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CONCEPTOS CLAVE:

Qué se sabe sobre el tema.

La congestion es la piedra angular en la insuficiencia cardiaca y por lo tanto su
valoracion tanto al ingreso como al alta es imprescindible para mejorar la
morbimortalidad y disminuir las internaciones en este tipo de pacientes. La ecografia
es el método mas completo, accesible y de bajo costo para hacer una valoracién
integral de la misma.

Qué aporta este trabajo.

En este articulo se revisa el uso de la ecografia para valorar la congestion en
insuficiencia cardiaca, teniendo en cuenta los distintos 6rganos involucrados en la
fisiopatogenia de la misma para un correcto abordaje préactico de los pacientes que
padecen esta condicion.

Divulgacion

La ecografia es una técnica no invasiva de gran valor en pacientes con insuficiencia
cardiaca. Accesible y econdmica, su ausencia de radiacion la hace segura. Permite
evaluar la congestion en corazon, pulmones, higado y rifiones y con esto permite guiar
decisiones terapéuticas. Su visién en tiempo real la convierte en herramienta
fundamental para el manejo integral de la insuficiencia cardiaca, con un enfoque
preciso.
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Resumen

Palabras clave:
insuficiencia
cardiaca; ecografia;
edema pulmonar.
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La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico con sintomas y/o signos
causados por anomalias cardiacas estructurales y/o funcionales. Después del alta,
los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (ICA) se enfrentan a un riesgo
significativo de rehospitalizacién y mortalidad. La deteccion de la congestion
residual es crucial para reducir los reingresos, mejorar el prondéstico y disminuir la
mortalidad. La ecocardiografia proporciona informacién critica sobre la gravedad
de la disfuncion del ventriculo izquierdo, las presiones de llenado elevadas, la
disfuncion valvular y la estimacién de la presién sistolica de la arteria pulmonar.
El enfoque VEXUS integra la evaluacién por ultrasonido de la vena cava inferior,
las venas hepaticas, la vena porta y las venas renales, lo que brinda informacion
valiosa sobre la congestion sistémica. La ecografia pulmonar detecta la congestion
pulmonar, facilitando la intervencion temprana para evitar la progresion y las
hospitalizaciones. La evaluacion ecogréafica de la vena yugular interna y la vena
femoral complementa la evaluacién de la congestion venosa. La distension de la
vena yugular interna durante la maniobra de Valsalva o la relacion entre el
didmetro de la vena yugular interna y la vena femoral pueden predecir resultados
adversos en pacientes con IC. En conclusion, un enfoque ecografico integral es
crucial en el abordaje de pacientes con insuficiencia cardiaca criticamente
enfermos. La evaluacion de ultrasonido multiparamétrico proporciona informacion
vital, orientando las intervenciones terapéuticas adecuadas y evitando medidas

potencialmente dafiinas.
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Role of ultrasound in critically ill patients with heart failure

Abstract

Keywords:

heart failure;
ultrasonography;
pulmonary edema.
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Heart failure (HF) is a clinical syndrome with symptoms and/or signs caused by
structural and/or functional cardiac abnormalities. After discharge, patients with
acute heart failure (AHF) face a significant risk of rehospitalization and mortality.
Detection of residual congestion is crucial to reduce readmissions, improve
prognosis, and decrease mortality. Echocardiography provides critical information
about the severity of left ventricular dysfunction, elevated filling pressures,
valvular dysfunction, and estimation of pulmonary artery systolic pressure. The
VEXUS approach integrates ultrasound evaluation of the inferior vena cava,
hepatic veins, portal vein, and renal veins, providing valuable information about
systemic congestion. Lung ultrasound detects pulmonary congestion, facilitating
early intervention to prevent progression and hospitalizations. Ultrasound
evaluation of the internal jugular vein and femoral vein complements the
evaluation of venous congestion. Distension of the internal jugular vein during the
Valsalva maneuver or the relationship between the diameter of the internal jugular
vein and the femoral vein can predict adverse outcomes in patients with HF. In
conclusion, a comprehensive ultrasound approach is crucial in the management of
patients with critically ill heart failure. Multiparameter ultrasound evaluation
provides vital information, guiding appropriate therapeutic interventions and
avoiding potentially harmful measures.
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Resumo

Palavras-chave:
insuficiéncia
cardiaca;
ultrassonografia;
edema pulmonar.
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A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica com sintomas e/ou sinais
causados por anormalidades cardiacas estruturais e/ou funcionais. Apoés a alta, 0s
pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda (ICA) enfrentam um risco significativo
de reinternacdo e mortalidade.A deteccdo de congestdo residual é crucial para
reduzir reinternagdes, melhorar o prognostico e diminuir a mortalidade. A
ecocardiografia fornece informacdes criticas sobre a gravidade da disfungéo
ventricular esquerda, pressdes de enchimento elevadas, disfuncdo valvular e
estimativa da presséo sistolica da artéria pulmonar. A abordagem VEXUS integra
a avaliacdo ultrassonogréfica da veia cava inferior, veias hepéticas, veia porta e
veias renais, fornecendo informacGes valiosas sobre congestdo sistémica. A
ultrassonografia pulmonar detecta a congestdo pulmonar, facilitando a intervencao
precoce para evitar a progressao e internacdes.A avaliacdo ultrassonografica da
veia jugular interna e da veia femoral complementa a avaliacdo da congestdo
venosa. A distensdo da veia jugular interna durante a manobra de Valsalva ou a
relacdo entre o diametro da veia jugular interna e a veia femoral podem prever
resultados adversos em pacientes com IC. insuficiéncia cardiaca doente. A
avaliacdo ultrassonografica multiparamétrica fornece informacgdes vitais,
orientando intervencbes terapéuticas adequadas e evitando medidas
potencialmente prejudiciais.
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Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome
clinico con sintomas y/o signos causados por una
anomalia cardiaca estructural y/o funcional,
corroborado por niveles de péptidos natriuréticos y/o
evidencia objetiva de congestion pulmonar o
sisttmica®. La prevalencia es de 1-2% de la
poblacién, llegando a méas del 70% en mayores de 70
afios®.

