mitral
severa de novo que sugiere prolapso de la valvula mitral en el contexto del SCA
(Video 3).

La insuficiencia mitral aguda se produce principalmente en el contexto de sindrome
coronario agudo (SCA). Es una complicacion potencialmente mortal que puede
ocurrir de dos a siete dias después del SCA sin elevacion o con elevacién del ST
[22]. Puede ser pacial o completa.

El primer evento de SCA, la extension y la enfermedad de un solo vaso son factores
de riesgo. Las manifestaciones principales son la inestabilidad hemodinamica y el

edema agudo de pulmon, pudiendo aparecer un soplo sistolico de novo [22,23].
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El diagndstico se confirma mediante ecocardiografia. Aunque los planos ecograficos
para valorar la valvula son muchos (Paraesternal eje largo, paraesternal eje corto en
segmento basal y medio) en situacién de emergencia se considera que el plano
apical 4 camaras es el mejor plano para su valoracién, dado que encontramos la
valvula mitral orientada a la sonda del ecografo.

La valoracion del chorro regurgitante por eco-doppler color sirve para valorar
cualitativamente el grado de insuficiencia mitral, ya que en caso de ocupar el chorro
regurgitante todo el area auricular y alcanzar el techo de la auricula se asocia a
insuficiencia de grado severo. A pesar de esto, no permite cuantificar el area del
orificio regurgitante mediante el método PISA que esta es el Gold estandar, aunque

requiere entrenamiento y equipos mas avanzados [24].

En nuestra paciente gracias a la ecocardioscopia se pudo detectar y confirmar de
forma precoz la rotura del musuculo papilar como origen del cuadro, orientando el
diagnostico y guiando el manejo. Posteriormente ingresa en la unidad de cuidados
intensivos con traslado posterior a otro centro con cirugia cardiaca para realizacion
de reparacion valvular. Desafortunadamente, la paciente presenta parada
cardiorrespiratoria con exitus tras 40 minutos de maniobras de reanimacién

cardiopulmonar.
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Caso 5. Ascitis como sintoma en insuficiencia cardiaca.

Se trata de un vardn de 89 afos sin antecedentes familiares de interés, bebedor de
10g de alcohol diarios, no fumador e independiente para ABVD. Entre sus

antecedentes destacan:

-HTA con mal control tensional.

-Diabetes mellitus tipo 2 no insulinodependiente.

-Obesidad grado Il (Indice de masa corporal o IMC de 37 kg/m2).

-Flutter auricular y fibrilacion auricular paroxistica. Ecografia basal: VI no dilatado sin
HVI. Al dilatada (Volumen indexado 44ml/m2) con insuficiencia tricuspidea
moderada (220cm/s). VD no dilatado con TAPSE de 17mm. Moderada probabilidad
de HTAP. Insuficiencia mitral leve sin otros signos de disfuncion diastdlica (E/e’ 6).
-Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) clasificacion GOLD E.

-Enfermedad poliquistica renal sin deterioro de la funcién renal asociada.

Acude a urgencias por cuadro de disnea y ortopnea progresiva, asociado a aumento
del perimetro abdominal y edemas de miembros inferiores. Previamente al cuadro
presentd6 aumento de tos y expectoracion habitual que se transforma en
mucopurulenta, por el que ha recibido ciclo de 5 dias de levofloxacino y prednisona

oral en pauta descendente, con mejoria parcial del cuadro.

A su llega se encuentra con aceptable estado general. TA 102/58mmHg. A la
auscultacion arritmico a 90lpm sin soplos, eupneico con hipofonesis global sin otros
ruidos afiadidos, saturando al 91% basal. Edemas de miembros que alcanzan tercio
medio femoral e ingurgitacion yugular grado lll.

Destaca ascitis importante con oleada ascitica sin presentar ascitis a tension. No

presenta arafas vascular ni eritema hipotenar u otros estigmas de hepatopatia.
En pruebas de imagen presenta radiografia de térax sin hallazgos relevantes. ECG

con FA a 80Ipm con conduccién bloqueo incompleto de rama derecha, sin trastornos

en la repolarizacion.
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Analiticamente destaca NT-proBNP 350pg/mly CA125 260U/ml. Albumina 3,02g/dl.
Perfil hepatobiliar con gamma-glutamil-transferasa (GGT) 98U/ml, con resto de
enzimas hepaticas y bilirrubina total normal.

Ante primer episodio de ascitis de origen incierto ingresa en el servicio de Medicina
Interna para completar estudio.

A su llegada se realiza ecografia de abdomen a pie de cama que muestra
hepatomegalia de 18,95cm (Imagen 17), sin dilatacién portal (Imagen 18) y ascitis

extendida a fosas iliacas (Imagen 19). Valoramos ademas VCI de 28mm con colapso

inspiratorio inferior al 50% (Imagenes 20 y 21).

Imagen 17: Corte longitudinal medioclavicular Imagen 18: Muestra el tronco principal de la
longitudinal de abdomen que muestra hepatomegalia porta no dilatada con didametro de 8mm

severa de 18,95cm.

Imagen 19: Flanco izquierdo que muestra ascitis

evidente con asas intestinales “flotando”
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Imagenes 20 y 21: VCI dilatada de 28mm. Al aplicar el modo M en vena cava inferior que muestra

colapso inspiratorio inferior al 50%.

Se realiza paracentesis diagnéstica que muestra un gradiente de albumina de 1,2.
No existe aumento de LDH ni consumo de glucosa. El porcentaje de
polimorfonucleares fue del 23%.

Se amplia serologia de hepatotropos (Virus hepatitis C antigeno, Virus hepatitis B
antigeno de superficie S y anticuerpo anti-core virus de la hepatitis B, virus
inmunodeficiencia humana), ceruloplasmina y alfa-1-antitripsina con resultado

negativo.

