GRUPO DE ECOGRAFIA CLINICA. SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA

esw- KVIDENCIAS EN Z.
ECOGRAFIA CLINICA

NUMERO 4 | ABRIL 2019




Editores
Santiago Rodriguez Suarez

Luis M Beltran Romero
Grupo de Ecografia Clinica de la Sociedad Espanola de Medicina Interna

ISSN 2605-1885



Editorial

Pérdida de grosor muscular medida ecograficamente
y su relacion con resultados clinicos en pacientes con
sepsis

Hadda V et al. Trends of loss of peripheral muscle

thickness on ultrasonography and its relationship with outcomes
among patients with sepsis. J Intensive Care. 2018; 6:81.

doi: 10.1186/s40560-018-0350-4

Articulo comentado por Araceli Menéndez Saldana
Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario La Paz
Madrid

La pérdida de masa muscular esta directamente relacionada con la
morbilidad y mortalidad intra y extrahospitalaria en los pacientes in-
gresados en unidades de cuidados intensivos (1). Sin embargo, el em-
pleo de los métodos habitualmente utilizados para evaluar la masa
muscular (TC, RMN, bioimpedianciometria y densitometria) se ve se-
riamente limitado por las condiciones de los pacientes criticos. En es-
te contexto la ecografia podria ser una alternativa muy util: el grosor
muscular evaluado ecograficamente ha demostrado ser un buen mar-
cador subrogado de la masa muscular, y se trata de una exploracion
sencilla, reproducible y aplicable a la cabecera del paciente, ideal
para realizar evaluaciones seriadas.

En este estudio Hadda y colaboradores se plantean estudiar los cam-
bios en el grosor muscular en el brazo y muslo en pacientes criticos y
su relacion con morbimortalidad intrahospitalaria y pronostico a los
90 dias del ingreso. Para ello seleccionan prospectivamente 70 pacien-
tes ingresados en cuidados intensivos que cumplen criterios clinicos
de sepsis (segun la definicion propuesta por SCCM/ESICM/ACCP/ATS/
SIS 2001, (2)) secundaria a una enfermedad médica, excluyendo aque-
llos con enfermedad neuromuscular conocida u hospitalizacion recien-
te (3 meses) con necesidad previa de ventilacion mecanica. En estos
pacientes se realizan mediciones seriadas del grosor muscular en el
brazo (compartimento flexor) y muslo (compartimento extensor) du-
rante su estancia en la unidad de cuidados intensivos. Para ello se
realiza un trazo circunferencial en el punto medio entre el troquiter
y epicondilo humeral en el brazo y entre el trocanter mayor y extre-
mo externo de la articulacion de la rodilla en el muslo. Se coloca la
sonda lineal en la porcion anterior de este trazo hasta obtener una
imagen de buena calidad para la medicion del grosor muscular, mar-
cando el punto medio de la sonda como referencia para futuras medi-
ciones. Los pacientes evaluados tienen una edad media de 56 anos,

el 64% son varones y los valores medios de APACHE-II y SOFA son 17 y
5.7 puntos respectivamente. El principal foco infeccioso es el respira-
torio (96%)



Respecto a la supervivencia intrahospitalaria, aunque el grosor muscu-
lar inicial es comparable en los pacientes que sobreviven y en los que
no, éstos Ultimos presentaron una mayor reduccion de grosor muscu-
lar en todos los periodos evaluados. Asi mismo, la mortalidad a los 14
dias fue 7.3 veces mayor en aquellos pacientes con una reduccion del
grosor muscular igual o superior al 6.59% en el brazo y 8.1 veces ma-
yor en pacientes con pérdida de grosor muscular igual o mayor a
5.20% en el muslo con respecto a pacientes con menor reduccion del
grosor muscular. El analisis de las curvas ROC revel6 que el mejor pa-
rametro para la prediccion de supervivencia fue el SOFA score, segui-

do de la reduccion del grosor muscular en el muslo. Por otra parte,
una mayor pérdida de grosor muscular se asocid a una mayor probabi-
lidad de estancia prolongada (>2 semanas) en cuidados intensivos (

HR 4.2 para pérdidas de grosor muscular en brazo >6.59% en brazo,
HR 9.7 para pérdidas de grosor muscular en muslo >5.20%) y a una
tendencia de mayor probabilidad de ventilacion mecanica prolonga-
da. Aquellos pacientes con diagnostico de miopatia del enfermo criti-
co (MRC score<48) (3) presentaron una mayor reduccion del grosor
muscular en brazo y muslo. Finalmente, con respecto a la morbimor-
talidad a largo plazo, una mayor reduccion del grosor muscular duran-

m?'g?-lL(l)gﬁ:?rALARlA 2l DIA 7
1% grosor mu;cylar brazo

. No supervivientes .5 (6.7-10.1) p: 0.001 196 (101-21.7) p<0.0013
1% grosor mu§cylar muslo

e e ARG,
IéAIIR(I)_II_’Ié'IgA PACIENTE Dia 3 Dia 7
1% grosor muscular brazo

. brosente 5 (275.6) p: 0.0 166 (4.3.25.7) P: 0.03
1% grosor muscular muslo

252
RESULTADO 90 DIAS Dia 3 Dia 7
1% grosor muscular brazo

: Z:?::\?grl:ble 82..63 ((51.'90--131'.81)) p < 0.0001 14%?((121'.12--41';)1) p< 0.0004
1% grosor muscular muslo

. Destavorable 57 (0814 4 p <0.0001 09073 p<0.0003




te el ingreso en cuidados intensivos se asocio a mayor riesgo de mor-
talidad, necesidad de reingreso o atencion en urgencias en los si-
guientes 90 dias.

