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PALABRAS CLAVE Resumen El uso de la ecografia en las unidades de criticos se ha extendido de forma expo-
Ecografia abdominal; nencial en las Ultimas dos décadas y se ha convertido en una parte esencial de nuestra practica
Liquido libre; clinica. La ecografia abdominal es una técnica ampliamente establecida en otras especialida-
Aneurisma de aorta des, pero su uso en cuidados intensivos ha quedado rezagado respecto a otras modalidades
abdominal; de ecografia. Sin embargo, su potencial papel en el diagnostico y manejo de los pacientes lo
Hidronefrosis; convertira en una herramienta invaluable para los intensivistas.

VEXUS El uso mas extendido de la ecografia abdominal a pie de cama es para la valoracion de

la presencia de liquido libre en el paciente traumatico. No obstante, la ecografia abdominal
también puede ayudarnos a diagnosticar pacientes con dolor abdominal, hipovolemia o anuria,
y puede guiarnos en procedimientos como la paracentesis o el sondaje vesical o gastrico.
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Abdominal

ultrasound; Abstract The use of ultrasound while caring for critically ill patients has been increasing
Free fluid; exponentially in the last two decades and now is an essential component of intensive care
Abdominal aortic practice. Abdominal ultrasound is an established technique in other specialties, but its use in
aneurysm; intensive care has lagged behind other ultrasound modalities. However, its potential role in the
Hydronephrosis; diagnosis and management of patients will make it an invaluable tool for intensivists.
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The main use of abdominal ultrasound at the bedside is for free fluid detection in trauma
patients. But abdominal ultrasound can also help us diagnose patients with abdominal pain,
hypovolemia or anuria, and it can guide us during procedures such as paracentesis or bladder
catheter and gastric tube placement.

© 2023 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. All rights reserved.

Introduccion

La ecografia es una herramienta diagnostica y terapéutica
a pie de cama que, integrada en el contexto clinico, per-
mite al intensivista realizar una valoracion rapida y fiable
del abdomen en el paciente critico’. Los primeros consensos
tanto nacionales como internacionales sobre ecografia en el
paciente critico ya incluian la ecografia abdominal como una
modalidad imprescindible en el cuidado del paciente critico,
y las recientes actualizaciones la siguen recomendando por
su gran utilidad®>.

Liquido libre abdominal

La deteccion de liquido libre en la cavidad peritoneal en el
abdomen agudo no traumatico y la realizacion del examen
FAST en el traumatismo grave se consideran una habilidad
basica para los intensivistas®?.

Protocolo FAST (Focused Assessment with
Sonography for Trauma)

Es un examen de deteccion de liquido libre, el cual se
observa como una coleccion hipoecoica o anecoica, que se
realiza en pacientes con trauma y que ha demostrado su
utilidad como herramienta de triaje para acelerar la aten-
cion definitiva®. Incluye evaluaciones del pericardio, para
buscar hemopericardio y taponamiento, del abdomen y del
torax, para buscar liquido libre intraperitoneal y hemoto-
rax. Si se realiza una evaluacion extendida del térax en
busca de neumotorax se denomina extended-FAST. Su Unica
contraindicacion es la necesidad de cirugia emergente’.

De acuerdo con las pautas del Advanced Trauma Life Sup-
port (ATLS), el examen FAST generalmente se realiza en caso
de inestabilidad hemodinamica en la parte «C» del examen
primario para identificar posibles puntos de sangrado en el
torax y en el abdomené. El examen se informara como posi-
tivo, negativo o indeterminado, si algln punto no puede
evaluarse adecuadamente.

La exploracion se realiza rapidamente, en menos de
5minutos, con una sonda sectorial o convexa de baja
frecuencia (2,5 a 5MHz) en ventanas ecograficas estan-
darizadas (pericardica, flanco derecho, flanco izquierdo y
pélvica) (fig. 1). Seguir este orden permite diagnosticar
primero el taponamiento cardiaco, la lesion mas aguda y
potencialmente mortal. Sin embargo, el orden del examen
puede cambiar segln el mecanismo de la lesion.