Se denomina ascitis a la acumulacién de liquido dentro la cavidad peritoneal. La
principal causa de ascitis es la hipertension portal secundaria a cirrosis hepatica,
seguido de origen neoplasico y siendo la insuficiencia cardiaca la tercera causa en
prevalencia que ronda en torno al 3% de todas las ascitis [25].

El diagnédstico definitivo se establece mediante prueba de imagen, siendo la

ecografia el Gold estandar [26].

Para el diagnéstico diferencial etiolégico la prueba complementaria inicial es la
paracentesis. Un gradiente albumina suero-ascitis (GASA) superior a 1,1 es
compatible con hipertension portal por cirrosis hepatica, aunque también es
compatible con sindrome de Budd-Chiari, insuficiencia cardiaca u origen neoplasico

que produzca hipertension portal.
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Aungue la mayor parte del diagndstico recae en la anamnesis, la exploracion fisica
y los resultados en la paracentesis, la realizacién de una ecografia abdominal se
utiliza de forma rutinaria en la evaluacion de la ascitis, con una sensibilidad del 91%
y una especificidad del 94% para la cirrosis hepatica [27, 28].

Para valorar el tamafio del higado realizamos un corte longitudinal a nivel medio-
clavicular. Tamarnos superiores a 15cm se consideran hepatomegalia (Imagen 8).
En la cirrosis avanzada, el higado es pequefio y nodular. Se puede asociar a la
presencia de nédulos superficiales y el aumento de la ecogenicidad respecto a la
corteza renal, con areas de apariencia irregular, siendo hallazgos compatibles con
cirrosis hepatica [29,30]. Los hallazgos de hipertension portal incluyen un aumento
del diametro de la vena porta, que localizamos en un plano subcostal derecho
ligeramente oblicuo y basculando caudalmente.

La presencia de venas colaterales y una disminucién del flujo dentro de la circulacion
portal en las imagenes doppler son caracteristicos de hipertensién portal. También
podemos valorar la presencia de esplenomegalia, ascitis (Imagen 19) y trombosis

de la vena porta [31,32].

En nuestro paciente no existe clinica ni semiologia compatible con cirrosis hepatica
a excepcion de la presencia de ascitis, siendo mas compatible el origen cardiaco
dado sus antecedentes de neumopatia con sospecha de cor pulmonale asociado.
La ecografia demuestra ecogenicidad similar a la corteza renal, con hepatomegalia
llamativa sugestiva de estasis, sin apreciar nddulos superficiales ni dilatacioén de la

vena porta (Imagen 17 y 18). Tampoco se aprecia circulacion colateral.

Realizamos ecocardioscopia para valorar cavidades derechas. Se observa
dilataciéon del ventriculo derecho respecto a cavidades izquierdas con una relacién
1:1, con disfuncion sistolica con TAPSE (Tricuspid annular longitudinal systolic
excursion) de 11,5mm (Imagen 23). Valoramos valvula tricispide con insuficiencia
tricuspidea severa superior a 340cm/s (Imagen 22).
Al valorar en ecocardioscopia las cavidades izquierdas presenta funcién sistdlica
conservada (FEVI en torno al 65% por método SIMPSON). Mantiene minimo jet de

insuficiencia mitral leve con VE de 54cm/s. No se dispone de doppler tisular en
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nuestro ecografo. Posteriormente mediante ecografia reglada se muestra una

relacién E/e’ de 9 sin otros hallazgos de disfuncion diastodlica.

Imagen 22:Insuficiencia tricuspidea severa Imagen 23: Disfuncion sistdlica del ventriculo derecho

superior a 340cm/s. por calculo longitudinal con modo M del movimiento
Se aprecia dimensioén 1:1 del VD respecto al VI del anillo lateral de la valvula tricispide (TAPSE).

La presencia de la insuficiencia tricuspidea y la valoracién previa de la VCI permitié
estimar una presion sistolica pulmonar de 60mmHg (Alta probabilidad de

hipertension pulmonar).

Se completa con protocolo VExUS grado Ill o congestion severa (Venas
suprahepaticas con patron S invertida, Vena porta con pulsatilidad en torno al 80%.

Vena renal con flujo continuo. (Imagenes 24 y 25).

LR

Imagenes 24 y 25: Protocolo VEXUS que muestra congestion severa: Porta pulsatil superior al 50%

(Congestion severa). Patron S invertida en suprahepaticas.
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La insuficiencia cardiaca sistémica o insuficiencia cardiaca derecha suele
presentarse en pacientes con antecedentes de insuficiencia cardiaca izquierda
conocida, valvulopatia o hipertensién pulmonar. Sin embargo, algunos pacientes
presentaran sintomas y signos de novo de insuficiencia cardiaca derecha como
pueden ser la ascitis 0 disnea inexplicable (Sin insuficiencia cardiaca izquierda o

fenotipo de congestion pulmonar).

La ecocardiografia y el uso del eco-Doppler juega un papel esencial en la evaluacion
de un paciente con sospecha de insuficiencia cardiaca derecha. El ventriculo
derecho (VD) tiene una geometria compleja, por lo que medir el volumen del VD es
dificil mediante ecocardiografia, teniendo mayor relevancia su relacion de

dimensiones respecto a las cavidades izquierdas [33].

La funcion sistdlica del VD se puede medir por varias técnicas, siendo las medidas
longitudinales siendo el método de eleccion el TAPSE (Tricuspid annular longitudinal
systolic excursion). Es de facil obtencién mediante el modo M alineado a lo largo de
la direccion del anillo tricuspideo, en su porcion lateral. Un TAPSE<17mm (Imagen

23) es altamente sugestivo de disfuncién sistolica del VD [34].

El tamafio de la auricula derecha, el tamafno y el grado de colapso de la vena cava
inferior son también predictores de disfuncion del ventriculo derecho e hipertension
pulmonar.

La gravedad de la insuficiencia tricuspidea proporciona informaciéon importante
sobre la gravedad de la disfuncion del VD y el grado de congestidon del corazén

derecho, asi como la magnitud de la disfuncién del VD.

