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Congestion venosa: Definicion eimportancia

La Insuficiencia Cardiaca Aguda (ICA) se define como la aparicién de novo o cambio rgpido de la situacion
cardiaca previa a que conduce a signos y sintomas de insuficiencia cardiaca que requieren atencion medicay,
con frecuencia, la hospitalizacion del paciente. LalCA es una entidad clinica caracterizada por la aparicion o
empeoramiento de sintomatologia congestiva. La congestion sistémica se ha asociado con una mayor
mortalidad, estancia hospitalaria o reingresos, principalmente en pacientes con sindrome cardiorrenal tipo 1
(SCR1) y en pacientes en unidades de criticos [1]. La definicion tanto de las formas agudas como de las
crénicas requiere la conjuncién de los criterios diagndsticos establecidos por las guias para cada 6rgano
implicado [Rifion-Corazén o viceversa): Kidney Disease Improving Global Outcomes [KDIGO) en
Nefrologia[2] o de la European Society of Cardiology [ESC) en Cardiologia|[3].

El concepto de congestion en e SCR1, ha evolucionado en los ultimos afios. Inicialmente la lesion renal
aguda se atribuia a hipoperfusion renal por bajo gasto cardiaco (mecanismo anterégrado), sin embargo, este
concepto no explicaba en su totalidad la fisiopatologia del dafio renal. Ahora sabemos que el aumento de la
presién en cavidades derechas trasmitidas (mecanismo retrogrado) hacia €l territorio venoso intraabdomina y
anivel delas venas renales aumenta la poscarga rena y la presion intrarrenal. Este incremento en la presion,
en un 6rgano encapsulado como € rifién, disminuye la perfusion renal y el flujo intratubular dando lugar aun
descenso del filtrado glomerular y a un incremento en la retencién de sodio y agua, mediado por la activacion
del sistema renina-angiotensina-aldosteronay el sistema nervioso simpatico, generando |o que actualmente se
conoce como nefropatia congestiva [4].

El estado congestivo sistémico se manifiesta clinicamente mediante signos y sintomas presentes en la
anamnesis, la exploracion fisica, e balance hidrico y € uso de pruebas complementarias basicas como la
radiografia de térax y biomarcadores como €l péptido natriurético atrial o e antigeno CA-125 [5]. Es
conocido que la norma de referencia para determinar correctamente el estado congestivo es la cateterizacion
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de la medida de la presion auricular derecha (PAD > 7 mmHg) y la presién de oclusion de la arteria
pulmonar (POAP > 18 mmHg) [5], pero su uso esta limitado a ciertos escenarios clinicos como e shock
cardiogénico, la hipertension pulmonar y las anomalias vavulares [6]. Por otro lado, los sintomas y la
exploracion fisica como disnea, ortopnea, ingurgitacion yugular, edemasy crepitantes, son de escasa utilidad
por su baja sensibilidad. Los estudios de imagen, como la radiografia de torax, también tienen una baja
sensibilidad, encontrando hasta en un 40% de |os casos con ICA radiografias normales [ 7]. Estas limitaciones
se ponen de manifiesto al momento de distinguir las dos formas de congestion: la tisular y la vascular. El
acumulo de liguido que se acompafia de fallo cardiaco se inicia en el espacio intravascular, mientras que €l
aumento de las presiones de los capilares por incremento de la presion hidrostatica intracapilar, conlleva ala
congestion tisular. La mayoria de los pacientes con ICA presentan combinacion de congestion vascular y
tisular, aunque puede diferenciarse la predominancia de un tipo de congestion sobre la otra. Esto ha hecho
gue recientemente se propongan 4 fenotipos de congestion en e paciente con ICA: pulmonar intravascular,
pulmonar tisular, sistémica intravascular y sistémica (Figura 1) [8] cuyo objetivo es orientar adecuadamente
el tratamiento descongestivo.