La IC aguda (ICA) se define como una aparicién
rapida o empeoramiento de los sintomas y/o signos
de IC que requieren evaluacion y tratamiento
urgente. Es una condicién cada vez mas frecuente y
de mal pronostico, el cual no ha cambiado
significativamente en las Ultimas décadas a pesar de
los esfuerzos por encontrar un tratamiento eficaz, a
diferencia de lo que ocurre con la IC crénica®.

Luego del alta, la rehospitalizacion y muerte por
ICA puede llegar al 45 % anual®. Determinar si se
logré la descongestion con el tratamiento puede ser
dificil; en muchos pacientes, la congestién persiste,
a menudo subclinica, y contribuye a Ila
descompensacion temprana y la rehospitalizacion®).
Por tal motivo cobra importancia la deteccion no
invasiva de la congestion, con el fin de reducir las
reinternaciones, mejorar el prondstico y disminuir la
mortalidad.

Se han propuesto varios marcadores ecograficos
y bioquimicos para evaluar la congestién, dentro de
los primeros, la evaluacion ecografica del corazon,
pulmén y distintas venas proporcionan informacion
(til®, Esta integracion se muestra en la Figura 1.

Figura N° 1. Modelo de integracion ecogréfica en un paciente con insuficiencia cardiaca
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El objetivo de esta revision es proponer una
evaluacion de la congestion multimodal con ecografia
para pacientes con IC, para lo cual se realizd una
blasqueda bibliografica en PubMed sobre los
diferentes métodos ecogréaficos relevantes para la
evaluacion de la congestion sistémica publicados en
los Gltimos 5 afios.

1- Valoracion de congestion  mediante

ecocardiografia

El ecocardiograma doppler transtoracico es una
modalidad de imagen no invasiva, que se realiza al

e

lado de la cama del paciente, que permite establecer
el diagndstico de ICA, determinar la gravedad de la
disfuncion del ventriculo izquierdo (V1), la elevacidn
de las presiones de llenado del V1, disfuncion valvular
o disfuncién del ventriculo derecho (VD) y estimar la
presion sistolica de la arteria pulmonar (PSAP)®.

Mas del 90 % de las hospitalizaciones por IC se
deben a elevacion de las presiones de llenado del V1.
Estas presiones se pueden estimar de forma indirecta
mediante la utilizacion de las ondas doppler pulsadas
y continuas, desde la ventana apical 4 camaras (figura
2)®.

A

w

Figura N° 2. A. Representacion de ventana apical, vista cuatro camaras por ecocardiograma, en la que se pueden identificar
auriculas derecha e izquierda y ventriculos derecho e izquierdo. La linea violeta representa el llenado transmitral donde se pueden
obtener las ondas E y A 'y las lineas azules representa el Doppler tisular donde se puede obtener la onda e”. B. Representacion de
ventana apical, vista cuatro camaras por ecocardiograma, linea negra identifica lugar de medicion de doppler pulsado transmitral.
C. Patrén normal de onda E y onda A con doppler transmitral. D. Patron de relajacion retardada mediante doppler transmitral. E.
Patron restrictivo de onda E y onda A mediante doppler transmitral.

o Velocidades de llenado transmitral y relacién
E:A: colocando una onda pulsada de Doppler
sobre el VI en el punto de coaptacion de las valvas
de la valvula mitral se puede obtener la velocidad
de la onda de llenado répido temprano (onda E) y
la velocidad de la onda de llenado tardio como

REVISTA DE

consecuencia de la contraccion auricular (onda
A); estas ondas estan relacionadas con el gradiente
de presion transmitral y es un pardmetro de
funcion diastdlica del VI. Esta medida estd muy
influenciada por la edad y no se puede utilizar en
pacientes con fibrilacién auricular (Figura 3)®.
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Figura N° 3. Curvas normales de presion de aorta y ventriculo izquierdo (V1), de pulso venoso, y de doppler pulsado mitral, venoso
hepatico y venas pulmonares, en relacion con el electrocardiograma. Curva de presion de aorta: posterior al comienzo de la
contraccion ventricular (milisegundos después del QRS) se abre la valvula adrtica, transmitiendo el aumento de presion a la misma
(sistole), luego se produce el cierre de la valvula aortica (representada por la onda dicrota) comenzando la diastole (posterior a la onda
T). Curva de presion de VI: la primera deflexion positiva pequefia representa el llenado ventricular dependiente de la contraccion
auricular (onda A de presion auricular), luego el incremento de la presion intraventricular permite la apertura de la valvula aortica y
comienza el periodo eyectivo (milisegundos después del QRS), y al caer la presion del VI se cierra la valvula adrtica comenzando la
diastole. Doppler pulsado mitral: en diastole, compuesto por onda E que representa el llenado ventricular temprano (coincidente con la
onda Y del pulso venoso, posterior a la onda T), y la onda A producida por el llenado tardio secundario a la contraccion auricular
(onda A del pulso venoso). Pulso venoso: onda positiva A (contraccion auricular), onda positiva C (abombamiento de valvula
auriculoventricular hacia auricula durante comienzo de contraccion ventricular), onda negativa X (relajacion auricular), onda positiva
V (llenado auricular) y onda negativa Y (llenado ventricular temprano). Doppler venoso hepatico: representado por onda positiva A
(contraccion auricular, coincidente con onda A de pulso venoso), onda negativa S (sistole ventricular), onda positiva V (llenado
auricular) y onda negativa D (diastole ventricular). Doppler venoso pulmonar: compuesta por onda negativa AR (A retrograda)
coincidente con la contraccion auricular, onda positiva SE (sistole temprana) comienza milisegundos después del QRS y representa la
relajacion auricular, onda positiva SL (sistole tardia) representa el llenado auricular (coincidente con onda V del pulso venoso),
habitualmente estas dos ondas se reflejan de manera conjunta como una misma (onda S), y onda positiva D coincidente con el llenado
temprano del VI.

