Capitulo 43

EVALUACION ULTRASONOGRAFICA DEL

ESTADO DE VOLUMEN, MAS ALLA
DEL VEXUS

Alvaro Montafiez Orozco

Agua dulce, agua salg,
por agua viene, por agua se va.
Agua dulce, agua salg,
bendita la vida, te quita y te da.

Julio Iglesias

RESUMEN

En determinados escenarios clinicos, entre ellos insuficiencia cardiaca, lesion renal aguda
y alteraciones hidroelectroliticas, se vuelve relevante la evaluacion del estado de volumen
del paciente. Por sobre los parametros clinicos, marcadores tardios y poco sensibles para
evaluar la congestién sistémica, se encuentra la ultrasonografia enfocada, un método dis-
ponible, accesible y Gtil para determinar aquel estado. Se ha descrito un sistema multipa-
rameétrico que incluye la evaluacién de las venas cava inferior, subhepaticas, portal y renal,
para establecer objetivamente la sobrecarga de volumen.

INTRODUCCION

Evaluar el estado hidrico del paciente resulta primordial en diversas situaciones clinicas,
desde la insuficiencia cardiaca, hasta la lesion renal aguda, sin olvidar las diferentes alte-
raciones electroliticas; sin embargo, los datos clinicos son poco sensibles para detectar a
tiempo la sobrecarga de volumen, y su reproducibilidad es baja.*?
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La presién de perfusién tisular esta determinada por la diferencia entre la presion arterial
media y la presion venosa central.3 En pacientes con insuficiencia cardiaca o en casos de
administracion excesiva de liquidos, se puede comprometer la perfusion renal, hepatica e
intestinal a expensas del aumento de la presion venosa central, especialmente si el estado
hemodinamico del paciente se encuentra en la fase de meseta de la curva de Frank Star-
ling.# ELrifién, al ser un 6rgano encapsulado susceptible a la congestion venosa sistémica,
suele ser el mas afectado por esta razén.®

Tradicionalmente, la presién venosa sistémica se ha valorado de forma clinica con la ob-
servacion del pulso yugular, hepatomegalia o presencia de edema periférico; sin embargo,
estas observaciones carecen de sensibilidad y se presentan en etapas avanzadas del pro-
ceso de congestion.®

La ultrasonografia enfocada es un método no invasivo, disponible y accesible que ha de-
mostrado ser Gtil para conocer el estado de volumen del paciente. Los protocolos enfoca-
dos en evaluar la congestion pulmonar mediante ultrasonido pulmonar y evaluacion del
flujo transmitral permiten identificar pacientes con aumento de la presion capilar pulmo-
nar” Recientemente, el desarrollo de un protocolo con medicién de la vena cava inferior
y de los flujos venosos a nivel hepatico y renal se ha utilizado para valorar la congestion
venosa sistémica.®

El ultrasonido enfocado (POCUS) en lesion renal aguda puede identificar datos que sugie-
ren dafio renal preexistente, especialmente en aquellos pacientes en quienes no se conoce
la funcion renal basal. Aunque su uso es limitado en el diagnéstico de lesion renal intrinse-
ca,’ puede identificar causas obstructivas que expliquen el deterioro de la funcién renal.*°
La utilidad principal del POCUS multisistémico es evaluar la lesion renal aguda desde el
punto de vista hemodinamico para definir la necesidad de liquidos o diuréticos en caso
necesario.