Recientemente se ha incorporado la ecografia a pie de cama o POCUS (point of care ultrasound), como una

herramienta fundamental para la valoracién de la congestion en los pacientes cardiorrenales. Segin Romero-
Gonzélez et al.[4], la valoracion de la congestion en el paciente congestivo mediante POCUS deberia incluir
las siguientes tres exploraciones. la ecografia pulmonar o "Lung Ultrasound” (LUS) para valorar de forma
rapiday precisalacongestion pulmonar tisular (expresion del aumento de presiones en cavidades izquierdas),
el estudio de la morfologia y funcién cardiaca y valvular mediante la ecocardioscopia o “Focused Cardiac
Ultrasound” (FOCUS) y la puntuacion de la escala VEXUS [Venous Excess Ultrasound Score) [9], para
establecer el grado de congestion venosa a través del didmetro y la colapsabilidad de la vena cava inferior
(VCI), asi como los patrones Doppler de las ondas de |a vena suprahepética (VSH), porta (VP) y renales
(VR). De esta manera, valoraremos de forma mas precisa el grado de congestion, tanto derecha como
izquierday optimizaremos el tratamiento diurético o dialitico en nuestro caso.

El protocolo VEXUS

1. Principios béasicos

Beaubien-Souligny y colaboradores [9] desarrollaron el protocolo VEXUS, mediante la evaluacion de la
gravedad de la congestion en una cohorte de 145 pacientes sometidos a cirugia cardiaca, en e que se
excluyeron aquellos con diagnostico previo de insuficiencia renal aguda (IRA), delirium, cirrosis, trombosis
portal o enfermedad renal grave (TFG 15 mL/min o didlisis). A estos pacientes se les realizd una ecografia de
laVCI, Doppler de VSH, VP 'y venas interlobulares renales a diario durante 3 dias. Observaron que €l score
VEXUS con congestion moderaday severa se relaciono con la aparicion de lesion renal aguda.

2. Equipamiento necesario

Para larealizacion del VEXUS necesitaremos un equipo de ecografia con Doppler color y pulsado. Respecto
al transductor, debe ser de baja frecuencia, convexa o sectorial, con software para exploracion abdominal.

3. Sistemética derealizacion
Colocaremos a paciente en decubito supino con cabecero a 0°. El orden de la exploracion sera el siguiente:

3.1 Vena cava inferior (VCI)
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El primer paso consiste en la valoracion de la VCI en su ge corto y/o largo, mediante ecografia
bidimensiona a través de las ventanas transhepatica subxifoidea o axilar (Figura 2). Mediremos €l diametro
de la VCI en su ge largo y/o ge corto, aproximadamente 2 cm por debagjo de su entrada en la auricula
derecha (Figura 3). Posteriormente valoraremos su colapso inspiratorio que debe ser mayor a 50% (Figura
4). Paralamedidadel colapso inspiratorio delaVCl, el Modo M nos dara una imagen més gréfica (Figura 5)
. Si la VCI tiene un didmetro inferior a 2 cm y colapsa més del 50% se descarta congestion vascular y no
continuamos con |os siguientes pasos del protocolo VEXUS.

Limitaciones sobrela medicion dela vena cavainferior

- Laevaluacion dela VCl, se ha utilizado historicamente como marcador de la presién venosa central (PVC).
Sin embargo, en los ultimos afios se ha documentado que la medicion aislada de la VCI es un parametro
estético y con gran variabilidad subjetiva.

- La presién venosa central (PVC) no reflgja con certeza la precarga real o congestion venosa del paciente.
Asi, la dilatacion de la VCI (>2 cm) puede verse en algunas situaciones como la hipertensién pulmonar,
determinadas valvul opatias, enfermedad pulmonar obstructiva cronica avanzada con hipertension pulmonar o
incluso en pacientes de complexion atlética y jovenes, sin que existan datos de sobrecarga de volumen o
aumento de la presién en la auricula derecha.

- Ladilataciéon de la VCI sdlo da informacion de la presion y no cuantifica la cantidad de congestion venosa
de otros 6rganos vitales como los pulmones, € higado, €l intestino y los rifiones. Por lo tanto, si € didmetro
de laVCIl es mayor de 2 cm o presenta un colapso inspiratorio menor del 50%, es necesaria la valoracion del
resto del sistema venoso, cuyo objetivo serd valorar y graduar €l compromiso organico asociado a la
congestion, asi como descartar dilataciones de laV Cl por causas no congestivas.