Aunque la hipertension pulmonar (HTP) viene definida por una presion media arterial
pulmonar superior a 25mmHg, medido de forma invasiva por cateterismo derecho,
es la ecocardiografia el procedimiento no invasivo que detecta en primer lugar las
alteraciones morfologicas y funcionales de las cavidades derechas que hacen
sospechar la presencia de hipertension pulmonar. La ecocardiografia aporta

también una estimacion de la magnitud de las presiones pulmonares
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Recientemente se han elaborado un documento por parte de las Sociedades
Europeas de Cardiologia y de Neumologia que recomiendan usar la velocidad
maxima de la insuficiencia tricuspidea para estimar la probabilidad de hipertension
pulmonar, siendo alta una vez se supera una velocidad superior a 340cm/s (Imagen
22) [35].

En nuestro paciente la ecografia permite identificar el origen de la ascitis de probable
origen cardiaco. Este escenario clinico es producido mayormente en el contexto de
una hipertension arterio-pulmonar (HTAP), valorado ante la presenta de insuficiencia
tricuspidea severa. A pesar de los antecedentes de broncopatia, la coexistencia de
una HTAP del grupo Il (Es decir, por disfuncién de cavidades izquierdas) es también
una opcion plausible. A pesar de no disponer de doppler tisular, la valoracion de la
onda E mitral y la funcién sistdlica pudo orientar el origen de la HTAP a la
neumopatia de base del paciente (Grupo lll), confirmando nuestra sospecha una

vez se realiza ecocardiografia de control reglada.

Ante la sospecha de ascitis de origen cardiaco se inicio tratamiento depletivo a dosis
altas con bloqueo secuencial de la nefrona. Desafortunadamente presenté
empeoramiento de la ascitis hasta hacerse a tension, motivo por el que se realiz6
paracentesis evacuadora eco-localizada extrayendo 4 litros de liquido ascitico.
Posteriormente mejoro clinicamente y comenzo a responder al tratamiento depletivo

oral, siendo dado de alta a los 10 dias.
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Caso 6 Derrame pleural y pericardico en paciente con insuficiencia cardiaca.

Se trata de una mujer de 94 afos sin antecedentes de interés ni habitos toxicos,
dependiente para las actividades basicas de la vida diaria, sin deterioro cognitivo

con los siguientes antecedentes de interés:

-HTA con buen control tensional en los ultimos afios e incluso tendencia a
hipotension arterial por el que se retiré la medicacion antihipertensiva.

-FA permanente.

-Cardiopatia hipertensiva con episodios de insuficiencia cardiaca con tres ingresos
en el ultimo ano, sin un desencadenante evidente en ninguno de los ingresos.
Ecografia basal: VI no dilatado con SIV 11mm. FEVI conservada. Disfuncién
diastdlica grado con E/e’ 16. Al dilatada (Vol 42ml/m2). Ventriculo derecho no
dilatado con funcién sistolica conservada (TAPSE 18mm). Insuficiencia tricuspidea
moderada con probabilidad intermedia de HTAP.

-Enfermedad renal crénica estadio G3Aa1 sospecha nefroangioesclerosis con

filtrado basal de 55ml/min.

Ingresa en planta de Medicina Interna con diagndéstico nuevamente de episodio de
insuficiencia cardiaca aguda tras consultar por cuadro de disnea de moderados
esfuerzos que progresa a disnea de minimos esfuerzos en los ultimos dias. Niega
dolor toracico ni palpitaciones. No presentd fiebre u otra sintomatologia por aparatos

previamente al cuadro.

A su llegada a planta se encuentra con aceptable estado general. Normocoloreada
con buen relleno capilar. TA 99/56mmHg. A la auscultacion arritmica a buena
frecuencia. Eupneica con hipofonesis bibasal saturando al 93% basal. Presenta

ingurgitacion yugular grado Il. Miembros inferiores sin edemas ni signos de TVP.

Radiologicamente destaca ICT normal. Hilios aumentados con hemicampos limpios.

Seno costofrénico izquierdo borrado, seno costofrénico derecho libre.
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ECG: FA a 80lpm sin trastornos en la conduccién ni repolarizacion.
Analiticamente destaca un filtrado glomerular de 41ml/min. Hematocrito 40%
Hemoglobina 11,7g/dl. NT-proBNP 567pg/ml. CA 125 155U/ml. Albumina 2,97g/dl.

Se realiza ecografia pulmonar con hallazgos de derrame pleural bilateral grado Il

(Imagenes 26 y 27).

Imagen 26: Se aprecia silueta hepatica con diafragma y a la izquierda derrame pleural derecho con

atelectasia pasiva del pulmon.

Imagen 27: Bazo con diafragma y a la izquierda se aprecia derrame pleural izquierdo.
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Se completa con un plano subcostal en el que se aprecia un derrame pericardico
severo sin colapso de cavidades en sistole ni diastole que sugieran taponamiento

pericardico. Llama la atencion el grosor del derrame que sin producir compromiso

hace sospecha cronicidad del cuadro. (Imagen 28 y video 4).

—r
1L 2.08 cm)
d 18.51 cm

Imagen 28: Derrame pericardico superior a 2cms en telediastole.

Ante la sospecha de congestion sistémica tisular se completa con protocolo VExUS
grado 1 sin mostrar congestién a excepcion de dilatacion de VCI con pulsatilidad de

vena porta en torno al 30-49% (Imagenes 29, 30, 31y 32).
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Imagen 29, 30, 31 y 32: Protocolo VEXUS grado I:

- Vena cava inferior dilatada 21mm,

- Flujo suprahepatico por eco-doppler normal con patrén S>D

- Ecodoppler portal con pulsatilidad del 30-49% (Grado moderado)

- Eco-doppler renal que muestra flujo venoso continuo.