Figura 1  Estudio FAST. Ventanas ecograficas: pericardica (A),
flanco derecho (B), flanco izquierdo (C) y pélvica (D).
+: globo de la sonda vesical; *: liquido libre.

Ventana subcostal, subxifoidea o pericardica

Se coloca la sonda en epigastrio, con el indicador hacia el
hombro izquierdo y una inclinacion de casi 0°. Es importante
no confundir la grasa epicardica con un derrame: la grasa
esta adherida al corazon y se mueven con él.

Ventana perihepatica, flanco derecho o espacio de
Morison

Se coloca la sonda, con el indicador hacia la cabeza, entre
las lineas medioclavicular y axilar posterior en el espacio
intercostal 10°-11°. Se evaltan cuatro espacios: pleural, sub-
frénico, hepatorrenal (bolsa de Morison) y polo inferior del
rindn derecho. Aqui se puede identificar la presencia de
liquido libre con mayor sensibilidad.

Ventana periesplénica o flanco izquierdo

Se coloca la sonda, con el indicador hacia la cabeza, sobre
la linea axilar posterior en el espacio intercostal 8°-9°. Se
observan cuatro espacios: pleural, subfrénico, periesplénico
y polo inferior del rifién izquierdo. Es una zona de mas dificil
exploracion por la presencia del estomago y por ser el bazo
una estructura con peor ventana que el higado, ya que esta
asentado mas posterior y superiormente.

Ventana pélvica o del espacio de Douglas

Se coloca la sonda en una orientacion sagital justo por
encima de la sinfisis del pubis, en busca de acumulacio-
nes de liquido detras de la vejiga en los hombres y detras
del Utero en las mujeres. La vejiga proporciona la ventana
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Figura 2

ecografica; una vejiga vacia no permite la visualizacion de
pequenos volumenes de liquido libre. Si se ha colocado un
catéter vesical, la vejiga puede llenarse parcialmente con
suero salino para crear una ventana ecografica.

El examen FAST es mas util cuando es positivo y el
paciente esta hemodinamicamente inestable, ya que mar-
cara una actuacion inmediata. Sin embargo, cuando el
paciente esta hemodinamicamente estable, el diagndstico
basado en tomografia computarizada (TC) se considera el
estandar de atencion® 0,

El examen FAST tiene varias limitaciones, como una
sensibilidad baja. Algunos estudios han reportado sensi-
bilidades de entre el 63 y el 100% para la deteccion de
hemoperitoneo''". Por ello, si el estudio es negativo, en
paciente hemodinamicamente estable requiere mas estu-
dios de imagen. La sensibilidad es tan variable porque la
deteccion del liquido libre intraperitoneal depende de varios
factores, como la ubicacion de la lesion, el tiempo trans-
currido desde la lesién, el volumen de liquido, la presencia
de adherencias intraabdominales, los patrones de gases
intestinales y la calidad del examen. Se han estudiado for-
mas de mejorar su sensibilidad, como la combinacion con
hallazgos clinicos y analiticos', o la realizacion de exame-
nes seriados'>. Otra limitacién es que puede no detectar
lesiones como colecciones liquidas sutiles (<200 ml), lesio-
nes de viscera hueca que se manifiestan por gas libre y no por
hemoperitoneo o lesiones en estructuras retroperitoneales.
Por Gltimo, la ecografia también esta limitada por comorbili-
dades del paciente, como obesidad o EPOC o en poblaciones
especiales, como las mujeres en edad reproductiva, ya que
tienen una pequena cantidad de liquido libre en la pelvis
que esta asociado con la ovulacion.

Ecografia renal y genitourinaria

El diagnostico de la patologia renal y genitourinaria tiene
un gran aliado en la ecografia. Los rifiones y la vejiga son
facilmente accesibles desde un punto de vista ecografico,
y obtener imagenes es relativamente sencillo. Por eso, la
ecografia es una pieza importante en el diagnostico de pro-
blemas estructurales de las vias urinarias, y cada vez mas
en la filiacion y el pronodstico del fracaso renal agudo.