- Los pacientes con aumento de la presion intraabdominal elevada (ascitis cirrética, didlisis peritoneal)
pueden tener colapsadala VCl a pesar una elevada presion en auricula derecha.

- Podemos confundir 1aVCl con la aorta abdominal (la aortatiene pared hiperecoicay es pulsatil).
3.2 Venas suprahepaticas (VSH)

Para valorar € patrén Doppler de las principales VSH podemos utilizar 1a ventana transhepética subxifoidea
o axilar media lateral con una ligera inclinacion hacia abajo del transductor desde la ventana transhepética
axilar media, visualizando la VSH justo antes de la entrada en la VCI. Con e Doppler color, la VSH
normal mente aparece en color azul (flujo algjandose del transductor) [10]. El registro Doppler pulsado de las
V SH, en condiciones normales, presenta 4 ondas visibles consecutivas (Figura 6):

Onda A: pequefia onda retrograda debida a la contraccion auricular

Onda S: onda anterégrada durante la sistole que representa la caida de la PAD durante €l inicio e intermedio
de la sistole cardiaca; la sangre se desplaza de forma anterégrada hacia la VSH debido a la relgjacion
auricular.

Onda V: retrégrada que aparece entre las ondas Sy D, a final de la sistole ventricular cuando € anillo
trictspide vuelve a su posicion norma aumentando la PAD (no siempre es perceptible)

Onda D: onda anterégrada que representa otra caida de la presion en la AD durante la relgjacion ventricular
en ladiéstole cardiaca, € flujo anterogrado se debe ala apertura de la vavulatrictspide.
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Normalmente, laonda S es mayor que laondaD. Con la€elevaciéon delaPAD, la onda S se hace més pequefia
gue la onda D y en situaciones donde ocurre un aumento significativo de la PAD, laonda S se invierte. Un
trazado electrocardiogréfico (ECG) simultaneo es deseable paraidentificar con precision los componentes de
las ondas A, Sy D que se producen inmediatamente después de las ondas P, R y T del ECG,
respectivamente

Limitaciones sobrela medicion del Doppler Color y Doppler Pulsado de lasVSH

El valor del Doppler de la VSH es limitado en presencia de regurgitacion tricuspidea significativa, pudiendo
estar presentaunaonda S

- Puede observarse una sefial Doppler de la VSH anormal sin regurgitacion tricuspidea en la disfuncion del
VD debido ala ausencia de movimiento anular.

- La forma de onda de la VSH puede simular congestion en las siguientes condiciones: cirrosis hepética,
infiltracion grasa hepética, linfoma hepatico, maniobra de Valsalva en & compartimento abdominal o
estenosisdelaVCl.

- La fibrilacion auricular conlleva la pérdida de la onda A y una onda S mas pequefia (S D) incluso en
ausencia de elevacion de la presiéon en la auricula derecha.

- Lasformasdelasondas A y V pueden ser picudas en hipertension pulmonar.

- Las mediciones de los patrones de flujo de la VSH dependen de la experiencia del clinico y de los
movimientos respiratorios del paciente, ya que la respiracion rdpida puede enmascarar u ocluir
completamente la vena hepaticay, por lo tanto, las mediciones pueden resultar dificiles.

3.3VenaPorta

Tanto la vena porta como la vena renal (de la que hablaremos posteriormente) no tienen pulsatilidad
mostrando un flujo continuo en condiciones normales por su distancia de los grandes vasos [11]. Veremos la
porta, através de las ventanas transhepaticas subxifoidea o lateral, siendo esta Ultima mas precisa, obteniendo
una vista coronal. Con el Doppler color en condiciones normales la porta se ve de color rojo (flujo que se
acerca a transductor) y con el Doppler pulsado € registro serd monofésico continuo sin variacion respiratoria
ni pulsatilidad. Esto ocurre debido a que las sinusoides hepéticas y los shunts portales estan relativamente
aislados de la transmisiéon de la presion en la auricula derecha provocando gque la onda de pulso venoso se
disipe por la resistencia a flujo gjercida por los capilares sinusoidales (Figura 7). Por ello, en estados
congestivos se genera un flujo retrogrado con la contraccion auricular que se transmite a los sinusoides
hepéticos y ala vena porta, visualizandose un indice de pulsatilidad (IP) portal, que si es 50% corresponderia
aun estado congestivo moderado y si es >50% a un estado congestivo grave. Este IP se calcula mediante la
siguiente laférmula:

IP=[Velocidad maxima (Vmax) — Velocidad minima (Vmin)] x 100/ Velocidad méxima (Vmax)

Donde Vmax es la velocidad més alta y Vmin es la velocidad méas baja durante e ciclo cardiaco. La
pulsatilidad de las VP podria considerarse un signo de disfuncion del corazén derecho y se asocia a unamala
evolucion de los pacientes con insuficiencia cardiaca derecha [12].

Limitaciones sobrela mediciéon del Doppler delavena porta
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-Falsos positivos en pacientes delgados sanos, malformaciones arteriovenosas, donde es posible encontrar un
aumento en el IP sin existir congestion [13].

-Falsos negativos en pacientes con cirrosis hepética, esteatosis hepatica, trombosis portal, en los que la
transmision de la presion en la auricula derecha es atenuada a nivel de las sinusoides hepaticos [ 14].

3.4 Venarenal:

Finalmente, valoraremos € flujo en las venas intrarrenales que reflejan € efecto de la presion en auricula
derecha sobre € rifién, rgano encapsulado. En general, exploraremos solo € rifién derecho, asumiendo que
los pardmetros son iguales en ambos rifiones. Colocaremos €l transductor a nivel de la linea axilar posterior
con el paciente en decubito lateral izquierdo, obteniendo imégenes en una vista coronal. Situaremos la
muestra del Doppler a nivel de la corteza renal para valorar las venas interlobulares (situadas entre las
pirAmides medulares renales). Se deben evitar las venas hiliares y arcuatas periféricas, puesto que
sobrestiman la velocidad de flujo. En & Doppler color, las venas renales aparecen en azul y las arterias en
rojo. Con el Doppler pulsado, € registro normal es monofasico continuo durante el ciclo cardiaco y aparece
por debajo de la linea de base, mientras que por encima observamos € flujo arterial, 0 que ayuda a
identificar las fase del ciclo cardiaco (Figura 8).

En congestion leve-moderada se observara un flujo bifasico con la aparicion de dos ondas sistélica "S™ y
diastélica "D, que se correlacionan con las ondas Sy D del flujo de las VSH mencionadas previamente. En
presencia de congestion severa se observara un flujo monoféasico discontinuo con dos o una sola onda "D”
durante el ciclo cardiaco dependiendo de si |a congestion es moderada o severa (Figura 9). La obtencidn del
patron de flujo de las venas intrarrenales es mas complicada, y requiere cierta practica, en comparacion con
las previas por € peguefio tamario de los vasos. Es necesario pedir al paciente que realice una apnea o hacer
la medicién durante la espiracion. La exploracion del Doppler de los vasos renales permite ademas calcular
el indice de resistividad arterial, que en situaciones de congestion puede alterarse y traducirse en aumento de
las resistencias intrarrenales. Sin embargo, otras situaciones como la ateroesclerosis, las lesiones
parenquimatosas, entre otras pueden alterarlas [ 15].

Limitaciones sobrela medicion del Doppler delasvenasintrarrenales

-Dentro de la principales limitaciones se encuentra la insuficiencia renal crénica avanzada [ERCA) [TFG
15mL/min) o pacientes en didlisis, en los que es posible encontrar un flujo monofasico venoso sin presencia
de congestion parenquimatosa [ 16].

- La evaluacion de los vasos hiliares puede revelar un patrén pulsétil similar al patrén de laVSH incluso sin
congestion venosa sistémica.

4. Patrones Doppler congestivos venosos
La congestion venosa modifica los patrones o registros normales del Doppler pulsado. En la (Figura 10),

tomada de Argaiz et a [17] se representa la modificacion de la curva Doppler desde la normalidad a la
congestion venosa severa.