El derrame pleural y el derrame pericardico forman parte del espectro clinico de la
insuficiencia cardiaca. La ecografia pulmonar es una técnica alternativa a la
radiografia y a la tomografia computarizada, con la ventaja de poder realizarse en
la cabecera de los pacientes y no administrar radiaciones ionizantes.
A la hora de valorar la presencia de derrame pleural, la ecografia es mas sensible
que la radiografia, estimandose que es capaz de detectar volumenes muy
pequenos, presentando una sensibilidad del 100% para volumenes mayores de 100
mL, frente a los 200 mL que son necesarios para obliterar los senos costofrénicos

en la radiografia simple de térax [36].

El liquido pleural suele presentarse como un area anecoica o hipoecoica delimitada
por el diafragma y las estructuras subdiafragmaticas, la pared toracica y el pulmén
colapsado, y debemos buscarlo en zonas declives si el paciente esta sentado o en
declive si esta en decubito-supino.

De acuerdo con la apariencia del derrame, lo podemos clasificar en simple
(Completamente anecoico), complejo no tabicado (Material ecogénico no adherido
a estructuras en el interior), complejo tabicado o ecogénico difuso.

Para completar el diagndstico se puede extraer una muestra de liquido pleural
mediante toracocentesis. El uso de la ecografia toracica esta recomendado para la
realizacién de todos los procedimientos pleurales, como la toracocentesis, ya que

disminuye las complicaciones y aumenta el éxito de la técnica [37].

El derrame pericardico se debe a la acumulacion patolégica de liquido entre las dos
membranas del pericardio. El origen en paises desarrollados en mas del 50% de los
casos es idiopatica, seguida de infecciosa (15-30%, aunque en paises
subdesarrollados la tuberculosis representa el 60% de los derrames pericardicos) y
neoplasica (10-25%). La iatrogenia y las conectivopatias representa en torno al 10-

30% de los derrames pericardicos.
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El origen del derrame pericardico en contexto de insuficiencia cardiaca representa
menos del 10% de los casos [38]. La ecografia y el analisis bioquimico tras
pericardiocentesis permite una aproximacion diagnéstica, en funcién de los
parametros inflamatorios se puede clasificar en exudado o trasudado, siendo esta
ultima compatible con origen cardiaco.

El derrame pericardico puede provocar inestabilidad hemodinamica a medida que
aumenta la presion en el saco pericardico fibrinoso grueso, lo que reduce el llenado
cardiaco. Los derrames pericardicos tan pequefios como 50 ml pueden causar
taponamiento agudo. Por el contrario, en enfermedades cronicas, el pericardio
puede estirarse para contener grandes derrames sin producir taponamiento. A
medida que se acumulan los derrames pericardicos y aumenta la presién en el saco,
el circuito de presién mas baja del lado derecho del corazén se ve afectado primero.
Por tanto, el taponamiento cardiaco se define clasicamente como el colapso de la
auricula derecha o del ventriculo derecho durante la fase diastdlica del ciclo
cardiaco. Los hallazgos ecograficos pueden variar desde una sutil desviacion
diastdlica serpenteante hacia adentro de la auricula derecha o de la pared libre del
ventriculo derecho hasta el colapso diastdlico completo de la pared de la camara
[39].

En pacientes con insuficiencia cardiaca el uso de la ecografia a pie de cama permite
establecer el diagndstico de derrame pleural y derrame pericardico, asi como el
compromiso de los mismos en escasos minutos y con un coste-beneficio superior al

de otras técnicas [40].

En nuestra paciente gracias a la ecografia a pie de cama pudimos confirmar en
escasos minutos la presencia de derrame pleural bilateral y la presencia de derrame
pericardico, asi como descartar complicacién por taponamiento pericardico o datos
de complicacion del derrame pleural.

Debido a la cronicidad del cuadro sin ocasionar insuficiencia respiratoria aguda ni
compromiso hemodinamico, optamos por la comorbilidad y fragilidad de la paciente
manejo conservador con diurético oral, guiados por el VExUS que muestra una vena

cava inferior dilatada susceptible de responder al tratamiento depletivo suave. No se
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realizé pericardiocentesis diagnéstica ante la poca rentabilidad y el alto riesgo de

complicacion en nuestra paciente, al tratarse de una paciente fragil.
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Caso 7 Shock de origen incierto.

Se trata de un varén de 55 afos sin antecedentes personales de interés, que

presenta la siguiente historia:

-Fumador activo con consumo acumulado 30 pag/ano.
-Obesidad grado | (IMC 32).

-Intervenido de hernia inguinal en 2018.

Presenta en las cuatro semanas previas a su llegada a urgencias traumatismo del
miembro inferior izquierdo con esguince de tobillo que se manejé de forma

conservadora con analgesia de primer escalon y reposo relativo.

Acude a urgencias traido por el dispositivo mévil de emergencias desde su domicilio
tras presentar cuadro sincopal.

A su llegada a criticos se encuentra con mal estado general, sudoroso con mala
perfusion capilar. TA 80/43mmHg. Taquicardico sin soplos ni extratonos.
Taquipneico con auscultacion pulmonar normal: murmullo vesicular conservado sin
extrarruidos saturando al 91% sin oxigenoterapia suplementaria. Miembro inferior
izquierdo con févea desde regidn sacra sin otros signos de TVP.

El ECG muestra taquicardia sinusal a 130lpm, sin trastornos en la conduccion ni

repolarizacion.

Se realizé ecografia a pie de cama siguiendo el protocolo RUSH-VTI, descartando
la presencia de derrame pericardico, visualizando un ventriculo izquierdo con
funcidn sistolica conservada que descarté origen cardiogénico. Se aprecia dilatacion
de cavidades derechas frente a cavidades izquierdas con insuficiencia tricuspidea

severa asociada. (Video 5) (Imagenes 33 y 34).