o Velocidad tisular diastolica temprana del onda é disminuida indica una relajacion alterada
miocardio (e"): se puede realizar un Doppler del VI 'y se ve menos afectada por las condiciones
pulsado sobre el anillo mitral medial o lateral, una de carga que la onda E, se considera anormal una
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onda e’ septal <7 cm/s y una onda e’ lateral <10
cm/s®,

Relacion E/e": se usa ampliamente para la
estimacion de las presiones de llenado del VI, se
demostré que valores por encima de 14 presenta
buena correlacion con la presidn de enclavamiento
pulmonar que estima las presiones de fin de
diastole del VI, siendo mayor la correlacion en
pacientes con IC con fraccion de eyeccion (FE)
preservada. Esta medida se encuentra menos
afectada por la frecuencia cardiaca y la
regurgitacion valvular®4 &),

Estimacion de la velocidad méxima de la
regurgitacion tricuspidea y de la PSAP: El
aumento de la PSAP es otro criterio para la
estimacion de las presiones de llenado del V1, si
se excluyen otras causas no cardiacas de
hipertension pulmonar. Se calcula a partir de la
velocidad maxima de la regurgitacion tricuspidea
con Doppler continuo a ese nivel, y se realiza la
ecuacion de Bernoulli modificada (4 x
Velocidad?) para obtener el gradiente, al
resultado se suma una estimacion de la presion de
la auricula derecha (AD) basada en el tamafio y
colapsabilidad de la vena cava inferior (VCI).
Una velocidad méxima de la regurgitacion
tricuspidea mayor a 2,8 m/s es un fuerte
indicativo de presiones de llenado elevadas, al
igual que una PSAP >35 mmHg indica
hipertension pulmonar®),

Flujo de la vena pulmonar: incluye la
evaluacion de la velocidad sistdlica (S),
velocidad diastélica (D) y la relacién S/D. Tanto
la velocidad de la onda S como la relacién S/D
disminuyen ante el aumento de presion de la
auricula izquierda (AI)®@ 9,

indice de volumen méximo de la Al: El
agrandamiento de la Al es una consecuencia del
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efecto crénico del aumento en las presiones de
llenado del VI en pacientes sin fibrilacién o
aleteo auricular, enfermedad de la valvula mitral,
bradicardia 0 estados de alto gasto. Se mide
preferentemente mediante la técnica de suma de
discos biplanos en las ventanas apical 4 y 2
camaras®. Un indice mayor a 34 ml/m? esta
integrado en el algoritmo para la estimacion de
las presiones de llenado del VI y se asocia con un
mayor riesgo cardiovascular. Este indice tiene
varias limitaciones, incluyendo que no refleja los
cambios instantaneos de presion, tiene una baja
sensibilidad para la deteccién de la elevacion
temprana de la presién de llenado del VI y
ademas que puede aumentar en pacientes
altamente entrenados® 47,

Para valorar las presiones de llenado del VI la
Sociedad Europea de Imagen Cardiovacular
utiliza 4 indices claves ecocardiograficos: E/e'
promedio >14, ¢’ septal <7 cm/s o ¢’ lateral <10
cm/s, velocidad de regurgitacion tricuspidea >2,8
m/s e indice de volumen de Al >34 ml/m2.(,

Estructura y funcion sistélica del VD: las
medidas que reflejan la funcidn sistdlica del VD
incluyen la excursion sistélica del anillo
tricuspideo (TAPSE), la velocidad sistdlica
anular lateral tricuspidea derivada del Doppler
tisular (S") y el cambio de érea fraccional (FAC).
Los valores utilizados para definir disfuncion
sistolica del VD son TAPSE <17, velocidad de la
onda S anular lateral <9,5 m/s y FAC <35% (10).
Existen métodos mas complejos para determinar
la funcion del VD que escapan a los objetivos de
la presente revision.

Vena cava inferior (VCI) y el indice de
colapsabilidad con la respiracion: es un
pardmetro no invasivo ampliamente utilizado
para la estimacion de las presiones de llenado del
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lado derecho y la evaluacién de los cambios en el
volumen intravascular. La VCI se mide en eje
largo desde una ventana subcostal con el paciente
en posicion supina. El indice de colapsabilidad se
calcula mediante la siguiente férmula: (Diametro
maximo VCI - didmetro minimo VCI) /
Diametro maximo VCI x 100¢.