METODO DE EVALUACION

La evaluacion del estado de congestion sistémico multiparamétrico es un protocolo de
cuatro pasos e implica la evaluacién de las venas cava inferior, hepatica, porta y renal.l*
Es importante considerar que ciertas entidades, entre ellas pericarditis constrictiva, trom-
boembolia pulmonar, aumento de la presion intrabdominal, ventilacién mecanica invasiva
y estados hiperdinamicos modifican las curvas de presion venosa con patrones caracteris-
ticos independientemente de la presion venosa central.®

Los diametros de la vena cava inferior y el grado de colapso inspiratorio en respiracion
espontanea se utilizan en ecocardiografia para estimar la presion de la auricula derecha.?
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Puede estimarse la presién venosa central con base en el didametro maximo de la vena cava
inferior y el porcentaje de colapso durante la inspiracion. En términos generales, se considera
que un didametro menor a 21 mm con colapso mayor a 50% equivale a una presién venosa
central de 3 mmHg, en tanto que un diametro igual o mayor a 21 mm con colapso menor a
50% corresponde a una presion estimada de 15 mmHg; en caso de no cumplirse estas condi-
ciones, se estimara una presion venosa de 8 mmHg.*2 Un aumento en las dimensiones mayor
a 20 mm en ausencia de colapsabilidad predice congestion sistémica, la cual puede ser cate-
gorizada seglin un sistema multiparamétrico que incluye evaluacién venosa, hepatica, portal
y renal.’®

La correlacion que existe entre los diametros de la vena cava inferior y la presiéon venosa
central es moderada.}**> Deben considerarse algunos escenarios en donde la vena cava
inferior no refleje de forma precisa la presién venosa central, como es el caso de atletas,
joévenes' o pacientes con hipertensién pulmonar crénica, miocardiopatia restrictiva, falla
del ventriculo derecho (VD) o pericarditis constrictiva.? Las personas que experimentan au-
mento de la presién intraabdominal pueden presentar colapso de la vena cava inferior a
pesar de registrar una presiéon venosa central elevada.*

La evaluacién de la colapsabilidad de la vena cava inferior también es modificada por ta-
quipnea, dolor, fatiga e incapacidad para seguir instrucciones.* El taponamiento cardiaco
y otras entidades que condicionan patofisiologia obstructiva favorecen la dilatacién de la
vena cava inferior, lo que no debe interpretarse como estado de sobrecarga de volumen
pues el tratamiento con diurético provoca mayor deterioro.l” En pacientes con ventilacién
mecanica invasiva, no es confiable la estimacion de la presion venosa central a partir de
los diametros de la vena cava y su colapsabilidad, por lo que se ha propuesto asumirla en
8 mmHg.*® Ademas, la colapsabilidad de la vena cava inferior ha sido descrita como pre-
dictor de respuesta a volumen en pacientes despiertos; sin embargo, en este escenario se
prefiere la elevacion pasiva de piernas evaluando el cambio en el volumen sistélico.*’

Existen tres venas hepaticas principales: derecha, media e izquierda, que separan el higado
en lobulos o segmentos. A diferencia de las venas portales, las hepaticas confluyen en la
vena cava inferior.*

La vena hepatica puede ser valorada mediante ultrasonido convexo o sectorial (2.5 a 5 Hz).
El Doppler sectorial permite evaluar la vena hepatica con registro electrocardiografico
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simultaneo, lo cual es de utilidad para identificar adecuadamente las ondas registradas.?°
Desde la aproximacién subxifoidea, las venas hepaticas media e izquierda confluyen en la
vena cava inferior, observandose en forma de “orejas de conejo”.> A diferencia del sistema
venoso portal, las venas hepaticas tiene paredes delgadas y en Doppler color se observa
un flujo que se aleja del transductor.’* Se evaltia con Doppler pulsado (PWD) a 1 cm de su
uniéon con la vena cava inferior, con un volumen muestra de 2 mm; la velocidad se configura
a 20-30 cm/s y se examinan las curvas al final de la espiracién (con respiraciéon tranquila),
evitando que el paciente realice maniobra de Valsalva.'*? Si no es posible la observacién
subxifoidea, puede evaluarse la vena hepatica desde la linea axilar media derecha, en dect-
bito supino o decubito lateralizquierdo, con la muesca del transductor dirigida hacia los pies
del paciente, realizando movimientos de angulacion hasta identificar la vena hepatica.?*

El registro a bajas velocidades (25 mm/s) permite evaluar los flujos con los cambios respi-
ratorios, en tanto que a velocidades altas (50-100 mm/s), se evaltian las ondas de manera
individual. La valoracién del patron respiratorio permite identificar variaciones normales,
como el flujo diastélico reverso en la espiracién temprana, y anormales, como en la evalua-
cion de derrame pericardico.?!