Se valora IVT del TSVI obteniendo 12cm con baja sospecha de origen séptico del

cuadro (Imagen 35). No medimos el tracto de salida del ventriculo izquierdo.
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Posteriormente, se valoré vena cava inferior con un diametro de 21mm con buena
colapsabilidad (Imagen 36). Tampoco se visualizé liquido libre a nivel de la fosa de
Morison ni fosa esplenorrenal (Imagenes 37,38 y 39). Valorando campos
pulmonares se aprecia desplazamiento pleural que no sugiere neumotérax como

origen del cuadro (Imagenes 40 y 41).

Finalmente se realiza ecografia de territorio vascular sin encontrar dilatacion a nivel
arterial (Aorta abdominal y vasos iliacos y femorales con buen calibre) (Imagen 42).
Al valorar tronco femoro-popliteo se aprecia ausencia de colapso a la compresion a

nivel con imagen hiperecogénica intraluminal de que sugiere trombosis venosa

profunda proximal izquierda (Video 6).

+ Vel 360 cm/s
GP 52 mmHg

Imagenes 33 y 34: Se muestra ausencia de derrame pericardico con aumento de cavidades derechas

respecto a las cavidades izquierdas. Se muestra insuficiencia tricuspidea severa obtenida en el plano

subxifoideo. .

0.00 mis
0.00 mmHg
0.00 mmHg

0

Imagen 35: IVT del TSVI de 12,39cm con baja probabilidad de origen distributivo del cuadro.
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Imagenes 37, 38 y 39: Se aprecian fossa de Morrison (Imagen 37) sin liquido libre que sugiera sangrado

intrabdominal. Al valorar fosa esplenorrenal (Imagenes 38 y 39) no se aprecia liquido libre.
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Imagenes 40 y 41: Se aprecia modo M en espacios intercostales izquierdo (Imagen 40) y derecho

(Imagen 41), que muestran el desplazamiento pleural y la ausencia de neumotérax.

Imagen 42: Recorrido de la aorta abdominal sin dilatacion, aneurisma ni signos de rotura.

Ante la sospecha de TEP secundario a TVP se decide realizar Angio-TAC de troncos
pulmonares. Camino al servicio de radiologia el paciente presenta parada
cardiorrespiratoria por asistolia. Se inician maniobras de reanimaciéon asi como
administracion de fibrinolitico, recuperando el paciente pulso con taquicardia sinusal
a 150lpm sin nuevos trastornos electrocardiograficos.

Ingresa en unidad de cuidados intensivos, realizando a las 24 horas post-
reanimacion Angio-TAC de troncos pulmonares que confirmd la sospecha de

tromboembolismo pulmonar derecho masivo.
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El examen RUSH (Examen de ultrasonido rapido en shock por sus siglas en inglés),
representa un algoritmo integral para la integracién de la ecografia de cabecera en
la atencion del paciente en shock [41]. Se realiza en tres pasos consecutivos y

estructurados:

Primer paso. Evaluacion de la "bomba™ Mediante los cuatro planos
ecocardiograficos principales la presencia de derrame pericardico y taponamiento,
la contractilidad del ventriculo izquierdo y el tamafio de camaras izquierdas y su
relacion con las camaras derechas (Evaluamos shock cardiogénico y obstructivo por
TEP en caso de sobrecarga de cavidades derechas).

Segundo paso. Evaluacion del “tanque™: Mediante la valoracién de la VCI se estima
el grado de volemia. Seguidamente se evalua mediante el protocolo E-FAST
(Extended focused abdominal sonography for trauma) la presencia de liquido libre
intrabdominal, valorando la fosa de Morrison, esplenorrenal y vesical. Finalmente se
descarta la presencia de derrame pleural y neumotorax mediante ecografia
pulmonar.

Tercer paso. Evaluacion de las "tuberias™: Siguiendo el recorrido de la vasculatura
arterial (Aorta) para descartar diseccion o rotura de aneurisma, y vasculatura venosa

para descartar trombosis venosa profunda.

Como se ha visto anteriormente, a la hora de evaluar el shock y la capacidad de
respuesta a fluidos, se puede anadir la valoracién de la integral de la velocidad de
tiempo (VTI por sus siglas en inglés) del tracto de salid del ventriculo izquierdo
(TSVI) y el diametro del mismo, lo que permite obtener el volumen sistélico (VS) y
predecir el origen del shock.

Dado que en situaciones de emergencia medir el diametro del TSVI en situaciones
de emergencia puede ser técnicamente, una alternativa mas sencilla y precisa es
medir unicamente el VTI del TSVI y omitir el didmetro del TSVI.

Cuando el volumen sistolico en bajo (Por IVT<18cm) la probabilidad de shock

distributivo es baja [42]

En nuestro caso siguiendo el protocolo RUSH-VTI se pudo descartar las principales

causas de shock: cardiogénico e hipovolémico, ademas de neumotorax y derrame
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pericardico que condicionaran un shock obstructivo. El calculo del IVT del TSVI

presentd una baja probabilidad de shock distributivo.

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) incluye la trombosis venosa profunda
(TVP) y la embolia pulmonar (EP). Es la tercera enfermedad cardiovascular en
frecuencia siendo ambas una de las principales causas de morbimortalidad en
nuestro medio [43]. Entre el 5-12% de los embolismos pulmonares se presentan

como shock obstructivo [44]

El diagndstico no es senillo y requiere una técnica de imagen para confirmarlo,
siendo la ecografia venosa y el eco-doppler el gold estandar, con una sensibilidad
del 100% y del 98% y una especificidad del 95% y del 75% para TVP proximal y

distal respectivamente [45].