La VCI permite estimar la presion de la AD, en
pacientes con respiracion espontanea, la VCI colapsa
durante la inspiracion debido a la presion intratoracica
negativa, esta relacion se vuelve débil en paciente
ventilados mecanicamente.

Un didmetro de VCI 2,1 cm y una colapsabilidad
>50 % indican presiones de AD normal, entre 0 y 5
mm Hg mientras que un diametro de la VCI >2,1 cm
con un colapso inspiratorio <50 % indican presiones
de AD entre 10 y 20 mm Hg, y los escenarios
intermedios corresponden a valores entre 5y 10 mm
Hg®D.

2- Valoracién de congestion mediante ecografia
renal, portal y hepéatica (VEXUS)

La evaluacion de la VVCI, la vena suprahepética, la
vena porta y la vena renal permite integrar una

.K \'\ Hepatica

\Vora )
Hepética

Pulsatiidad <30%

aproximacion del sistema venoso, que contiene cerca
del 75% del volumen de sangre. Existen patrones
anormales que se asocian a malos desenlaces que han
sido agrupados en el score VExXUS (Venous Excess
Ultrasound grading System - Sistema de Clasificacion
por Ultrasonido del Exceso Venoso)\?; este score
tiene como objetivo evaluar la congestion venosa y la
repercusion en la relacion flujo-presion-volumen del
sistema cardiovascular, para normar conductas
terapéuticas, como por ejemplo el uso de diuréticos
y/o el ultrafiltrado. Se entiende por exceso venoso al
volumen dindmico, no estacionario, que se acumula
en la entrada al corazon, historicamente cuantificado
con la presion venosa central (PVC). Con el avance
de la congestion, existe una distension venosa
progresiva producto de la disfuncion del VD. Esto
lleva a una disminucion de la capacitancia de los
vasos en el abdomen y la pelvis, lo que conduce a una
transmisién distal del pulso venoso. Los perfiles
doppler de las circulaciones esplacnica (vena porta y
esplénica) y venosa renal se han correlacionado con la
disfuncion del VD y la congestion venosa, y han sido
integrados como parte del protocolo VEXUS para la
evaluacion de la congestion®?. Esta evaluacion se
puede lograr mediante una vista lateral a nivel del
linea axilar media sobre el séptimo u octavo espacio
intercostal, como lo muestra la figura 4.

Anormadidad leve

Anormalidad sovera

Pulsatiidad 30-50%

Figura N° 4. Vista ecografica lateral para valorar componentes del protocolo VEXUS para valoracion de congestion (VCI, vena
hepatica, vena porta y vena renal).
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e VCI: es la pantalla inicial para la congestion
venosa. Ya sea debido al aumento del volumen
venoso estresado o al aumento de la presion de la
auricula derecha (por cualquier motivo), el primer
compartimento venoso donde se manifiesta la
congestion es la VCI19),

La VCI se interroga en eje largo y corto a lo largo
del segmento intrahepatico y se realiza un
promedio visual. La variacion respiratoria y la
valoracion de la vena cava inferior se describid
previamente®113),

Vena hepética: Con el doppler hepatico se
visualiza la vena hepatica media en el area
subxifoidea o la vena hepética derecha desde un
angulo lateral (Figura 4). Como en todos los
examenes Doppler, las formas de onda se trazan
durante una pausa respiratoria si el movimiento
respiratorio del higado impide una correcta
visualizacion.

La interrogacion es a través del Doppler de onda
pulsada, identificando 3 ondas: A, Sy D (Figura
3)@3),

El flujo normal es pulsétil y refleja los cambios en
la PVC durante el ciclo cardiaco normal. La forma
de onda normal se compone de dos ondas
anterdgradas distintas (flujo del higado al corazon)
y dos ondas retrdgradas (desde el corazén al
higado). Debido a la posicion de la sonda de
ultrasonido, las ondas anterdgradas muestran una
velocidad negativa (flujo lejos del transductor)
mientras que las ondas retrégradas muestran una
velocidad positiva (flujo hacia el transductor). Las
ondas anterdgradas normales son las ondas “S” y
“D” y ocurren durante los descensos “x” e “y” de
la onda de la PVC. En sujetos normales, "S" tiene

Revisiones de literatura
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una amplitud mayor que "D". Las ondas
retrogradas "A" y "V" corresponden a las ondas
"a"y "v" en la forma de onda PVC (Figura 3 y
7)),

Grados de congestion seglin Doppler hepatico®?):
¢ Grado 0: normal S > D
+ Grado I: S < D con S anter6grado

+ Grado II: Trazo S plano o invertido o biféasico

e Vena porta: se interroga del mismo modo que la
vena suprahepatica, desde un abordaje lateral,
mediante Doppler color se identifica como rojo, es
decir, el flujo se acerca al transductor (Figura 4).
Se estima el indice de pulsatilidad para definir el
grado de congestion, y se calcula como (Velocidad
maxima—Velocidad minima)/Velocidad maxima®),

+ Grado 0: indice de pulsatilidad <0,3.
+ Grado I: indice de pulsatilidad de 0,3-0,49.
+ Grado Il: indice de pulsatilidad de 0,5-1,0.