A la aplicacién del Doppler color, el flujo normal es azul; sin embargo, la presencia de
congestion se manifiesta cualitativamente observandose el flujo reverso por presencia del
signo de “sirena de policia” con flujos azules y rojos alternantes.> Las venas suprahépaticas
se encuentran en estrecha relacién con la vena cava inferior; por lo tanto, el flujo Doppler
normal es pulsatil y los cambios en flujos y velocidades se relacionan con las curvas de
presion venosa central (Tabla 1).22

Tabla 1. Evaluacion de venas suprahepaticas con Doppler pulsado

Onda de presion auricular Relacion con ECG Ultrasonido VSH
Onda A Después de P Onda A retrégrada
Descenso X Después de R Onda S anterograda
Descenso Y Después de T Onda D anterograda

Fuente: elaboracion del autor

A la aplicacion de Doppler pulsado, pueden distinguirse cuatro curvas de flujo venoso he-
patico: S, V, Dy A. Se sugiere correlacionarlas con el electrocardiograma para su adecuada
identificacién.* La onda S es negativa, ocurre durante la sistole ventricular por el efecto de
succion que tiene el anillo tricispideo hacia el apex; la onda V es positiva, una onda transi-
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cional que aparece en telesistole cuando el anillo tricispideo regresa a su posicion normal;
la onda D es negativa, ocurre durante la diastole auricular cuando la valvula trictspide se
cierra y representa el llenado pasivo auricular y su amplitud de manera normal es menor
que la onda S (S>D)y, finalmente, después de la onda P, puede observarse la onda A, la cual
es positiva en telesistole e indica contraccién auricular.

Durante la inspiracion aumenta el flujo anterégrado y, por lo tanto, se incrementa la ampli-
tud de las ondas Sy D, sin cambios en las otras ondas. La evaluacion de venas suprahepa-
ticas con respirémetro es de utilidad para documentar los cambios en el ciclo respiratorio
para su correcta interpretacion, aunque no es necesario en la mayoria de los pacientes.?

Conforme aumenta la presion venosa central, el gradiente entre la auricula derecha y las
venas hepaticas disminuye, reduciéndose a su vez el flujo sistélico anterégrado;* en insu-
ficiencia tricispidea también se observa reduccion en la amplitud de la onda S. Si la con-
gestion progresa, la onda S no s6lo disminuye en amplitud, sino que se vuelve reversa.? Las
alteraciones en los flujos de venas suprahepaticas, especificamente la pérdida de relacién
entre las ondas Sy D, predicen el desarrollo de lesién renal aguda.

Las patologias que modifican las curvas de presién venosa central también tienen efectos
en las curvas de los flujos a nivel de venas suprahepaticas, como por ejemplo: hipertension
pulmonar grave, disfuncién del ventriculo derecho e insuficiencia tricispidea.?? La presen-
cia de arritmias afecta la morfologia de las curvas; en la fibrilacién auricular se pierde la
onda Ay puede perderse la relacién S/D sin que esto necesariamente signifique aumento
de presiones de llenado.* En pacientes con insuficiencia tricispidea grave o hipertension
pulmonar se pierde la relacién S/D e, incluso, la S reversa es un criterio de gravedad para
insuficiencia tricispidea.*!!