Varios estudios han demostrado que la ultrasonografia por compresion (USC) es
altamente sensible y especifica para TVP proximal, y puede ser tiempo y coste-
efectiva realizada a pie de cama en los servicios de urgencias [41]. A diferencia del
eco doppler de miembros inferiores convencional, en la USC no se obtienen
imagenes de todo el trayecto de las venas profundas, sino que se realiza una
ecografia simplificada de compresién en 2 o 3 puntos/areas (2 USC o 3 USC
respectivamente). La mayoria de las trombosis se producen en las bifurcaciones
(union de safena y femoral comun, unién de vena femoral comun y femoral
superficial y union de venas tibiales y peroneas con la vena poplitea). La USC ofrece
una alta sensibilidad (95%) y especificidad (96%) con un menor tiempo de

exploracion (< 4 min) y una curva de aprendizaje corta [46].
En nuestro paciente el USC permitié el diagnéstico rapido y poder adelantar el

diagndstico para iniciar fibrindlisis. Meter las guias de reanimacion en PCR de este

ano.
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Caso 8 Fiebre de origen desconocido.

Mujer de 75 afios sin habitos toxicos y con antecedentes de leucemia mielocitica
aguda M3 en progresion a pesar de quimioterapia activa. Actualmente se encuentra
en sexta linea de tratamiento. En este contexto, mala situacién funcional grado 4 en
la escala de evaluacién general del paciente oncologico (ECOG 4; encamamiento el
100% del dia).

Ingresa en el contexto de neutropenia febril con pico de hasta 38°C, sin foco evidente
y con bioquimica rigurosamente normal (Mantiene FG 73ml/min, con perfil

hepatobiliar normal y con reactantes de fase aguda en rando de normalidad).

A su llegada a urgencias se encuentra con aceptable estado general,
hemodinamicamente estable, taquicardica a 100lpm sin soplos. Eupneica con mvc
sin extrarruidos, abdomen anodino y miembros inferiores sin edemas ni signos de
TVP. No se aprecian lesiones a nivel dérmico.

El ECG muestra taquicardia sinusal a 100lpm sin trastornos en la conduccion ni
repolarizacion.

Radiografia de torax con ICT normal sin infiltrados pulmonares.

Se extraen hemocultivos dos tandas y urocultivo. Se descarta infeccion respiratoria
virica con reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) con resultado negativo para
virus respiratorio sincitial, influenza y coronavirus SARS-2.
Se inicia antibioterapia empirica con cefepime y se administra estimuladores de

colonias. Paralelamente se hemotransfunden dos concentrados de hematiés.

Una vez en planta, presenta nuevo pico febril de 39°C acompanado de dolor
epigastrico tras ingesta en el almuerzo. A la exploracion destaca dolor a la palpacion

abdominal generalizada con Murphy positivo.
Se realiza ecografia de abdomen que muestra vesicula biliar con engrosamiento de

su pared, litiasis biliar y aumento del tamafio, con Murphy ecografrico positivo que

confirma el diagnéstico (Imagenes 43 y 44).
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Imagen 43: Corte transversal de la vesicula biliar. Se aprecia engrosamiento

de la pared vesicular con barro biliar.

Imagen 44: Corte longitudinal de la vesicula biliar. Se aprecia sedimento

ecogeénico vesicular con engrosamiento de sus paredes.

La colecistitis aguda consiste en la inflamacion de la pared vesicular. La principal
causa consiste en la obstruccion del conducto cistico o el cuello vesicular secundario
a una litiasis.

Esta obstrucciéon desemboca en una inflamacién de la vesicula que produce
aumento de la presion intraluminal, favoreciendo la isquemia de la mucosa y el
crecimiento de bacterias (Predominantemente entérico). Si no se aborda
correctamente, podra evolucionar a la rotura de la pared y perforacion con una tasa
de mortalidad que ronda el 12-16% con tratamiento adecuado y superior al 50% con

manejo conservador [47].
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La ecografia se presenta como la técnica de imagen principal a la hora del
diagnéstico de colecistitis. Su ausencia de efectos secundarios, la falta de
exposicion a la radiacién ionizante y el coste reducido se han impuesto frente a la
tomografia axial computarizada [48,49]

La sensibilidad y especificidad de la ecografia a la hora del diagndstico se encuentre
en torno al 88% (IC 95% 0,74 a 1) y del 80% (IC del 95% 0,62 a 0,98)

respectivamente [49,50].

Los criterios ecograficos de la colecistitis se dividen en mayores y menores:
Criterios mayores:

a) Presencia de calculos biliares.

b) Signo de Murphy ecografico positivo.

c) Signo de la doble pared (Visualizacién de una capa hipoecoica secundaria

al edema).

d) Aumento de la sefal doppler en la pared vesicular.
Criterios menores

a) Engrosamiento de la pared vesicular superior a 3mm.

b) Presencia de sedimento ecogénico biliar.

c) Presencia de liquido perivesicular.

Nuestro paciente cumplia 2 criterios mayores (Presencia de calculos biliares y signo
de Murphy positivo) y dos criterios menores. Fue valorada por cirugia general de
guardia, desestimando colecistectomia de urgencia y optando por manejo
conservador dada la mala situacion funcional de la paciente.

Desafortunadamente a las 24 horas presentd empeoramiento brusco del dolor
abdominal con defensa y abdomen en tabla, por lo que se realiza TAC de abdomen
que demostré peritonitis secundaria a perforacién vesicular.

Se descarté medidas invasivas y finalmente presento exitus a las 72 horas desde

nuestra valoracion.
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Caso 9: Canalizaciéon de via venosa periférica o central en planta

Mujer de 86 afos que ingresa en nuestro servicio en el contexto de insuficiencia

cardiaca descompensada. A destacar entre sus antecedentes:

-No alergias a medicamentos conocidas

-Exfumadora hasta 2014 con consumo acumulado 50pag/ano.

-DM tipo 2 con buen control glucémico.

-Obesidad grado Il (IMC 42kg/m2).

-Adenocarcinoma intraluminal de mama, intervenido en 2016 con mastectomia
radical. Posteriormente quimioterapia y radioterapia adyuvante.
-Miocardiopatia dilatada no isquémica de origen toxico-farmacologico (Secundaria
al uso de antraciclinas). Ecografia basal: Ventriculo izquierdo dilatado (DTDVI
64mm) sin HIV (SIV 10mm). FEVI reducida en torno al 28%. Insuficiencia mitral
moderada e insuficiencia tricuspidea severa. Probabilidad intermedia de HTAP.
-Fibrilacion auricular permanente.