Ecografia vesical

La vejiga en adultos se sitla habitualmente en la linea
media'®"’. La encontramos debajo de los misculos rectos

Valoracion de la vejiga. Calculo del volumen vesical. El ancho y la profundidad se miden en la vista transversal (A-B) y
la dimension superior-inferior o altura en el plano longitudinal (C).

abdominales en la region suprapUbica, anterior al Utero en
mujeres, y se identifica mejor cuando esta distendida. En
condiciones normales aparece como una estructura ane-
coica con una pared muscular bien definida hiperecoica y
con refuerzo posterior.

Para valorarla utilizaremos una sonda convex en posicion
transversa, justo encima de la sinfisis del pubis, para el plano
transversal, y si giramos la sonda 90° hacia craneal obte-
nemos el plano longitudinal. Con estos dos planos podemos
valorar la presencia de globo vesical mediante el calculo del
volumen de la vejiga con la formula alto x ancho x largo
x 0,52 (fig. 2)'8.

Con el Doppler color se puede recoger la presencia o la
ausencia de jets ureterales, que son una salida normal y
periddica de orina desde el uréter hacia la vejiga. La pre-
sencia de jets de orina entrando en la vejiga desde la zona
del trigono vesical descartaria uropatia obstructiva (video
1).

Ecografia renal

Los rifiones son 6rganos retroperitoneales, y se suelen visua-
lizar con una sonda curvilinea de baja frecuencia. Colocando
la sonda en la linea media axilar y posterior, en los espa-
cios intercostales tanto en el eje longitudinal como en el
transversal, con el paciente en decubito supino o lateral
contralateral al rindn explorado.

La porcion convexa corresponde al parénquima, com-
puesto por la corteza y las piramides medulares, estas mas
centrales e hipoecogénicas respecto a la corteza. En el cen-
tro encontramos el seno, hiperecogénico por la presencia
de grasa y en el que se encuentran el sistema colector y los
vasos que confluyen del ileo. El tamano renal es variable,
normalmente 10-12 x 5 x 3 cm. El sistema colector normal-
mente no se ve, salvo si hay hidronefrosis u obstruccion.

Puede haber cambios en la morfologia renal. En el caso
de fracaso renal agudo se aprecia una cortical adelgazada
y falta de diferenciacion cortico-medular; por otro lado, si
es cronico, hay un aumento de ecogenicidad en la corti-
cal. En caso de hidronefrosis, veremos zonas anecogénicas
en el seno, confluyentes hacia la pelvis mayor. Se ha pro-
puesto una clasificacion segln el grado de hidronefrosis en
leve, moderada y grave. Seria leve cuando el parénquima
esta conservado y los calices miden menos de 1.cm, mode-
rada cuando los calices estan mas dilatados y el parénquima
esta conservado o poco atréfico (corteza > 8 mm), y severa o
grave cuando la atrofia parenquimatosa es casi total y la ana-
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tomia renal esta modificada, con formaciones anecogénicas
centrales separadas por septos'®.

La ecografia es muy util también para filiar la etiolo-
gia del fracaso renal, siendo de especial interés el analisis
espectral con el Doppler renal?. Las variables mas signifi-
cativas de este analisis son el indice de resistencia (IR) y
tiempo de aceleracion. EL IR es la ratio entre pico sistdlico
— pico diastolico / pico sistolico. Valores normales 0,58 + 0,1
(>0,7 son anormales, sobre todo si >0,8). El tiempo de
aceleracion no debe exceder 0,1 segundos. Normalmente la
curva sisto-diastolica tiene un largo componente diastélico
que indica baja resistencia al flujo?'. En el caso del dafo
renal agudo por sepsis con hipotension encontraremos bajos
picos sistolicos y reduccion de la velocidad diastolica. Si
por el contrario predomina la vasoconstriccion, aumentara
la amplitud del pico sistolica con un flujo diastélico casi
ausente con un IR casi de 1. Valores de IR > 1 son indicati-
vos de necrosis tubular aguda, con dano renal ya instaurado,
por lo que habra que plantear si precisa técnicas de depura-
cion extrarrenal. La recuperacion del flujo diastélico indica
mejoria proxima de la funcion renal.