e Vena renal: se obtiene a nivel de los vasos
interlobulares, que pasan a través del
parénquima renal y, por lo tanto, se cree que
reflejan  mejor el organo perfusién en
comparacion con la vena renal principal. El
patrén de flujo en las venas renales normales es
continuo sin ondas discernibles, aunque pueden
verse ondas S 'y D de muy baja amplitud®®. El
registro venoso es acompafiado por un trazo
arterial por encima de la linea de base, como se
muestra en la figura 5.
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Figura N° 5. Integracion de los conceptos de retorno venoso, presion auricular derecha y gasto cardiaco derecho. En un paciente con
ventilacion espontanea, cuando la presion auricular derecha es baja el retorno venoso es maximo, a medida que la primera va
increscendo, el retorno venoso va disminuyendo paulatinamente. 1. Estado normal en un paciente sano: el retorno venoso iguala al
gasto cardiaco, con una curva de presion auricular derecha normal y signos ecograficos Doppler hepético, portal y renal normales. 2.
Disfuncion ventricular derecha: el punto de interseccion se desplaza a la derecha con un incremento de la presion auricular derecha,

con curva anormal y onda “V”, y registros Doppler hepatico, portal y renal anormales.

3- Valoracién de congestion mediante ecografia
pulmonar

La congestion pulmonar es un hallazgo casi
universal en pacientes con ICA. La deteccién y el
tratamiento de la congestién pulmonar antes de que
sea clinicamente evidente pueden prevenir la
hospitalizacién y la progresion de la IC. La ausencia
de congestion pulmonar posterior al alta se asocia
con un mejor prondstico™®.

En los pacientes criticos, la exploracion se realiza
en la posicién de declbito supino, que permite un
facil abordaje anterolateral. Cada grupo de
investigadores ha desarrollado una sistematica de
exploracion propia, a veces excesivamente prolija y
compleja. Nosotros nos alineamos junto con los que

establecen que son suficientes 4 areas en cada
hemitérax, y que lo dividen en 2 zonas, anterior y
lateral, con la linea axilar anterior como divisoria. A
su vez, cada zona se divide en una superior y otra
inferior segun una linea horizontal que atravesaria la
union del tercio medio con el inferior del esternén.
La exploracion inicia por la zona anterosuperior y
termina por la lateroinferior?),

Las lineas B se pueden visualizar utilizando el
transductor cardiaco y aparecen en la exploracién
toracica anterolateral como miltiples sefiales
similares a un laser que surgen de la linea pleural
hiperecoica, cambiando a lo largo del ciclo
respiratorio, con un movimiento de Vvaivén
sincronizado con la respiracion. EI pulmoén normal es
negro, sin sefial; el pulmdén con edema pulmonar
intersticial es blanco y negro con algunas lineas B que
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salen de la linea pleural; por Gltimo, el pulmén con
edema pulmonar alveolar es blanco con lineas B
confluentes en un pulmén completamente
ecogénico®®),

La secuencia de eventos que conducen al edema
pulmonar durante la IC se puede conceptualizar como
una cascada, como se muestra en la figura 6. Entre la
congestion pulmonar clinica y hemodinamica, el
evento intermedio es el signo de imagen, detectable
por ecografia pulmonar como lineas B, vinculado
biofisicamente a un aumento en la relacién agua-aire
por unidad de tejido de volumen pulmonar. El evento

clinico tardio esta representado por disnea, crepitantes
pulmonares y aumento de peso, en general
inespecificos y signos tardios de congestion
pulmonar. El concepto fisiopatoldgico de cascada de
agua pulmonar se puede traducir en una herramienta
clinica para identificar diferentes etapas de edema
pulmonar, que pueden desencadenar diferentes
umbrales de intervencion en funcién de las lineas B
en reposo y durante el estrés: pulmon seco, pulmén
himedo en estrés, y pulmén himedo en reposo®®).

+ Disbalance de presiones
+ Congestion hemodindmica sin sintomas

* Lineas B con el estrés

« Congestion pulmonar sin sintomas

« Lineas B en reposo

» Congestién pulmonar oligosintomética

« Congestion clinica

* Rales puimonares, edemas, entre otros

Figura N° 6. Cascada de la congestion pulmonar, que se inicia con el incremento de la presion capilar pulmonar y culmina con los
sintomas clinicos. En el medio, es posible desenmascarar esta congestion con la ecografia pulmonar, a través de la observacion de las

lineas B en reposo o precozmente con el esfuerzo.

La ecografia pulmonar es una herramienta
accesible y reproducible que puede proporcionar
informacion valiosa sobre el estado de congestion
pulmonar en pacientes con ICA. Su utilizacion
adecuada y el conocimiento de las diferentes etapas
de edema pulmonar pueden ayudar en la toma de
decisiones clinicas y mejorar el manejo de estos
pacientes.
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4- Valoracién de congestion mediante otros
meétodos ecogréaficos

e Ultrasonido de wvena yugular interna:
Una presion venosa yugular elevada traduce
sobrecarga de volumen o presion derecha y se asocia
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con un aumento de la mortalidad en pacientes con
1C0),

La cuantificacion de la distension de la vena
yugular puede ser dificil e inexacta®.

La Vena Yugular Interna (VYI) es un vaso
superficial y distensible, que se encuentra junto a la
arteria car6tida, y habitualmente se visualiza
facilmente con ultrasonido con el paciente en
decubito dorsal; con la cabecera a 45° a menudo la
VY| puede colapsarse debido a la caida de la presion
en la misma. Aln mas, en pacientes deshidratados o
con PVC muy baja la VY| puede estar colapsada y ser
dificil de visualizar, por lo que en estos casos se puede
realizar la maniobra de Valsalva con el objetivo de
ingurgitar a la misma para su correcta identificacion.