-Multiples ingresos (5 ingresos) en el ultimo afio por insuficiencia cardiaca

descompensada, la mayoria sin un desencadenante previo.

A su llegada a planta se encuentra con aceptable estado general y tension arterial
mantenida (105/65mmHg). Desafortunadamente presenta un fenotipo de congestion
sistémica tisular, en situacion de anasarca con mal acceso venoso.

Ante los altos requerimientos de furosemida oral en domicilio siguiendo las guias
europeas de insuficiencia cardiaca se inicia tratamiento con perfusién de furosemida
e infusion de bolos de hipertdnico intravenoso.

No obstante, nos avisan ante la imposibilidad por parte de enfermeria de canalizar

una via venosa periférica.

Se valora la vascularizacion periférica por ecografia lineal descartando la presencia

de trombosis venosa en la zona al presentar colapso del territorio venoso a la
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presion. Bajo técnica de asepsia se aplica clorhexidina con solucién alcohdlica sobre
la superficie cutanea y con cobertura estéril del ecégrafo, se canaliza acceso venoso

periférico (20G) guiado en tiempo real por ecografia (Video 7).

La canalizacién de un acceso venoso es de vital importancia en pacientes
hospitalizados a la hora de administrar tratamiento intravenoso. En ocasiones, la
canalizacion de un acceso puede resultar técnicamente un desafio.

El uso del ultrasonido para guiar la colocacién del catéter reduce el numero de
intentos de canalizacién, asi como el riesgo de complicaciones como hemorragia
loca, trombosis, flebitis y/o bacteriemia si se realiza con una adecuada asepsia
[51,52,53].

Las principales limitaciones a la hora del uso de la ultrasonografia son la obesidad
morbida, la presencia de enfisema subcutaneo y el agotamiento del volumen (Se
recomienda que el diametro del acceso no supere el 50% del calibre del vaso

canalizado [52].

A pesar de las principales ventajas de los accesos venosos centrales, (Como son
su mayor durabilidad, la buena tolerancia ante farmacos esclerosantes y soluciones
con alta osmolaridad como son el uso de nutricion parenteral), su
uso extendido no esta justificado si no existe indicaciéon clinica.
La monitorizacion hemodinamica, la terapia extracorpoérea y la administracion de
infusiones incompatibles son varias de las indicaciones segun las guias actuales
[62]. Sin embargo, la principal indicacién de obtener un acceso venoso central se

basa en la imposibilidad de obtener un acceso periférico.

Por otro lado, en caso de precisar acceso venoso de corta duracion, sin necesidad
de administrar tratamiento flebotdxico ni concentraciones de alta osmolaridad, el
acceso venoso periférico es mas seguro, mas facil de obtener y menos doloroso que
el acceso central. Ademas, en pacientes con tratamiento anticoagulante, el acceso
periférico permite la compresion directa y menor riesgo de complicaciones

relacionada con hematomas respecto a los accesos centrales.
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Nuestra paciente presenta una limitacion evidente a la hora de canalizar el acceso
venoso; dada la obesidad, la anticoagulacién de base, los ingresos previos y la
situacion de anasarca dificultaron esta labor basica a enfermeria.

La canalizacidon con el uso de ultrasonografia a pie de cama permitié de forma
rapida, segura, facil y econémica la obtencién de un acceso venoso, minimizando el
riesgo de sangrado (Dada la anticoagulacion a dosis terapéutica) asi como evitar el

uso de un acceso central en una paciente que, per se, no tendria indicacion.
La evoluciéon fue favorable en los dias posteriores, respondiendo al tratamiento

depletivo intravenoso pudiendo en los dias posteriores pasar el tratamiento a via

oral hasta ser dada de alta.
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Caso 10. Valoraciéon funcional en el paciente ingresado.

Mujer de 87 anos sin alergias conocidas e independiente para las actividades

basicas de la vida diaria y con vida auténoma. Destacan entre sus antecedentes:

-No alergias a medicamentos conocidas.

-Niega habitos toxicos.

-Hipertensioén arterial con aceptable control.
-Prediabetes con hemoglobina glicosilada del 6%.
-Obesidad grado | (IMC 33kg/m2).

Ingresa durante la pandemia por neumonia bilateral por SARS CoV-2. Presenta
como complicacién sobreinfeccion respiratoria grave con necesidad de VMI en la
unidad de cuidados intensivos durante 15 dias, con multiples complicaciones a lo
largo del ingreso que prolongaron su estancia hospitalaria, siendo dada de alta a los
63 dias de ingreso. Como incidencias relevantes presenta cuadro de insuficiencia
cardiaca FEVIp en el contexto de fibrilacién auricular de novo, por el que inicia al

alta tratamiento rivaroxaban 15mg, bisoprolol 2,5mg/24h y empagliflozina 10mg/24h.

Desde entonces, dependiente total para ABVD por inmovilizacién prolongada, con
desnutricidn proteica y sindrome de encamamiento prolongado evidente.
Ingresa a los pocos meses por cuadro de nauseas y vomitos en el contexto de

gastroenteritis infecciosa por salmonella.
Se realiza ecografia muscular del recto femoral anterior (RAC) para evaluar el grado

de sarcopenia, con hallazgos de area del RAC de 1,96cm2 y diametro maximo de

0,6cm (Imagen 45).
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Imagen 45: Muestra el recto femoral anterior con area menor de 4cm2 y diametro inferior a 0,7cm

sugestiva de sarcopenia. Mayor ecogenicidad que indica también fibrosis muscular.

Se completa con ecografia a nivel subxifoideo para valorar el indice de grasa
abdominal, obteniendo una relacién entre el grosos de la grasa peritoneal y el grosor

minimo de grasa subcutanea inferior a 1 (Imagen 42).