Aneurisma de aorta abdominal

La bUsqueda de un aneurisma de aorta abdominal (AAA)
debe realizarse en todo paciente con hipotension sin causa
aparente y considerarse en pacientes con dolor abdomi-
nal, dolor de espalda o hidronefrosis unilateral. El riesgo
de rotura es directamente proporcional al diametro de la
aorta, siendo considerable si el diametro es mayor a 5,5cm.
Multiples estudios han demostrado que la ecografia tiene
una sensibilidad del 94-99% y una especificidad del 98-100%
para diagnosticarlo??; sin embargo, es poco sensible para
detectar el sangrado asociado a una rotura, ya que este se
encuentra tipicamente en el retroperitoneo.

Para valorar la aorta debemos visualizar tanto recorrido
como sea posible. Empezaremos por el epigastrio, justo
debajo de la apofisis xifoides con la sonda perpendicular a
la pared abdominal y la marca de la sonda hacia la derecha
del paciente. Realizando una leve presion para desplazar el
aire dentro de las asas intestinales visualizaremos la aorta
a la izquierda de la columna lumbar del paciente y un poco
mas superficial que esta. Mediremos el diametro de la aorta
desde la zona exterior de ambas paredes y buscaremos
engrosamientos, hematomas murales, trombos en la luz o
signos de diseccion. Posteriormente nos iremos desplazando
hacia caudal y realizaremos la misma medida en diferentes
zonas, de rostral a caudal, tras la salida del tronco celiaco,
tras la salida de las arterias renales y antes de la bifurca-
cion de las iliacas. Si ademas incluimos en la valoracion el
Doppler color, podremos ver el flujo dentro del aneurisma y,
en caso de diseccion adrtica, nos ayudara a visualizar el flap
intimal con una alta especificidad?:.

Valoracion de la congestion venosa mediante
ecografia. Escala VExUS

En los Ultimos afos estamos reconociendo la importancia de
la congestion venosa, poco considerada hasta hace poco. Si
sobrepasamos ciertos limites de congestion venosa, anula-
mos el potencial beneficio de incrementar el gasto cardiaco

y comprometemos la perfusion visceral, que depende de un
rango estrecho de presiones pre y postcapilar?*.

Los signos y sintomas clinicos clasicos de congestion tie-
nen una sensibilidad muy limitada, y solo identificamos
adecuadamente la volemia en el 50% de las ocasiones. En
este contexto, la ecografia es una herramienta muy util para
valorar volemia y la congestion, con tres estrategias princi-
pales: 1)la ecografia cardiaca con valoracion de funcion y
estimacion de presiones; 2) la ecografia pulmonar (lineas B,
derrame pleural), y 3) la valoracion de la congestion vascu-
lar visceral, destacando el protocolo VExUS (Venous Excess
Ultrasound Score). Integrar estas estrategias requiere una
formacion y un entrenamiento especificos que debe tener
todo intensivista?’.

El reconocimiento de la relacion entre la congestion
venosa visceral y el desarrollo de fracaso renal, especial-
mente tras cirugia cardiaca, ha sido una alerta para su
aplicacion mas generalizada en el paciente critico. Recien-
temente descrito, el protocolo VExUS utiliza los flujos de las
venas hepaticas, porta e intrarrenales para valorar y graduar
la congestidn venosa?®%8,

Metodologia del sistema VExUS. Patrones de flujo

Partiendo de una vena cava inferior (VCI) de al menos 2cm,
evaluamos el patron de flujo venoso en los territorios hepa-
tico y renal, que clasificaremos como normal, de congestion
moderada o grave (fig. 3).

1. El primer paso es determinar el diametro maximo de la
VCl, en su segmento intrahepatico cercano a la union
con la vena suprahepatica, aproximadamente a 2cm. La
medicion sera mas fiable desde un plano ortogonal, que
permite valorar su verdadera dimension, evitando cortes
oblicuos o no diametrales. Un diametro de la VCI menor
de 2 cm en principio deberia descartar la congestion vas-
cular.

2. A continuacion, registraremos con Doppler pulsado el
flujo portal y de vena suprahepatica, desde la linea
axilar media alineando la sonda con los vasos. Emplea-
remos preferentemente una sonda convex, con un perfil
hepatico/renal vascular. Registraremos los flujos en espi-
racion, evitando el desplazamiento del volumen de
muestra, de minimo 2-3 latidos continuos para conseguir
un examen fiable, con registro de ECG**%°.

2.1. El flujo normal de las venas suprahepaticas es pul-
satil, reflejando la presion en la auricula derecha.
Incluye dos ondas anteroégradas, una mayor sistolica
(S) y otra menor diastolica (D), y una A retrograda
(sistole auricular). Estas tres ondas corresponden a
las ondas A, X e Y del pulso yugular. Al aumentar las
presiones en la auricula derecha la onda A sera mas
prominente y la S reducira su magnitud, hasta que
en grados de congestion graves la S invierte su flujo
y se fusiona con la onda A.

2.2. El flujo portal normal es continuo o ligeramente
ondulante, hepatdpeto, con velocidades de 20-
30cm/s. Al estar separado y amortiguado por los
sinusoides hepaticos del sistema venoso, su flujo se
altera con grados de congestion mayores, siendo un
marcador mas especifico. Con aumentos de presion
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Flujos

Didmetro
Congestion VCl Portal
Normal
<2cm IP < 30%
Ligera
Grave
IP > 50%

Suprahepaticas Renal

S>D ‘ Continuo

Bifasico, S-D

Inversion sistdlica

Monofdsico, D

Figura 3

Sistema de clasificacion de la congestion venosa (VExUS).

D: diastole; IP: indice de pulsatilidad; S: sistole; VCI: vena cava inferior.
Grado 0: VClI inferior a 2cm, patrones normales. Grado 1: VCI >2cm y patrones ligeros. Grado2: VCI >2cm y un érgano con patréon
grave. Grado 3: al menos dos organos con patron grave. Con frecuencia el flujo renal incluye arteria (positiva, siempre pulsatil) y

vena (bajo linea cero), al discurrir paralelas.

venosa o insuficiencia tricuspidea moderada-grave,
el flujo portal se hara pulsatil, y llega a ser bifasico
e incluso oscilante. Mediremos las velocidades pico
y nadir, para calcular la fracciéon de pulsatilidad:
FP(%) =100 - (Vmax—Vmin)/Vmax- Una FP superior al
30% corresponde a congestion ligera, siendo grave
si supera el 50%.

3. Elflujo renal suele ser mas dificil de obtener, con mayor
riesgo de ofrecer resultados ambiguos. Buscaremos una
vena interlobar lo mas paralela posible al haz de ultra-
sonidos. Este flujo, normalmente continuo, pasa a ser
pulsatil con mayores grados de congestion. Inicialmente
se hara discontinuo hasta diferenciar dos ondas (S y D,
patron discontinuo bifasico). Cuando la congestion es
grave, la onda$S disminuye hasta desaparecer y veremos
un patrén discontinuo monofasico, solo con ondaD. Estos
patrones venosos se relacionan con la congestion renal
mejor que el indice de resistencia arterial intrarrenal.

Implicaciones clinicas

Es importante diferenciar un balance positivo aislado de la
congestion venosa con disfuncién de drganos. Los escenarios
donde existe mayor evidencia de los efectos negativos de la
congestion venosa son la cirugia cardiaca, la insuficiencia
cardiaca (IC) y el paciente critico, asociandose con mayor
morbimortalidad y desarrollo de fracaso renal, hepatopa-
tia congestiva e incluso encefalopatia y delirio?+26:27,30-34,
Mas de la mitad de los pacientes con IC pueden presentar
congestion sin hipoperfusion, siendo el principal determi-
nante hemodinamico para el deterioro de funcion renal.