En este estudio se demuestra que la ecografia es una herramienta
util para realizar una evaluacion seriada del grosor muscular en pa-
cientes ingresados en unidades de cuidados intensivos, y que una ma-
yor pérdida de masa muscular definida ecograficamente puede rela-
cionarse con una mayor mortalidad intrahospitalaria y peores resulta-
dos clinicos (mortalidad o necesidad de rehospitalizacion) a medio
plazo. El protocolo de medicion ecografica empleado en este estu-
dio ha demostrado una escasa variabilidad intra e interobservador
(4, 5). No obstante, este estudio cuenta con multiples limitaciones:
se trata de un estudio de “prueba de concepto”, unicéntrico y con
escaso tamano muestral, en el que no se ha comparado la medida de
la masa muscular determinada ecograficamente con la obtenida con
otros métodos considerados de referencia actualmente. Ademas, no
se ha recogido el empleo de farmacos que podrian afectar negativa-
mente la funcion muscular (como los corticoides o relajantes muscu-
lares) y tampoco se ha evaluado la presencia de multiples factores
confusores (edad, comorbilidad, severidad de la infeccion) que po-
drian haber influido en los resultados clinicos a corto y medio plazo.
Sin embargo, a pesar de estas limitaciones creemos que este estudio
resulta interesante porque demuestra la utilidad de la ecografia en
la evaluacion dinamica de la masa muscular, permitiéndonos detec-
tar pacientes fragiles con peor pronostico. Los resultados de este es-
tudio suponen un excelente punto de partida para la planificacion
de nuevos trabajos en los que se evalue la utilidad de la ecografia
en la deteccion de pérdida de masa muscular en pacientes hospitali-
zados no criticos (similares a los que podriamos encontrar en plantas
de hospitalizacion de medicina interna) y su implicacion pronostica;
y estudios en los que se evalue el impacto de la implementacion de
medidas preventivas y terapéuticas en pacientes con pérdida de ma-
sa muscular detectada ecograficamente.
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Editorial

Documento de consenso sobre ecografia cardiaca basica
(ecocardioscopia)

Pérez de Isla L et al. Consensus Document of the SEMI, semFYC,
SEN, and SEC on Focused Cardiac Ultrasound in Spain. Rev Esp Car-
diol (Engl Ed) 2018; 71: 935-940.

doi: 10.1016/j.rec.2018.05.039

Articulo comentado por Gonzalo Garcia de Casasola Sanchez

y Juan Torres Macho

Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Infanta Cristina
Parla. Madrid

Recientemente se ha publicado el documento de consenso sobre la
ecografia cardiaca basica o ecocardioscopia en el que han participa-
do en su elaboracion la Sociedad Espanola de Cardiologia (SEC), la So-
ciedad Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC), la So-
ciedad Espanola de Neurologia (SEN) y la Sociedad Espanola de Medici-
na Interna (SEMI)'. En la elaboracién de este documento también se
invito a las sociedades espanolas de Cuidados Criticos, Urgencias y
Emergencias y Anestesia aunque finalmente declinaron participar.

Desde nuestro punto de vista, este documento es muy importante ya
que, por primera vez, la SEC participa en un documento sobre ecocar-
diografia para no cardiologos en el que se integra la opinion de otras
sociedades. Hasta este momento, la SEC se habia posicionado al res-
pecto de forma unilateral?. Gracias a este documento, se ha genera-
do una especie de compromiso formal para que los cardiologos parti-
cipen de forma activa en la formacion ecocardiografica a médicos de
otras especialidades. En ese sentido, el documento esta firmado por
el actual presidente de la SEC (Dr. Manuel Anguita).

Uno de los puntos conflictivos ha sido la eleccidn del término que se
va a aplicar a la ecocardiografia realizada a pie de cama tanto por
los cardidlogos como por otros especialistas. En las revistas de habla
inglesa el término mas utilizado es “focused cardiac ultrasound”3 .
Sin embargo, su traduccion al espanol “ecografia cardiaca focaliza-
da” es algo confusa. La SEMI, a través de su grupo de trabajo de eco-
grafia clinica, propuso el término de “ecografia cardiaca basica” para
diferenciarla de la ecocardiografia reglada que realizan los cardidlo-
gos. Para elaborar el documento, la SEC ha impuesto el término “eco-
cardioscopia” ya que de no asumirlo, esta sociedad no participaria en
el mismo. Después de un amplio debate decidimos aceptarlo ya que
consideramos que era esencial integrar a la SEC en este proyecto y
evitar conflictos y confrontaciones, como sucede, por ejemplo, con
la Sociedad Espanola de Radiologia Médica (SERAM).



En el documento se define claramente el concepto de ecocardioscopia
y se establecen una serie de premisas para su practica. Aunque no es
el mas importante, me gustaria destacar el punto 7: “Es recomenda-
ble que los médicos que realicen ecocardioscopias mantengan relacio-
nes de supervision y control de calidad con un laboratorio de ecocar-
diografia acreditado relacionado con su institucion”. En definitiva, la
SEC recomienda que sus servicios participen en la formacion en ecocar-
dioscopia a otros especialistas.

Se han seleccionado un numero reducido de planos basicos esenciales
(figura 1). Entre los objetivos diagnosticos de la ecocardioscopia estan
incluidos la estimacion de la funcion sistolica del ventriculo izquierdo,
la valoracion de la funcion del ventriculo derecho y la estimacion de la
sobrecarga de presion o de volumen del mismo, la deteccion de valvu-
lopatias significativas, la deteccion de derrame pericardico e identifi-
cacion del paciente con taponamiento, la estimacion de la hipertrofia
ventricular y la sospecha de disfuncion diastolica, la evaluacion de la
volemia (calibre y colapsabilidad de la vena cava inferior) y la detec-
cion de placas aorticas y de masas cardiacas. Estos objetivos incluyen
la mayoria de los escenarios clinicos de utilidad para los internistas (ta-
bla 1).

En lo referente a la formacion y capacitacion, para alcanzar un nivel
de competencia basico en ecocardioscopia se recomienda un minimo
de 50 estudios supervisados en paciente reales con situaciones clinicas
diversas. Nuevamente se hace mencion sobre la importancia de la cola-
boracion con los servicios de cardiologia para este fin. En este sentido,
la SEC, SEMI, SEN y semFYC han disefiado un programa de formacion

en ecocardioscopia que incluye formacion teorica (curso on-line) y
practica integrada conjunta en los servicios de Cardiologia y en los ser-
vicios de Medicina Interna acreditados.

También muy recientemente, la Sociedad Europea de Cardiologia ha
actualizado su documento de consenso sobre ecocardioscopia (“Focu-
sed Cardiac Ultrasound”)? y coincide con los puntos esenciales del
nuestro. Con respecto a la formacion en ecocardioscopia se incide en

que, aunque la curva de aprendizaje es mucho mas corta que la nece-
saria para la ecocardiografia reglada, no es suficiente con un curso cor-
to de uno o dos dias. Es esencial que para la formacion adecuada en
ecocardioscopia el médico realice unos 50 estudios supervisados con
pacientes reales y en diversas situaciones clinicas (tabla 2). En nuestra
experiencia, para conseguir este fin se necesitan al menos dos sema-
nas de formacion practica.

Figura 1: Planos ecocardiograficos basicos

A) paraesternal eje largo; B) paraesternal eje corto; C) apical cuatro
camaras; D) subxifoideo (AD: auricula derecha; VD: ventriculo dere-
cho; Al: auricula izquierda; VI: ventriculo izquierdo).