Normalmente la VYl se visualiza con un
transductor lineal de alta frecuencia (~10 MHz)
debajo del angulo de la mandibula y trasladando el
mismo en sentido caudal hacia la union
esternoclavicular. Suele encontrarse a menos de 5 cm
del angulo de la mandibula y se puede realizar el
Modo M para objetivar los cambios en forma
continua de su diametro, tanto de la variacién
respiratoria como en la maniobra de Valsalva. Se
puede medir el area transversal de la VY1 y su cambio
con dicha maniobra para identificar presiones de
llenado derechas elevadas®??.

También es posible estimar el indice de la
distension yugular que es la relacion entre el didmetro
maximo durante la maniobra de Valsalva y el
diametro al final de la espiracion en reposo, maniobra
que se puede realizar en todos los pacientes y con muy
baja variabilidad interobservador(?).

En personas con volemia normal el diametro de la
VY1 ronda el milimetro, pero durante la maniobra de
Valsalva puede llegar a un centimetro®?.

Cuando existe congestion intravascular aumenta
el didmetro de la VY1 en reposo, determinando una
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reduccion de la relacion antes mencionada
(Valsalva/Reposo). Una relacion <4 es anormal v,
cuando la congestion es severa, la relacién puede
disminuir a <24,

En pacientes con IC, esta relacion esta fuertemente
asociada con sintomas graves, péptidos natriuréticos
elevados, disfuncién ventricular derecha e
insuficiencia tricuspidea®.

Una relacion baja predice peores resultados en
pacientes con IC (hospitalizaciones o muertes por IC),
independientemente del NT-proBNP®4),

Para aquellos pacientes que no pueden realizar una
maniobra de Valsalva, otras técnicas, como la
elevacion pasiva de la pierna, pueden aumentar la
PVC, pero aun no se han evaluado sus efectos sobre
el didametro de la VY.

e Ultrasonido de vena femoral comun (VFC):

Existen distintos patrones de flujo doppler femoral,
donde es posible evaluar el estado de sobrecarga
intravascular y disfuncion del (VD), distinguiendo tres
patrones:  hipovolemia/vasodilatacion, VD  sin
disfuncion 'y por Gltimo un patrén  de
sobrecarga/disfuncion de VD@,

La identificacion de la vena femoral se logra
comprimiendo minimamente la wvena con el
transductor en 2D. Utilizando una sonda vascular
lineal con una inclinacién a 45° se puede obtener un
registro doppler espectral examinando la vena
femoral com(n en eje corto, siendo un método simple
y brindando una evaluacién cualitativa rapida de la
forma de onda del flujo, aunque se puede subestimar
la velocidad real. Para evaluar cuantitativamente las
velocidades de VFC, debe adquirirse un registro
doppler espectral en el eje largo con correccién de
angulo (menos de 60°).
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Conclusién

El abordaje del paciente critico con IC a la fecha
debe ser multiparamétrico. La estimacién de la
volemia y la respuesta a fluidos o diuréticos debe ser
muy precisa y lograda por la mayor cantidad de
elementos posibles para evitar conductas lesivas
para estos pacientes. Un abordaje ecografico integral
es la base para cumplir este objetivo, empezando con
las cléasicas determinaciones ecocardiograficas,
sumando a la ecografia pulmonar y visceral o
VEXUS y ultimamente estableciendo los patrones
que brindan la ecografia femoral o yugular.

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome
clinico con sintomas y/o signos causados por
anomalias cardiacas estructurales y/o funcionales.
Después del alta, los pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda (ICA) se enfrentan a un riesgo
significativo de rehospitalizacion y mortalidad.

La deteccion de la congestién residual es crucial
para reducir los reingresos, mejorar el prondstico y
disminuir la mortalidad. La ecocardiografia
proporciona informacion critica sobre la gravedad de
la disfuncion del ventriculo izquierdo, las presiones
de llenado elevadas, la disfuncion valvular y la

Bibliografia

1. McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS,
Baumbach A, Boéhm M, Burri H, Butler J,
Celutkiené J, Chioncel O, Cleland JGF, Coats AJS,
Crespo-Leiro MG, Farmakis D, Gilard M, Heymans
S, Hoes AW, Jaarsma T, Jankowska EA, Lainscak
M, Lam CSP, Lyon AR, McMurray JJV, Mebazaa

Revisiones de literatura

REVISTA DE LA FACU

estimacion de la presion sistolica de la arteria
pulmonar. El enfoque VEXUS integra la evaluacion
por ultrasonido de la vena cava inferior, las venas
hepaticas, la vena porta y las venas renales, lo que
brinda informacién valiosa sobre la congestion
sistémica. La ecografia pulmonar detecta la
congestion pulmonar, facilitando la intervencion
temprana para evitar la progresion y las
hospitalizaciones.

La evaluacién ecogréfica de la vena yugular
interna y la vena femoral complementa la evaluacion
de la congestion venosa. La distension de la vena
yugular interna durante la maniobra de Valsalva o la
relacion entre el didmetro de la vena yugular interna
y la vena femoral pueden predecir resultados
adversos en pacientes con IC.