Los pacientes con congestion venosa tienen menor super-
vivencia, mayor estancia hospitalaria y mas reingresos.
Experimentalmente, la expansion de volumen en pacien-
tes con IC empeora el patron venoso renal y reduce la
eficiencia diurética®. Por otro lado, una deplecidn guiada
por estos patrones sonograficos permite personalizarla de
una forma agil y mas objetiva, y parece relacionarse con
una mejor recuperacion renal?>3¢. Estos patrones podrian
indicar volumen movilizable en una situacion congestiva,
pues los pacientes criticos con pulsatilidad portal alta y
peor patréon venoso renal tienen mejor respuesta a los
diuréticos®. En la practica diaria, los balances negativos
efectivos se traducen en cambios de estos patrones de con-
gestion y puntuacion.

Precauciones en la interpretacion

Muchos factores pueden influir en los patrones venosos, con
complejas interrelaciones y fisiologia.

El didametro aislado de la VCI no discrimina nece-
sariamente el grado de congestion, al estar modificado
por multiples factores. Su dilatacion puede reflejar tanto
aumento de la volemia como dificultad del retorno venoso
y fallo cardiaco (taponamiento, disfuncion derecha, insu-
ficiencia tricuspidea, hipertension pulmonar, ventilacion
mecanica, etc.). En estas circunstancias debe interpretarse
con cautela, pues algunos pacientes pueden aun necesitar
una precarga elevada. También puede estar comprimida por
aumentos de presion intraabdominal. La propia medicion de
la VCI debe ser cuidadosa: puede confundirnos en su eje
largo, por una alineacion central incorrecta o por los dife-
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rentes diametros transversales segin la presion o volemia’®.
Aunque es formalmente el primer paso del VExUS, podemos
encontrar pacientes con VCl menor de 2cm y congestion
visceral. Y también congestion en organos sin hipertension
venosa central, por obstruccion entre la VCl y sus tributarias.

En pacientes con cirrosis hepatica la transmision de pre-
siones esta amortiguada, el flujo portal es menos fiable y la
pulsatilidad puede estar ausente, aun con importante con-
gestion venosa, y viceversa®“’. Ocasionalmente podremos
ver pulsatilidad portal en atletas delgados.

Es complejo evaluar el grado de congestion cuando coin-
ciden enfermedad hepatica y cardiaca, congestion crénica
y aumentos agudos. Mientras la VCl y las suprahepaticas son
mas sensibles a las condiciones del corazony a las interaccio-
nes toracoabdominales, la pulsatilidad portal refleja mejor
una volemia elevada, siendo mas sugestiva de congestion
visceral.

Sin olvidar estas limitaciones, el principal valor del
esquema VExUS es que sistematiza el estudio venoso e
integra diferentes parametros, mejorando la prediccion res-
pecto a la presion venosa o un parametro ecografico aislado,
y nos facilita una vision sencilla de la fisiologia venosa. Como
siempre en la clinica, debemos finalmente realizar una valo-
racion global e interpretar todos estos patrones de flujos
venosos y sus circunstancias modificadoras en su conjunto y
contexto.

La ecografia en el trasplante de 6rganos
solidos abdominales

El trasplante de 6rganos solidos abdominales es un proceso
médico-quirurgico de alta complejidad cuyos resultados han
mejorado a lo largo de los afos gracias a multiples facto-
res (quirtrgicos, inmunosupresores), entre los que destacan
los cuidados postoperatorios. En ese sentido, la ecografia-
Doppler es un instrumento fundamental, ya que permite
hacer un seguimiento del injerto y una deteccion de posibles
complicaciones en el postoperatorio inmediato®“'*2,

Exploracion general

Tras la cirugia, una vez asegurada la situacion hemo-
dinamica y respiratoria, debemos realizar una ecografia
abdominal que incluya una evaluacion del injerto. Para
ello deberemos conocer los aspectos anatomicos (lugar
de implantacion, anomalias vasculares, etc.) y quirurgicos
(anastomosis, tutores, etc.) que nos permitan hacer una
correcta interpretacion®.