En el documento de la Sociedad Europea de Cardiologia se incide en la
importancia de la ecografia pulmonar como complemento de la ecocar-
dioscopia, fundamental para valorar al paciente con disnea y/o inesta-
bilidad hemodinamica. Incluso se incluye una figura con imagenes de







ecografia pulmonar. La SEMI quiso incluir un pequeno apartado sobre
la importancia de la ecografia pulmonar en nuestro documento de
consenso pero no fue posible por la falta de experiencia en este cam-
po en el ambito de la cardiologia o de la neurologia. Estamos seguros
de que en futuras ediciones se anadira la ecografia pulmonar.

En la medicina del siglo XXI, en la que el paciente es el centro, se ha
puesto de manifiesto la importancia de que nuestras organizaciones
presten una atencion basada en la coordinacion multi y pluridiscipli-
nar y en la continuidad asistencial empleando todos los recursos y he-
rramientas que estén a nuestro alcance. La ecocardioscopia es un
ejemplo paradigmatico de este principio y, pese a que queda mucho

trabajo por hacer, se ha dado un primer paso crucial®.

Tabla 2. Objetivos didacticos en ecocardioscopia y escenarios clinicos en los que se puede aplicar (adaptado de Pérez de Isla et al.)

Objetivo didactico

Escenario clinico

Habilidades

Obtencion de planos ecograficos esenciales y
medicion de cavidades cardiacas

Valoracion del paciente con cardiomegalia radiologica
Valoracion de la dilatacion de la auricula izquierda de
pacientes con ictus sin causa

En todos los casos con indicacion de ecocardioscopia

Planos ecocardiograficos basicos: paraesternal de ejes largo y corto,
apical de 4, 3y 2 camaras y subcostal. Es conveniente medir el
tamano de los ventriculos, las auriculas (area y volumen), el septo
interventricular, la aorta ascendente y la vena cava inferior

Estimacion de la FEVI

Valoracion del paciente con disnea

Valoracion del paciente con inestabilidad hemodinamica
Valoracion del paciente con alteraciones en el ECG o la
radiografia torax

Valoracion de pacientes con ictus cardioembolico

Valoracion integral del paciente con alto riesgo cardiovascular

Para reforzar el diagnostico de disfuncion ventricular sistdlica, se
puede incluir algiin parametro indirecto corno el diametro
telediastdlico del VI o la MAPSE

Deteccidn de ausencia de actividad mecanica durante la reanimacion
cardiopulmonar

Valoracion de la funcion del VD y estimacion de la
sobrecarga de presion o volumen del ventriculo

Valoracion del paciente con disnea

Valoracion del paciente con sospecha de embolia de pulmén
Valoracion del paciente con hipotension-shock

Cribado de la hipertension pulmonar

Valoracion del tamano de las cavidades derechas, la vena cava
inferior, el cociente VD/VI en plano apical de 4 camaras, el grosor del
VD en el plano subcostal

Incluir la valoracion visual de la funcion sistolica del VD y la TAPSE
como dato cuantitativo de su funcion general

Deteccion de valvulopatias significativas

Valoracion inicial del paciente con disnea

Valoracion inicial del paciente con sospecha de insuficiencia
cardiaca

Valoracion del paciente con hipotension-shock

Valoracion del paciente con soplo cardiaco significativo en la
exploracion

Valoracion de pacientes con ictus cardioembolico

El objetivo es identificar cuando una lesion valvular podria estar
relacionada con la clinica del paciente

Si la ecocardioscopia establece la sospecha de valvulopatia o hay
dudas al respecto, debe realizarse un ecocardiograma reglado

Deteccion de derrame pericardico e identificacion
del paciente con taponamiento cardiaco

Valoracion del paciente con disnea

Valoracion del paciente con hipotension-shock
Valoracion del paciente con cardiomegalia radiologica
Paciente con pericarditis aguda

Identificar la presencia de derrame pericardico y discernir si este
tiene repercusion en las cavidades cardiacas (colapso de cavidades,
swinging heart)

Insistir en que lo que marca la indicacion de pericardiocentesis
urgente es el estado clinico y hemodinamico del paciente, y no solo
los hallazgos de la ecocardioscopia

Estimacion de la HVI y sospecha de disfuncion
diastolica

Valoracion del paciente con disnea
Sospecha de cardiopatia hipertensiva Valoracion integral del
paciente con alto riesgo cardiovascular

Para pacientes con disnea de esfuerzo cuya ecocardioscopia muestra
espesores ventriculares aumentados de forma importante y dilatacién
de la auricula izquierda

Evaluacion de la volemia

Hipotensién o shock

Valoracion de la presencia/ausencia de dilatacion de cavidades
derechas y del diametro y la colapsabilidad de la vena cava inferior

Deteccion de placas adrticas y masas cardiacas

Valoracion del paciente con ictus embolico

Placas aorticas y masas cardiacas o valvulares que requeriran
confirmacion mediante estudio reglado

ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; MAPSE: excursion sistolica del anillo mitral; TAPSE: excursion sistolica del
anillo tricuspideo; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.




Tabla 2: Requisitos para adquirir competencia en ecocardioscopia
(adaptado de Neksovic et al.)

Parte 1. Conocimiento tedrico basico sobre enfermedad cardiovascular 2

Sindrome coronario agudo/infarto agudo de miocardio
Complicaciones mecanicas del infarto agudo de miocardio
Sindrome aodrtico agudo/diseccion aértica
Tromboembolismo pulmonar agudo

Insuficiencia cardiaca aguda/shock cardiogénico
Pericarditis aguda

Taponamiento cardiaco

Miocarditis aguda

Cardiomiopatias

Estenosis adrtica

Regurgitacion valvular aguda

Hipertrofia ventricular

Neumotdrax

Endocarditis

Fuentes cardiacas de embolismos (tumores y masas)
Lesiones traumaticas del corazon

Parte 2. Revisién de casos pregrabados (25 casos)P®

Dilatacion/disfuncion Vi
Dilatacion/disfuncion VD
Derrame pericardico
Taponamiento cardiaco
Hipovolemia

Parada cardiaca

Derrame pleural

Lineas B en ecografia pulmonar

NNWWWANDINNIN

Parte 3. Perfeccionar técnica de realizacion de ecocardioscopia registrando casos
(50 casos) que incluyan un minimo de las siguientes condiciones ¢

Dilatacion/disfuncion Vi
Dilatacion/disfuncion VD

Derrame pericardico o taponamiento
Hipovolemia

Parada cardiaca o peri-parada
Derrame pleural

Lineas B en ecografia pulmonar

WINDNOIWOUI U

La evaluacion de competencias deberia incorporarse durante el proceso, incrementando
el nimero de procedimientos minimos si fuera necesario para adquirir la competencia.

a) Informacion esencial de importancia para la practica clinica (clases, e-learning).

b) Reconocimiento de patrones mediante ensefianza online con autoevaluacion o lectura
con expertos.

c) Al menos un caso de cada categoria debe ser realizado por el alumno bajo supervision
directa; en el resto de los casos el alumno puede realizar el procedimiento sin supervision
directa, pero las imagenes y su interpretacion deben ser revisadas conjuntamente con el
supervisor.