En conclusion, un enfoque ecografico integral es
crucial en el abordaje de pacientes con insuficiencia
cardiaca criticamente enfermos. La evaluacion de
ultrasonido multiparamétrico proporciona
informacion vital, orientando las intervenciones
terapéuticas adecuadas y evitando medidas
potencialmente dafiinas.

A, Mindham R, Muneretto C, Francesco Piepoli M,
Price S, Rosano GMC, Ruschitzka F, Kathrine
Skibelund A; ESC Scientific Document Group. 2021
ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of
acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2021
Sep 21;42(36):3599-3726. doi:




Revista de la Facultad de

Ciencias Médicas de Cordoba

10.1093/eurheartj/ehab368. Erratum in: Eur Heart J.
2021 Dec 21;42(48):4901. doi:
10.1093/eurheartj/ehab670.

. Conrad N, Judge A, Tran J, Mohseni H, Hedgecott
D, Crespillo AP, Allison M, Hemingway H, Cleland
JG, McMurray JJV, Rahimi K. Temporal trends and
patterns in heart failure incidence: a population-
based study of 4 million individuals. Lancet. 2018
Feb 10;391(10120):572-580. doi: 10.1016/S0140-
6736(17)32520-5.

. Fitzsimons S, Doughty RN. Role of transthoracic
echocardiogram in acute heart failure. Rev
Cardiovasc Med. 2021 Sep 24;22(3):741-754. doi:
10.31083/j.rcm2203081

. Iliesiu AM, Hodorogea AS, Balahura AM, Badila E.
Non-Invasive Assessment of Congestion by
Cardiovascular and Pulmonary Ultrasound and
Biomarkers in Heart Failure. Diagnostics (Basel).
2022 Apr 12;12(4):962. doi:
10.3390/diagnostics12040962.

. Johannessen @, Myhre PL, Omland T. Assessing
congestion in acute heart failure using cardiac and
lung ultrasound - a review. Expert Rev Cardiovasc
Ther. 2021 Feb;19(2):165-176. doi:
10.1080/14779072.2021.1865155.

. Santas E, Garcia-Blas S, Mifiana G, Sanchis J, Bodi
V, Escribano D, Mufioz J, Chorro FJ, Nufez J.
Prognostic implications of tissue Doppler imaging-
derived ef/ea ratio in acute heart failure patients.
Echocardiography. 2015 Feb;32(2):213-20. doi:
10.1111/echo.12617.

. Nagueh SF, Smiseth OA, Appleton CP, Byrd BF
3rd, Dokainish H, Edvardsen T, Flachskampf FA,
Gillebert TC, Klein AL, Lancellotti P, Marino P, Oh
JK, Popescu BA, Waggoner AD. Recommendations
for the Evaluation of Left Ventricular Diastolic
Function by Echocardiography: An Update from the
American Society of Echocardiography and the
European Association of Cardiovascular Imaging. J
Am Soc Echocardiogr. 2016 Apr;29(4):277-314.
doi: 10.1016/j.ech0.2016.01.011.

Revisiones de litera

REVISTADE LA F

8.

10.

11.

12.

13.

La Franca E, Manno G, Ajello L, Di Gesaro G, Mina
C, Visconti C, Bellavia D, Falletta C, Romano G,
Dell' Oglio S, Licata P, Caronia A, Gallo M,
Clemenza F. Physiopathology and Diagnosis of
Congestive Heart Failure: Consolidated Certainties
and New Perspectives. Curr Probl Cardiol. 2021
Mar;46(3):100691. doi:
10.1016/j.cpcardiol.2020.100691.

Balderrdbano Saucedo NA, Reyes de la Cruz L,
Vizcaino Alarcon A, Espinosa Islas G, Segura
Stanford B. Evaluacion del flujo de las venas
pulmonares con ecocardiografia transtordcica en
nifios con cardiomiopatia dilatada. Arch Cardiol
Mex. 2007 Oct-Dec;77(4):320-5.

Zaidi A, Knight DS, Augustine DX, Harkness A,
Oxborough D, Pearce K, Ring L, Robinson S, Stout
M, Willis J, Sharma V; Education Committee of the
British Society of Echocardiography.
Echocardiographic assessment of the right heart in
adults: a practical guideline from the British Society
of Echocardiography. Echo Res Pract. 2020 Feb
27;7(1):G19-G41. doi: 10.1530/ERP-19-0051.
Argaiz ER, Koratala A, Reisinger N. Comprehensive
Assessment of Fluid Status by Point-of-Care
Ultrasonography. Kidney360. 2021 May
27;2(8):1326-1338. doi:
10.34067/K1D.0006482020.

Beaubien-Souligny W, Rola P, Haycock K,
Bouchard J, Lamarche Y, Spiegel R, Denault AY.
Quantifying systemic congestion with Point-Of-
Care ultrasound: development of the venous excess
ultrasound grading system. Ultrasound J. 2020 Apr
9;12(1):16. doi: 10.1186/5s13089-020-00163-w.
Bhardwaj V, Vikneswaran G, Rola P, Raju S, Bhat
RS, Jayakumar A, Alva A. Combination of Inferior
Vena Cava Diameter, Hepatic Venous Flow, and
Portal Vein Pulsatility Index: Venous Excess
Ultrasound Score (VEXUS Score) in Predicting
Acute Kidney Injury in Patients with Cardiorenal
Syndrome: A Prospective Cohort Study. Indian J
Crit Care Med. 2020 Sep;24(9):783-789. doi:
10.5005/jp-journals-10071-23570.