Inicialmente haremos una valoracion del organo
mediante planos convencionales evaluando sus caracte-
risticas. Normalmente, el injerto presentara contornos
homogéneos, una adecuada diferenciacion de sus par-
tes (parénquima e hilio), y las vias excretoras seran de
paredes finas. La ecogenicidad del 6rgano la valoraremos
comparandola con el rifdn ipsilateral o el bazo; ademas,
valoraremos la presencia de lesiones focales (hematomas,
quistes simples, etc.) y, en el caso del higado, signos de
afectacion difusa que nos indiquen el grado de perfusion o
la presencia de una posible infiltracion (esteatosis).

Posteriormente evaluaremos la relacion que tiene el
higado (hipocondrio derecho) o el rindn (fosa iliaca) con los

espacios interviscerales adyacentes (subfrénico, subhepa-
tico, Morison, Douglas, hemidiafragma), buscando liquido,
hematomas o colecciones®.

Por Gltimo, dado que se realizan anastomosis vasculares,
con el estudio 2D evaluaremos la morfologia y las carac-
teristicas de los vasos, con el Doppler color observaremos
la distribucion y los patrones de flujo sanguineo y con el
Doppler pulsado analizaremos la velocidad y los indices deri-
vados de los principales vasos®.

En los injertos hepaticos identificaremos la arteria
hepatica principal y su bifurcacion, la porta y las venas
suprahepaticas. La vena porta discurre paralela y posterior
a la via biliar, tiene un grosor de 10mm sin ecogenicida-
des en su interior y presenta un flujo hepatdpeto, continuo
y monofasico, con pequefas variaciones respiratorias con
una velocidad méxima no superior a 40cm/s*. La arteria
hepatica se encuentra anterior e izquierda a la vena porta,
tiene un grosor <5mm, un flujo hepatépeto con un rapido
ascenso sistolico y un flujo diastélico continuo y un indice
de resistencia (IR =velocidad maxima sistolica — velocidad
maxima diastolica / velocidad maxima sistolica) de 0,5-0,8
y un tiempo de aceleracion < 80 ms. Un IR elevado, frecuente
en el postrasplante precoz, puede deberse a multiples fac-
tores que no implican patologia (hipovolemia, farmacos
vasoactivos, edema de anastomosis) que debemos corregir,
y en casos de onda sistolica aislada con velocidad dismi-
nuida o ausencia de onda, deberemos plantear un angioTAC
y/o revascularizacion emergente. Las venas suprahepaticas
son ecoestructuras tubulares anecogénicas que llegan a la
VCI, con un flujo hepatdfugo continuo, una velocidad de
10-15cm/s y un patrén que suele ser trifasico (video 2).

En los injertos renales, evaluaremos la distribucién de
la arteria y la vena renal tanto a nivel hiliar como a nivel
intraparenquimatoso, y con el Doppler color valoraremos el
grado de perfusion. El flujo arterial se acerca al injerto con
una onda bifasica y un IR promedio de 0,5-0,8, mientras que
el flujo venoso es una onda continua y monofasica que se
aleja del injerto. Al igual que el higado, las velocidades son
variables y pueden verse afectadas por multiples factores,
siendo de utilidad la realizacion evolutiva para que, en caso
de cambio, se planteen otras prueba de perfusion®.

Complicaciones hepaticas

Aunque la ecografia puede ser de utilidad en la deteccion
de las diferentes complicaciones (biliomas o dilatacion de
la via biliar, hematomas o seromas e incluso rechazo), en el
postoperatorio inmediato las complicaciones mas relevantes
son las vasculares (tabla 1y fig. 4). Dado que la viabilidad
del injerto depende de su deteccion precoz y que conllevan
una elevada morbimortalidad, la ecografia es necesaria para
su cribado y para su control evolutivo®®8,

Complicaciones renales

En el trasplante renal, las complicaciones vasculares (trom-
bosis/estenosis arterial o trombosis venosa) son las mas
frecuentes y el estudio ecografico es la prueba fundamental
para su deteccion®. En casos de trombosis arterial (inci-
dencia 1-5%) observaremos un injerto hipoecogénico con
ausencia tanto de flujo arterial como de flujo venoso. En
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Figura 4

el caso de la trombosis venosa, encontraremos una ausencia
de flujo venoso junto con un flujo arterial de alta resistencia
(IR: 0,9-1) con patrones de alta resistencia (picos sistolicos,
inversion diastolica del flujo). La estenosis de la arteria renal
(incidencia del 1-23%) presenta las mismas caracteristicas
sonograficas que la estenosis de la arteria hepatica, y suele
diagnosticarse en controles mas tardios.