5. El score VExXUS

La visualizacion del didmetro y la colapsabilidad de la VCI conjuntamente con la valoracién del Doppler
color y pulsado de las VSH, porta e intrarrenales se integran en una escala de severidad de la congestion
denominado score VEXUS quetiene 4 grados (Figura 11):
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Grado 0: Diametro de la VCI 2 cm. En este caso no hay congestién y no seguimos explorando € resto de
territorios venosos

Grado 1: Diametro delaVCIl 72 cmy Doppler con patrones de normalidad o alteraciones leves
Grado 2: Diametro de laVCI 72 cm con a menos un patron de severidad en el Doppler Pulsado
Grado 3: VCI ?2 cm, con dos 0 més patrones de severidad en el Doppler Pulsado

El score VEXUS se ha validado principalmente en el SCR1 y en el paciente critico. En la actualidad, este
método se esta introduciendo en las préctica habitual de la Nefrologia ya que la informacién obtenida
mediante el estudio ecografico, aunque debe interpretarse en € contexto clinico, analitico, radiol 6gico,etc..
puede ser en un futuro una guia para el tratamiento.

En e SCR1, € flujo de las venas intrarrenales mediante el Doppler demostré tener una mejor correlacion
con congestion que el indice de resistenciay se correlaciono6 con e aumento de la presion en auricula derecha
medida por cateterismo, acompariandose de peores desenlaces en |0s pacientes congestivos respecto a los que
tenian congestion leve o los que no latenian [12].

Ventajasy limitaciones del score VEXUS

Como es sabido, la congestion por cualquier causa (presion o volumen) puede conducir a una nefropatia
congestiva [18]. Una de sus principales fortalezas del score VEXUS, es que nos permite realizar una
interpretacion cualitativa y estimativa de la congestion venosa, analizando los flujos venosos en e Doppler,
sin necesidad de redlizar mediciones directas, y cuantificando el grado de severidad. Con e protocolo
VEXUS, seremos capaces de guiar la reanimacion con fluidos o identificar a los pacientes que mas se puedan
beneficiar de un tratamiento diurético o de su aumento de la dosis, lo que es clave para € mango
descongestivo del paciente con SCR [19]. Argaiz et a [20] objetivaron que la mejora del IP de la vena porta
coincide con lamejora de lafuncion renal en pacientes con I CA tratados con diuréticos.

Entre sus limitaciones, tenemos que no permite determinar la causa de la congestion venosa ni diferencia
entre la sobrecarga de presion o volumen del VD. Por g emplo, en pacientes con hipertension pulmonar de
larga evolucién con un score de VEXUS grave, debe evitarse una descongestion agresiva, puesto que € gasto
cardiaco de estos pacientes a menudo depende de una precarga elevada. En este caso, la mejor respuesta se
conseguiria con vasodilatadores pulmonares en el contexto de disfuncién del VD. Otra limitacién es que alin
no se ha validado en multiples escenarios como en la ERCA, trasplante renal, didlisis peritonea vy
hemodidlisis, para poder extrapolarlo y estandarizarlo para el uso global de los pacientes para estimacién de
la volemia, ya que en el estudio original [9] se excluyeron pacientes con insuficiencia renal aguda. Ademés,
el score VEXUS no ayuda a predecir la respuesta a fluidos, tan necesario en los pacientes sépticos donde es
primordial optimizar el volumen venoso y el gasto cardiaco.

El score VExXUS en la préctica clinica

Aungue hasta la fecha no se han publicado grandes ensayos clinicos al eatorizados que demuestren su utilidad
durante el seguimiento ambulatorio de pacientes con ICA tras un ingreso hospitalario, recientemente se ha
publicado un estudio liderado por Torres-Arresey cols [21] quienes evaluaron el prondstico del uso del score
VEXUS'y la ecografia de pulmon en 74 pacientes hospitalizados por ICA. Tanto € patron monofésico de la
vena rena, e IP de la VP > 50% y e score VEXUS 3 fueron predictores de mortalidad durante la
hospitalizacion. El didmetro delaVCl > 2 cm y la presencia de un patron monofasico discontinuo de la vena
renal en lavisitaalos 90 dias tras el ata hospitalaria fue considerada predictor de reingreso hospitalario por



ICA. Los autores concluyen que e protocolo VEXUS es (til que el seguimiento precoz para mejorar €
prondstico de esta enfermedad tan prevalente.