La presencia de cirrosis hepatica o infiltracién grasa del higado disminuye la distensibilidad
y el flujo a través de la vena porta, no necesariamente refleja cambios en la presién veno-
sa central y los cambios en los flujos estan principalmente determinados por el grado de
afeccién hepatica.*

Las venas portales nacen de la venta porta hepatis, sus paredes don mas gruesas e hipere-
cogénicas.*

Se evallia desde la aproximacion subxifoidea o hepatica lateral, para su evaluacion se prefie-
re el transductor curvilineo. La paredes de la vena porta son hiperecogénicasy a la aplicacién
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de Doppler color se observa un flujo que se acerca, de color rojo, aunque la evaluacion de las
ramas portales por la direccién del flujo pueden observarse de color azul.** Su evaluacion se
realiza con Doppler pulsado, ajustando la velocidad a 20 cm/s.®

El flujo portal normal es relativamente continuo con discretas ondulaciones debidas a la con-
traccién auricular. La vena porta esta aislada del sistema venoso central mediante los capilares
sinusoidales, por lo que no se observa el flujo pulsatil de la vena suprahepatica.?® Ocasional-
mente, es posible encontrar flujo arterial de fondo al interrogar el flujo de la vena porta.*

Con el Doppler color, la presencia de signo de “sirena de policia” o flujo pulsatil indica
congestion.® En presencia de esta, las presiones y flujos del sistema venoso central se ven
reflejados en las venas portales y, por lo tanto, el pulso que normalmente es monofasico,
muestra pulsatilidad.?#?” Algunos autores han propuesto que la evaluacién de la vena porta
es el mejor parametro para evaluar la descongestion progresiva con diuréticos.®

La variacién del flujo portal puede cuantificarse con la férmula de fraccion de pulsatilidad.
Una fraccion de pulsatilidad mayor a 30% se correlaciona con congestion leve y mayor a
50% se considera grave.?

Fraccion de pulsatilidad (FP)=(Vmax=Vmin)/Vmax

A su vez, el grado de pulsatilidad se relaciona con el grado de congestion sistémica. Un
aumento de la fraccion de pulsatilidad se asocia con desarrollo de lesién renal aguda y
hepatopatia congestiva.?®

La evaluacion de la vena porta es Util para determinar la existencia de congestion en pa-
cientes con condiciones que modifican el retorno venoso, como disfuncién crénica del
ventriculo derecho, insuficiencia tricispidea e infarto agudo de miocardio.?’ En pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, una fraccién de pulsatilidad mayor a 50% se relacioné con
desarrollo de lesiéon renal aguda;?” mientras que en los pacientes hospitalizados por insu-
ficiencia cardiaca descompensada el aumento de la fraccién de pulsatilidad se asocié con
hepatopatia congestiva.*®

La principal limitante es que la pulsatilidad de la porta no es confiable en pacientes con
cirrosis hepatica, ya que puede observarse pulsatilidad en ausencia de congestién.?! En
este escenario, la pulsatilidad refleja cambios locales y se asocia mas con cortocircuitos
porto-arteriales y menos con el estado de congestion.3? Cuando la cirrosis hepatica es avan-
zada, el flujo portal puede ser bidireccional o hepatofugal; es decir, se observa inversion en
la direccién del flujo con respecto a la linea de base.*® En personas delgadas puede obser-
varse pulsatilidad de la vena porta, aun sin congestion sistémica.**34
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La vena renal principal se relaciona estrechamente con los cambios de presion del sistema
venoso central, por lo que en este nivel el flujo normal puede ser pulsatil.3® El flujo de las
venas interlobares y arcuatas renales se encuentra amortiguado por la distensibilidad ve-
nosa a este nivel, y limita las variaciones de la presion venosa central; por lo tanto, el flujo
es continuo, normalmente. Al explorar las venas renales, se obtiene con frecuencia tanto un
flujo arterial como venoso.*

En comparacion con las venas de flujo hepatico y portal, la evaluacién de la renal es técni-
camente mas compleja y suele llevar mas tiempo. Puede verse afectada en pacientes con
obesidad o con disnea grave.*’

El rifién se evalta con transductor sectorial o curvilineo, en vista lateral, a nivel de la linea
medio axilar en el décimo espacio intercostal, con la muesca en direccién caudal y poste-
rior para obtener una vista longitudinal del érgano; se sugiere reducir el limite de Nyquist
amenos de 10-20 cm/s y aumentar la ganancia en color. En esta posicién, las venas renales
se observan en color azul y las arterias en rojo.**!