VI: Ventriculo izquierdo; VD: Ventriculo derecho.
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Editorial

Comparacion entre ecografia vena cava inferior, ecografia
pulmonar, analisis de impedanciometria y péptidos natriu-
réticos en insuficiencia cardiaca croénica

Curbelo et al. Comparison between inferior vena cava ultrasound,
lung ultrasound, bioelectric impedance analysis, and natriuretic pep-
tides in chronic heart failure. Curr Med Res Opin.2019;35(4): 705-
713.

doi: 10.1080/03007995.2018.

Articulo comentado por Maria Gandullo Moro
Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Virgen Macarena
Sevilla

La ecografia clinica se ha convertido en una herramienta no invasiva
para el diagnédstico diferencial en distintas patologias, como una ex-
tension del examen fisico, y su implementacion puede mejorar la pre-
cision del diagnéstico.

En este estudio J.Curbelo et al pretenden analizar la utilidad de la
ecografia pulmonar, ecografia vena cava inferior (VCI) y la bioimpe-
danciometria en el paciente con insuficiencia cardiaca ambulatorio y
su riesgo de ingreso hospitalario y mortalidad por esta causa, asi co-
mo compararlo con la utilidad del proBNP-NT.

Para ello, incluyen a 99 pacientes consecutivos con diagnostico de in-
suficiencia cardiaca con historia de descompensaciones y presencia
de cardiopatia estructural valorados en consultas externas especiali-
zadas, con un periodo de seguimiento de un ano. Recogen datos de-
mograficos, clinicos (comorbilidades, hallazgos exploratorios o de tra-
tamiento) y analiticos. Excluyen a todos aquellos con ingreso hospita-
lario en los 3 meses previos, que estén incluidos en programa de diali-
sis, que padezcan enfermedad pulmonar intersticial o se les haya rea-
lizado una reseccion quirurgica pulmonar o amputacion de miembros.
Y a todos ellos les realizan ecografia pulmonar (presencia y suma de
lineas B), valoracion de vena cava inferior y bioimpendanciometria,
por medio de un investigador preparado que desconocia la actitud te-
rapéutica y los valores analiticos de cada paciente,

Para el analisis, se dividié la muestra en 2 grupos: pacientes hospitali-
zados o fallecidos por insuficiencia cardiaca (36) y aquellos que no,
sin que hubiera diferencias significativas en términos de edad, comor-
bilidades, tratamiento o caracteristicas de la enfermedad cardiaca.

Si tenian valores mas bajos de hemoglobina y peor funcion renal en

el grupo de pacientes hospitalizados o fallecidos por insuficiencia car-
diaca.

Los pacientes hospitalizados o fallecidos por insuficiencia cardiaca
presentaron mayor numero total de lineas B en la ecografia pulmo-
nar, tenian un diametro de VCI maximo y minimo mayor -con un indi-
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ce de colapsabilidad menor- y mayores niveles de proBNP-NT de for-
ma estadisticamente significativa, asi como resistencia y reactancia
ligeramente inferior, con mayor porcentaje de agua extracelular en
la bioimpedanciometria, sin llegar a alcanzar la significacion (tabla

1).

Tabla 1: Diferencias entre las distintas técnicas para evaluar la congestion
en pacientes con insuficiencia cardiaca de alto riesgo o de bajo riesgo.

extracelular

Hospitalizacion No
Total P hospitalizacién
IC o muerte (n . p
(n=99) - 36) ni muerte (n =
63)

Ecografia pulmonar 4(11) 7(13) 309) 0.01

Total lineas B )
Parametros vena cava
inferior
- Didmetro maximo VCI 19.1 (4.7) 20.6 (4.8) 18.4 (4.5) 0.028
(mm, SD)
- Diametro minimo VCI 12.6 (5.4) 14.8 (6.1) 11.3 (4.5) 0.002
(mm, SD)
- Indice colapso VCI 35.7(17) 30.2 (16.4) 38.6 (16.7) 0.021
(%, SD)

1637 2297.5

proBNP-NT (2289) (3516) 1099 (1367) <0.001
Bioimpedanciometria
-Resistencia (Ohm/m) 310.9 (76.7) | 307.0 (76.7) 313 (66.1) NS
-Reactancia (Ohm/m) 20.8 (8.8) 19.8 (8.7) 21.3 (8.8) NS
- Agua corporal 60.1 (9.9) 61.3 (11.6) 59.5 (9.0) NS

Para comparar el poder predictivo de las diferentes herramientas ela-
boraron curvas ROC. Los valores bajo la curva mas bajos fueron de la
impedanciometria (< 60%), seguido por la suma de lineas B en ecogra-
fia pulmonar (60.1%; IC 95% 50.0-72.1), los parametros de VCI (65%;
IC 95% 53-76.4) y el proBNP-NT que presento el mayor area bajo la
curva (77.7%; 95% 67.5-88.0), aunque sin alcanzar diferencias signifi-

cativas.

Plantean puntos de corte para las distintas técnicas, en base a crite-
rios clinicos, con el objetivo de alcanzar la maxima sensibilidad y es-
pecificidad posible (aunque ninguno de ellos dispone de un punto de

corte con alta sensibilidad y especificidad); y sugieren 2 algoritmos
para la estratificacion del riesgo de cara al manejo ambulatorio de
estos pacientes. Dividen en 2 categorias (alto y bajo riesgo) segun los
valores de proBNP-NT, valores de VCl y lineas B totales. Excluyen de
los algoritmos los valores de la bioimpedanciometria, dado el pobre
valor clinico que se consigue, posiblemente influido por tratarse de
una determinacion “estatica” y no la variacion en funcion de la situa-
cion clinica.