L 1.05cm
2L 035cm
3L 0.78 cm|
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Imagen 46: Se aprecia la relacién entre el grosor de la grasa peritoneal y el grosor minimo de grasa

subcutanea abdominal inferior a 1, compatible con depésito subcutaneo de grasa.
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En la actualidad el envejecimiento poblacional y su abordaje representa uno de los
principales retos clinicos y diagnésticos. Como consecuencia a la mayor
supervivencia ha aumentado considerablemente la prevalencia de condiciones y
enfermedades asociadas al fendmeno multisistémico del envejecimiento, que
condicionan un deterioro funcional, cognitivo, fragilidad o inmovilidad progresiva. La
desnutriciéon, la obesidad y en especial la sarcopenia destaca como uno de los
sindromes geriatricos mas relevantes, estando presente en el 11-50% de la
poblacién por encima de los 80 afos [54].

Los métodos de valoracién de composicion corporal en la practica estiman la masa
magra y la masa libre de grasa a raiz de parametros antropométricos y analiticos
principalmente. Las pruebas de imagen para valorar los compartimentos corporales
actualmente son la bioimpedancia eléctrica, la absorciometria de rayos X de doble
energia (DEXA), la tomografia axial computerizada (TAC) y la resonancia magnética
[55].

La baja disponibilidad de estas estas técnicas impiden que la mayor parte de los

clinicos puedan realizar una valoracion completa de la composicién corporal.

La ecografia es una técnica emergente, factible econémicamente, portatil, no
invasiva y con una amplia disponibilidad en la mayoria de nuestros servicios.
Ademas de valorar el tejido muscular, es capaz de valorar el tejido adiposo,
conectivo, vascular, 6éseo e hidrico [54].

Esta centrada en valorar |la masa libre de grasa (ecografia muscular) y la evaluacion
de la masa magra (ecografia del tejido adiposo).

El tamafo y estructura del musculo se correlaciona con la masa libre de grasa
metabdlicamente activa, mientras que el tejido adiposo se corresponde con los

depdsitos de grasa y su distribucién.

La medicion del grosor del musculo recto femoral tiene una excelente correlacion
inter-intraobservador y reproductibilidad (Similar a la bioimpedancia), siendo la mejor
alternativa para valorar el grado de sarcopenia [55]. Aunque no existen puntos de
corte suficientemente evaluados para esta modalidad, en pacientes ingresados en
planta de medicina interna, un valor inferior a 0,7 cm en mujeres e inferior a 0,9 cm

en varones puede ser sugestivo de sarcopenia (Imagen 45).
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Ozturk et al. han encontrado en pacientes hospitalizados el area del RAC y las
medidas de masa muscular por bioimpedancia muestran una buena correlacion y
han establecido nos puntos de corte de 4 cm?y 7,2 cm? para el area del recto femoral
para mujeres y hombres, respectivamente [56].

La ecogenicidad del musculo también permite evaluar el grado de fibrosis. Conforme
se acumula mayor tejido fibroso a nivel muscular, da lugar a una menor reflexion del

ultrasonido y aumenta la ecogenicidad del ultrasonido [57].

Por otro lado, la ecografia abdominal también permite evaluar la distribucion de los
depdsitos en el tejido adiposo.

El indice de grasa abdominal toma en cuenta la relacidn entre el grosor de la grasa
peritoneal y el grosor minimo de grasa subcutanea abdominal. Cuando es superior
a 1 los depdsitos son de predominio visceral, mientras que cuando es de menor de
1 es de predominio subcutaneo (Imagen 46). No obstante, hay pocos estudios que
determinen su precision, con datos muy heterogéneos respecto a otras pruebas de
imagen [59,60,61].

Por ultimo, afadir que la pérdida de peso lograda expensas de la reduccion tanto de
la masa grasa como de la masa muscular tiene un fuerte impacto negativo en el
prondstico de las personas con obesidad, y puede ocasionar fragilidad, aumento del
riesgo de caidas, discapacidad y, consecuentemente, una disminucién de la calidad
de vida [62,63]. El riesgo de fragilidad y discapacidad en individuos con obesidad y
baja funcion y baja masa muscular es significativamente mayor que el observado en

individuos no obesos con alteraciones musculares similares [64].

Nuestra paciente presenta al ingreso desnutricidn proteica con sarcopenia y
obesidad de predominio subcutaneo, con una pérdida de masa muscular en los
meses previos secundaria al tratamiento farmacoldgico (ISGLT-2), el ingreso previo
y el encamamiento prolongado, presentando mayor riesgo respecto al resto de
poblacion con sarcopenia dada la obesidad.

un riesgo superior dado que presenta obesidad de predominio subcutaneo con

sarcopenia importante. El encamiento prolongado previo, el inicio de antidiabéticos
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orales y la consecuente pérdida de peso en este contexto ha podido agravar esta
situacién con un consumo superior de la masa muscular.

La ecografia nos permite identificar estos pacientes incidiendo precozmente en el
tratamiento medidas higienico-dietéticas asi como el inicio de suplementos
nutricionales orales (SNO) con dieta hiperproteica y ejercicios adaptados al paciente
que eviten un mayor consumo muscular.

Nuestra paciente una vez resuelto el cuadro agudo se establecen estas medidas
con el inicio de SNO al alta, manteniendo seguimiento en nuestra unidad de

Insuficiencia Cardiaca sin volver a presentar nuevos ingresos hasta la fecha.
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ENLACES EXTERNOS A VIDEOS

Video 1 https://youtu.be/FqfyPYWUCOA

Video 2 https://youtu.be/VnHyoG5KwWEQ

Video 3 https://lyoutu.be/Vecmz5dR1i3k

Video 4 https://youtu.be/cj6EO0alZPd4

Video 5 https://lyoutu.be/CVF_NGeCeME

Video 6 https://www.youtube.com/watch?v=zoH-3Zle3Rc
Video 7 https://www.youtube.com/watch?v=hJH7eWpNTdI
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