Se utiliza Doppler pulsado a nivel de las venas interlobares, localizadas entre las piramides
medulares, ya que presentan los mejores angulos para su valoracién. Desde esta vista, las
arterias y las venas interlobares se encuentran de forma paralela, pero con flujo opuesto,
por lo que al colocar el volumen muestra en este punto, es comin encontrar ambos flujos.
El arterial es claramente pulsatil y el venoso es, normalmente, continuo.* La presencia del
flujo arterial por arriba de la linea de base permite establecer la relacién del flujo venoso
renal con el ciclo cardiaco.

El flujo venoso renal se puede dividir en tres patrones distintos: flujo continuo, bifasico o
monofasico. En ausencia de congestion, el flujo venoso renal es continuo, pero conforme
aumenta el grado de congestién, las venas del parénquima renal pierden distensibilidad y
el flujo se vuelve pulsatil. Inicialmente se observa un flujo bifasico donde pueden distin-
guirse ondas Sy Dy conforme aumenta el grado de congestién de volumen, el flujo aparece
monofasico y solo se distingue la onda D.3®

Para cuantificar el grado de congestion renal se utilizan los indices de impedancia venosa
y de estasis venosa renal.>® EL de impedancia venosa toma en cuenta la amplitud mayor y
menor al flujo; por lo tanto, si el flujo es discontinuo, el resultado sera igual a 1, indicando
congestion. En presencia de flujos discontinuos, puede calcularse el indice de estasis veno-
sa renal, que toma en cuenta la proporcion del ciclo cardiaco, en tiempo en que el flujo es
continuo o discontinuo. Los valores mas bajos indican mayor tiempo de flujo discontinuo'y,
por lo tanto, mayor grado de congestion.®
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indice de estasis venosa=(tiempo ciclo cardiaco [ms]-tiempo de flujo venoso [ms])/
tiempo de ciclo cardiaco (ms)

Las alteraciones del flujo venoso renal han sido relacionadas con eventos adversos en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca descompensada,®® hipertensién pulmonar,® cirugia car-
diaca e hipertension pulmonar y falla del ventriculo derecho.*

La mayor limitante es la dificultad técnica para su realizacion, ya que los vasos son peque-
fios y el rindn se mueve durante la respiracién, aunque es posible superar esta dificultad
pidiéndole al paciente que aguante la respiracion.* La enfermedad renal crénica hace que
los vasos sean pequefios y por lo tanto dificiles o imposibles de encontrar.®

La transmision de las ondas de presion venosa central es detectada en el sistema venoso
distal, que incluye las venas femorales, y se utiliza para evaluar la funcién del VD. El flujo
venoso se transmite directamente desde el sistema central a la vena femoral. El flujo veno-
so femoral normal es continuo, con discretas variaciones con la respiracion.*

Se requiere ultrasonido de alta frecuencia, 5-13 Mhz lineal. El paciente es colocado en po-
sicion decUbito supino (o la cabecera a menos de 20°), la vena femoral se localiza inferior
al ligamento inguinal y medial a la arteria femoral comun. Por lo regular, el flujo Doppler
es unidireccional anterégrado y continuo, con una velocidad promedio de 10 cm/s, pueden
observarse discretas variaciones con el ciclo respiratorio, ya que con la inspiracion el flujo
disminuye.

La evaluacién puede realizarse en eje corto o largo, aunque se prefiere la valoracion de la
vena femoral en su eje longitudinal para cuantificar los flujos, con correccion de angulo no
mayor a 60°, ya que tiende a no subestimar las velocidades.** EL aumento en la pulsatilidad
a nivel de la vena femoral puede indicar disfuncién del VD, insuficiencia tricispidea grave
y estados de congestion sistémica. En presencia de esta Ultima, se observa una onda A que,
si supera los 10 cm/s sugiere aumento significativo de presiones de llenado, en tanto que
la disfuncién del VD e insuficiencia triclspidea se caracterizan por un patrén bidireccional
con velocidades retrégradas superiores a 10 cm/s,*® el cual ha sido propuesto como marca-
dor de disfuncién derecha en pacientes que van a cirugia cardiaca.**

El primer paso en la evaluacién de la congestién venosa sistémica es la medicion del dia-
metro de la vena cava inferior y su grado de colapsabilidad. EL VExUS (Venous Excess Ultra-
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sound Score) es un sistema que implica una evaluacion sistematica del estado de conges-
tion sistémica del paciente. Esta valoracién multiparamétrica ha sido de gran utilidad para
predecir lesion renal aguda en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, y también puede
servir para guiar la terapia descongestionante en pacientes con insuficiencia cardiaca.??

El sistema VExUS estratifica la congestién venosa sistémica en grados 0 a 3. El grado 0 se
caracteriza por ausencia de dilatacion de la vena cava inferior (menor a 20 mm). Si la vena
cava inferior esta dilatada (> 20 mm) deben evaluarse los patrones del flujo venoso a nivel

Normal Anormalidad leve
‘ "-

Figura 1. Anormalidades de los flujos venosos hepéatico y renal. Patrones de los flujos venosos con Do-
ppler pulsado en vena hepatica, porta y renal.
Fuente: imagen tomada de Jury et al, 2021.°

Doppler de
vena hepatica

Doppler de
vena portal

Doppler de
vena renal

Tabla 2. Estratificacion de gravedad de congestion por sistema VEXUS

Vena cava inferior Anormalidad grave Grado de congestion
0 <20 mm = No tiene
1 >20 mm 0 Ligera
2 >20 mm 1 Moderada
3 >20 mm 203 Grave

Fuente: elaboracion del autor.
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hepatico, portal y renal. De manera individual, estos flujos pueden clasificarse como nor-
mal, moderadamente alterado o gravemente alterado. El grado 1 de congestion por VExUS
indica congestion leve y se caracteriza por vena cava inferior dilatada sin ningin patréon
de flujo venoso con alteracion de gravedad en las ondas de Doppler pulsado (Figura 1). EL
grado 2 tiene un criterio de gravedad e indica congestion moderaday el grado 3, que indica
congestion grave, tiene dos o mas criterios de gravedad (Tabla 2).

Aplicar el sistema VExUS requiere de un operador independiente entrenado que evalle e
interprete los resultados, pues existen ciertos escenarios que modifican los flujos del Do-
ppler pulsado sin que tengan relacién con el estado del volumen del paciente. En caso de
encontrar alguna anormalidad, al ser una medicién indirecta, no es posible distinguir entre
sobrecarga de volumen o de presién, y los resultados deberan ser interpretados en el con-
texto adecuado.

CONCLUSIONES

El sistema VExUS es un sistema de estratificacion ultrasonografica para evaluar la conges-
tion del sistema venoso sistémico, que incluye la valoracién de la vena cava inferior, de las
venas suprahepaticas, de la porta y de la vena renal. La adecuada interpretacion de las cur-
vas obtenidas por ultrasonido Doppler pulsado permite establecer el grado de congestion
del paciente, esto con la finalidad de establecer un tratamiento efectivo con respecto al
manejo de liquidos y guiar la descongestion.

VEXUS se convierte entonces en una herramienta complementaria para evaluar el estado
de volumen en escenarios clinicos, entre los que destacan: insuficiencia cardiaca, enferme-
dad renal crénica, hipertension pulmonar y evaluacion de desérdenes electroliticos. Ac-
tualmente existen estudios clinicos que evaluan la utilidad de este sistema en la practica
clinica, por lo que continda siendo una activa area de investigacion.
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