Ecografia VEXUS ampliada o VEXUS-E

Recientemente se ha introducido €l término ecografia VEXUS ampliada o expandido (VEXUS-E) paraincluir
el Doppler color y pulsado de venas adicionales como la yugular interna, la vena cava superior, esplénicay
femoral en situaciones en las que las venas primarias (VSH, la porta en la cirrosis y rena en la ERCA)
presentan limitaciones de acceso e interpretacion [22] [23]. Podemos estimar la presion en auricula derecha
mediante ecografia de la yugular interna cuando la VCI no es accesible o su medicién no es fiable (Figura
12) [24].Finalmente, el Doppler de la vena femoral esta ganando atencion debido a la relativa facilidad de
adquisicion de imagenes. En un estudio reciente la ateracion del flujo de la femoral mostré un excelente
rendimiento diagnostico para detectar una elevada PAD [25]. Sin embargo, hay que tener cuidado a la hora
de valorar el aumento de la PAD basandose Unicamente en la femoral, ya que estudios anteriores mostraron
una sensibilidad relativamente baja [26]. Por ahora, se necesitan mas datos para establecer la utilidad en la
préacticaclinicadiaria, con esta nuevamodalidad del VEXUS-E.

En resumen, podemos concluir que € score VEXUS en combinacién con la ecografia pulmonar,
ecocardiografia, biomarcadores séricos cardiorrenales, anamnesis, exploracion fisicay los parametros de la
bioimpedancia el éctrica integra la vision holistica de la congestion vascular. Todo ello nos permitiria hacer
un gjuste individualizado del tratamiento, asi como servir de marcador pronéstico de la evoluciéon de la
enfermedad.

Figuras

Figura 1. Cuatro Fenotipos de congestion en el paciente con Insuficiencia Cardiaca
Aguda. Dos formas de congestion: Tisular y Vascular

Congestidn intravascular ~ Congestion tisular Congestion intravascular Congestion
pulmonar pulmonar sistémica Sistémica

|
: y
Aumento presion Derrame pleural Dilatacién yugular Edemas
capilar pulmonar Estertores Dilataciénvena cava periféricos
Diastdlica VI Ascitis

Figura 1.
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Figura 2. Posicion del transductor para valorarel eje largo (A) y el eje corto (B) de la VCI en la ventanatranshepética
subxifoidea y a través de la ventanatranshepatica axilar(C).

Figura 2.

Figura 3: Medicién del diametro de la Vena Cava Inferior (VCI) en el eje largo de |a
ventana transhepatica subxifoidea (marca del transductor hacia arriba, corazén a la
izquierda) a 2 cm de su entrada en auricula derecha.

VCHVeXUS | =
3

Figura 3.



Figura 4. Colapso inspiratorio de la VCI (Flecha) en Modo bidimensional (Flecha)

Figura 4.

Figura 5. Colapso inspiratorio de la VCl en Modo M (flecha)

Figura5.



Figura 6. Doppler pulsado y color de las venas suprahepaticas (flecha): patron
normal. Ondas A, S, D (ver texto)

Figura 6.

Figura 7. Doppler color y pulsado de la vena porta (flecha): patron normal

Figura 7.



Figura 8: Doppler color y pulsado de la vena renal (flecha): patrén normal (ver texto)
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Figura 8.

Figura 9. Patrones congestivosy no congestivos de la vena renal
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Figura 10. Clasificacién ecogréfica del protocolo VExUS
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Figura 11. SCORE VEXUS: Escala de severidad de la congestion
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Figura 12. Componentes del Doppler (color y pulsado) y puntuacién ecografica del VEXUS-E.

Extended VExUS (E-VExUS)
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