Doppler de estenosis de la arteria hepatica (A) y patron parvus-tardus postestendtico (B).

Procedimientos
Paracentesis
La paracentesis se realiza normalmente en el cuadrante

inferior izquierdo, en la unidn entre el tercio externo y
los dos tercios internos de una linea imaginaria que une la
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Tabla 1 Complicaciones vasculares del trasplante hepatico

Complicacion

Caracteristicas clinicas

Caracteristicas ecograficas

Incidencia 2-9%
Mortalidad 20-60%

Trombosis arterial

Mayor afectacion de via biliar

Estenosis arterial Incidencia 1-8%

Deterioro de la funcion hepatica

Pseudoaneurisma Incidencia < 1%

Alta mortalidadd si rotura
Asociado a infeccion/sepsis

Trombosis portal Incidencia < 3%

Estenosis portal Incidencia < 1%

Estenosis/trombosis de venas Raras
suprahepaticas
torsion)

Asociadas a cirugia (desproporcion,

Ausencia de senal Doppler color y DP
Ocasional: patron parvus- tardus (IR
<0,5 con tiempo de aceleracion
>0,8) por colateralidad

Doppler color con flujo turbulento
DP con velocidad >2 m/s

Patron parvus-tardus en ramos
intrahepaticos

Estructura quistica a nivel hiliar en
eco 2D

Flujo turbulento con Doppler color
Defecto de replecion en eco 2D
Ausencia de senal con Doppler color y
pulsado

Velocidades aceleradas (x 3-4) a
nivel de anastomosis

Doppler con flujo monofasico con
velocidades reducidas (<10cm/s) o
ausencia de senal con Doppler color

Disfuncion del injerto por congestion

IR: indice de resistencia; DP: Doppler pulsado.

espina iliaca anterosuperior y el ombligo®. Con la ecografia
se confirma la presencia de liquido, asi como la ausencia de
visceras o vasos dentro del rango de puncion. Para su rea-
lizacion, se coloca el paciente en decUbito supino y con el
transductor se localiza la ascitis como un material anecoico
por encima de las asas intestinales. Es importante visualizar
la arteria epigastrica inferior mediante el uso del Doppler
color, ya que posee muchas modificaciones anatomicas y su
trayecto puede verse modificado en pacientes con ascitis
severa.

Sondaje urinario

En condiciones normales se apreciara una vejiga vacia con un
manguito inflado (fig. 1D). Si la sonda no funciona de forma
correcta o esta pinzada, observaremos la sonda intravesi-
cal, pero con una vejiga distendida. Se aconseja comprobar
su colocacién en pacientes con oliguria, ya que la emision
de orina puede ser por rebosamiento (seudoobstruccion del
catéter).

Sondaje nasogastrico

No existe un procedimiento estandar para valorar ecogra-
ficamente su colocacion; algunos autores utilizan solo la
ecografia abdominal, mientras que otros la complemen-
tan con ecografia cervical para visualizar su paso por el
esofago™.

Colocamos el transductor en la zona epigastrica buscando
la sonda o la guia metalica en caso de que la lleve; si no la
localizamos en esa zona, nos desplazamos hacia el hipocon-
drio izquierdo buscando el estomago, donde se visualiza el
tracto digestivo y la sonda con la guia metalica en su interior.

En caso de que la sonda no lleve guia, podemos administrar
50ml de contraste sonicado®' (video 3).

Conclusioén

La ecografia abdominal tiene infinidad de usos en el paciente
critico. Su inclusion en la rutina diaria del intensivista ayu-
dara en el diagnostico, la monitorizacion y el tratamiento de

nuestros pacientes, evitando asi traslados y otras pruebas
mas invasivas.
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