Realizan 2 algoritmos que identifiquen a pacientes ambulatorios con
alto riesgo de ingreso o muerte por insuficiencia cardiaca. El algorit-
mo 1 (usa proBNP-NT, VCI y ecografia pulmonar) presenta un valor
predictivo positivo (VPP) de 59.1% (IC 95% 44.4-72.3) y un valor pre-
dictivo negativo (VPN) de 86.7% (IC 95% 73.8-93.7), mientras que el
algoritmo 2 (excluye el valor de proBNP-NT por si no estuviera dispo-
nible) tiene un VVP de 42.9% (IC 95% 30.1-55.9) y un VPN de 76.9%
(IC 95% 61.7-87.4) (ver figuras 2 y 3). Asi, aunque hay descompensa-
ciones dificiles de prever, como las causadas por isquemia o infeccio-
nes, la suma de estas técnicas permite aumentar la especificidad en
la deteccion de pacientes de alto riesgo que con otras técnicas por
separado, manteniendo valores aceptables de sensibilidad.

Estos algoritmos se plantean para el uso en pacientes de riesgo inter-
medio, puesto que pacientes con valores muy elevados de proBNP-NT
0 con vena cava muy dilatada no colapsable ya serian estratificados
como de alto riesgo sin necesidad de otras exploraciones. Adicional-
mente los algoritmos podrian identificar casos en los que exista una
elevacion de proBNP-NT por una causa diferente a la IC (deterioro
funcion renal, tromboembolismo pulmonar o isquemia). En estos ca-
sos en la ecografia pulmonar y de VCI no se hallarian datos de conges-
tion pulmonar (lineas B) o precarga elevada del ventriculo derecho
(VC).

Como principal fortaleza de este estudio habria que destacar que es
el primero que evalla estas técnicas en pacientes ambulatorios, reali-
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za una comparativa entre ellas e introduce su uso combinado, el cual
puede mejorar la estratificacion del riesgo y prediccion de descom-
pensaciones; apostando por el valor anadido de la ecografia clinica

Figura 1: Estratificacion pronostica segin niveles de NT-proBNP y
parametros ecograficos

Niveles proBNP-NT

| |

<1000 pg/mi 1000-2000 pg/ml >2000 pg/mi

Colapso VCI

| |
Lineas B
pulmonares
{ <15 | 215
Y A 4

Bajo riesgo Alto riesgo

multidrgano en estos pacientes.

Las principales limitaciones estan en relacion a la necesida de confir-

mar los hallazgos por ser un estudio con pequeno tamano muestral y
unicéntrico. También hay que considerar que por el perfil de pacien-

tes ancianos y con comorbilidad existe un claro predominio de los pa-
cientes con fraccion de eyeccion preservada, quedando menos repre-

sentados los que tiene FE deprimida. Sin embargo, se plantea que

precisamente cuando la FE esta preservada la evidencia para el mane-
jo es menor y precisamente en estos pacientes es donde podria apor-
tar ese valor anadido.

( )

Figura 2: Estratificacion prondstica segun parametros ecograficos

Colapso VCI
>50% 30-50% <30%
Lineas B
pulmonares
<3 23 -
v v
Bajo riesgo Alto riesgo
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Utilidad de la ecografia clinica en el abordaje de la
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Carlos Hernandez Quiles, Maria del Rocio Garcia Serrano y
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Hospital Universitarios Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion

La sepsis es una afeccion comun y potencialmente mortal que ocurre
cuando el sistema inmunitario produce una respuesta inflamatoria
abrumadora a la infeccion en la sangre o en otras partes del cuerpo.
En la actualizacion 2018 de Surviving Sepsis Campaign (SSC) se insiste
en la realizacion de cinco pasos de tratamiento que se deben iniciar
dentro de la primera hora después de reconocer la sepsis para redu-
cir la mortalidad. Tales medidas son medir el nivel de lactato, ex-
traer hemocultivos, administrar antibioticos de amplio espectro, ad-
ministrar liquidos y vasopresores'. El reciente desarrollo de la “eco-
grafia clinica” o “ecografia en el punto de atencion” (point of care
ultrasonography -POCUS-) como un quinto pilar en el manejo de los
pacientes, asociado y complementario a la inspeccién, palpacion,
percusion y auscultacion?, puede ser una herramienta Util para cum-
plir correctamente ese paquete de medidas de la primera hora reco-
mendado por la SSC. La gran diferencia entre POCUS y la ecografia
reglada es que la adquisicion e interpretacion de las imagenes se ob-
tienen en el punto de atencion médica, permitiendo el establecimien-
to de hipdtesis y guiar los tratamientos. En esta revision exponemos
la evidencia actual del uso de POCUS para el manejo de la sepsis, cen-
trandonos en: a) la valoracion del foco, b) la facilitacion de distintas
técnicas para optimizar el tratamiento y c) la evaluacion del estado
hemodinamico del paciente.

Valoracion del foco de la infeccion

El uso de POCUS para identificar el foco de la infeccion es una herra-
mienta efectiva y fiable que aporta una informacion valiosa para rea-
lizar un diagnostico precoz certero y optimizar los tratamientos para
controlar la infeccion. Un estudio reciente demostré que un abordaje
integrado de POCUS para identificar el foco de la infeccion presentd
una sensibilidad del 73%, una especificidad del 95% y una precision
del 75%, unos valores mas altos que los obtenidos con la valoracion e
impresion clinica inicial. Ademas, el tiempo empleado para obtener
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el diagnostico fue de 10 minutos frente a una hora en el 21.9% y a las
3 horas en el 52.8% de los casos en que se empleo el protocolo habi-
tual3. En aquellos pacientes que la historia clinica oriente a un foco
infeccioso concreto, se debe valorar éste en primer lugar por si los
hallazgos implicasen, ademas de la antibioterapia, alguna actitud es-
pecifica (intervencion quirdrgica urgente, nefrostomia...). En cambio,
en aquellos en los que la historia no oriente a un foco concreto se po-
dria seguir la sistematica que describimos a continuacion:

1) Ecocardioscopia (Figura 1): POCUS es Gtil para detectar endocardi-
tis o derrames pericardicos compatibles con una pericarditis infeccio-
sa. La ecografia transtoracica tiene una sensibilidad variable (70% pa-
ra las valvulas nativas y 50% para las protésicas) para la deteccion de
vegetaciones, siendo la sensibilidad mayor para las endocarditis de
valvulas derechas (por localizarse estas mas cerca de la pared toraci-
ca), cuanto mas grandes sean las vegetaciones y si estas estan calcifi-
cadas. Para las vegetaciones de mas de 10 mm de tamano la sensibili-
dad es del 84%. La deteccion precoz de datos que sugieran la existen-
cia de una endocarditis infecciosa va a permitir el manejo adecuado
de una patologia con alta mortalidad y morbilidad*.

2) Ecografia toracica (Figura 2): POCUS es util en el diagnodstico de
Neumonia, teniendo una sensibilidad del 97% frente al 75% de la ra-
diografia simple de torax en pacientes ingresados en una Unidad de
Cuidados intensivos. Un metaanalisis ha mostrado que la ecografia
tiene una sensibilidad del 94% y especificidad del 96% para el diagnos-
tico de neumonia’. El 98% de las consolidaciones pulmonares se en-
cuentran en contacto con la pleura, lo que hace que sean visibles eco-
graficamente. En fases tempranas de la neumonia podemos visualizar
lineas B y areas de consolidacion subpleural, mientras que en esta-
dios mas avanzados visualizaremos hepatizacion, broncograma aéreo
dinamico y signo de consolidacion no translobar, pudiendo asociar la
presencia de derrame pleural. Es importante recordar que una conso-
lidacion pulmonar no es sinonimo de neumonia, debiendo realizarse
el diagnodstico diferencial con otras consolidaciones pulmonares que
pueden asociar fiebre como neoplasias o infartos pulmonares. La eco-

(Figura 1: Ecocardioscopia

Proyeccion apical. Derrame pericardico circunferencial, que ocasio-
na abombamiento de la pared lateral de la auricula en diastole co-
mo dato incipiente de taponamiento cardiaco.

& J

grafia puede detectar derrames pleurales de hasta 5 ml, teniendo
una sensibilidad del 93% frente al 39% de la radiografia de térax, y
permitiéndonos guiar la toma de muestras microbiologicas. Cuanto
mayor ecogenicidad y/o heterogeneidad del derrame mayor probabili-
dad de que esté sobreinfectado.

3) Ecografia abdominal (Figura 3): POCUS del hipocondrio derecho ha
demostrado ser Util para el diagnodstico de colecistitis aguda. Los sig-
nos de colecistitis aguda son la presencia de engrosamiento de la pa-
red vesicular de >4 mm, edema de pared, calculos o barro biliar y

Murphy ecografico positivo. La presencia de Murphy ecografico positi-
vo y colelitiasis tiene un valor predictivo positivo para colecistitis del
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Figuras 2: Ecografia toracica

Derrame pleural (flecha). Diafragma a la derecha de la imageny a
“lenglieta” de pulmon colapsado rodeado por el derrame.

92.2%, mientras que la ausencia de ambas cosas tiene un valor predic-

tivo negativo del 95.2%°. En el hipocondrio derecho también podria-
mos detectar la presencia de abscesos hepaticos.

El diagnostico de otras patologias abdominales es mas complejo. El
apéndice suele ser dificil de visualizar, aunque cuando este se visuali-
za POCUS tiene una sensibilidad en torno al 90% y una especificidad
del 80-90% para detectar apendicitis. Los hallazgos que apoyan la
existencia de apendicitis son la presencia de un diametro apendicular
>6 mm, una estructura tubular rellena de liquido o con fecalitos en
su interior, reaccion ecogénica del tejido adiposo circundante, liqui-
do libre circunscrito y dolor a la presion. POCUS puede ayudarnos a

detectar engrosamientos de la pared intestinal y liquido libre, pero
es poco Util en el diagndstico de peritonitis’-8.

(Figura 3: Apendicitis aguda

Engrosamiento de la pared, y liquido libre periapendicular.

| J

4) Ecografia renal y genitourinaria (Figura 4): La deteccion de regio-
nes hipoecoicas mal definidas (nefronia lobar aguda) compatibles con
pielonefritis o abscesos renales suele ser compleja, debiendo ser el
objetivo del POCUS la deteccion de hidronefrosis (sensibilidad del
72-83.3% y especificidad variable). Ante la sospecha clinica de pielo-
nefritis el 61% de los pacientes presentan alteraciones en la ecogra-
fia, teniendo indicacion de drenaje un 34.3% de ellos. POCUS ademas
tiene una sensibilidad y especificidad del 80 al 90% para el diagnosti-
co de orquiepididimitis cuando la aplican médicos de Urgencias®.
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Figura 4: Hidronefrosis severa

3)

Ecografia musculoesquelética (Figura 5): Es especialmente (til
cuando el foco infeccioso no ha sido identificado en las exploracio-
nes previas. POCUS tiene mayor sensibilidad que la exploracion fisi-
ca para distinguir entre celulitis, piomiositis y fascitis necrotizan-
te, asi como para detectar la presencia de abscesos de partes blan-
das. La deteccion de abscesos o hallazgos compatibles con una fas-
citis necrotizante pueden implicar cambios substanciales en el ma-
nejo terapéutico’. En cuanto a las infecciones intraarticulares,
destacar que su deteccion precoz va a tener importantes conse-
cuencias a nivel de morbilidad evitando o disminuyendo el desarro-
llo de dolor articular crénico y/o deformidades con pérdida funcio-
nal.

(Figura 5: Derrame articular en rodilla

Procedimientos de ayuda al tratamiento

La ecografia clinica nos permite identificar liquido libre a distintos
niveles y supone una herramienta fundamental para dirigir la toma
de muestras, asi como el control y drenaje de foco, contribuyendo
ademas a un aumento de la eficacia y seguridad de la técnica, evitan-
do lesionar 6rganos solidos y estructuras vasculares''. Asi los procedi-
mientos mas comunes serian la realizacion de toracocentesis, para-
centesis, artrocentesis o drenaje de colecciones/abscesos mediante
colocacidn de catéter percutaneo. La realizacion de dichas técnicas
dirigidas mediante POCUS aumenta el éxito de la paracentesis hasta
en un 95% reduciendo el riesgo de sangrado un 68%, y en el caso de
toracocentesis logra reducir en torno a un 20% el riesgo de neumoto-

16



rax, con respecto a la realizacion de la técnica “a ciegas”'2. El uso de
POCUS también puede facilitar la realizacion de una puncién lum-
bar's.

De manera general, podemos distinguir dos estrategias distintas en la
obtencion de la muestra, en funcion del uso que hagamos de POCUS,
asi se puede realizar la técnica ecofacilitada, cuando empleamos la
ecoscopia exclusivamente para marcar el punto de puncion mas renta-
ble y seguro, y de otra parte la técnica ecodirigida, en la que se reali-
za la puncioén simultaneamente a la insonacion, de forma que se diri-
ge de forma dinamica el procedimiento''. En este Ultimo caso necesi-
taremos, ademas del material habitual, una manga y gel conductor
estériles'# 13, Para cualquiera de los procedimientos anteriormente
citados podemos emplear las tres sondas habituales, con frecuencias
de 2,5-5 MHz, prefiriéndose las sondas lineales de alta frecuencia pa-
ra las punciones articulares''¢, La técnica de puncién, que es comun
para las intervenciones referidas, consiste en sostener firmemente el
transductor perpendicular a la piel y pared de la estructura objeto de
valoracion, y con las pertinentes medidas de asepsia se introduce la
aguja a través de la piel, dirigida hacia la coleccion que se quiere dre-
nar, dispuesta en paralelo al transductor, pero con una cierta angula-
cion, que nos permita visualizar tanto la punta de la aguja en su reco-
rrido, como las estructuras subyacentes que deseamos respetar (Figu-
ra 6). Para realizar una toracocentesis de forma segura, precisamos
una camara de al menos 1,5 cm, siendo de al menos 1 cm en el caso
de la paracentesis . Si tras la puncion se desea dejar colocado un ca-
téter de drenaje, tipo pig tail por ejemplo, continuariamos con la téc-
nica de Seldinger 41>,

Figura 6: Canalizacion de acceso vascular periférico ecodirigida

La flecha senala el trocar atravesando los distintos planos hasta in-
troducirse en la vena objeto de puncion.

Evaluacion del estado hemodinamico

POCUS tiene un papel que va mucho mas alla de la identificacion o
control del foco de la infeccion, ya que gracias a ella podemos eva-
luar la situacion hemodinamica, el tipo de shock y, lo que es mucho
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mas interesante, dirigir el tratamiento y monitorizar de forma dinami-
ca la respuesta de nuestro paciente a las distintas terapias adminis-
tradas. Con el fin de establecer el tipo de shock que padece nuestro
paciente (cardiogénico, obstructivo, hipovolémico o distributivo), se
sistematiza la exploracioén, segun el protocolo denominado Rapid Ul-
trasound in SHock (RUSH)', o el acronimo HI-MAP, empleado como
regla mnemotécnica para reflejar los distintos pasos que deben se-
guirse en esta evaluacion (Heart, Inferior Vein Cava, Morrison’s, Aor-
ta, Pulmonary). De forma simplificada, la exploracion consistiria en
los siguientes pasos:

1. Heart: valoracion ecocardioscopica exclusivamente cualitativa, pa-
ra determinar la presencia de derrame pericardico, estimacion de

funcidn ventricular, y dimensiones de las camaras cardiacas y pare-
des.

2. Inferior Vein Cava (VCl): debemos medir tanto el diametro, como
las variaciones respirofasicas, pudiendo estimar de forma indirecta la
Presion Venosa Central (PVC). Asi, un diametro < 10 mm y un colapso
inspiratorio >50% estima una PVC < 10 cmH20, por el contrario, dia-
metros > 20 mm, y colapso inspiratorio < 50%, sugieren elevacion de
PVC > 20 cmH20 (Figura 7).

3. Morrison’s: en este punto de la exploracion debemos identificar la
presencia de liquido libre intraabdominal, fundamentalmente a nivel
de los espacio hepato- y esplenorrenal, a nivel pleural explorando am-
bos recesos costofrénicos laterales.

(Figura 7: Proyeccion longitudinal de la vena cava inferior (modo M).

A) Vena cava inferior con colapso inspiratorio > 50% con diametro de 17 mm, que permite estimar PVC < 10 cmH20. B) Vena cava inferior con
diametro de 24 mm, sin que exista colapso con la inspiracion, por lo que podriamos inferir una PVC > 20 cmH;0.

D1l 24.1 mm
D2 23.0 mm
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4. Aorta: descartando la presencia de aneurismas o diseccion.

5. Pulmonary: emplearemos la ecografia toracica para explorar la

presencia lineas B y edema pulmonar, o datos de neumotorax (Figura
8)

En el caso del shock séptico, por tratarse de un shock distributivo,

(Figura 8: Ecografia toracica. Lineas B

|

encontraremos en un momento inicial un corazon hiperdinamico y
una VCI filiforme con colapso inspiratorio, con posibilidad de visuali-
zar liquido libre a distintos niveles, si bien en la fase mas avanzada
de la sepsis puede existir disfuncion sistolica asociada a la sepsis y
dilatacion de la VCI en relacion con la administracion intensiva de
fluidos. Por ello, la valoracion de la VCI y la presencia o no de lineas
B y edema pulmonar, va a resultar fundamental en la estimacion de

la tolerancia a fluidoterapia intensiva en este tipo de pacientes,
guiando asi el tratamiento.

Puesto que la primera evaluacion que realizamos es la cardiaca, para
situar el estado hemodinamico del paciente, un parametro relativa-
mente asequible de estimar, con cierta practica y experiencia, es el
volumen sistolico del ventriculo izquierdo y, por ende, el Gasto Car-
diaco, empleando para ello la Integral de la Velocidad con Respecto
al Tiempo (IVT) en el tracto de salida del Ventriculo izquierdo (TSVI),

rFigura 9: Plano apical 5 camaras. Medicion de IVT.
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Mediante Doppler Pulsado con el haz del doppler lo mas paralelo po-
sible a la direccion del flujo de sangre, y colocando el volumen de
muestra proximal a la valvula aortica, se obtendra un registro de flu-
jo, que debemos contornear. El software del equipo automaticamen-
te nos dara el dato IVT o VTI, debiendo esta ser una medida de longi-
tud expresada en mm o cm.
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Figura 10: Protocolo de manejo de POCUS para la sepsis (adaptado de /

\lonso et al?).

Sepsis
Ecocardioscopia
Endocarditis,
Pericarditis
POCUS Toréacica
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Derrame pleural
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como se explica en la Figura 9. Este dato nos permite predecir la res-
puesta esperable en nuestro paciente a la administracion de fluidos,
empleando para ello un aumento de la precarga producido al realizar
una elevacion pasiva de los miembros inferiores, o administrando car-
gas de fluido, realizando la estimacion de IVT antes y después de di-
cha maniobra, considerando respondedores a volumen aquellos pa-
cientes con aumento de IVT > 12%'8. De esta forma podemos ademas
monitorizar dinamicamente la respuesta al tratamiento. Debemos te-
ner en cuenta que existen dos situaciones en las que la IVT no es un
buen estimador del volumen sistolico, esto es, regurgitacion adrtica
moderada-severa, y la obstruccion dinamica del TSVI. Incluso se ha
propuesto integrar esta exploracion en el protocolo RUSH por las im-
plicaciones que tiene su medicidon con respecto al tratamiento.

Algoritmo de aplicacion de POCUS en la sepsis

Para estructurar todas estas acciones Alonso y colaboradores propo-
nen un protocolo de actuacion ante una sepsis (Figura 10)2°. Como pri-
mer paso plantean el uso de la ecocardiografia, que va a permitir la
valoracion hemodinamica y guiar la resucitacion con fluidos y en caso
de vegetaciones grandes (>10 mm) realizar el diagnostico de endocar-
ditis. En el segundo paso se plantea la ecografia toracica con la eva-
luacion de lineas B que va a guiar la reposicion de fluidos y permite
identificar neumonia y derrame pleural, asi como facilitar su puncion
y analisis. En el siguiente nivel se encuentran los siguientes tipos de
ecografia para identificacion del foco y los procedimientos de ayuda
al tratamiento y control de foco de infeccion. La identificacion del
foco se realiza con una ecografia abdominal donde se realizara una
valoracion secuencial de higado, via biliar, rifones via genitourinaria
siendo las patologias de mayor a menor rentabilidad con POCUS la co-
lecistitis, la uropatia obstructiva, la orquiepidimitis, la apendicitis y
la diverticulitis. La realizacion de una ecografia musculoesquelética
permite la identificacion de celulitis, abscesos ocultos y fascitis ne-
crotizante. Con respecto a los procedimientos de ayuda al tratamien-

to se encuentran la canalizacion de accesos venosos centrales o peri-
féricos, la guia para la toma de fluidos como son el peritoneal, pleu-
ral, lumbar, sinovial y absceso cutaneo, que también pueden servir
para controlar el foco de infeccion.

Conclusiones

El uso de POCUS en el manejo inicial de los procesos infecciosos se
posiciona como una herramienta complementaria a la exploracion fisi-
ca que la mejora con respecto a cuando se realiza una exploracion
fisica acompanada de las pruebas diagnosticas habituales. En primer
lugar permite conseguir un diagnostico precoz de localizacion del fo-
co de infeccion y facilita la toma de muestras para analisis bioquimi-
co y microbiologico del mismo. En segundo lugar POCUS va a permitir
controlar el foco facilitando o dirigiendo el drenaje del mismo, y opti-
mizar el tratamiento de soporte y antimicrobiano. Realizado por per-
sonal adecuadamente entrenado la valoracion de POCUS en la sepsis
puede realizarse en 10-15 minutos. De esta manera POCUS puede faci-
litar la realizacion de los cinco pasos recomendados por la Sepsis Sur-
viving Campaign en la primera hora de identificacion de la sepsis pa-
ra mejorar su pronostico. Como gran limitacion de POCUS en esta
area, debemos destacar que su precision requiere una serie de habili-
dades avanzadas y la aplicacion de protocolos de actuacion especifi-
cos que precisan un tiempo de aprendizaje.

21



PUNTOS CLAVE

Rapidez y precision
El manejo de la sepsis precisa rapidez y
precision para mejorar el pronéstico.

La ecografia a pie de cama permite realizar un
diagndstico precoz certero en la sepsis.

La aplicaciéon de protocolos secuenciales de
POCUS en la sepsis puede realizarse en unos
10-15 minutos.

Mas que diagnostico

La ecografia a pie de cama ayuda a optimizar
los tratamientos dirigidos al control del foco y
guiar la resucitacion.

Precisa formacion especifica

Es necesario un entrenamiento en ecografia
multiérgano en sepsis para poder aplicarla en la
practica clinica.
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Imagen del semestre

Varéon de 88 anos con disnea y anasarca

Jon Ortiz Carrera
Servicio de Medicina Interna
Hospital Universitario La Fé. Valencia

Varon de 88 anos, hipertenso desde hace mas de 50 afos, sin otros
antecedentes de interés. Ingresa en Medicina Interna con el diagnosti-
co de anasarca secundaria a probable debut de insuficiencia cardia-
ca.

Sus hijas cuentan que la edematizacion ha sido progresiva en los ulti-
mos 15 dias, comenzando por miembros inferiores, después abdomen
y finalmente acuden a Urgencias por aparicion de disnea en reposo.
En los Ultimos meses, el paciente se habia ido deteriorando y actual-
mente hacia vida cama-sillon.

Analiticamente, destaca una NT-proBNP de 366 pg/mL, un perfil hepa-
tico normal y un filtrado glomerular estimado de 62 mL/min/m2. El
perfil tiroideo fue normal. Proteinuria 24 horas: 520 mg. La hemosta-
sia era normal y no habia elevacion de PCR ni de leucocitos.

Figura 1: Planos paraesternal eje largo y subxifoideo

Nota: Las ventanas paraesternal y apical del paciente eran muy

limitada, por lo que el plano paraesternal es muy alto y se visuali-

zan mejor las cavidades derechas que las izquierdas.

Figura 2: Plano supraesternal

Nota: Realizado 5 cm por encima del plano anterior y en el que
se puede ver bien delimitada la aorta toracica
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Figura 3: Planos abdominales

Nota: Primero transversal a nivel de epigastrio y posteriormente
longitudinal a nivel de vena cava inferior y después transversal
en epigastrio a diferentes niveles

Descripciéon ecografica

En la ecocardioscopia se objetiva una masa en mediastino anterior
(anterior a cavidades derechas proyeccion paraesternal “alta” de la
figura 1 y anterior al cayado aortico en la figura 2. En la ecogradia
abdominal se observa otra masa retroperitoneal que impronta en ve-
na cava inferior provocando una compresion extrinseca que estaria
contribuyendo a los edemas periféricos. Ademas, en la figura 1, pro-
yeccion subxifoidea, se observa un derrame pleural (no pericardico)
que contribuiria a la disnea del paciente.

Resolucion

Se solicitd un TC en el que se objetivaron “grandes masas mediastini-
ca y retroperitoneal compatibles con grandes conglomerados nodales
en contexto de linfoma, con englobamiento y estenosis no oclusiva

de ambas venas cava” (Figura 4). En la ecocardiografia reglada se des-
cribia una disfuncion diastolica grado I, con una FEVI conservada y sin
valvulopatias significativas ademas de la masa mediastinica.

Considerando el perfil del paciente, se decide conjuntamente con la
familia y Hematologia tratar con prednisona a dosis medias y ci-
clofosfamida oral a dosis bajas sin realizar estudio histologico. Fue
dado de alta con soporte de Hospitalizacion a Domicilio por el
deterioro funcional en los Ultimos meses. Aunque presenté mejoria
sintomatica inicial, finalmente desarrollo un deterioro rapidamente
progresivo y fallecié 5 semanas después del alta.

mgura 3: TAC de torax y abdomen \
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