14.

15.

16.

17.

18.

Revista de la Facultad de

Ciencias Médicas de Cordoba

14. Argaiz ER. VEXxUS Bedside
Assessment of Venous Congestion. Adv Chronic
Kidney Dis. 2021;28(3):252-61.

Denault AY, Aldred MP, Hammoud A, Zeng YH,
Beaubien-Souligny W, Couture EJ, Jarry S, Gebhard
CE, Langevin S, Lamarche Y, Robillard P. Doppler
Interrogation of the Femoral Vein in the Critically 111
Patient: The Fastest Potential Acoustic Window to
Diagnose Right Ventricular Dysfunction? Crit Care
Explor. 2020 Sep  28;2(10):e0209.  doi:
10.1097/CCE.0000000000000209.

Gheorghiade M, Follath F, Ponikowski P, Barsuk
JH, Blair JE, Cleland JG, Dickstein K, Drazner MH,
Fonarow GC, Jaarsma T, Jondeau G, Sendon JL,
Mebazaa A, Metra M, Nieminen M, Pang PS,
Seferovic P, Stevenson LW, van Veldhuisen DJ,
Zannad F, Anker SD, Rhodes A, McMurray JJ,
Filippatos G; European Society of Cardiology;
European Society of Intensive Care Medicine.
Assessing and grading congestion in acute heart
failure: a scientific statement from the acute heart
failure committee of the heart failure association of
the European Society of Cardiology and endorsed by
the European Society of Intensive Care Medicine.
Eur J Heart Fail. 2010 May;12(5):423-33. doi:
10.1093/eurjhf/hfq045

Colmenero M, Garcia-Delgado M, Navarrete |,
Lépez-Milena G. Utilidad de la ecografia pulmonar
en la unidad de medicina intensiva. Med Intensiva.
2010 Dec;34(9):620-8. doi:
10.1016/j.medin.2010.04.004.

Picano E, Pellikka PA. Ultrasound of extravascular
lung water: a new standard for pulmonary
congestion. Eur Heart J. 2016 Jul 14;37(27):2097-
104. doi: 10.1093/eurheartj/ehw164.

Nexus:

Limitaciones de responsabilidad:

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Picano E, Scali MC. The lung water cascade in heart
failure. Echocardiography. 2017 Oct;34(10):1503-
1507. doi: 10.1111/echo.13657.

Drazner MH, Rame JE, Stevenson LW, Dries DL.
Prognostic importance of elevated jugular venous
pressure and a third heart sound in patients with heart
failure. N Engl J Med. 2001 Aug 23;345(8):574-81.
doi: 10.1056/NEJM0a010641.

McGee SR. Physical examination of venous
pressure: a critical review. Am Heart J. 1998
Jul;136(1):10-8. doi: 10.1016/s0002-
8703(98)70175-9.

Simon MA, Schnatz RG, Romeo JD, Pacella JJ.
Bedside Ultrasound Assessment of Jugular Venous
Compliance as a Potential Point-of-Care Method to
Predict Acute Decompensated Heart Failure 30-Day
Readmission. J Am Heart Assoc. 2018 Aug
7;7(15):e008184. doi: 10.1161/JAHA.117.008184.
Pellicori P, Kallvikbacka-Bennett A, Zhang J,
Khaleva O, Warden J, Clark AL, Cleland JG.
Revisiting a classical clinical sign: jugular venous
ultrasound. Int J Cardiol. 2014 Jan 1;170(3):364-70.
doi: 10.1016/j.ijcard.2013.11.015.

Pellicori P, Kallvikbacka-Bennett A, Dierckx R,
Zhang J, Putzu P, Cuthbert J, Boyalla V, Shoaib A,
Clark AL, Cleland JG. Prognostic significance of
ultrasound-assessed jugular vein distensibility in
heart failure. Heart. 2015 Jul;101(14):1149-58. doi:
10.1136/heartjnl-2015-307558.

eschamps J, Denault A, Galarza L, Rola P, Ledoux-
Hutchinson L, Huard K, Gebhard CE, Calderone A,
Canty D, Beaubien-Souligny W. Venous Doppler to
Assess Congestion: A Comprehensive Review of
Current Evidence and Nomenclature. Ultrasound
Med Biol. 2023 Jan;49(1):3-17. doi:
10.1016/j.ultrasmedbio.2022.07.011.

La responsabilidad del trabajo es exclusivamente de quienes colaboraron en la elaboracién del mismo.

Revisiones de litera

REVISTA DE LA FA




-

4

Revista de la Facultad de
Ciencias Médicas de Cordoba

Conflicto de interés:

Ninguno.

Fuentes de apoyo:

La presente investigacion no conté con fuentes de financiacion.
Originalidad:

Este articulo es original y no ha sido enviado para su publicacion a otro medio de difusion cientifica en forma
completa ni parcialmente.

Cesién de derechos:

Quienes participaron en la elaboracidon de este articulo, ceden los derechos de autor a la Universidad Nacional
de Cérdoba para publicar en la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas de Cérdoba y realizar las
traducciones necesarias al idioma inglés.

Contribucion de los autores:

Quienes participaron en la elaboracion de este articulo, han trabajado en la concepcion del disefio, recoleccion
de la informacion y elaboracion del manuscrito, haciéndose publicamente responsables de su contenido y
aprobando su version final.

Revisiones de literatura

REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS




