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NEFROLOGIA AL DIA

ECOGRAFIA DIAGNOSTICA E INTER-
VENCIONISTA EN NEFROLOGIA

Maite Rivera Gorrin

Servicio de Nefrologia. Hospital Ramon y Cajal. Madrid

JUSTIFICACION

La ecografia es una técnica esencial en la eva-
luacion del paciente con patologia renal tanto
aguda como crénica. Por su simplicidad, renta-
bilidad diagnoéstica, coste asumible de los equi-
pos, rapidez de realizacion e inocuidad ha ga-
nado aceptacion sobre otras pruebas de imagen
clasicamente utilizadas en Nefrologia, como la
urografia intravenosa. Conocer la morfologia
de los rifiones es practicamente obligado para
realizar un enfoque diagnostico acertado ante
un paciente con enfermedad renal [1][2][3]. La
visualizacion ecografica de los rifiones permite
determinar rdpidamente el tamafio y el grosor
del parénquima renal, asi como diagnosticar la
presencia de rifiones poliquisticos y quistes rena-
les, hidronefrosis, masas renales o litiasis entre
otras. Ademads, es fundamental para evaluar las
disfunciones del trasplante renal. La interpreta-
cion de los hallazgos ecograficos es altamente
dependiente de los datos clinicos. Por ello, es
muy importante que los nefrélogos conozcan la
técnica en profundidad y participen activamente
en la interpretacion de las imagenes para aumen-
tar la rentabilidad de esta prueba diagnoéstica. Es
mas, en la actualidad la mayoria de las especiali-
dades han incorporado la ecografia dentro de su
practica clinica habitual, realizando ellos mismos
este procedimiento. No hay ninguna razoén, todo
lo contrario, para que el nefrélogo no incorpo-
re la ecografia a su practica habitual [1][2][3].

Lautilidad de los ultrasonidos en Nefrologia no se
circunscribe exclusivamente al estudio ecografico
del rifion. Mediante ecografia el nefrélogo puede,
ademas, optimizar el manejo dela fistulaarteriove-
nosa para hemodialisis, medir el riesgo cardiovas-

cular (grosor intima media) o calcular la volemia
del paciente mediante ecografia cardiaca basica,
ecografia de la vena cava inferior y pulmonar.

Ademas, la ecografia es el eje central del inter-
vencionismo nefroldgico. Mediante la ecografia
podemos realizar la biopsia renal, técnica genui-
namente nefroldgica, implantar catéteres centra-
les para hemodidlisis o peritoneales. A la conjun-
cion de ecografia diagnoéstica e intervencionismo
nefrologico se ha denominado Nefrologia Diag-
nostica e Intervencionista (NDI).

NEFROLOGIA DIAGNOS-
TICA E INTERVENCIO-
NISTA (NDI)

Esta subespecialidad de la Nefrologia se creo
formalmente en Estados Unidos en el afio 2000,
afo en que se cred la Sociedad Americana de Ne-
frologia Intervencionista (A.S.D.I.N.). La NDI
pretende recuperar para el Nefrélogo las técnicas
propias de nuestra especialidad (p.ej la biopsia
renal ecodirigida) e incorporar técnicas nuevas,
como la ecografia diagnodstica, con el objeto de
soslayar la fragmentacion de la practica médica
que tanto perjudica a nuestros pacientes. La NDI,
no solo facilita el manejo de los pacientes, sino
que despierta un entusiasmo real en los residen-
tes, por lo que hace mas atractiva la especialidad.
La Nefrologia ha ido perdiendo interés entre los
estudiantes de Medicina, segun la experiencia pu-
blicada en otros paises, y eso mismo esta pasando
ya en Espafia [4][5]. Entre las razones que se adu-
cen, esta la progresiva pérdida de algunas técnicas
clasicamente realizadas por los nefrélogos, como
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la biopsia renal. Por ultimo, la introduccién de la
ecografia en Nefrologia ofrece un campo apasio-
nante y una notable via de ampliacion de nuestros
conocimientos. El nefrélogo pues, debe recupe-
rar protagonismo en las técnicas que son propias
de nuestra especialidad. Asi como sabemos in-
terpretar un sedimento renal o una biopsia renal,
debemos saber interpretar otras pruebas diagnos-
ticas. Respecto a la ecografia, por su sencillez de
aprendizaje, rentabilidad diagnostica y bajo cos-
te, también deberiamos saber realizarla [4][6].

En los afos 80 del siglo XX los nefrologos rea-
lizaban NDI sin saberlo. Hacian biopsias renales
sin ayuda del radi6logo, ponian catéteres venosos
centrales y peritoneales, hacian fistulas arteriove-
nosas ¢ incluso colocaban shunt de Scribner para
hemodialisis o realizaban biopsias ¢seas. Sin em-
bargo, esta practica se fue perdiendo a lo largo
de los afios 90 dejando en manos de otras espe-
cialidades la realizacion de estas técnicas, condi-
cionando un retraso en su realizacion y una frag-
mentacion del cuidado del paciente nefrologico.

Desde su creacion formal en el afio 2000, la NDI
ha despertado un interés creciente sobre todo en
los nefrélogos mas jovenes y residentes como
lo demuestra la gran demanda y oferta forma-
tiva en NDI. Sin embargo, la NDI ha permane-
cido relegada con respecto a otras areas de la
Nefrologia, sin haberse implantado en la mayo-
ria de los servicios, aunque esto estd cambiando,
sin que exista un entrenamiento especifico en las
distintas técnicas ni determinado ningiin examen
o certificacion oficial para evaluar la suficiencia
de los médicos en la realizacion de las mismas.

El Grupo de Nefrologia Diagndstica e Inter-
vencionista de la S.E.N. [7] realiz6 una encues-
ta acerca de la implantacion de la NDI en los
Servicios de Nefrologia espafioles [8]. Una de
las conclusiones fue que, aunque la mayoria de
los servicios tiene equipo de ecografia [9], la
NDI en Espana tiene una implantacion ain es-
casa, limitada principalmente a la canalizacion
de vias centrales con ecografia, la biopsia renal
y la ecografia de FAV para HD. La realizacién
de la ecografia renal, sorprendentemente, si-
gue en manos del radidlogo (28.5% hacen eco-
grafias de rifion nativo y 22.8% de trasplante).
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En comparacion con el nivel de NDI desarrollado
en EE.UU. [10][11] observamos que el nefrélogo
espanol realiza con menor frecuencia las biopsias
ecoguiadas de rifién nativo (42% vs. 35,8%), de
trasplante renal (51% vs. 46%), el intervencionis-
mo sobre FAV es anecdotico y el porcentaje de
accesos temporales para hemodialisis ecoguiados
es bastante menor (88,5% vs. 64%). Por el con-
trario, en Espaia la realizacion de ecografias re-
nales diagnosticas y la insercion de catéteres peri-
toneales por el nefrélogo estan mas implantadas.

El desarrollo de una seccién de NDI en un Ser-
vicio de Nefrologia presenta resultados alta-
mente eficientes, mejora la calidad de los cui-
dados, reduce tiempos de espera, mejora la
seguridad del paciente, optimiza los recursos
y es econdmicamente factible, evitando la so-
brecarga de otros departamentos, como ya se
ha publicado. Asimismo, repercute en la super-
vivencia y viabilidad de los accesos vasculares
para terapia renal sustitutiva y en la diligencia
en la toma de decisiones de médico y paciente.

Por ultimo, queremos destacar que la NDI esta
en el Plan estratégico de la Sociedad Espafiola
de Nefrologia [12], que probablemente se in-
cluya como tal en la Guia formativa de la espe-
cialidad que se estd elaborando en la actualidad.

Por todo lo anteriormente referido, debe garan-
tizarse el acceso a formacion especifica para
todos los nefrélogos interesados en realizar
estas técnicas [13][14][15], desarrollando he-
rramientas de aprendizaje y estableciendo es-
tandares de practica habitual, asi como una
evaluacion y/o certificacion que valide de for-
ma oficial la capacidad de los nefrélogos y/o
los servicios de Nefrologia para realizar pro-
cedimientos diagndsticos e intervencionistas.

En Nefrologia al Dia revisaremos la aplicacion
de los ultrasonidos en Nefrologia a excepcion del
acceso vascular, que tiene su propio capitulo.
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ECOGRAFIAENNEFROLOGIA: CONSIDERACIONES

GENERALES

Rosa Haridian Sosa Barrios, Maite Rivera Gorrin

Servicio de Nefrologia

Hospital Universitario Ramon Y Cajal.

La ecografia es una técnica que mediante la
emision y recepcion de ultrasonidos obtiene ima-
genes del interior del cuerpo. Se puede utilizar
con diversos fines, tanto diagndsticos como tera-
péuticos. La utilizacion de los ultrasonidos para
el diagndstico se denomina ecografia diagnosti-
ca, y se define como el método diagnostico que
se basa en interpretar las imagenes obtenidas
mediante el procesamiento de los ecos reflejados
por las estructuras corporales estudiadas, al ser
atravesadas por ondas ultrasonicas.

En Nefrologia, la vertiente intervencionista em-
plea la ecografia en la canalizacioén de vias cen-
trales, la realizacion de biopsias renales y valora-
cion de los accesos vasculares, constituyendo la
base de lo que se llama Nefrologia Diagnostica e
Intervencionista [1].

BASES FISICAS DE LA
ECOGRAFIA

Los ultrasonidos son ondas actsticas que supe-
ran la frecuencia audible por el ser humano (>
2 millones de Hz). Se trata de ondas de presion
mecanica que producen ciclos de compresion y
expansion del medio en que se propagan: es una
energia transmitida a lo largo de un medio elés-
tico mediante la vibracion de las particulas de los
tejidos que atraviesan. Las caracteristicas que de-
finen los ultrasonidos son la longitud de onda, la
amplitud, el periodo y la frecuencia [2][3][4].

COMPONENTES DEL
EQUIPO ULTRASONICO.

Para realizar ecografias necesitamos un equipo
de ultrasonidos cuyos componentes son (Figura
1) y (Figura 2):

Transductor o sonda

Unidad de procesamiento

Panel de control

Pantalla o monitor

Figurat. Componemtes e} equlpo:de scografia:
Equipo de ultrasonidos y sus componentes

Transductor o sonda

Unidad de procesamiento

Panel de control

Monitor o pantalla |

Teclado 79 :r'z \:l‘._{:;l
Almacenamiento de imagenes 4 .-! -’n? ..

a-
Camara de fotos

Impresora

Teclado
Impresora o camara de fotos
Sistemas de almacenamiento de datos

1.-Transductor o sonda ecografica
Es el elemento que genera, envia y recibe los
ultrasonidos.

Tipos de sondas

En el mercado existen diversos tipos de sondas
ecograficas [3]. Se clasifican:

a.- Segun la forma del sector en lineales, trape-
zoidales, sectoriales y curvilineas.

b.- Segtn la invasividad: transcutaneos, intra-
cavitarios o intravasculares.

Figura2. Equipo de ecografia
El equipo ecografia

Monitor

Panel de control

Teclado

Transductor
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c.- Segun su frecuencia: monofrecuencia, mul-
tifrecuencia, ultrabanda o fusion.

A continuacion, hablaremos solo de los trans-
ductores usados en Nefrologia.

La sonda lineal presenta un borde recto (Figura
3) y (Figura 4). La imagen que proporcionan en
el monitor tiene forma rectangular. Su frecuencia
es alta (entre 7.5 y 14 mHz) y es apropiado para
el estudio de estructuras superficiales (vasos del
cuello, acceso vascular para didlisis...). Es decir,
a mayor frecuencia del transductor, menor sera
la penetracion en los tejidos de los ultrasonidos.
Los hay de varios tamafios para las distintas ex-
ploraciones.

La sonda convexa tiene su extremo curvo y la
imagen que aparece en el monitor tiene forma
trapezoidal. Son sondas de baja frecuencia (entre
3.5 a 5 mHz) y se utilizan para el estudio de es-
tructuras profundas, como por ejemplo los rifio-
nes (Figura 5) y (Figura 6).

Componentes de una sonda

Se ilustran en la (Figura 7)

Eleccion del transductor

El tipo de sonda estd intimamente relacionado
con la frecuencia de emision de ultrasonidos, por
lo que la eleccion del transductor la realizaremos
en funciéon de la zona anatomica y la profundi-
dad del 6rgano a explorar. Como regla general,
a mayor frecuencia del transductor, menor pe-
netracion de los ultrasonidos en el tejido y vice-
versa. Por ello, elegiremos un transductor de alta
frecuencia para el estudio de estructuras superfi-
ciales como los vasos del cuello y los vasos del
brazo (p.ej en el mapeo previo a la realizacion de
la fistula arteriovenosa y el estudio de la propia
fistula). También usaremos estos transductores
para el estudio de los problemas del orificio-tiinel
del catéter de dialisis peritoneal. Para el estudio

Figura 4. Imagen rectangular en el monitor

Sonda lineal Imagen rectangular en el monitor

———— e

de estructuras mas profundas, como los rifiones
propios o el trasplante renal, usaremos un trans-
ductor de baja frecuencia.

2.- Unidad de procesamiento

Es la parte del ecografo que hace todos los cal-
culos con la informacion enviada por el transduc-
tor desde las estructuras estudiadas.

3.-Panel de control

En dicha mesa o panel hay numerosos botones
con los que se puede cambiar los parametros de
los ultrasonidos emitidos por el transductor (fre-
cuencia, amplitud, etc). Es importante conocer
las funciones del equipo para sacarle el maximo
rendimiento.

4.-Pantalla

Es un monitor como los de television en donde
se muestran, a tiempo real, las imagenes genera-
das por la unidad de procesamiento.

5.-Teclado

Es un teclado similar a la de los ordenadores.
Sirve para introducir los datos del paciente, poner
notas o sefializaciones.

Figura 3. Sonda lineal

Sonda lineal

r 4

-

Figura 5. Sonda convexa

Sonda convexa
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Figura 6. Imagen trapezoidal en el monitor

+
| en el monitor

Sonda convex&.‘jﬁe‘n.
.
- s

6.-Impresora o camara de fotos

La imagen se puede imprimir en papel para ad-
juntar al informe. En la actualidad la mayoria de
las camaras imprimen en papel termosensible la
imagen obtenida. Sin embargo, en la era digital
y con la historia clinica electronica, ya casi no es
necesario imprimir las imagenes, ya que se pue-
den exportar en formato jpeg o similar.

7.-Sistemas de almacenamiento de da-

tos

Como todo ordenador, tiene la posibilidad de
guardar las imagenes y datos. Los estudios alma-
cenados se pueden extraer del equipo copiando-
los en un CD o mediante una memoria USB. Ya
que la ecografia es un estudio seriado (p. ej en el

manejo del trasplante renal) es muy conveniente
que guardemos las iméagenes de los pacientes, no
solo con fines asistenciales sino también de cara a
impartir docencia o realizar investigacion clinica.

MODOS ECOGRAFICOS

Los modos ecograficos son: Modo M, Modo B,
Modo Doppler (color, pulsado y power Doppler).
Salvo el modo M, utilizado sobre todo en eco-
cardiografia, el resto de modos se utilizan en la
ecografia renal.

AJUSTES MODO B

El modo B permite el estudio morfologico del
organo o tejido a estudiar [5]. Con ¢l podemos
medir didmetros (p. ej tamafio renal o didmetro
de la aorta abdominal) diagnosticar patologia
mediante la presencia de imagenes afiadidas (p.ej
litiasis renal o ateromatosis aortica).

Los controles mas importantes para el modo B
son:

-Trackball o bola que sirve para hacer medi-
ciones en la pantalla (p. ejemplo el tamafio renal).
En algunos equipos sirve también para reprodu-
cir hacia atrés los ultimos 30-60 segundos de la
exploracion y asi poder revisarla.

-Freeze es el boton de congelacion o parada de
la imagen que pulsaremos cuando hayamos obte-
nido la imagen adecuada.

Figura 7. Componentes de una sonda ecografica

Carcasa

Huella

Material piezoeléctrico
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-Ganancia global nos intensifica globalmente
la intensidad de los ecos reflejados que recibe la
sonda independientemente de la profundidad de
que procedan. Al aumentar la ganancia global, la
imagen aparece menos nitida, por lo que hay que
trabajar con la minima ganancia posible que nos
permita obtener una imagen correcta de cada in-
terfase.

-Ganancia por planos, como su nombre indi-
ca, los ecos que se reciben de cada plano. Con
este control podemos elegir la ganancia que de-
seamos en cada plano en profundidad.

-Profundidad: Debemos ajustar la profundidad
en funcion del 6rgano o estructura a estudiar de
manera que ésta quede en el centro de la imagen.

-Posicion focal o foco nos permite enfocar el
punto que queremos ver con mas detalle.

AJUSTES MODO DOPPLER

El Doppler es un modo ecografico mediante el
cual podremos medir velocidades y flujos vascu-
lares en el estudio de 6rganos como el rifion o
en el estudio de los propios vasos (p.ej carotida,
fistula arteriovenosa o aorta abdominal). Existen

tres modalidades de Doppler, que exponemos a
continuacion [6][7][8][9][10].

1.- Doppler color (cualitativo)
Existe un consenso para representar los vasos
arteriales en color rojo (la sangre se acerca al

transductor) y los venosos en azul (la sangre se
aleja del transductor). Cuando el color del vaso es
amarillo o verde se produce el fenomeno de alia-
sing que representa flujo turbulento en el interior
del vaso y se suele producir cuando la velocidad
es al menos el doble que los PRF (Figura 8).

2.- Doppler pulsado (cualitativo y

cuantitativo)

Cualitativo: Nos informa si existe fluyjoonoy la
direccion del mismo (los registros por encima de
la linea basal representan flujo hacia el transduc-
tor, por ende, arterial). La morfologia de la curva
también es informativa (p.ej. la inversion del flu-
jo diastolico sugiere trombosis venosa).

Cuantitativo: Con el Doppler pulsado podemos
obtener el registro grafico de la onda de pulso o
registro espectral del vaso estudiado. Para ob-
tener un buen registro es necesario conocer los
siguientes elementos y usarlos adecuadamente:

-Muestra: Debe situarse en lo posible en
la parte mas central del vaso.

-Angulo de estudio: el angulo de inso-
nacion Doppler, formado entre el haz de ultraso-
nidos y la estructura en movimiento (hematies),
debe ser inferior a 60° para que la velocidad me-
dida sea fiable, siendo lo ideal, entre 30° y 60°
(Figura 9).

-Frecuencia de Repeticion de pulsos

Figura 8. Vascularizacion renal mediante Doppler color

Vascularizacion renal mediante Doppler color
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(PRF): Indica el numero de pulsos de ultrasoni-
dos emitidos en un tiempo determinado. E1 PRF
debe ser modificado en funcién de la velocidad
y profundidad del vaso a estudiar (a cada pulso
emitido debe darle tiempo de llegar al reflector y
volver a la sonda). Cuanto mayor sea la velocidad
del flujo estudiado, mayor seré el PRF viceversa.
Asimismo, a mayor profundidad del vaso estu-
diado menor serd el PRF.

En el registro espectral podremos medir los si-
guientes parametros:

Velocidad pico sistélica (VPS): Velocidad
maxima de la sangre que tiene lugar durante la
sistole. Valor normal<180 cm/sg.

Aceleracion: Valor normal >300 cm/sg2.

Indice de Resistencia (IR): Indica la resisten-
cia que existe al paso de la sangre. Valor normal
entre 0.50-0.70 (Figura 10)

3.-Power Doppler (cualitativo)

También llamado Doppler potencia. Los vasos
se visualizan de color naranja sin poder diferen-
ciar el sentido del flujo. Se utiliza para detectar
flujos de baja velocidad.

IMAGENES BASICAS

Algunas de las imagenes basicas que se obser-
van con frecuencia durante la exploracion me-
diante ultrasonidos son [11][12]:

Anecoicas: Se producen cuando el haz de ul-

trasonido atraviesa un medio sin interfases re-
flectantes en su interior. Da una imagen en negro
(Figura 11).

Hipoecoicas: Se producen cuando en el interior
de la estructura anormal existen interfases de me-
nor ecogenicidad o en menor numero que en la
estructura normal que la circunda (Figura 12).

Hiperecoicas: Se producen cuando en el inte-
rior de esa estructura existen interfases muy eco-
génicas o en mucho mayor nimero que en el pa-
rénquima normal que la circunda. Da una imagen
en blanco (Figural3).

Isoecoicas: La imagen estudiada tiene la misma
ecogenicidad que el tejido circundante lo que la
hace de dificil su distincion del mismo.

ARTEFACTOS ECOGRA-
FICOS

Tanto en el modo B como en el Doppler, exis-
ten unos artefactos ecograficos que son unas alte-
raciones de la imagen que pueden inducir a error.
Sin embargo, los siguientes artefactos ecografi-
cos nos ayudan en el diagndstico.

Modo B:

Refuerzo acustico posterior: Tras una ima-
gen anecoica que deja atravesar gran cantidad de
ecos, observamos un aumento de los ecos que se
muestra como una zona hiperecogénica. Lo ve-
mos en quistes y estructuras con contenido liqui-

Figura 9. Angulo Doppler y muestra

muestra

Angulo de insonacién

Angulo Doppler y muestra
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Figura 10. Registro espectral bifasico de una arteria visceral y
medidas de velocidad e indice de resistencia (IR)

indice de resistencia (IR)

— 7
Vmax A 41.6 cm/s Vmin A
Vm_mean A14.3 cm/s Pl A

Acel B 512.5 cm/s2  Vell B

15.0 cm/s
0.96
16.2 cm/is

Registro espectral bifasico de una arteria visceral y medidas de velocidad e
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do (vejiga, vesicula) (Figura 14).

Sombra acustica posterior: Zona sin ecos que
aparece detras de estructuras que reflejan todos
los ultrasonidos como el hueso o 1a litiasis. En la
imagen veremos una zona oscura detrds de una
estructura hiperecogénica (Figura 15).

Modo Doppler:

Artefacto en cola de cometa: Es consecuen-
cia de la reverberacion que se produce dentro de
un objeto metalico, 6seo, gas o litiasis (Figura

16).

Técnica exploratoria

Cada estructura u organo a estudiar requiere
una técnica exploratoria distinta que se vera en el
capitulo correspondiente.

El paciente al que se le va a realizar la eco-
grafia no es necesario que esté en ayunas si se
trata de una ecografia bidimensional. En el caso
del Doppler de rifiones nativos si conviene que
el paciente esté en ayunas, dado que la actividad

Canon

Figura 11. Imagen anecoica (totalmente negra)

Imagen anecoica (totalmente negra)

107.5—
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Figura 12. Imagen hipoecoica (menos ecogénica que el tejido circundante)

Imagen hipoecoica
(menos ecogénica que el tejido circundante)

intestinal y los gases impiden la adecuada visua-
lizacion de la arteria renal. Si vamos a estudiar la
vejiga ésta debe estar llena, por lo que el paciente
habréa bebido por lo menos 1 litro la hora antes
de la exploracion y no debe de haber vaciado su
vejiga.

El paciente que mejor colabora es aquél que

esta informado y confiado. Por ello nos debemos
identificar y contarle brevemente en qué consiste
la exploracion, cuanto dura y qué le vamos a ver.
Le avisaremos de que el gel estd un poco frio y le
indicaremos como debe colaborar en la realiza-
cion de las apneas.

Figura 13. Imagen hiperecoica (mas ecogénica que el tejido circundante)

Imagen hiperecoica
(mas ecogénica que el tejido circundante)
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Canon

Figura 14. Refuerzo acustico posterior

LIMITACIONES DE LA ECOGRAFIA

La presencia de gas y las superficies dseas in-
terpuestas entre el transductor y la estructura a
estudiar dificultan e incluso impiden su correcta
visualizacion. Ademas, la ecografia es un método

diagnostico poco especifico en la tipificacion de
ciertas imagenes, siendo especialmente inespe-
cifica en la tipificacion de una masa renal como
benigna o maligna. Por ultimo, es observador de-
pendiente, es decir, cuanto mejor formacion ten-
ga el médico que realice la ecografia, mayores
sean sus conocimientos de anatomia y patologia

Figura 15. Sombra acustica posterior
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Figura 16. Cola de Cometa

Cola de Cometa

y cuanto mas exhaustivo y sistematico sea, ma-
yor sera la calidad de cara al diagndstico de sus
estudios ecograficos.

INFORME ECOGRAFICO

Debemos realizar informe de todas las explo-
raciones ecogréficas y adjuntarlo a la Historia
Clinic
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VARIANTES ANATOMICAS

Maite Rivera Gorrin, Rosa Haridian Sosa Barrios, Nuria Rodriguez Mendiola

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid

RINON NORMAL

La realizacién de una ecografia renal, como la
mayoria de las actividades en Medicina, es un
acto sistematico, es decir, debemos seguir un pro-
tocolo riguroso en la exploracidon para conseguir
el maximo rendimiento diagnoéstico. Para ello, es
muy importante el conocimiento de la anatomia
renal y abdominal.

Consideraciones previas

La exploracion se realizard con el paciente en
decubito supino, contralateral al rifidén explora-
do o prono (en nifios y sujetos muy delgados).
Usaremos una sonda convexa de baja frecuencia
de entre 3.5-5.5 mHz. No es imprescindible que
el paciente esté en ayunas, aunque es convenien-
te para evitar la interposicion del gas intestinal.
Realizaremos barridos longitudinales (stipero-in-
feriores) y transversos (anteroposteriores) para
visualizar completamente el rifdén (ambos polos
e hilio). Podemos usar un abordaje subcostal (pi-
diendo al paciente que realice una inspiracion
profunda para desplazar los rifilones hacia abajo y
asi facilitar su visualizacion) o intercostal usando
el higado y el bazo como ventanas acusticas.

Exploracion ecografica renal

A la hora de realizar una ecografia renal hemos
de valorar los siguientes aspectos, los cuales han
de quedar reflejados en el informe que haremos al
acabar la exploracion:

Situacion renal.

Tamafio renal.

Anatomia renal ecografica

Ecoestructura

Regularidad cortical.

Ecogenicidad cortical.

Delimitacion corticomedular.

Imagenes sobreanadidas.

12

SITUACION RENAL

Los rifiones se encuentran en localizacion re-
troperitoneal, laterales respecto a los grandes va-
sos (aorta y cava), el polo superior es ligeramente
posterior y medial respecto al inferior. El rifién
izquierdo estd en situacion mas craneal que el
derecho por la presencia del higado adyacente a
este ultimo. En el caso de no detectar el rifion en
la fosa renal, exploraremos el resto del abdomen
por si se tratara de un rifién ectopico u otro tipo
de malformacion renal antes de considerar que el
paciente presenta un rifion unico.

Es esencial conocer las relaciones anatomicas
de los rifiones con el resto de los 6rganos abdomi-
nales. El rifion derecho esta parcialmente cubier-
to por el higado. El bazo esta adyacente a riiién
izquierdo. Las glandulas suprarrenales se sitan
sobre cada polo superior de ambos rifiones y no
son visibles en condiciones normales con la eco-
grafia. La vena cava y la arteria aorta estan me-
diales en el abdomen y de ellas salen la vena y
arteria renal respetivamente.

El rifion derecho se visualiza de forma optima
colocando el transductor en la linea axilar media
y en la axilar anterior empleando el higado como
ventana acustica. El rifion izquierdo se visualiza
de forma adecuada en la linea axilar media y axi-
lar posterior (Figura 1).

La vascularizacion renal se lleva a cabo a tra-
vés de las arterias renales. Estas se originan en
la aorta abdominal inmediatamente caudales al
origen de la arteria mesentérica superior. Las ar-
terias renales principales discurren posteriores a
las venas renales correspondientes. La arteria re-
nal derecha, ademads, se encuentra posterior a la
vena cava inferior. Las arterias renales se dividen
en anterior y posterior. Cada una de éstas se ra-
mifica en las arterias segmentarias, que van desde
el hilio hacia el seno renal. Las segmentarias se
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RD linea axilar media

Figura 1. Técnica exploratoria de los rifiones

RD linea axilar anterior

Rl linea axilar posterior

dividen en interlobulares y de éstas se originan
las arcuatas.

TAMANO RENAL

Hemos de medir los ejes longitudinal y trans-
verso. En su eje longitudinal, un riiién de adulto
mide de media 11 cm, considerandose normal en-
tre 9 y 13 cm. El rifién izquierdo es de forma ge-
neral ligeramente mayor. Para hablar de asimetria
renal ha de haber una diferencia de longitud de
mas de 1.5 cm entre ambos rifiones. El didmetro
transverso medio es de entre 4.5 y 6 cm. Hablare-
mos de nefromegalia si el rifion mide mas de 13
cm en su eje mayor. La nefromegalia es frecuente
en casos de rifion tinico congénito y diabetes me-
llitus en la fase de hiperfiltracion.

Ademas de los ejes renales hay que medir el
grosor corticomedular, medido desde el borde ex-
terno del seno hasta la cdpsula renal y constituye
el parénquima renal. El grosor medio de éste es
de 1.4 cm (normalidad entre 1.1-2 cm), su grosor
es uniforme y presenta un ligero aumento en los
polos renales. Su grosor se correlaciona con la
funcioén renal.

El tamafio renal depende de:

Estatura: La longitud renal se relaciona de for-
ma directa con la estatura, tanto en adultos como
en nifios, y tras corregir el calculo de la longitud

renal por la estatura, no se aprecian diferencias
entre sexos. Pero, claramente, dado que las muje-
res suelen tener menor estatura, éstas tienen rifio-
nes mas pequefios [1] [2].

Edad: desde el nacimiento se produce un au-
mento continuo de la longitud renal, que es ma-
yor en el primer afio de vida, llega a su longitud
maxima a los 20 afos y posteriormente presenta
una reduccion gradual que se precipita a partir de
los 50 afios debido a la pérdida progresiva de pa-
rénquima renal [3].

Estado de hidratacién: la deplecion de volu-
men y la sobrehidratacion pueden conducir a una
leve disminucion o aumento del tamafo renal.

Embarazo: durante la gestacion se puede pro-
ducir un aumento fisioldgico del tamafio renal
que vuelve a su tamafio previo en torno a las 12
semanas postparto.

Pérdida de masa renal: bien por presencia
congénita de un solo rifion o por nefrectomia.
Esto conduce a una hipertrofia compensadora del
rifién Uinico, que es mayor cuando se trata de una
agenesia renal congénita que cuando la causa es
quirargica.

Tabaco: Se ha descrito una asociacion inversa
entre el tamafio renal y el habito de fumar, asi
como con el nimero de paquetes de cigarrillos
fumados en un afio especialmente en aquellas

13
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personas que comenzaron a fumar antes de los
25 afios [4].

Variabilidad intra e interobservador: estima-
da en aproximadamente un 5% [5].

La medida del volumen renal es considerada
por la mayoria de los autores como la medida mas
exacta del tamario renal, con elevada correlacion
con la funcién renal y de gran valor evolutivo. La
formula de calculo es la siguiente:

V= (L1+L2+L3) x 0.49 cm?

donde L1 es la longitud del eje mayor, L2 la
del transverso superoinferior y L3 la del didmetro
posteroanterior. E1 RD normal tiene un volumen
aproximado de 134 cm3 y el izquierdo de 146
cm3 [6]. Dado que el volumen renal tiene bue-
na correlacion con el diametro longitudinal y que
las variaciones intra e interobservadores son pe-
quetias, la medida mas utilizada en el rifion es su
didmetro longitudinal.

ANATOMIA RENAL ECO-
GRAFICA

3.1 Ecoestructura normal

En un corte longitudinal el rifién tiene forma de
elipse o balon de rugby. En un corte transversal
se aprecia su forma como una letra C: abierta ha-
cia el hilio, que est4 en posicion medial (Figuras
2) y (Figura 3).

Dentro de esa elipse que constituye el rifion se
distinguen dos partes [7][8][9][10]:

Seno: formado por tejido fibrograso hipereco-
génico. Dentro de ¢l se pueden apreciar finas es-

tructuras anecoicas correspondientes a los vasos
renales y a los sistemas colectores urinarios. La
imagen ecografica es la de una elipse de color
blanco (hiperecogénica) dentro de otra elipse ma-
yor que es el propio rindn (Figura 4).

Parénquima: se aprecia como una banda de
ecogenicidad homogénea y parecida o menor que
el organo adyacente (higado o bazo). En el pa-
rénquima se pueden distinguir unas estructuras
hipoecoicas en forma de cufia que son las pira-
mides medulares (Figura 5). Las pirdmides son
bien visibles en pacientes jovenes, en determina-
das patologias (como la nefritis tubulointersticial
aguda) o en trasplantes renales.

3.2 Regularidad de la cortical

El rifién sano presenta una superficie lisa y ho-
mogénea. En ocasiones la superficie de la cortical
puede aparecer abollonada o con escaras (cicatri-
ces), esto es tipico de los rifiones con pielonefri-
tis cronica y las enfermedades parenquimatosas.
Una variante de la normalidad son la persistencia
de las lobulaciones fetales, que se distinguen por
su numero (de 4-6 en cada rifion) y porque se dis-
ponen de forma muy regular.

3.3 Ecogenicidad cortical.

Para describir la ecogenicidad del parénquima
renal es importante que hagamos cortes que in-
cluyan el higado y el bazo junto al rifién dere-
cho e izquierdo respectivamente. En pacientes
sanos, el rifion derecho es hipoecoico o de igual
ecogenicidad al higado y el izquierdo hipoecoico
respecto al bazo. La hipoecogenicidad del rifion

Figura 2. Rifidn normal en longitudinal

R DCHO1

102.6 mm

93.7 mm
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acs ou1o0

Figura 3. Ecoestructura normal seno y parénquima

aca ou100

derecho respecto al higado se acenttia en situa-
ciones en las que la ecogenicidad del higado esta
aumentada, tal y como es la esteatosis hepatica.
Por el contrario, los rifiones se ven mas hipere-
cogénicos que el higado o el bazo cuando estan
afectos por patologia parenquimatosa crénica, en
las que las que los rifiones aparecen hiperecoicos
(Figura 6). La ecogenicidad también aumenta
con la edad del paciente.

3.4 Delimitacion cortico-medular.

La corteza y la médula constituyen el parénqui-
ma renal. En condiciones de normalidad el parén-
quima, o zona corticomedular, debe diferenciarse
claramente del seno. El seno es hiperecogénico y
la region corticomedular es hipoecoica respecto
al seno. En situaciones patologicas de enferme-
dad renal crénica esta diferenciacion o delimita-
cion estd alterada o es inexistente.

3.5 Imagenes sobreaiiadidas.
Dichas imagenes son siempre patoldgicas o, al

menos, no forman parte de la ecoestructura eco-
grafica. Dichas imagenes son: visualizacion de
ecogenicidad en el seno por dilatacion de la via o
quistes sinusales, litiasis renal, quistes corticales
y masas renales tanto benignas como malignas.
Estas imagenes se tratardn en profundidad en
otros capitulos.

VARIANTES ANATOMI-
CAS DEL DESARROLLO

Las variantes anatomicas del desarrollo renal
[11][12] son anomalias congénitas en el nimero,
posicion, forma y/ orientacion de los rifiones y se
resumen en la (Tabla 1).

ANOMALIAS DE FORMA

1.a. Duplicacion sistema colector.

Es una de las variantes de la normalidad mas
frecuentes. Se debe a la division del esbozo ure-
teral durante la embriogénesis. En la ecografia

Figura 4. Rindn normal transverso
H RAMON Y CAJAL NEFRO - -

' H RAMON Y CAJAL NEFRO - -
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Figura 5. Hipertrofia de piramides
H RAMON Y CAJAL NEFRO - -

Kidney

aparece como una banda hipoecoica que divide
la grasa sinusal en su totalidad en dos partes (Fi-
gura 7).

1.b. Hipertrofia de la columna de Ber-

tin.

Es muy frecuente. Consiste en tejido cortical
normal que protruye hacia el seno y se ubica

entre dos pirdmides medulares (Figura 8). Su
ecogenicidad es la misma que la del parénquima
renal. Hay que distinguirla de la duplicacién del
sistema y con un carcinoma renal isoecoico, que
no se encuentra necesariamente entre las pirami-
des medulares).

1.c. Defecto de fusion de la union.

H RAMON Y CAJAL NEFRO - -

Figura 6. Parénquima renal. Rifién derecho hiperecogénico
Kidney
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Tabla 1: Variantes anatémicas del desarrollo

Anomalias de forma

Anomalias de fusion

Duplicacion sistema colector.
Hipertrofia de Columna de Bertin.
Defecto de unidn corticomedular.
Lobulacion fetal.

Joroba de dromedario.

Pelvis extrarrenal.

RiNdn en herradura.

RiNdN en torta.

Anomalias de ascenso y rotacion

Anomalias de nimero

Ectopia renal

Malrotacion renal

Agenesia renal bilateral.
Agenesia renal unilateral.

Hipoplasia renal.

Se produce por una fusion incompleta de los
l6bulos renales. Se aprecia en la ecografia como
una banda hiperecoica que se extiende desde el
seno renal a la corteza externa, habitualmente si-
tuada en la unién del tercio superior y medio, y
con forma de cufia (Figura 9).

1.d. Lobulacion fetal persistente.

Consiste en la persistencia de alguna de las
doce lobulaciones renales que se fusionan duran-
te la gestacion. Se aprecian como convexidades
homogéneas y regularmente separadas, cada una
de ellas sobre una piramide medular. Hay que
realizar su diagnostico diferencial con escaras y
cicatrices corticales y en ocasiones con masas re-
nales (Figura 10).

1.e Joroba de dromedario.

Se trata de una prominencia que presenta el
rifion izquierdo debido a la deformacion que el
bazo produce en ¢l. Puede confundirse con lobu-
lacion fetal, carcinoma renal o escaras corticales.

1.f. Pelvis extrarrenal.

También llamada pelvis extrasinusal. En este
caso la pelvis protruye fuera del seno renal, por
lo que no estad comprimido por éste, pudiendo vi-
sualizarse la pelvis fuera del rifion. No se acom-
pana de dilatacion calicial o ureteral. Hay que ha-
cer el diagnostico diferencial con la hidronefrosis
(Figura 11).

ANOMALIAS DE ASCENSO Y RO-
TACION.

2. a. Rifion ectopico

Figura 7. Duplicidad del sistema colector

H RAMON Y CAJAL NEFRO - -

Kidney

H RAMON Y CAJAL NEFRO - -
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H RAMON Y CAJAL NEFRO - -

Figura 8. Hipertrofia de la columna de Bertin

Kidney

En esta anomalia poco frecuente el rifion se lo-
calizacion fuera de la fosa renal. Se produce de-
bido a un defecto en el ascenso embrionario de un
rifidon desde su posicion pélvica inicial, lo que da
lugar a su ubicacion en una localizacion distinta
a la habitual en region lumbar. El rifién ectopico
se suele localizar a medio camino entre la pelvis
menor y la fosa renal, siendo més frecuente en
las fosas iliacas. Junto a la ectopia suele asociar-
se malrrotacion y vascularizacion anémala. Sue-
le ser unilateral y no hay que confundirlo con la
ptosis renal.

ANOMALIAS DE LA FUSION

3.a. Rifi6n en herradura.

Es la anomalia de fusion mas frecuente. Consis-
te en una anomalia de la fusion renal en la que se
observa una banda de grosor variable de tejido re-
nal (o a veces una banda fibrosa) que se extiende
entre ambos polos inferiores renales hasta unirse
por delante de la Aorta, por debajo de la arteria
mesentérica inferior. Si la unién es parenquima-
tosa, en la podremos apreciar el parénquima renal
cruzando la linea media sobre la aorta (Figura
12). Debemos sospecharlo ante rifiones rotados

H RAMON Y CAJAL NEFRO - - Kidney

Figura 9. Defecto de la union (sefialado en triadngulo azul en imagen derecha)

' H RAMON Y CAJAL NEFRO - -

R DCHO
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Figura 10. Lobulaciones fetales

RAMON Y cCAJAL NEFROvLOL:ilR

cuyo polo inferior sea dificil de visualizar.

3.b. Riiion en torta

El rifién en torta (pancake kidney en inglés) es
una rara forma de fusion renal en la que se pro-
duce una unién total de ambos rifiones (fusion de
polo superior e inferior). Se suele localizar en la
region pélvica. Hay que hacer el diagnostico di-
ferencial con las masas abdominales.

3.c. Ectopia renal cruzada

En este tipo de anomalia, el rindn ectopico se
sittia en el lado opuesto al que tendria que ocupar,
pero su uréter desemboca en el lugar normal. En
el 90% de los casos el rifidn ectopico cruzado esta
fusionado al rifién ipsilateral.

ANOMALIAS EN NUMERO

4.a. Rinon unico

El rifidén Unico es una entidad frecuente de etio-
logia variada que consiste en la presencia de uno

Figura 11. Pelvis extrasinusal
H RAMON Y CAJAL NEFRO - -
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Figura 12. Rifidn en herradura
H RAMON Y CAJAL NEFRO - -

Kidney

Parénquima renal
cruzando la linea
media sobre a aorta

de los dos rifiones. El rifidn Gnico es ortotopico
y ecograficamente normal. Puede haber nefrome-
galia por hipertrofia compensadora.

4.b. Rifidn supernumerario

Un rifion supernumerario es un riiién adicional
con su propia capsula y suministro de sangre que
no se fusiona con el rifion ipsilateral. Es una rara
variante anatdmica que se localiza en 2/3 de los
pacientes caudal al rifion derecho [13].

Las anomalias renales de fusion, ascenso, rota-
cién y niamero suelen acompafarse de mayor in-
cidencia de litiasis e hidronefrosis las cuales pue-
den también ser evaluadas mediante ecografia.
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VEJIGA URINARIA

La vejiga se puede explorar mediante ecografia
transabdominal, transvaginal o transrectal. Los ne-
frologos estamos capacitados para hacer la explora-
cion transabdominal. Las ecografias intracavitarias
(transrectal y transvaginal) corresponde realizarlas
a los urélogos, ginecologos y radidlogos.

La vejiga urinaria es un 6rgano hueco por lo que,
para su correcta visualizacion mediante ecografia,
ha de estar moderadamente llena de orina (al me-
nos 150 ml). Para ello pediremos al paciente que
beba 4-5 vasos de agua la hora previa al examen.
La exploracion con la vejiga excesivamente lle-
na producird incomodidad al paciente al apoyar el
transductor en la regidon suprapubica y nos dificul-
tara la exploracion ya que mantendra contraida la
pared abdominal anterior. Con el ecografo podemos
estudiar la pared y el interior de la vejiga asi como
su volumen de llenado y el volumen residual tras
vaciado (residuo postmiccional).

Consideraciones técnicas

La exploracion se realizard con el paciente en de-
cubito supino. Usare

mos una sonda convexa de baja frecuencia de
entre 3.5-5.5 mHz. Haremos cortes transversales
y longitudinales con movimientos de mufieca “en
abanico” para hacer un barrido de todo el volumen
del 6rgano. El transductor se colocard inicialmente
justo por encima de la sinfisis del pubis, formando
un angulo de 90° con la camilla, para después incli-
narlo en direccion posterior formando un angulo de
unos 60° con la camilla (video). De esta manera no
solo exploraremos la totalidad de la vejiga sino que
podremos estudiar la prostata y las vesiculas semi-
nales en varones.

Anatomia ecografica de la vejiga
normal

La vejiga es un 6rgano musculoso que presenta
en la ecografia un aspecto redondeado, cuando esté
distendida y cuadrado-rectangular cuando no esta
del todo llena, en su vision transversal. Al corte lon-
gitudina aparece con forma triangular. El volumen
o capacidad vesical se puede calcular mediante el
software que incluyen la mayoria de los equipos
o bien manualmente midiendo los tres diametros:
transversal (T), anteroposterior (AP) y craneocau-
dal o longitudinal (CC) (Figura 1) mediante la for-
mula propuesta por Poston [1]:

Volumen vesical: 0.7 (AP * T* CC)/1000 cm3

o bien mediante la formula de la elipse:

Volumen vesical: 0.5 (AP * T* CC)/1000 cm3

El volumen méximo de llenado de una vejiga sana
es de aproximadamente 500-600 ml. Aunque no hay
estudios al respecto, se considera residuo postmic-
cional significativo al residuo mayor de 50-100 ml
(Figura 2). El residuo mayor de 200 ml es conside-
rado indicacién de sondaje vesical y/o derivacion al
urélogo [2][3][4]. Entre 100 y 200 ml dependera de
la sintomatologia clinica. Se recomienda medir el
residuo postmiccional en dos ocasiones consecuti-
vas antes de derivar al paciente [3][4][5][6].

Las paredes de una vejiga sana deben aparecer hi-
perecogénicas y lisas en la ecografia, sin imagenes
sobreafiadidas y con un grosor inferior a 2-3 mm

[2][4].

Sistematica de exploracion en la
ecografica vesical

A la hora de realizar una ecografia vesical, he-
mos de explorar de forma sistematica las siguien-
tes estructuras: pared vesical, interior de la vejiga,
colecciones perivesicales, dindmica de vaciado y el
chorro o jet ureteral. Como siempre, los hallazgos
de nuestra exploracion han de quedar reflejados en
un informe de ecografia para la historia clinica del
paciente.
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Figura 1. Calculo de volumen vesical

Transverso Longitudinal

Volumen A351.4 cm3 Dist1 A 55.7 mm Dist2 A 101.5 mm Dist3 A 118.7 mm
#33 K B #158

PARED VESICAL debe medir menos de 5 mm.

La pared vesical normal es hiperecoica, lisa y ~ Carcinoma de vejiga

delgada 'sin in?félgenes solidas o liquidas édheridas La ecografia tiene una elevada sensibilidad (95%)
a ella. Si la vejiga no esta del todo replecionada su  para detectar tumores vesicales pero es poco especi-
pared puede aparecer mas gruesa. En estos casos fica [7]. El tumor vesical mas frecuente (90%) es el

Figura 2. Resnduo postmiccional no significativo (23.9 cm3)
RAMON Y CAJAL NEFRO - - Kidney 12:20:18

VEJIGA POST

..........

Volumen A 23,9 cm3 Dist1 A 38.9 mm Dist2 A 33.5 mm Dist3 A 35.0 mm
A1 — ] #272
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de células transicionales. Los tumores vesicales son
mas frecuentes en varones en edad media o avanza-
da de la vida con el antecedente de tabaquismo, uso
crénico de analgésicos o exposicidon a carcindgenos
industriales Las tumoraciones vesicales se presen-
tan como imagenes exofiticas en cualquier parte de
la pared vesical, aunque son mas frecuentes en la
pared posterior a la altura del trigono. Pueden ser
sésiles o pediculadas (Figura 3A-C) o engrosa-
miento difuso de la pared vesical (Figura 3D) y no
se mueven al cambiar de posicion al paciente. Los
coagulos, las litiasis o las colecciones purulentas
pueden dar una imagen similar, pero se desplazan
al moverse el paciente. Ademads, los tumores pre-
sentan vascularizacion si los exploramos con el Do-
ppler [4][11]. Las irregularidades o pliegues de la
pared de una vejiga hipertrofica o de lucha pueden
confundirse con un tumor vesical.

Vejiga de lucha

Se presenta como un engrosamiento difuso de la
pared vesical (mas de 3 mm a méaxima replecion)
con doble contorno por hipertrofia del masculo de-
trusor en procesos obstructivos bajos [2]

Diverticulos vesicales

Estos se presentan como imdgenes anecoicas de
tamafio variable adyacentes a la vejiga, a menudo

en su cara postero-lateral. A veces es posible ver el
cuello por el que se conecta a la vejiga. Clasica-
mente su tamafio aumenta tras la miccion, por lo
que hemos de medir su tamafio antes y después de
que el paciente vacie su vejiga [11] (Figura 4). Otro
truco es comprimir la vejiga con el transductor y ver
con Doppler-color el jet urinario desde la vejiga al
interior del diverticulo [4].

INTERIOR DE LA VEJIGA

El interior de una vejiga sana debe ser completa-
mente anecoico. Puede estar ocupado por detritus
intravesicales por infeccién purulenta, sangre p.ej.
tras biopsia renal complicada con hematuria masiva
(Figura 5) o litiasis vesical. Cuando hay detritus,
la vejiga deja de ser anecoica y aparece una imagen
“en nevada” o “miga de pan” caracteristica que se
mueve al cambiar la posicion del paciente (Figura
6). Las litiasis vesicales suelen aparecer en el con-
texto de una patologia uroldgica subyacente como
la vejiga neurdgena, cuerpos extrafios o infeccion
urinaria. Los célculos vesicales aparecen en la eco-
grafia como imagenes hiperecogénicas con sombra
acustica posterior (Figura 7). Algunos tumores se
calcifican pero, a diferencia de la litiasis, no se mue-
ven al cambiar de posicion el paciente.

COLECCIONES PERIVESICA-

Figura 3. Diferentes presentaciones de carcinoma de vejiga
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Figura 4. Diverticulo cara posterior de la vejiga (Flecha)

Transverso Longitudinal
LES JET URETERAL
La presencia de una coleccion anecoica perive-  Mediante ecografia Doppler-color podemos vi-

sical puede corresponder, con mayor frecuencia, a sualizar la salida de la orina desde los orificios
urinoma, hematoma, quiste ovérico o diverticulo ureterales a la vejiga (Figura 8). Para verlo, el pa-
vesical. Para tipificarlo mejor es necesario repetir la ~ ciente ha de estar suficientemente hidratado. Con el
ecografia con la vejiga vacia o tras sondaje vesical. transductor en la region suprapubica en transverso,

Figura 5. Vejiga parcialmente llena de sangre
(nivel) tras hematuria post biopsia
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Figura 6. Patron en miga de pan correspondiente a detritus por infeccion urinaria

TOSHIBA

H RAMON Y CAJAL NEFRO - - 12:22:43

esperaremos la aparicion del jet ureteral al menos aunque es mucho mas fécil con el Doppler-color.

durante un minuto. Es de gran utilidad para descar- [
tar obstruccion ureteral p.ej. por litiasis. El jet ure- ECOGRAFIA VESICAL EN EL
TRASPLANTE RENAL

teral puede verse con ecografia bidimensional [10],

Figura 7. Imagen hiperecogénica con sombra acustica posterior

correspondiente a litiasis vesical
" HRAMON Y CAJAL NEFRO - OPE - Perfusion

______

Dist A 32.7 mm Dist B 50.5 mm
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Figura 8. Jet ureteral bilateral

~ H RAMON Y CAJAL NEFRO - -

Todo lo referido anteriormente es aplicable al
trasplante renal salvando algunas particularidades.
En el trasplante renal reciente podemos observar
el extremo distal del catéter Doble J en la vejiga
(Figura 9), es mas frecuente observar colecciones
anecoicas perivesicales correspondientes a linfoce-
le, hematoma o urinoma (Figura 10). Por ultimo, el
jet ureteral no surge de la base de la vejiga sino de
la pared lateral, donde se ha realizado la implanta-
cion ureteral del injerto. En ocasiones también pue-
de observarse la implantacion ureteral protruyendo
hacia la pared vesical que puede simular una lesion
exofitica tumoral.

PROSTATA

La ecografia por via transabdominal o suprapubi-
ca es igual de fiable que la transrectal para la deter-
minacion del volumen prostatico, y tiene la ventaja
de ser una técnica menos engorrosa, mas conocida
y difundida entre los ecografistas y mejor tolerada
por el paciente [11][12]. La ecografia suprapubica
es de primera eleccion en el estudio de la prostata.
Se reserva la via transrectal para los pacientes con
mala ventana suprapubica, protocolos de deteccion
precoz del cancer, tacto rectal dudoso y/o PSA su-
perior a 4 ng/ml [2].

Consideraciones técnicas

El transductor, la posicion del paciente y el mé-
todo exploratorio en la ecografia prostatica por via
suprapubica es la misma que para la ecografia de la
vejiga. Para la ecografia transrectal se usan trans-
ductores biplano bisectoriales de alta frecuencia,
en general de 7.5 MHz. La biopsia prostatica trans-
rectal ecodirigida ha supuesto un gran avance en el
estudio del cancer de prostata [4]. Se deben biopsiar
las imagenes nodulares al tacto rectal o con la eco-
grafia y siempre hacer varias punciones, al menos
una de cada cuadrante.

Sistematica de exploracion en la ecogra-
fia prostatica

Exploraremos el tamafio o volumen de la prostata,
su contorno, su ecoestructura, la posible impronta
intravesical del 16bulo medio y la existencia de ima-
genes en su interior (quistes, calcificaciones, etc)

La prostata esta situada en la cara inferior de la
pared vesical. Su forma es redondeada, sus paredes
lisas y su ecoestructura normal es homogénea, sin
imagenes en su interior. A medio camino entre la
vejigay la prostata podemos visualizar las vesiculas
seminales siempre que estén llenas.

Calcularemos su volumen midiendo el didmetro
anteroposterior, transverso y craneocaudal (Figura
11). Para la medida del volumen prostatico pode-
mos utilizar las siguientes formulas [2]:
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Figura 9. Catéter doble J en la vejiga de un trasplante renal (Flechas)

Volumen préstata= (AP * T* CC* 0.50)/1000  Hipertrofia prostatica
cm3

Volumen prostata= (AP2 * T) /2 cm3

Una prostata normal tiene un volumen inferior a
20 cm3.

La prostata al aumentar de tamafio puede hacerlo
de forma homogénea, adoptando un aspecto redon-
deado o bien adoptar una forma triangular al crecer
el 16bulo medio en sentido intravesical (Figura 12).

Figura 10. Coleccion paravesical correspondiente a urinoma

TOSHIBA
H RAMON Y CAJAL NEFRO Kidney
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La protrusion del lo6bulo medio prostatico intravesi-
cal condiciona que algunas prostatas sean obstruc-
tivas a pesar de no tener un gran tamafio. Por otro
lado, es importante no confundir el 16bulo medio
hipertrofiado con un tumor vesical. El signo ecogra-
fico més precoz de la hipertrofia benigna de prostata
es el aumento de los didmetros APy CC de la pros-
tata. Los diferentes grados de hipertrofia prostatica
se clasifican seglin su distancia AP y su volumen
como vemos en la Tabla 1 [9].

Otras patologias prostaticas

Con la ecografia podemos ver calcificaciones
prostaticas, hasta en un 20% de las exploraciones,
como imagenes hiperecogénicas de milimetros de
diametro a veces sin sombra acustica posterior (Fi-
gura 13). Las litiasis prostaticas por si mismas no
tienen significado patoldgico salvo que son expre-
sion de episodios de inflamacion previa (como pros-
tatitis), aunque a veces se asocian con elevacion del
PSA o molestias perineales [ 13]. También podemos
ver quistes simples de retencion (imagenes anecoi-
cas, redondeadas con refuerzo acustico posterior)
en torno al 4-5% de los estudios prostaticos (Figura
14). No tienen significacion patologica. El adeno-
carcinoma prostatico se puede presentar como un
nodulo hipoecoico (60-70%) o isoecoico con el res-

to del parénquima prostatico, que es muy dificil de
diferenciar de un nédulo benigno incluso con eco-
grafia transrectal [4] y se localizan, en general, en la
periferia de la glandula prostatica.
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Figura 12. Hipertrofia del Iobulo medio prostatico hacia la vejiga

Tabla 1: Grados de hipertrofia prostatica

Grado DAP (mm) Volumen (cm3)
Grado | 30-38 20-36
Grado Il 38-45 36-60
Grado I 45-55 60-90
Grado IV >55 >90

DAP: Diametro anteroposterior
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Figura 13. Calcificacion en cara posterior de la préstata
" HRAMON Y CAJAL NEFRO - - Kidney 1" HRAMON Y CAJAL NEFRO - - Kidney

Figura 14. Quiste simple de retencidn en la prostata
H RAMON Y CAJAL NEFRO - - Kidney 12:36:20 HRAMON Y CAJAL NEFRO - - Kidney 12:36:20
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INTRODUCCION

La ecografia es sin duda la prueba de imagen
inicial para el estudio de la patologia renal. Des-
taca por su sensibilidad, disponibilidad, bajo cos-
te e inocuidad en el diagnostico y su utilidad a
tiempo real en técnicas intervencionistas (p.ej.
biopsia renal) y terapéuticas (p.ej. nefrostomia,
drenaje de absceso...). En contra, es operador
dependiente y poco especifica. La introduccion
de la ecografia de contraste con microburbujas
(CEUS) ha ayudado a mejorar la sensibilidad y la
especificidad de la técnica.

FRACASO RENALAGU-
DO Y ENFERMEDAD RE-
NAL CRONICA

Fracaso renal agudo

El fracaso renal agudo (FRA) es un sindrome
clinico caracterizado por una disminucion brus-
ca (horas a semanas) de la funcién renal, dando
lugar a retencion nitrogenada y pudiendo acom-
panarse de oliguria. La etiologia es multiple y la
morbimortalidad asociada es elevada, empeoran-
do el pronostico de cualquier patologia en la que
se produzca.

La ecografia es de gran utilidad para evaluar
de forma inicial al paciente con insuficiencia re-
nal, ya que unos rifiones de tamafio normal con
ecoestructura aparentemente conservada indican
la probabilidad de un FRA de origen prerrenal,
parenquimatoso o vascular [1]. La presencia de
hidronefrosis con o sin globo vesical apuntard a
un origen obstructivo del FRA.

Una vez descartada la obstruccion urinaria, la
causa mas probable del FRA es la necrosis tubu-
lar aguda (NTA) o la insuficiencia renal prerrenal.
A continuacion describiremos los hallazgos eco-
graficos mas tipicos de cada tipo de FRA, aunque
su ausencia no excluye el diagnostico.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS EN
EL FRA

FRA prerrenal: los rifiones no suelen mostrar
alteraciones.

NTA: la ecografia bidimensional y el Doppler
suelen ser normales, aunque en ocasiones pueden
mostrar:

Ecografia bidimensional: El rifion habitual-
mente estd aumentado de tamafo a expensas de
aumento de la corteza renal por edema. Puede ha-
ber aumento de la ecogenicidad del parénquima
renal, apareciendo las pirdmides muy prominen-
tes. Este hallazgo nos puede hacer sospechar ne-
frotoxicidad o también rifidn de mieloma, debido
a los cilindros depositados en los tabulos (Figura
1).

Ecografia Doppler: La perfusion serd normal
con el Doppler color y el indice de resistencia
estara aumentado en el Doppler pulsado (Figura
2).

Necrosis cortical: Aparece una banda anecoica
cortical en la ecografia bidimensional y ausencia
de flujo cortical con el Doppler color.

FRA vascular:

Trombosis de arteria renal principal. Ausencia
de flujo arterial dentro del parénquima renal con
el Doppler, aunque si se visualiza la arteria renal
principal.

Trombosis venosa. Aumento del tamafo y vo-
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Figura 1: Rifién aumentado de tamafio, hiperecogénico y con piramides
prominentes (flecha).

lumen renal en ecografia bidimensional. En el
Doppler observaremos una tipica inversion del
flujo diastolico arterial.

Enfermedad Renal Cronica (ERC)

La ecografia resulta indispensable en la ERC,
ya que aunque no diferencia la etiologia de la
enfermedad que ha causado la ERC (dado que
el patrén ecografico es similar para las diversas
etiologias que conducen a nefropatia terminal), si
que puede orientarnos sobre el origen vascular,
intersticial o glomerular de la misma. Ademas,
gracias a la ecografia podremos valorar si existen
datos de cronicidad con adelgazamiento cortical

que contraindique la biopsia renal por bajo rendi-
miento de la misma y se desestime su realizacion.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

En la imagen ecografica de la ERC podemos
encontrar:

Ecografia bidimensional

Disminucion del tamafio renal. El tamafio re-
nal normal oscila entre 9-13 cm. Un tamafio renal
inferior a 9 cm se considera anormal, aunque hay
que tener en cuenta los datos antropométricos del
paciente ya que el tamaio renal se relaciona con
la edad, el sexo, la altura y la superficie corporal,
entre otros factores. Debemos evitar obtener fal-

Figura 2: Indices de resistencia elevados (circulo amarillo).
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sas imagenes de riidén pequefio, debido al corte
renal tangencial u oblicuo, por lo que recomenda-
mos realizar varias mediciones para comprobar
que las medidas de las longitudes renales son co-
rrectas y el corte es el adecuado. El tamafio renal
debe ser simétrico bilateralmente no debiendo
existir una asimetria renal mayor a 1.5 cm.

Adelgazamiento de la corteza renal. General-
mente en la practica, un espesor del parénquima
menor de 1 cm indica cronicidad. No existen da-
tos exactos sobre el espesor normal de la corteza
renal pero valores inferiores a 7 mm se conside-
ran anormales [2] asi como valores inferiores a
12 mm cuando nos referimos a la totalidad del
parénquima (corteza y médula) [3]. La valoracién
se haré en el corte transversal en el que la imagen
del rifidn se debe mostrar en forma de “C”. El
adelgazamiento cortical suele ser mas frecuente
en la nefropatia vascular y puede indicar dafio re-
nal relacionado con la nefroangioesclerosis (Fi-
gura 3) y (Figura 4).

Aumento de la ecogenicidad del parénqui-
ma, que nos informa de la presencia de esclerosis
y fibrosis, es decir, de dafio cronico. Normalmen-
te compararemos la ecogenicidad del parénqui-
ma renal con el del higado o con el bazo, y una
ecogenicidad aumentada de la cortical en compa-
racion con el higado o bazo nos hara sospechar
de dafio renal cronico (Figura 5) Debemos tener
en cuenta la presencia de esteatosis hepatica, que

aumenta la ecogenicidad del higado, pudiendo
dar lugar a confusion y a informar un parénquima
renal normal de forma equivocada (Figura 6).

Mala diferenciacion entre la cortezay el seno
renal. El gran aumento de la ecogenicidad del
parénquima renal por la fibrosis y esclerosis pue-
de hacer que no podamos diferenciarlo de la gra-
sa del seno renal, dandonos mucha informacion
sobre el dafio cronico renal (Figura 5).

Riiiones desestructurados, en los cuales no
podemos identificar las estructuras renales; cor-
teza renal, parénquima, médula, seno renal, etc.

Quistes renales. La frecuencia de quistes sim-
ples se incrementa al progresar el trastorno renal
[4].

Ecografia Doppler:

Doppler Color: Suele ser normal o perfusion
discretamente disminuida.

Doppler pulsado: Registro espectral con dis-
minucion de la altura de la didstole o desapari-
cion de ésta. Indice de resistencia aumentado, por
encima de 0.8.

SITUACIONES ESPECIALES DE
LA ERC

Enfermedad glomerular: En las primeras
etapas de la enfermedad, los rifiones suelen ser
normales y en las fases mas avanzadas encontra-
remos los hallazgos ecograficos habituales de la
enfermedad renal cronica anteriormente descri-
tos.

(linea de puntos en imagen A)

DistA 140 mm

Figura 3: Imagen de rifion en transverso (forma de C en imagen B) con parénquima normal de 1,4 cm
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.
Dist A 80 mm

Figura 4: Adelgazamiento cortical (flecha y linea de puntos)

Enfermedad renal diabética: En las fases ini-
ciales, la imagen ecografica mas tipica es el au-
mento del tamafio renal o nefromegalia (>13 cm)
coincidiendo con la fase de hiperfiltracion. En las
etapas finales de la ERC, los rifiones pueden ser
normales en tamafio y aspecto ecografico o pre-
sentar el aspecto ecografico tipico de una ERC, es
decir, rifiones disminuidos de tamafio con hipere-
cogenicidad cortical y mala delimitacion cortico-
medular.

Nefropatia tabulo-intersticial croénica: El
hallazgo ecografico més tipico es el incremento
de la ecogenicidad medular. Segiin progrese la
enfermedad, podemos ir encontrando calcifica-

ciones en papilas, seno renal, necrosis papilar y
en etapas finales de la ERC, cicatrizacion cortical
que se manifiesta como escaras o retracciones de
la misma.

Enfermedad croénica renovascular: Lo mas
caracteristico es la asimetria en el tamafio renal
con disminucion del espesor cortical y tamafio en
el rindn estenotico. Una diferencia en el tamano
renal de 1,5 cm. nos debe hacer sospechar esta
patologia.

Enfermedad renal poliquistica autosémica
dominante: presencia de multiples quistes, cor-
ticales y medulares de diferente tamaiio asociado
a nefromegalia (Figura 7).

Figura 5: Rinén

H RAMON Y CAJAL NEFRO - -

hiperecogénico
corticosinusal y corticomedular (flecha).

con mala relacién

Kidney
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Figura 6: Hiperecogenicidad difusa hepatica compatible con esteatosis
(flecha)

Enfermedad quistica adquirida: quistes pe-
queios y atrofia cortical en paciente en enferme-
dad renal de larga evolucion (Figura 8).

NEFROCALCINOSIS

Definicion, tipos y etiopatogenia

La nefrocalcinosis (NC) se caracteriza por el
deposito de calcio, en forma de oxalato o fosfato
calcico, en el parénquima renal y tabulos La NC
puede ser sospechada en base a un trastorno co-
nocido en estudio, o lo mas habitual, un hallazgo
casual tras la realizacion de una ecografia renal y
que obliga a investigar la causa subyacente para

un manejo lo mas temprano y preciso posible.

Existen varias clasificaciones de la NC:

a.- Por el tamafno de los depositos de calcio:
molecular, medible por el aumento de calcio in-
tracelular; microscopico, visible al microscopio
optico; y macroscopico, visible en imagen radio-
logica [5].

b.- Segln la causa que genere la NC: Se puede
clasificar a su vez en dos tipos: distrofica, debido
a la desnaturalizacion del tejido renal por necro-
sis, abscesos 0 hematomas y metastasica debido
a estados hipercalcémicos

c.- Segun la localizacién del deposito de cal-
cio [6]. Esta es la clasificacion que usamos en el

Figura 7: Poliquistosis renal autosomica dominante tipica.
Se aprecia nefromegalia (imagen B). Multiples quistes de
distintos tamafios y atrofia parenquimatosa (flechas).
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Figura 8: Quistes simples presentados como iméagenes
redondeadas, anecoicas de distinto tamafio (flechas) en
paciente con enfermedad quistica adquirida tras muchos

afios en programa de hemodialisis periddica.

diagnostico ecografico.

- NC cortical : El calcio se deposita sobre todo
en el cortex renal (3 %)

- NC medular: el calcio se deposita en la médu-
la renal (97%)

Imagen ecografica y diagnostico dife-

rencial

El hallazgo mas caracteristico que podemos en-
contrar en la ecografia es el aumento de ecogeni-
cidad en la cortical renal (NC cortical) (Figura
9). o de una parte o de la totalidad de las piramides
medulares (NC medular), generalmente asocian-
do sombra acustica posterior (Figura 9). También
puede verse en médula, en célices y un aumento
difuso de la ecogenicidad [7], que inicialmente
no muestra sombreado posterior.

Aunque no hay una prueba de imagen diagnds-
tica definida como Gold Standard, la ecografia
y la TAC son las pruebas mas indicadas para la
deteccion de la NC, puesto que son mas sensi-
bles que la radiografia simple de abdomen. En
ambas pruebas, la NC se puede graduar usando
una escala de ecogenicidad de 0 a 3, donde 0 es
ausencia, 1 es leve, 2 moderada y 3 es severa. En
un estudio de 22 pacientes con hipoparatiroidis-
mo, la ecografia se demostro superior a la TAC
en la evaluacion de NC leve a moderada [8] y es
la técnica preferida por su elevada concordancia
intra ¢ interobservador, ausencia de radiacion,
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bajo coste y facil acceso.

Se debe establecer un diagnostico diferencial
con la nefritis intersticial cronica que presenta
habitualmente una ecogenicidad menos marcada,
con minima o ausencia sombra acustica posterior
y con las nefrolitiasis, donde veremos el calculo
en el sistema colector y no en el parénquima [9].

INFECCIONES RENALES

Pielonefritis

Las Infecciones del tracto urinario (ITUs) son
comunes en ambos sexos, aunque se dan con mas
frecuencia en las mujeres [10]. La estructura ana-
tomica del aparato urinario, que comunica con el
exterior, dota a este sistema de mayor susceptibi-
lidad para ser colonizado por microorganismos,
especialmente por Escherichia Coli.

Las ITUs podemos clasificarlas segin afecten
a vias bajas (cistitis-uretritis) o vias altas (pie-
lonefritis)[11][12]. Cuando las infecciones que
afectan a la vejiga migran de forma ascendente
o por via hematdgena, puede dar lugar también
a la afectacion del tracto urinario superior. La
pielonefritis es una infeccion que compromete al
parénquima y al sistema colector renal.

Pielonefritis aguda

La Pielonefritis Aguda (PNA) es una inflama-
cion tubulo-intersticial renal que se desarrolla
por diseminacion ascendente desde la vejiga o
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renal en NFC cortical (D)

Figura 9: A: Hiperecogenicidad alrededor de las piramides medulares (NFC
medular incipiente). B: Hiperecogenicidad medular con sombra actistica posterior
en rifion izquierdo compatible con nefrocalcinosis avanzada (flecha naranja). Se
asocia a hidronefrosis en C (flecha azul). Calcificacién puntiforme en parénquima

por via hematdgena. Es una infeccion que pue-
de afectar a la totalidad del parénquima renal
(PNA difusa) o a una parte del rindén (PNA fo-
cal). El diagnostico es eminentemente clinico y
microbioldgico. Las pruebas de imagen no son
imprescindibles para el diagnostico y tratamiento
de rutina de la PNA. Sin embargo, si la evolucion
clinica no es la esperada, las pruebas de imagen
podréan revelar complicaciones o anomalias ana-
tomicas que influirdn en el manejo de la enferme-
dad [6]. La ecografia serd de gran utilidad para
descartar complicaciones como dilatacion de la
via excretora, colecciones perirrenales o abscesos
factores de riesgo, como la litiasis.

La ecografia es la prueba de eleccion en nifios
y embarazadas y hemos de optimizar su informa-
cidn para evitar en lo posible otras pruebas com-
plementarias mas cruentas.

En nuestra opinion, la ecografia deberia de rea-
lizarse en todo paciente con PNA. Sin embargo,
en la practica habitual la ecografia renal esta in-
dicada en PNA complicada con gravedad clinica
y que cumpla al menos uno de los criterios enu-
merados a continuacion:

Respuesta inapropiada tras 72 horas de antibio-
terapia o persistencia de fiebre tras 72 h de trata-
miento antibiotico dirigido frente al microorga-
nismo aislado.

En caso de anomalias estructurales o funciona-
les del aparato urinario como la duplicacion del

sistema calicial, que es la anomalia congénita
mas frecuente [6].

En pacientes de riesgo: diabéticos, ancianos e
inmunodeprimidos.

Valorar severidad y secuelas de la PNA.

En paciente monorreno.

En pacientes con insuficiencia renal aguda aso-
ciada.

Shock séptico.

Colico renal recurrente.

Hematuria franca.

Presencia de masa renal.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE
LA PNA

En la mayoria de los casos de PNA, la explora-
cioén ecografica serda normal. En otras ocasiones
observaremos: (Figura 10).

Aumento del tamano renal, que suele resolver-
se en 2-3 semanas [13].

Pérdida de la diferenciacion cortico-medular

Compresion del seno renal.

Ecogenicidad disminuida o aumentada: por
edema (focos hipoecoicos) o hemorragia (focos
hiperecoicos)

Areas de hipoperfusion renal con baja sefial de
power doppler

Hidronefrosis

Masa o masas mal definidas

Gas en el parénquima renal, que pueden ser di-
ficil de distinguir de las calcificaciones, en PNA
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enfisematosa (Figura 11). Debemos realizar el
diagnostico diferencial ademas de con los célcu-
los renales, con la nefrocalcinosis y el gas intes-
tinal.

Pielonefritis cronica

Las pielonefritis agudas recurrentes o los cam-
bios que presenta el rifion tras un episodio de
pielonefritis aguda pueden dar lugar a una Pie-
lonefritis Cronica (PNC). La PNC también esta
relacionada también con el reflujo vesicoureteral
(RVU) el cual se presenta como cicatrices corti-
cales por retraccion papilar. E1 RVU se inicia en
la infancia, afectando aproximadamente al 1-2 %
de nifios sanos y hasta el 40% de nifios con infec-
ciones del tracto urinario. Puede ser uni o bilate-
ral, aunque generalmente es asimétrico. El 30%
de estos pacientes tendran evidencia de cicatriz
renal en el futuro [14].

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

Los hallazgos en la ecografia renal de la PNC
se caracterizan por (Figura 12):

Atrofia y adelgazamiento cortical

Engrosamiento en forma de “porra” de los cé-
lices por atrofia de la papila renal. Calices dilata-
dos y redondeados en forma roma.

Engrosamiento y dilatacion del sistema pielo-
calicial.

Asimetria renal.

Cicatrices corticales

Absceso renal y perirrenal

Los abscesos renales y perirrenales pueden apa-
recer tras una pielonefritis aguda no tratada, tra-
tada de forma inadecuada, hematoma o urinoma
perirrenal infectado o por diseminacion hemato-
gena.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

Los hallazgos ecograficos se caracterizan por
masas quisticas complejas, con pared gruesa,
material ecogénico en su interior y tabicaciones.
El absceso puede ser isoecoico a la corteza renal
y, en ocasiones presentar refuerzo posterior.

Debemos establecer el diagndstico diferencial
con el quiste infectado que tiene la pared mas del-
gada, el quiste simple que es anecoico y de pared
imperceptible, con el quiste hemorragico (Figura
13) y con el carcinoma quistico de células rena-
les.

Pionefrosis

La pionefrosis es la presencia de material puru-
lento en el sistema colector obstruido. Se puede
dar a cualquier nivel, incluso en el uréter. Un tra-
tamiento correcto y temprano es importante para
evitar el shock séptico, que tiene una mortalidad
aproximada del 50 %.

En la juventud es méas comun que se desarrolle

Dist A 133.4 mm

Figura 10: Rifién izquierdo con nefromegalia en paciente
con pielonefritis aguda de rifién izquierdo. Escara cortical
(flecha) de probables infecciones previas

R IZDO1
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H RAMON Y CAJAL NEFRO - OPE -

Figura 11: PNA enfisematosa con dos sombras acusticas
desde el parénquima (flechas) correspondientes a gas.

Abdomen

por obstruccion litidsica en la unidon ureterovesi-
cal y en personas de edad avanzada es esencial
descartar una neoplasia.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

A diferencia de otras infecciones, la pionefrosis
se visualiza de forma optima mediante la ecogra-
fia [15], donde podemos observar:

Hidronefrosis y/o ureterohidronefrosis.

Presencia de ecos persistentes en el sistema ex-
cretor con detritus moéviles en el sistema colector,
depositados en la parte declive, que se pueden
observar al modificar la posicion del paciente.

Gas en sistema colector.
Presencia de litiasis.
Contenido con niveles liquido-liquido.

Pielonefritis Xantogranulomatosa

La Pielonefritis Xantogranulomatosa es una in-
feccion cronica que se asocia normalmente a una
obstruccion cronica por litiasis, causando des-
truccion del parénquima renal y sustituyéndolo
por células xantomatosas. Habitualmente se pre-
senta de manera unilateral.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

Figura 12: Rifién derecho con PNC. Observamos diminucién
del tamano, adelgazamiento cortical (flecha naranja) y
calices anexos a la cortical (flecha azul)
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H RAMON Y CAJAL NEFRO - -

Figura 13: Quiste complejo hemorragico, donde se aprecia
el nivel liquido (negro) vs solido (gris)

15:08:19

RDCHO!

Entre los hallazgos ecograficos podemos en-
contrar:

Aumento del tamafio renal.

Gran célculo amorfo en la pelvis renal.

Pérdida de la estructura renal

Dilatacion calicial.

ENFERMEDADES QUIS-
TICAS

La deteccion de quistes es un motivo frecuente
de consulta al especialista de urologia y nefrolo-
gia. Su prevalencia aumenta con la edad y con el
descenso del filtrado glomerular.

Cuando valoramos los quistes es importante
medir la cantidad, diametro maximo, la existen-
cia de realce posterior, presencia de ecos inter-
nos, anomalias en la pared y conexion con otras
estructuras, para poder llegar a un diagnostico
preciso y acorde al contexto clinico.

Los quistes de més de 1 cm. de diametro se cla-
sifican, tras la realizacion de una TAC, segun su
aspecto, riesgo de desarrollo de neoplasia y ma-
nejo, segun la clasificacion de Bosniak [16].

Quiste cortical simple

Pertenece a la clase I de Bosniak, con un riesgo
de malignizacion del 0 % [16]. Una vez detectado
en la ecografia, no precisa de una prueba de ima-
gen diagnostica adicional. El significado patolo-
gico de un quiste aislado es practicamente nulo,
puesto que no suele dar clinica y no afecta a la
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funcion renal, por lo que habitualmente es un ha-
llazgo casual. Son raros en el paciente joven con
funcion renal normal, por lo que en su presencia
nos obliga a indagar una patologia poliquistica.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

En la ecografia cumplen unos criterios muy
estrictos con una fiabilidad del 100 % [17]. Se
presentan en forma de masas circulares u ovoides
homogéneas de contenido anecoico situadas en la
corteza renal o que salen de ella (Figura 14). Las
paredes del quiste suelen ser lisas y finas, inclu-
so a veces indetectables. Debido a la ausencia de
atenuacion del eco por el liquido interno, presen-
tan un refuerzo de la pared posterior del quiste y
del tejido distal a este, al compararlo con el teji-
do contiguo. Es importante describir su didmetro
maximo, localizacion y compresiones si las hu-
biera. Debemos evitar su valoracion tangencial,
que puedan dar lugar a un artefacto con ecos in-
ternos y pared irregular [18]. En caso de dudas,
con la ecografia con contraste (CEUS), el quiste
se mantiene anecoico, con margenes uniformes y
sin mostrar sefial.

Debemos establecer un diagnoéstico diferencial
con las dilataciones caliciales, situadas en el seno
renal, de pared mas gruesa y conectadas con otros
calices. También diferenciarlos de las piramides
renales, que son de disposicion regular, no son
anecoicas y no presentan refuerzo posterior. Las
neoplasias no suelen ser completamente anecoi-
cas y no tienen refuerzo posterior. Nos ayudare-
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(flecha naranja) y medular (flecha azul).

Figura 14: Varias imagenes de quistes simples. A: quiste simple en polo superior de rifién
derecho. B: Gran quiste simple en polo inferior de rifidn izquierdo con gran refuerzo
acustico posterior (flecha naranja). C: Quistes simples grandes. D: Quiste simple cortical

mos del Doppler para diferenciar un quiste de
estructuras vasculares. Los quistes peripélvicos,
estan en el seno renal sin extenderse al parénqui-
ma y son vasos linfaticos dilatados sin ramifica-
cion, anecoicos y de paredes muy finas [9].

Quiste complejo benigno

Incluye a la clase IT (0 % riesgo malignizacion),
ITF (5-15 % riesgo) y la III (50-60 % riesgo) de
Bosniak [19]. Para su clasificacion precisa de una
TAC o RMN [20], debido a la elevada sensibili-
dad de la ecografia, con la que sobrestimariamos

la lesion en la clasificacion.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

Ecograficamente se caracterizan por: [21]

Ecogenicidad luminal aumentada (Figura 13)
(Figura 15) debido a hemorragia y/o infeccion
(indistinguibles por ecografia) y su presencia
obliga a realizar prueba de imagen adicional para
distinguirla de una neoplasia.

Irregularidad focal o engrosamiento pared quis-
tica.

RINON'DER

Dist A 31.2rmm |

Figura 15: Quiste complicado en paciente con PQRAD con presencia
en la luz de material ecogénico (flecha naranja) muy distintos al
adyacente quiste simple anecoico (flecha azul)
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Figura 16: Quiste Bosniak II. Apréciese laimagen de calcificacion con
sombra posterior (flecha)

Calcificacion: obliga a realizar un TAC. (Figu-
ra 16)

Tabiques o septos: sugieren malignidad sin son
gruesos, numerosos o irregulares (Figura 17)
(Figura 18) (Figura 19) (Figura 20).

Apariencia multiquistica.

Aunque la ecografia renal no es la prueba de
imagen de eleccion para este tipo de lesiones,
puede ayudar al seguimiento en los siguientes
Ccasos:

Lesiones clasificadas en TAC como clase II,
pero mal caracterizadas por su aspecto, deben ser
sospechosas sobre todo cuando en la ecografia no
presenta criterios definitivos de clase I.

La ecografia presenta importante sensibilidad
para la deteccion de septos internos, tanto que en

ocasiones hay discordancias con el TAC que pue-
de mostrar la ausencia de estos.

La deteccion de quistes indeterminados por
TAC o RMN en la clasificacion de Bosniak como
son los quistes hiperdensos que contienen leche
renal (o calcio) pueden evaluarse por ecografia y
muestran realce hiperecogénico en zona declive
del quiste con sombra acustica posterior (y obvia-
mente ausencia del realce posterior).

La ecografia con contraste (CEUS) puede ser
de ayuda en tumores hipovasculares s6lidos con
captacion de contraste (carcinoma papilar), com-
ponente sélido (carcinoma necrdtico) o lesiones
indeterminadas con componente hemorragico
(necrosis). En lesiones clasificadas como atipicas
indeterminadas en TAC, la ausencia de realce en

(CEUS)

H RAMON ¥ CAJAL NEFRO - -

Figura 17: Quiste con septo completo grueso (flecha). Hay que
descartar malignidad con TAC o ecografia con ecopotenciadores

Kidney 09:30:32
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Figura 18: A: Ecografia Modo B: Quiste complicado de localizaciéon
profunda con material ecogénico en su interior.(flecha naranja). B:
Ecografia con ecopotenciadores (CEUS) con realce del quiste (flecha

azul). En cambio, no hay realce con CEUS de los tabiques del quiste de
mayor tamario en el modo B (flecha verde).

el CEUS confirma una lesioén quistica benigna.

Segun las recomendaciones de las guias EF-
SUMB 2017, el CEUS permite la diferenciacion
entre lesiones quisticas benignas y malignas al
menos con la misma precision que la TAC, y per-
mite el seguimiento de lesiones quisticas comple-
jas no quirtrgicas [22].

Los quistes complejos benignos debemos di-
ferenciarlos de las neoplasias, abscesos, quistes
hidatidicos y malformaciones vascular, apoyan-
donos del Doppler.

Quiste complejo maligno.
Incluye a la clase IV Bosniak y tiene un riesgo

de malignidad del 90-100%, habitualmente por
carcinoma necrotico o cistico.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

La ecografia muestra un quiste con pared en-
grosada e irregular con contenido s6lido o nédu-
los vascularizados en la pared, que se realzan al
contraste. (Figura 21) La caracterizacion com-
pleta, seguimiento y manejo depende de pruebas
de imagen como la TAC y la RMN.

Poliquistosis renal autosomica domi-

nante
La Poliquistosis Renal Autosémica Dominante
(PQRAD) es la enfermedad renal hereditaria mas

de imagenes
benignidad

Figura 19: A: Ecografia modo B. Quiste complicado con
engrosamiento de pared distal B: CEUS. Ausencia de realce y
nodulares ni tabiques,

lo que sugiere
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interior.
caracterizacion (Flecha).

Precisa pruebas

Figura 20: Quiste complejo con imagen nodular en su
adicionales

para su mejor

frecuente y supone de un 6% a un 10% de los
pacientes en terapia renal sustitutiva.

La ecografia es la prueba diagndstica de elec-
cion para el cribado en pacientes en riesgo. En
ocasiones, una ecografia en caso de deterioro re-
nal, hematuria, colico renal, infeccion urinaria o
en estudio de HTA en paciente joven puede supo-
ner el diagnodstico de la enfermedad.

Los criterios ecograficos para el diagnostico de
la PQRAD de Pei (Ravine modificado) se mues-
tran en la (Tabla 1) [23]. Estos criterios tienen
limitaciones, puesto que en pacientes en riesgo
de PQRAD, la presencia de menos de 3 quistes

en total antes de los 40 afios, no permite excluir
la enfermedad al 100 %.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

En estadios iniciales de la enfermedad y en pre-
sencia de pocos quistes, en la ecografia veremos
imagenes redondeadas anecoicas en niumero va-
riable (Figura 7), un aumento del espesor cor-
tical y escasa diferenciacion corticomedular. En
estadios posteriores, los quistes crecen en tamafio
y numero y la corteza libre de quistes es hipe-
recogénica. En estadios mas evolucionados, la
nefromegalia es evidente (Figura 7) y veremos
la estructura renal alterada por una masa de quis-

Figura 21: Quiste complicado maligno (Bosniak IV ) con presencia de
nodulo solido adherido a la pared (flecha naranja)..
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Figura 22: Enfermedad quistica medular en paciente mujer de
34 arnos.

tes, algunos de ellos complicados con imagenes
ecogénicas en su interior, debido a hemorragia o
infeccion, siendo imposible por ecografia la dis-
tincion de una causa u otra.

Deben examinarse todas las partes del rifion y
medir su longitud, aunque en casos de enferme-
dad avanzada esto pueda ser dificultoso, dado que
el rifion escapa a la ventana acustica del transduc-
tor. Esto es importante, puesto que una longitud
renal por encima de 13 cm implica la realizacién
de volumetria renal (por RMN o TAC) de cara a
la indicacidn de tratamiento especifico [24]. Va-
loraremos la presencia de litiasis, dilatacion de

via y la presencia de quistes en higado, pancreas
y bazo, que ayuden al diagnostico.
Estableceremos el diagnostico diferencial con
la presencia de multiples quistes bilaterales en
ausencia de un tamafo renal aumentado e insufi-
ciencia renal, a diferencia de la PQRAD donde la
arquitectura renal estd mas alterada. La enferme-
dad quistica adquirida (Figura 8) presenta quis-
tes de menor tamafio con zonas de parénquima
libre y rifiones mas pequefios (incluso atroficos)
que se da en pacientes con largo tiempo de evolu-
cion en terapia renal sustitutiva. Veremos quistes
muy pequefios en la PQRAR y también en la en-

Basado en criterios de Pei [23].

Tabla 1: Criterios ecograficos de confirmacion y exclusion de PQRAD
para PKD1, PKD2 y genotipo desconocido. KDIGO Conference 2015.

Diagnostic confirmation

PPV=100%; SEN=92 6%

Age (years) | PKDI PKD2 Unknown gene type
15-29 A total of 23 cysts “

PPV=100%; SEN=043% | PPV=100%; SEN=69.5% | PPV=100%; SEN=81.7%
30-39 A total of 23 cysts %

PPV=100%; SEN=066% | PPV=100%; SEN=94.9% | PPV=100%; SEN=95.5%
40-59 =2 cysts in each kidney:

PPV=100%; SEN=88 8%

PPV=100%; SEN=90%

Disease exclusion

Age (years) | PKDI1 PKD2 Unknown gene type
15-29 No renal cyst:
NPV=99.1%: NPV=83.5%. NPV=908%:
SPEC=97.6% SPEC=96.6% SPEC=97.1%
30-39 No renal cyst:
NPV=100%: NPV=068%; NPV=98 3%:
SPEC=96% SPEC=93.8% SPEC=94 8%
40-59 No renal cyst:
NPV=100%; NPV=100%; NPV=100%;
SPEC=93.9% SPEC=93.7% SPEC=93 9%

Unilateral or bilateral.

Abbreviations: NPV, negative predictive value; PPV, positive predictive value; SEN, sensitivity: SPEC, specificity.
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fermedad quistica medular (Figura 22), que se-
ran de predominio medular. La diferenciaremos
de la esclerosis tuberosa, donde veremos angio-
miolipomas y otras alteraciones clinicas en otros
organos y de la enfermedad de Von Hipple-Lin-
dau, ecograficamente muy similar a la PQRAD,
que estd asociada a carcinoma renal en paciente
joven. Por ultimo, la diferenciaremos de la dis-
plasia renal multiquistica y la pielonefritis xanto-
granulomatosa, que se presentan unilateralmente
[18].

Poliquistosis renal autosomica recesi-

va

Trastorno recesivo que se manifiesta a diferen-
cia de la PQRAD en primeras etapas de la infan-
cia, con insuficiencia renal y alteraciones hepati-
cas y pulmonares. Su sospecha obliga a realizar
el analisis mutacional del gen PKHD1.

Tiene dos formas: una neonatal, mas grave en
cuanto a afectacion renal y asociada a hipoplasia
pulmonar y una juvenil de predominio hepatico.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

En la ecografia veremos, en la forma neonatal
unos rifiones grandes, hiperecogénicos y en oca-
siones con corteza hipoecogénica en relacion a
la médula (lo contrario de lo habitual en la in-
fancia). En la forma juvenil, la ecografia renal
puede ser normal, aunque puede haber aumento
del tamafio, hiperecogenicidad y pérdida de la di-
ferenciacion corticomedular. Pueden verse quis-
tes medulares en la ecografia de alta resolucion
con tubulos y colectores dilatados de disposicion
radial. La hepato y esplenomegalia son caracte-
risticas.

Enfermedad quistica adquirida

Se trata de un hallazgo habitual en los pacien-
tes con ERC terminal transcurrido largo tiempo
en tratamiento dialitico, no debido a enfermedad
quistica hereditaria. Se asocia a un aumento de la
probabilidad de desarrollo de carcinoma renal y
de hemorragia.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

La ecografia muestra un tamafo renal pequefio
y contorno liso, con multiples quistes simples pe-
quefios o muy pequeios, de distribucion bilateral
(Figura 8), que en ocasiones se disponen en raci-
mos, rodeado de parénquima hiperecogénico, lo
que se llama imagen de “queso suizo”.
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Enfermedad quistica medular

Trastorno autosomico dominante que se mani-
fiesta en la adolescencia y juventud, al igual que
su trastorno asociado, la nefronoptisis juvenil fa-
miliar.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

La ecografia muestra inicialmente rifiones eco-
génicos, de tamafo pequeio, contorno liso, pér-
dida diferenciacion corticomedular y excepcio-
nalmente, quistes medulares (Figura 22).

Displasia renal multiquistica

Trastorno no hereditario, principal causa de
quistes en la infancia, debido a un defecto en el
desarrollo renal. También es llamado rifion mul-
tiquistico.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

En la ecografia, en muchas ocasiones realizada
en el periodo prenatal, se aprecia una masa mul-
tiquistica unilateral de gran tamafio con distor-
sion o ausencia del parénquima renal, que con el
tiempo se reduce dando lugar a un rifion atrofico
y ecogénico. En algunos casos se asocia a afec-
tacion hidronefrética y/o reflujo vesicoureteral
contralateral [25].

Enfermedad de Von Hipple-Lindau

Trastorno multiorganico raro de herencia auto-
somica dominante, con presencia de quistes bi-
laterales dispersos, dificilmente distinguible por
ecografia de la PQRAD y asociado a presencia de
adenocarcinoma renal sélido y quistico.

La RMN o la TAC son las pruebas de eleccion
para su diagnostico, puesto que son capaces de
detectar mejor que la ecografia las lesiones re-
nales malignas y las extrarrenales (feocromoci-
tomas, paragangliomas, hemangioblastomas...)

Neoplasia renal quistica: Nefroma

quistico multilocular / Tumor Estro-
mal y Epitelial Mixto (MEST)

De presentaciéon muy rara, son lesiones benig-
nas, solidas mixtas y tumores renales cisticos de
predominio en varones menores de 4 afios y en
mujeres de 4 a 20 y 40 a 60 afios [6].

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

En la ecografia veremos una masa multiquisti-
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ca unifocal encapsulada bien definida de paredes
gruesas y con septos prominentes, con el resto de
masa renal respetada. Algunos quistes se pueden
herniar a la pelvis produciendo defecto de llena-
do. A diferenciar de procesos que se presenten
como agrupacion quistica. Con el CEUS presenta
realce. Suele ser extirpado quirargicamente dada
su imposibilidad de distinguirlo del carcinoma
Renal.

Las neoplasias de origen carcinomatoso con
patrén quistico se abordan en el capitulo de Car-
cinoma Renal.
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INTRODUCCION

La ecografia es una técnica de facil aprendizaje,
inocua y de bajo coste, que es altamente eficaz para
la deteccion de muchas alteraciones renales cuan-
do se emplea como complemento de la exploracion
clinica. La facilidad para su realizacién a pie de
cama, junto con la aparicion de equipos cada vez
mas compactos, simplificados y de alta calidad,
hace que se convierta en una herramienta ideal para
el nefrdlogo en su dia a dia [1] [2] [3]. Ademas, las
patologias relacionadas con la obstruccion de la via
urinaria son de fécil diagndstico ecografico.

El objetivo de este capitulo es explicar de forma
clara y sencilla la exploracién ecografica basica en
este tipo de patologias y establecer un patrén de ha-
llazgos ecograficos para el diagnostico diferencial
de las mismas [4] [5].

MODO ECOGRAFICO Y
TECNICA DE EXPLORA-
CION BASICA

De forma general, iniciaremos la exploracion del
rindn con la sonda convexa de baja frecuencia para
una mejor visualizacidn de las estructuras en mayor
profundidad. No es imprescindible que el pacien-
te esté en ayunas, aunque es conveniente para evi-
tar la interposicion de gas intestinal. Se empezara
la exploracion en el modo B o escala de grises y
usaremos el modo Doppler color en determinados
momentos, ya que nos ayudara en el diagndstico di-
ferencial de diversos hallazgos o artefactos [6].

Es muy importante ser sistematicos en la metodo-

logia de la exploracion ecografica. Por ello y, siem-
pre que el perfil del paciente lo permita, se iniciara
la exploracion colocando al paciente en decubito la-
teral izquierdo para la visualizacion de rifidon dere-
cho, luego dectbito supino para la visualizacion de
la vejiga y finalmente decubito lateral derecho para
explorar el rifidon izquierdo. Se realizaran barridos
longitudinales y transversos para visualizar com-
pletamente el ridén y vejiga, asi como para poder
determinar su tamafio o volumen de la forma mas
exacta posible [5].

LITIASIS RENAL

La litiasis renal o nefrolitiasis es un hallazgo muy
frecuente en la exploracion ecografica renal, esti-
mandose que hasta un 12% de la poblacion ha pre-
sentado litiasis renal en alguna ocasion, aumentan-
do su prevalencia con la edad. Entre el 60-80% de
las litiasis son de oxalato célcico y pueden acompa-
narse de dilatacion o no de la via urinaria. Esto de-
pende en gran parte de su localizacion y del tipo de
obstruccion que genera. En ocasiones la existencia
de célculos localizados en el uréter no puede confir-
marse ecograficamente, pero la presencia de ciertos
hallazgos ecograficos renales puede dar una pista
sobre la presencia de estos. La exploracion eco-
grafica para el diagnostico de la litiasis renal tiene
una sensibilidad mayor del 90% y es la exploracion
ideal al menos en un primer tiempo, dada la sim-
plicidad y la inocuidad de la misma [7]. Ademas,
la ecografia permite visualizar litiasis radiolacidas,
como las de acido turico u otros cristales, que no son
visibles con la radiologia convencional.
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Ecografia de la litiasis

Ecografia modo bidimensional

La litiasis renal en modo escala de grises se vi-
sualiza como una imagen hiperecogénica, muy bien
delimitada, de morfologia generalmente redondea-
da y a veces ligeramente aplanada. Al incidir el haz
de ultrasonidos sobre ella, se genera un artefacto
ecografico denominado sombra actstica posterior
(Figura 1) y (Figura 2). Este artefacto ayudara en
el diagnostico y no es mas que el efecto visual gene-
rado por la incapacidad del ultrasonido de atravesar
la estructura solida que compone la litiasis. Por tan-
to, el haz de ultrasonidos, al encontrarse con la li-
tiasis, rebota o se refleja totalmente, generando una
imagen hiperecogénica en toda la superficie de la
litiasis y, posterior a ella, una sombra anecoica. Esta
sombra acustica posterior es un hallazgo patogno-
monico de la litiasis renal. A veces solo se puede
ver la sombra acustica posterior, debido a que el
calculo queda oculto en la grasa del seno renal y
absorbe los ultrasonidos en vez de reflejarlos. En
otras ocasiones lo que se visualizan son multiples
imagenes hiperecogénicas de menor tamafo, segui-
das de una sombra acustica posterior, lo que suele
corresponder a minimas litiasis o a sedimentacion

de material célcico en la via urinaria (Figura 3).
Cuando se visualicen varios calculos acumulados o
agrupados hay que asegurarse de que no se trata en
realidad de porciones de un mismo célculo (célculo
coraliforme), explorando el rifion en distintos pla-
nos.

Ecografia modo Doppler

Con el modo Doppler color se puede observar el
artefacto de centelleo (twinkle) o el artefacto en
cola de cometa (comet tail), que se produce como
una rapida alternancia del color (aliasing), inme-
diatamente detrds de un objeto ecogénico estacio-
nario y que esta en relacion con la irregularidad de
la superficie de las calcificaciones, dando a este una
falsa apariencia de movimiento y pudiendo ser de
utilidad en la deteccion de estos célculos (Figura
4). Cuando se conecta el Doppler pulsado el regis-
tro espectral, logicamente, no se corresponde con
un flujo vascular.

OBSTRUCCION DE LA VIA
URINARIA

La hidronefrosis consiste en la dilatacion de la via
urinaria por la obstruccion de esta en algun punto al

Figura 1. Litiasis renal con ligera ectasia de la via
urinaria. Corte longitudinal de rifién nativo con una
litiasis en polo inferior que deja el signo de sombra

acustica posterior (flechas).
H.U. PUERTO REAL NEFROLOGIA
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Figura 2. Litiasis renal en polo inferior de injerto renal (imagen hiperecogénica con
sombra acustica posterior) (Flechas)

paso de la salida de la orina desde su origen. Apro-
ximadamente el 5% de pacientes con insuficiencia
renal padece obstruccion urinaria a algun nivel [8].
Las causas de hidronefrosis son multiples (congé-
nita, inflamatoria, tumoral, litidsica, por coagulos,
compresion extrinseca, fibrosis retroperitoneal, em-
barazo, reflujo vesicoureteral...) [5]. En funcion de

la localizacion de la obstruccion, se habla de uropa-
tia obstructiva alta, si la obstruccion se localiza en
el rindn o uréteres, y de uropatia obstructiva baja,
si se localiza en vejiga urinaria o posterior a ella
(Figura 5). En muchas ocasiones, la ecografia no
solo da el diagndstico de la hidronefrosis, sino que
también ayuda a definir la etiologia, al poder deter-

Sombras acusticas

Figura 3. Corte longitudinal de rifidn nativo.
Litiasis renal en polo superior (Flechas
grandes) con sombra acustica posterior.

presencia de microlitiasis o
(Flechas de menor tamaiio).

generadas por la

“arenilla”
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Figura 4. Corte longitudinal de injerto renal. Haz de colores (aliasing) con rapida
alternancia de color que corresponde al artefacto en cola de cometa provocado

por litiasis renal en grupo calicial inferior (Flecha).

minar el origen, la localizacion y la uni o bilaterali-
dad de la obstruccion.

La hidronefrosis mantenida en el tiempo da lugar
a un adelgazamiento del parénquima renal, siendo
este el criterio ecografico que se emplea para su cla-
sificacion [7]:

* Estadio 1. Parénquima renal conservado. Los
cuellos de los calices tubulares estan dilata-
dos, pero no deformados dentro de la ecoge-
nicidad del seno renal (Figura 6) (Figura 7)
(Figura 8) y (Figura 9).

e Estadio 2. Adelgazamiento del parénquima
renal. Corteza atrofica, pero de un grosor ma-
yor a 0,8 cm. Los célices y la pelvis estdn mas
dilatados (Figura 10) (Figura 11) (Figura
12).

* Estadio 3. Pelvis renal dilatada en forma quis-
tica y deformada. Atrofia parenquimatosa re-
nal importante (Figura 13) (Figura 14) (Fi-
gura 15).

* Estadio 4. No se reconoce parénquima renal.
Pelvis renal muy dilatada (Figura 16) (Figu-
ra 17) (Figura 18)

Ecografia de la obstruccion
de la via urinaria

Ecografia modo bidimensional

La via urinaria se visualiza usando el modo escala
de grises en una exploracion de un rifién normal. En
la hidronefrosis, la dilatacion y el aumento del con-
tenido liquido de la via urinaria hacen que se pueda
ver como una imagen anecoica de bordes bien de-
finidos y de morfologia heterogénea, que sustituye
a los calices renales y confluye en la pelvis renal.
Como ayuda al diagnostico, en la hidronefrosis se
usa el artefacto ecografico, llamado refuerzo eco-
grafico posterior [5]. Este artefacto se genera por
la mejor conduccion del ultrasonido por medio li-
quido, por lo que las estructuras posteriores a ¢l se
pueden visualizar con mayor nitidez.

Ecografia modo Doppler

En el estudio Doppler pulsado, la resistencia del
flujo arterial renal se puede encontrar aumentada en
el seno de una obstruccion, pudiendo producir una
elevacion de los indices de resistencia (IR) renales
(IR > 0,8) o asimetrias entre los IR entre ambos ri-
fiones (IR > 0,1 con respecto al rifidn contralate-
ral) [8]. Otro hallazgo ecogréfico que puede aportar
informacion en el estudio de la hidronefrosis con
Doppler color es el jet ureteral en la vejiga (Figura
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Figura 5 A. Imagen transversal de la vejiga urinaria con contenido liguido en su
interior. Se aprecia el globo de la sonda vesical y una imagen ecogénica (Flecha)
en la cara inferior de la vejiga que se correspondia a una neoplasia vesical.
Figura 5B. Corte longitudinal de la vejiga con contenido anecoico en su interior
provocado por una imagen hiperecogénica de la pared posterior de la vejiga
correspondiente a una neoplasia vesical (Flecha).

19), el cual estd ausente en presencia de obstruccion
urinaria alta, pero se mantiene en la hidronefrosis
no obstructiva [8]. Sin embargo, a menudo el jet
ureteral no se puede objetivar. En todo caso, debe
explorarse con la vejiga llena y utilizando el modo
Doppler color, con la sonda colocada de forma
transversal sobre la vejiga y apuntando a la zona de
desembocadura de los uréteres, manteniendo dicha

posicidn hasta que se visualice el haz de color pro-
vocado por la expulsion de la orina desde el uréter
a la vejiga.

Dentro del diagnostico diferencial ecografico de
la hidronefrosis, existen imagenes que pueden con-
fundirse con ella, provocando falsos diagnosticos
de obstruccion. Entre ellos se incluyen los siguien-

Figura 6. Hidronefrosis estadio 1. Corte transversal de un rifion nativo.

H.U. PUERTO REAL NEFROLOGIA
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Figura 7. Hidronefrosis estadio 1 (linea puntos ). Corte longitudinal
de un rifion nativo.

H.U. PUERTO REAL NEFROLOGIA

Figura 8. Hidronefrosis estadio 1. Corte longitudinal de rifidn
nativo. Las flechas sefialan las zonas de ectasia de la via urinaria
dentro del seno renal.

H.U.\PUERTO REAL NEFBOLOGIA
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Figura 9. Hidronefrosis estadio 1. Corte longitudinal
de rifion nativo con ectasia ligera de los grupos

caliciales sefialados con las flechas.
H.U. PUERTO REAL NEFROLOGIA

1 D14.62cm

Figura 10. Hidronefrosis estadio 2. Parénquima renal ligeramente
hiperecogénico (flecha) pero con cortical conservada (> 0,8 cm) y de la
dilatacion de la via urinaria (flechas pequefias).

H.U. PUERTO REAL NEFROLOGIA
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Figura 11. Hidronefrosis estadio 2. Cortical con grosor > 0,8 cmy de la
dilatacion de la via urinaria (linea de puntos).

H.U. PUERTO REAL NEFROLOGIA
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Figura 12. Hidronefrosis estadio 2-3. Corte transversal de
rifidn nativo con dilatacion de toda la via urinaria superior.
Cortical hiperecogénica y adelgazada.

H.U. PUERTO REAL NEFROLOGIA
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Figura 13. Hidronefrosis estadio 3. Corte longitudinal
de rifidon con cortical adelgazada. En Doppler color se
aprecian la vascularizacion. El color no rellena la via
urinaria dilatada. C= calices, P= pelvis renal, U= uréter
proximal.

REAL NEFROLOGIA

H.U. PUERTO

Figura 14. Hidronefrosis estadio 3. Corte longitudinal de
rifidn nativo con dilatacion de toda la via urinaria.
H.U. PUERTO REAL NEFROLOGIA
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Figura 15. Hidronefrosis estadio 3-4. Corte longitudinal de
rindn nativo con importante dilatacion de la via urinaria.

Destaca la dilatacion quistica de los calices renales.
H.U. PUERTO REAL NEFROLOGIA
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Figura 16. Hidronefrosis estadio 4. Importante dilatacion de la via
urinaria con atrofia cortical asociada (flecha discontinua).
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Figura 17. Hidronefrosis estadio 4. Importante dilatacion de la via
urinaria con atrofia cortical asociada. Se aprecia catéter doble “J”
dentro de la via urinaria.

H.U. PUERTO REAL NEFROLOGIA

Figura 18. Hidronefrosis estadio 4. Importante dilatacion de la
via urinaria con atrofia cortical asociada. Flecha gruesa: pelvis

renal. Flechas pequefias: calices dilatados
HU P_LIERTO REAL NEFROLOGIA
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tes [8]:

Vasos renales. En ocasiones, mas frecuente-
mente en pacientes jovenes, se pueden apre-
ciar dilataciones saculares en el seno renal que
simulan dilataciones de la via urinaria, pero al
usar el Doppler se ve que todas esas estructu-
ras se rellenan de color, mostrando, por tanto,
que se trata de la vascularizacion renal. (Fi-
gura 20)

Nefropatia por reflujo crénica. Se aprecia
dilatacion de los calices y produce adelgaza-
miento de la cortical, pero respeta la pelvis
renal.

Necrosis papilar grave. Causa la sustitucion
de la papila por saculaciones de orina que si-
mulan calices dilatados, pero de nuevo se en-
cuentran respetados la pelvis renal y los in-
fundibulos.

Quistes renales. Se visualizan con bordes
finos y de forma mas redondeada que la via
urinaria. No confluyen entre ellos, a diferencia
de la via urinaria dilatada (Figura 21) (Figu-
ra 22).

Pelvis extrarrenal o pelvis ectopica. Mas
frecuente en nifios. Puede ser expresion de
cambios fisiologicos asociados al desarrollo
y crecimiento de la pelvis o por el contrario

formar parte de un cuadro obstructivo (Figura
23).

PIONEFROSIS

La pionefrosis es una infeccion y obstruccion del
sistema colector que provoca una dilatacion del ri-
non. Las causas mas frecuentes son la presencia de
calculos renoureterales, tumores, o complicaciones
derivadas de la pielonefritis [9]. El organismo mas
comun que la provoca es la Escherichia coli. Debe
sospecharse en todo paciente con clinica obstructi-
va, fiebre y dolor en flanco, aunque también se pue-
de ver en pacientes asintomaticos. Se trata de una
urgencia médica y su diagndstico precoz es crucial,
ya que puede derivar en un shock séptico y precisa
de una actuacion inmediata mediante drenaje percu-
tdneo o quirurgico urgente [10].

Ecografia modo bidimensional

Se objetiva una imagen compatible con hidrone-
frosis, con material ecogénico moévil en su interior,
nivel liquido-liquido, secundario a detritus. Ocasio-
nalmente se puede objetivar una pobre penetracion
del ultrasonido con ecos incompletos (sombras ““su-
cias”), lo que sugiere la presencia de gas en el in-
terior del sistema colector [11]. La presencia de de-

Figura 19. Imagen transversal de la vejiga. Con Doppler color se aprecia imagen de
color (jet ureteral) provocada por la turbulencia creada al producirse la eyeccion de
la orina desde el uréter hacia la vejiga que se encuentra llena de orina (flecha).
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Figura 20. Imagen de la izquierda corresponde a proyeccion transversal de rifion nativo con presencia de imagenes
anecoicas que parecen corresponder a ectasia de la via urinaria. En la imagen de la derecha, al explorar con Doppler

color se diferencia bien la vascularizacion, que queda rellena con color, de la ectasia de la via urinaria, que no se
rellena con el Doppler (flecha).

H.U. PUERTO REAL NEFRO

H.U. PUERTO REAL NEFROLOGIA

tritus ecogénico en el tubo colector es el signo mas
fiable (Figura 24). Los signos descritos proporcio-
nan una sensibilidad del 90% y una especificidad
del 97% [12]. De todos modos, un patrén anecoico
sin detritus no excluye la existencia de pionefrosis.
En estos casos es necesaria la aspiracion de la co-
leccion mediante guia ecografica para establecer
el diagnostico. Se debe intentar explorar todo el
trayecto ureteral, vejiga y pelvis, en busqueda de

calculos u otras causas de obstruccion. Ademas, la
ecografia puede utilizarse para guiar la aspiracion
para el diagnostico y para el drenaje [13].
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Figura 22. En la imagen de la izquierda podemos ver un corte longitudinal de un rifion con poliquistosis. Las
imagenes de los quistes son redondeadas, anecoicas y no confluentes. En la imagen de la derecha, podemos ver un
corte longitudinal de un rifién poliquistico donde se aprecian imagenes anecoicas confluentes, sefialadas con las

flechas blancas, correspondientes a la via urinaria dilatada.
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Figura 23. Corte transversal de rifidn nativo donde se
aprecia imagen anecoica que excede los limites renales y
corresponde a pelvis extrarrenal o pelvis ectépica.
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medio se aprecian

Figura 24. Corte longitudinal de rifién nativo. En el polo superiory
imagenes redondeadas con contenido
ecogénico en su interior correspondiente a detritus.
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1. INTRODUCCION

Las masas renales son un hallazgo frecuente en los
estudios ecograficos. La tipificacién lo mas precisa
posible de las masas renales es imprescindible para
poder realizar un correcto diagndstico diferencial.
Mediante la ecografia podremos diferenciar una
masa quistica (potencialmente benigna) de una
masa solida (potencialmente maligna)[1]. Ademas
de la ecografia bidimensional nos podemos
apoyar en el Doppler e incluso en la ecografia
con ecopotenciadores (CEUS), también llamada
ecografia con contraste, si fuera necesario.

Es preciso saber que:

Mediante la ecografia no podremos diferenciar
con seguridad lesiones solidas malignas
de benignas, ni entre los diferentes tipos
de neoplasias epiteliales [2], por lo que se
necesitaran estudios complementarios.

Con la ecografia no podremos realizar el
estadiaje del cancer renal.

La American College of Radiology (ACR)
en sus guias de 2014, recomienda el uso de la
ecografia y el Doppler renal para el estudio de
masas renales indeterminadas (masas con 20-70
UH en TAC sin contraste o mayor de 20 UH
TAC monofasico con contraste) con un grado
de recomendacion 8 (rango: 1-9) [3], solo

superado por la TAC o RMN cuando se pueda
administrar contraste yodado o paramagnético,
respectivamente. La unidad Hounsfield (UH) es
el nimero asignado a cada pixel en la imagen
final de una tomografia computarizada (TC) y es
la expresion de la densidad del objeto irradiado.

En este capitulo revisaremos las caracteristicas
ecograficas de masas renales mas frecuentes,
tanto benignas (quistes, angiomiolipomas) como
malignas (carcinoma renal).

2. MASAS RENALES
BENIGNAS

Las masas renales benignas mas frecuentes son
los quistes simples y los angiomiolipomas. Los
quistes ya fueron desarrollados en el capitulo ti-
tulado “Ecografia en la Enfermedad Renal” al que
remitimos al lector para un repaso mas exhausti-
VO.

QUISTES RENALES

Véase ENFERMEDADES RENALES QUISTICAS

NO HEREDITARIAS. NEFROLOGIA AL DIA

Se trata de masas anecoicas, redondeadas y bien

definidas que presentan refuerzo actstico posterior
debido a la interfase entre el contenido liquido de
su interior y el 6rgano sé6lido. Su tamafo es varia-
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ble y no suelen complicarse, aunque aquellos de
gran tamafio pueden romperse y presentar sangra-
do. Pueden ser simples (anecoicos y sin tabiques)
o de complejidad variable, estipulando su potencial
malignidad siguiendo la clasificaciéon de Bosniak.
Esta clasificacion divide las lesiones quisticas en 5
subtipos, requiriendo otras pruebas diagnosticas a
partir de Bosniak 2F (quiste con numerosos tabi-
ques finos que pueden presentar realce o circulacion
de burbujas, discreto engrosamiento de un tabique o
de la pared; también incluye los quistes hiperdensos
en TC > 3 cm) para descartar posibles carcinomas
renales.

ANGIOMIOLIPOMA
Epidemiologia y tipos

Los angiomiolipomas (AML) son tumores de
células epiteloides perivasculares conocidos tam-
bién como PEComas (“perivascular epithelioid
cell”) [4]. Estan compuestos por porciones varia-
bles de vasos sanguineos, c¢lulas musculares lisas
y adipocitos.

El AML es el tumor benigno mas frecuente de las
masas solidas del rifion y representa el 1-3 % de los
tumores renales [5].

La mayoria de los AMLs diagnosticados son espo-
radicos (80%), suelen ser unilaterales y de pequefio
tamafio. Se descubren casualmente en el curso de
un estudio por imagen (ecografia, TAC o RMN)
y son identificados sobre todo en adultos, con una
media de edad de 45 afios y una predileccion en mu-
jeres (4:1) [6] [7].

El resto se observan asociados a la facomatosis,
en su mayoria a la esclerosis tuberosa (casi el 80 %
presentan AML), aunque también se han encontra-
do en el Sindrome de Von Hippel-Lindau (VHL), la
neurofibromatosis tipo 1 (NF1) [8] y se han asocia-
do a linfangioleiomiomatosis [9]. En estos casos se
presentan a una edad mas temprana que en los casos
esporadicos, aproximadamente sobre los 10 afos,
siendo mas grandes, casi siempre bilaterales y mas
NUMErosos.

Existen dos tipos histologicos de AML:

1. AML clésicos (con alto contenido graso), ha-

bitualmente con buen pronostico.

2. AML atipicos o hipograsos (pobres en grasa),
representando un 1/3 de los casos. Pueden su-
frir transformacion maligna.

Aunque los AML son tumores benignos, en oca-
siones pueden evolucionar hacia malignidad, pero
esta transformacion es rara [9]. En concreto, existe
una variedad muy infrecuente denominada angio-
miolipoma epiteloide asociada a una mutacion del
gen p53. La variante epiteloide es un AML atipico
con mas del 10 % de células epiteloides (células
con abundante citoplasma eosinofilo y granular)
que puede sufrir transformacion maligna [10].
En los pacientes con Complejo de Esclerosis Tu-
berosa coexisten los dos tipos de AML. Los que
contienen pequeia cantidad de grasa puede con-
fundirse en la ecografia con carcinoma de células
renales [9] [11] [12].

Seguimiento y complicaciones del AML

La mayoria de AML son asintomaticos. Cuando el
tamano tumoral es mayor de 4 cm, entre el 68 y el
80 % desarrollan sintomas. Su principal complica-
cion es la rotura, dando lugar a sangrado retroperi-
toneal. También pueden presentar otros sintomas y
signos, como masa palpable, dolor, infecciones del
tracto urinario, hematuria, etc, aunque son raros.

El riesgo de hemorragia significativa esta relacio-
nado con el grado de vascularizacion, el tamafio de
AML y de los aneurismas de su interior. Hay ma-
yor riesgo de hemorragia por aumento del riesgo de
ruptura de AML en las siguientes ocasiones:

* Lesion mayor de 4 cm o microaneurisma ma-
yor de 5 mm.

*  Durante el embarazo.

El 17-20 % de los sangrados retroperitoneales es-
pontdneos son ocasionados por AML [10] [13],
pudiendo llegar a desarrollar Sindrome de Wun-
derlich cuando la rotura espontanea del AML
ocasiona una hemorragia severa y produce shock
hemorragico (Figura 1).

Ecografia del AML
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Figura 1. Hematoma retroperitoneal en involucion (flecha amarilla) tras sangrado de
angiomiolipoma (flecha roja).

El AML tipico tiene un aspecto ecografico carac-
teristico debido a su abundante contenido graso, por
lo que en la imagen ecografica veremos una masa
hiperecogénica localizada frecuentemente a nivel
cortical renal y, hasta en un tercio de los casos, pue-
de dejar sombra acustica posterior. También pueden
observarse en ocasiones sobresaliendo de la corti-
cal y/o seno renal, generando protrusiones (exofiti-
cos) (Figura 2) y (Figura 3).

Los angiomiolipomas hipograsos son menos hi-
perecogénicos por su escaso contenido en grasa, y
podrian confundirse con carcinomas de células re-
nales (Figura 4).

La ecografia es util como primera prueba en la
esclerosis tuberosa, pudiendo ser suficiente para el
diagnostico, aunque es poco precisa en AML peque-
fios y exofiticos, que pueden confundirse con grasa
perirrenal. Ante una lesion hiperecogénica con sos-
pecha de AML en un paciente con esclerosis tube-
rosa hay que confirmarla por TC o RM [14] [15].

En la esclerosis tuberosa solemos encontrar nu-

merosas masas hiperecogénicas bilaterales, afec-
tando a la estructura renal y ocasionando la pérdida
de estructura del rindn y pérdida de diferenciacion
corticomedular (Figuras 5) y (Figura 6).

Diagnostico diferencial

Cuando el AML es tipico, no suele generar duda.
Si son angiomiolipomas atipicos, pobres en grasa,
otras lesiones se deben tener en cuenta en el diag-
nostico diferencial (Tabla 1):

* Carcinoma de células renales: habitual-
mente la ecogenicidad no estd tan aumentada
como en los AMLs y no dejan sombra actstica
posterior. Los carcinomas de células renales, a
veces tiene un halo hipoecoico a su alrededor
que no aparece en los AMLs (Figura 7).

* Liposarcoma retroperitoneal. Es un tumor
renal con alto potencial infiltrativo y metasta-
sico. El 6rgano mas afectado es el rifion [16].
Se observa como una masa so6lida hiperecogé-
nica que se extiende hasta la corteza renal. El
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Figura 2. Angiomiolipoma tipico en polo superior de rifion derecho
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Figura 4. Angiomiolipomas hipograsos menos ecogénicos (flecha) que los

Figura 5. Parénquima renal sustituido por imagenes hiperecogénicas que corresponden a
angiomiolipomas en paciente con Complejo Esclerosis Tuberosa (flechas).
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Figura 6. Angiomiolipomas multiples en paciente con esclerosis tuberosa

Tabla 1. Diagnostico diferencial de Angiomilipoma

Angiomiolipoma

Masa hiperecogénica. Puede asociar sombra posterior
(1/3 casos)

Carcinoma de células renales

Ecogenicidad no es tan aumentada y no deja sombra.
Halo hipoecoico

Liposarcoma retroperitoneal

Hipovascular y con calcificaciones

Defecto de la union

Imagen que continua con el seno

Tejido graso

Nefrectomias previas, mielolipomas

Nefrocalcinosis

En las piramides medulares

Hiperecogenicidad
papilar/medular/A. arcuatas

En la médula o unién cortico-medular

liposarcoma es hipovascular y suele contener ¢ Defecto del parénquima de la union renal:

calcificaciones.

suelen continuarse con la grasa del seno renal,
pero no tienen aspecto redondo (Figura 8).

Oncocitoma: puede contener grasa y una es-

cara central.

» Tejido graso que se emplea para rellenar el
espacio en las nefrectomias parciales y mielo-

Tumor de Wilms: puede contener grasa. lipomas y en injerto renal para rellenar el pa-

rénquima tras realizar la cufia para la biopsia
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(Flecha roja).

Masa renal
neopldsica

Figura 7. Halo hipoecoico (Flecha blanca) alrededor de la masa renal neoplasica

renal.

* Nefrocalcinosis: imagenes hiperecogénicas
alrededor de las piramides medulares con
sombra acustica posterior.

* Hiperecogenicidad papilar, medular y de
las arterias arcuatas: pueden simular tam-
bién falsos angiomiolipomas. La diferencia
esta en su localizacidn, ya que se sitian en la
médula o en la union cortico-medular.

Complejo esclerosis tuberosa (CET)

El Complejo Esclerosis Tuberosa (CET) es una
enfermedad hereditaria que cursa con trastornos
neurologicos, lesiones cutdneas caracteristicas y
tendencia al desarrollo de hamartomas o tumores
benignos en el sistema nervioso central, retina, piel,
pulmoén, rifién y corazén principalmente. Es una
enfermedad rara (1/6.000-10.000), multisistémica y
con amplio espectro fenotipico [4].

Las manifestaciones renales del CET ocurren con
alta frecuencia y con una amplia gama de gravedad.

Constituyen la segunda causa de morbimortalidad,
después de las manifestaciones neurolédgicas [5] [6].
El compromiso renal se observa en el 36-99 % de
los pacientes cuando es detectado clinicamente y
llega al 100 % en los estudios post mortem [8]. La
patologia renal puede estar presente desde el naci-
miento o aparecer durante la evolucién, por lo que
se recomienda el seguimiento ecografico periodi-
co [9].

a) AML en CET

Las alteraciones renales mas frecuentes son los
AMLs en un 50-75 %, los quistes renales simples
o multiples en un 18-35 %, la enfermedad poliquis-
tica renal, AMLs malignos epiteloides y con menor
frecuencia el carcinoma de células renales, entre un
1-2 % [10]. Los tumores renales malignos suelen
aparecer en pacientes mas jovenes (menores de 50
afnos).

Complicaciones del AML en el CET

Los AML constituyen la mayor causa de morbi-
mortalidad en adultos con CET [11]. Es la lesion
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de la derecha).
H RAMON Y CAJAL NEFRO - -

Figura 8: Figura hiperecoica en cufia en la unidn de los tercios superior y medio, anterior, con orientacid
horizontal en el rindn derecho (Flecha). Es consecuencia de la fusion parcial de las dos masas parenquimatosa
(renunculi) durante el desarrollo embriolégico del rifion también llamado defecto de la unidn (triangulo en image

" H RAMON Y CAJAL NEFRO - -

tumoral renal més frecuente. Los AML son tumo-
res benignos constituidos por vasos sanguineos de
paredes gruesas, células de musculo liso inmadu-
ro y adipocitos. Generalmente son multiples y bi-
laterales, y aumentan en numero y tamafio con la
edad [6]. Los AML suelen ser asintomaticos pero
los mayores de 4 cm pueden ocasionar dolor abdo-
minal, masa palpable, hematuria y hemorragia in-
trarrenal o retroperitoneal [12], siendo ésta su prin-
cipal y més severa complicacion.

Los AML no se encuentran Unicamente a nivel
renal y pueden afectar a cualquier 6rgano, con ma-
yor frecuencia el higado [12] (Figura 9). Ante una
lesion hiperecogénica con sospecha de AML en un
paciente con CET hay que confirmarla por TC o
RM. [10] [13].

Hallazgos ecograficos del AML en el
CET

* Nos encontraremos una imagen de AML ti-
pico (ver apartado de Angiomiolipoma), por lo que
veremos masas hiperecogénicas corticales renales
bilaterales (Figura 10) que en un tercio de los casos
dejan sombra acustica posterior. En casos severos,
el parénquima renal puede estar completamente
sustituido por angiomiolipomas (Figura 10) y (Fi-
gura 11).

b) Quistes renales en CET

Los quistes renales en el CET son la segunda

manifestacion renal mas comun en el CET. Su in-
cidencia aproximada es del 50 % [13] y son mas
frecuentes en pacientes con mutacion en el gen
TSC2 truncante [11]. Se pueden presentar como
quistes simples corticales unicos, multiples o con
nefromegalia quistica asociada a poliquistosis re-
nal autosdmica dominante. Cuando son bilaterales
y multiples, es dificil diferenciarlos de la poliquis-
tosis renal del adulto [10] y pueden producir dolor
abdominal, masa palpable o hematuria [14]. De for-
ma excepcional cuando son de gran tamafio pueden
complicarse.

Su deteccion se realiza mediante ecografia, sien-
do necesario realizar otras pruebas diagndsticas
para el diagndstico diferencial de los quistes com-
plicados con polipos renales tipo hamartoma, car-
cinoma renal y AML renal atipico. En la poblacion
general, los quistes simples aislados no requieren
seguimiento especifico, pero en pacientes con CET
y quistes aislados se requiere vigilancia, ya que mu-
chos pueden acabar desarrollando carcinomas rena-
les con la edad.

¢) Sindrome de genes contiguos

Se presenta en menos del 5% de los casos. Se
debe a delecciones del cromosoma 16 que afectan a
los genes contiguos TSC2/PKD1, causante de la po-
liquistosis renal autosémica dominante (PQRAD)
tipo 1 con esclerosis tuberosa. Se expresa con un
fenotipo caracteristico de PQRAD grave y de apa-
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Figura 9. Angiomiolipomas hepaticos en paciente con esclerosis

Figura 10. Parénguima renal sustituido por imagenes hiperecogénicas
gue corresponden a angiomiolipomas en paciente con Complejo
Esclerosis Tuberosa (flechas).
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Figura 11. Angiomiolipomas multiples en paciente con esclerosis tuberosa distorsionando
totalmente la ecoestructura renal.

ricion muy precoz, asociado con manifestaciones
clinicas sugestivas del CET e implica un peor pro-
nostico de la enfermedad renal.

Hallazgos ecograficos

* El diagndstico de sospecha se realiza en la fase
prenatal, en el nacimiento o en los primeros meses
de vida, visualizandose rifiones aumentados de ta-
mafo, con multiples quistes corticales de tamafio
variable, que sugieren un cuadro de PQRAD muy
precoz y grave sin historia familiar previa [15]. Los
pacientes suelen presentar hipertension arterial de
dificil control y a veces disminucion del filtrado
glomerular, ademas de sintomas o signos sugesti-
vos del CET, generalmente neuroldgicos. Se debe
realizar diagndstico diferencial con la poliquistosis
renal autosémica recesiva y la displasia quistica.
Los pacientes con TSC2/PKD1 tienen mayor ries-
go de desarrollo de AML y carcinoma de células
renales, por lo que requieren seguimiento cada 1-3
anos (Figura 12).

d) Enfermedad renal cronica e Hiper-
tension Arterial

E140 % de los pacientes con CET presentan enfer-
medad renal crénica (ERC) alrededor de los 45-54
anos [11] [16], siendo mas prevalente en pacientes
con mutaciones en TSC2 y con sindrome de genes
contiguos TSC2-PKDI. Otros pacientes con CET
desarrollan ERC que puede llevar a estadio terminal
en ausencia de AML gigantes o enfermedad renal
quistica. La prevalencia de hipertension arterial en
pacientes con CET es de hasta el 25 % en menores
de 25 afos, siendo el control de cifras tensionales
fundamental para prevenir la progresion de la enfer-
medad renal crdonica en estos pacientes.

Hallazgos ecograficos

En la ecografia se observan rifiones de pequefio
tamafio, desdiferenciados e hiperecogénicos, tipi-
cos de ERC (Figura 13).

e) Carcinoma renal

Los pacientes con CET podrian tener un riesgo
aumentado de desarrollar carcinoma renal, sobre
todo carcinoma renal de células claras [17]. El ries-
go parece estar aumentado en los pacientes con mu-
tacion de TSC2 y en los pacientes con Sindrome de
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Figura 12. Esclerosis tuberosa con quistes (flecha-anillo rojo)
y angiomiolipoma (flecha-anillo amarilla).

Genes Contiguos. El carcinoma de células claras en
los pacientes con TSC es a menudo multifocal y bi-
lateral y se suele desarrollar en edades mas tempra-
nas en comparacion con la poblacion general [18].

Hallazgos ecograficos

El diagnostico de carcinoma de células claras
debe ser considerado en pacientes con lesiones re-
nales que son pobres en contenido graso. Su imagen
se abordara en el apartado siguiente.

3. MASAS RENALES
LIGNAS

CARCINOMA RENAL

MA-

Epidemiologia y tipos

El carcinoma de células renales (CCR) es un es-
pectro de enfermedades tumorales que comprende
mas de 10 subtipos diferentes y supone aproxima-
damente un 2% de los tumores a nivel mundial. Es
la lesion maligna renal mas frecuente y de predomi-
nio en varones con un pico de edad entre los 50 y
70 anos [19]. Debido a que el espectro tumoral del
CCR es diverso y varia segin subtipo su prondstico
es muy variable, dependiendo de su localizacion,

extension y caracteristicas histoldgicas [20]. Ac-
tualmente el diagnostico de los CCR suele ser un
hallazgo casual en una prueba de imagen, aunque
previamente solia deberse a la presentacion clinica
de la triada clasica: hematuria, masa renal palpable
y dolor en flanco, seguido de un sindrome paraneo-
plasico hormonal o constitucional. Este cambio se
debe probablemente al mayor empleo de técnicas
de imagen como la ecografia por otras causas. Otro
sintoma solia ser la aparicion subita de un varicoce-
le izquierdo, que indica un fallo en el drenaje de la
vena testicular en la vena renal izquierda y sugiere
trombosis por la presencia de un tumor renal.

Los CCR normalmente son unilaterales y unicos,
pudiendo ser multicéntricos y/o bilaterales hasta en
un 15 % de los casos. La presentacion bilateral y
multicéntrica suele observarse en pacientes jovenes
con enfermedad de Von Hipple-Lindau, en la enfer-
medad quistica adquirida de pacientes con terapia
renal sustitutiva de larga data y en formas familia-
res.

Existen mas de 5 tipos histopatologicos. El mas
frecuente es el de células claras, que es el de mayor
tamafio y de peor pronostico. Los otros dos subti-
pos mas frecuentes son el papilar y el croméfobo,
siendo el resto de subtipos muy infrecuentes (<1%)
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Figura 13. Rifdn pequefio y desestructurado en paciente con ERCy CET.

como el oncocitico y medular, este ultimo también
de mal pronostico pero el menos frecuente [21].

No pueden ser claramente diferenciados con nin-
guna prueba de imagen, aunque algunas caracteris-
ticas pueden orientarnos. La ausencia de necrosis y
presencia de calcificacion sugieren mejor prondsti-
co, como ocurre en la variante papilar o cromodfoba.

Hallazgos ecograficos

La mayoria son s6lidos y se muestran iso o hipoe-
coicos con respecto al parénquima circundante (Fi-
gura 14) y (Figura 15), aunque también pueden
ser hiperecogénicos, muy similar al AML, lo que
obliga a diferenciarlos mediante eco con contraste,
TAC o RMN. Puede presentar un halo hipoecoico a
modo de pseudocépsula que lo diferencia del AML.
Cualquier lesion soélida renal con flujo Doppler en
su interior debe ser considerada un CCR hasta que
demostremos lo contrario, debiéndose valorar la
permeabilidad de la vena renal, que se trombosa en-
tre un 4% y un 10% de los casos de CCR. Debemos
valorar también la vena cava inferior.

Los CCR pueden mostrar calcificacion con diver-

sos patrones: punteado, difuso, periférico y central.

Con el CEUS, el CCR de células claras muestra
un fuerte realce inicial en fase arterial y un lavado
mas rapido en las siguientes fases (Figura 16). El
CCR papilar muestra un realce mas sutil y tardio,
mientras que el subtipo cromo6fobo puede presentar
una imagen en “rueda de carro” con escara central
(al igual que el oncocitoma).

Aunque la mayoria son de aspecto so6lido, entre un
4% y 15 % presentan un patrén quistico y muestran
un crecimiento lento, con baja probabilidad de me-
tastasis y con buenos resultados con cirugia preser-
vadora. Esto son los tipos:

* CCR quistico de células claras: lesiones quis-
ticas de septos engrosados e irregulares y
paredes gruesas. Pueden presentar nodulos y
calcificaciones, observandose la vasculariza-
cion mediante estudio Doppler (y de forma
mas precisa mediante CEUS).

* CCR quistico multilocular: tumores de bajo
grado de aspecto quistico variable (Figura
17).
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* CCR quistico papilar.

 CCR tubuloquistico recientemente descri-
to [22], que estd compuesto por multiples
espacios quisticos pequefios separados por
septos finos multiples con aspecto de esponja,
que le confiere marcada hiperecogenicidad en
la ecografia con realce posterior, clave en su
diagnostico.

4. OTRAS MASAS RENALES

a. Carcinoma urotelial (tumor pieloca-
licial)

Masa renal solida habitual en el varén de edad
avanzada, que presenta como clinica mas habi-
tual hematuria y dolor en flanco. El tipo histolo-
gico mas frecuente es el de células transicionales
y esta asociado a exposicion de toxicos (tabaco,
pinturas, colorantes) y farmacos (ciclofosfamida,
analgésicos). La localizacion mas frecuente es la
vesical (Figura 18), seguida de la pélvica y del
uréter proximal, pudiendo presentar tumores sin-
cronicos y metacronicos [23].

Hallazgos ecograficos

Ecograficamente se muestran como lesiones hi-
poecoicas en el seno renal (Figura 19) sin refuerzo
posterior que lo diferencia de la hidronefrosis o le-
sion quistica. Pueden tener una zona hiperecogénica
(metaplasia escamosa) con sombra acustica por lo

que deben diferenciarse de una litiasis, y la practica
totalidad de este tipo de tumores realza cuando se
administra contraste en el CEUS [24]. A diferencia
del CCR, raramente infiltran la vena renal.

b. Oncocitoma

Lesion benigna renal de localizacion cortical re-
lativamente poco comun, mas frecuente en varones
de entre 60 y 70 afios. De tamafio muy variable,
puede presentarse con una escara central Unica o
multiple debido a hemorragia intratumoral (Figura
20). Aunque es benigno, se han descrito casos ma-
lignos a distancia o con invasion tisular local o mas
raramente con coexistencia de un CCR. Pueden pre-
sentar también calcificaciones, quistes y telangiec-
tasias [25]. Normalmente son Unicos, pero pueden
presentarse multicéntrica o bilateralmente, como en
el sindrome de Birt-Hogg-Dube, en el CET o en ca-
sos esporadicos.

Hallazgos ecograficos

Ecogréaficamente se muestra como lesion soli-
da homogénea iso o hipoecoica, indistinguible del
CCR, por lo que en muchas ocasiones es intervenido
y diagnosticado por histologia posteriormente [25].
Como lesion benigna que es, el CEUS muestra
un realce y lavado lento y un patrén en “rueda de
carro”, como ocurre en la variante cromofoba del

CCR.

¢. Linfoma, infiltracion leucémica y me-

Figura 14.
Imagen izquierda: Rifion con lesion heterogénea hiperecogénica, de gran tamafio, con necrosis central.
Imagen derecha: claro pediculo vascular en estudio Doppler
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Figura 15. Carcinoma renal células claras (figura derecha, modo B). Realce precoz al contraste (figura
izquierda, CEUS).

tastasis. multiples masas, normalmente hipoecogénicas, ho-

mogéneas y mal delimitadas, o presentarse con un
Normalmente se detectan en el estudio de exten- halo hipoecogénico.

sion de la patologia oncoldgica. Suelen manifes-

. s En el caso del linfoma, habitualmente de tipo No
tarse ecograficamente como rifion agrandado con

Figura 16. Neoplasia renal pequefia en polo superior de rifién izquierdo (Figura derecha, modo B)
con realce precoz tras administracion de contraste (Figura izquierda, CEUS). En la histologia
correspondia a un carcinoma renal de células claras.
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Figura 17. Figura ecografica CEUS (lzquierda) y Modo B (Derecha, circulo amarillo), de
lesién quistica clasificada como Bosniak IV (tras valoracién con TAC). Tras la nefrectomia la
histologia mostraba un carcinoma células renales con patron quistico multilocular.

Hodgkin, la afectacion es bilateral. En algunos ca-
sos podemos ver un conglomerado adenopatico hi-
poecoico [26][27].

En la infiltracion leucémica los rifiones son hipe-
recogénicos y estan aumentados de tamaiio.

Las lesiones metastasicas suelen encontrarse en la
union corticomedular y son multifocales, siendo el
tumor primario causante mas frecuente el pulmonar,
seguido del carcinoma de mama y del CCR contra-
lateral. Por ecografia no podremos diferenciarlo de
tumores renales primarios, como el CCR, pero si se
detecta en un contexto oncoldgico, es mas probable
que sea una metastasis que un primario renal.

Debemos diferenciarlo de procesos metastasicos
sépticos, nefritis intersticial o enfermedades de de-
posito que cursen con nefromegalia, como la ami-
loidosis, para lo que la ecografia con contraste re-
sulta util [28].

d. Artefacto de duplicacion

No se trata de una masa en si, sino de una imagen
de rarefaccion situada entre polo superior del rifién
e higado/bazo, simulando un tumor solido.

e. Columna de Bertin

Puede confundirse con una masa isoecoica con

respecto al parénquima, aunque se trata de tejido
cortical normal que protruye hacia el seno y se ubi-
ca entre dos piramides medulares, sin deformar la
estructura renal (Figura 21).
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ECOGRAFIA DEL TRAS-
PLANTE RENAL NOR-
MAL

La ecografia es una de las exploraciones mas
utiles y rentables en el trasplante renal, aportando
importantes datos que ayudan en su manejo en to-
dos sus estadios evolutivos. Algunas de sus venta-
jas incluyen facilidad de acceso ecografico al rifion
por su peculiar posicion anatdmica y la comodidad
de poder realizar la prueba tanto en hospitalizacion
como en consultas, con minimo trastorno para pa-
ciente y médico.

Es conveniente realizar ecografias seriadas para
valorar la evolucion del trasplante renal: en nuestra
Unidad se realiza una ecografia en las primeras 24
horas postrasplante (basal) y cada 48 horas durante
la primera semana. Después, si no hay incidencias
clinicas, se realiza semanal hasta el alta. Esto nos
permite analizar la evolucién del tamafio y ecogeni-
cidad renales, la aparicion y evolucion de coleccio-
nes perirrenales y la evolucion de la perfusion renal
e indices de resistencia mediante Doppler.

Para obtener el méximo de informacioén en la eco-
grafia e interpretar adecuadamente los hallazgos
ecograficos han de conocerse datos anatomicos de
receptor y donante, asi como la fecha de realizacion
del trasplante, el tipo de anastomosis vascular y la
realizaciéon o no de biopsia del donante. También
son de interés los datos obtenidos en ecografias
previas, la situacion anatdémica de los érganos pe-
riinjerto (vejiga, prostata, utero, anejos) y el tipo de
dialisis recibida pretrasplante. No hay que olvidar
que al realizar la ecografia renal, no se puede hacer
abstraccion de la situacion general del paciente y
en ocasiones se pueden encontrar datos patologicos
extrarrenales que pueden ser explicables por la his-

toria previa del paciente.

Toda ecografia del trasplante debe incluir evalua-
cion morfolégica (modo B) donde evaluaremos ta-
mafo, localizacion, posicion, ecogenicidad renal y
de las posibles colecciones perirrenales, asi como la
situacion de la via excretora y la vejiga. Ademas, la
valoraciéon hemodinamica con Doppler en sus dife-
rentes modalidades (color, pulsado y power) es de
gran utilidad en la valoracion de la vascularizacion
intra y extra renal [1][2][3][4]. En determinadas
condiciones, puede ser de utilidad una ecografia
con contraste o ecopotenciadores del injerto, la cual
se estd utilizando con frecuencia creciente.

Ecografia en modo B

El injerto renal se suele colocar en la fosa iliaca
derecha (si es primer injerto), con anastomosis tér-
mino lateral a la iliaca externa y suele observarse
con facilidad debido a que su posicion es cercana a
la superficie cutdnea. Cada vez es mas frecuente la
realizacion de trasplantes renales en pacientes con
ateromatosis, por lo que se pueden realizar anasto-
mosis vasculares con distintas variantes anatomicas:
el parche de aorta suele emplearse especialmente en
caso de que existan varias arterias renales indepen-
dientes, ya que reduce el nimero de anastomosis
y, por tanto, el riesgo asociado a las mismas (como
estenosis o sangrado). Si no se dispone de parche,
la arteria renal puede espatularse en su extremo y
unirse en término-lateral a la iliaca externa o bien
término-terminal a la arteria hipogéstrica.

Si hay varias arterias de distinto calibre, las mas
finas se anastomosan en término-lateral sobre las
mas gruesas o sobre un ojal del parche aortico.

Para realizar la ecografia del trasplante renal colo-
caremos al paciente en dectibito supino con el trans-
ductor paralelo a la cicatriz y por fuera de ella para
evitar interposicion de gas abdominal, sobre todo

85



Ecografia del Trasplante Renal

en el postrasplante inmediato (Figura. 1).

A partir de ahi iremos cambiando lentamente la
posicion del transductor hasta obtener la mejor ima-
gen. Estos cambios lentos de posicion del transduc-
tor son necesarios y se deben a que la colocacion
del injerto no siempre es paralela a la cicatriz. El
transductor que usaremos serd convexo y de baja
frecuencia (igual que para riflones nativos).

En la ecografia modo B procederemos igual que
con los rifiones nativos: la capsula suele ser blanca,
con un parénquima muy bien definido en negro y
seno blanco. En el rifion trasplantado las piramides
son mas visibles que en el rifidon nativo, siendo rela-
tivamente hipoecoicas con relacion al parénquima
adyacente y no se asocian necesariamente a patolo-
gia (Figura 2).

Mediremos tamafio longitudinal y transverso. Para
calcular el volumen renal se multiplica el valor de
las tres dimensiones por 0.49 (factor de correccion).
El tamafio renal es de utilidad en el diagnostico de
rechazo agudo (en el que generalmente aumenta,
debido a edema e infiltracion intersticial) y también
tiene interés en el seguimiento a largo plazo, ya que
los cambios fibroticos de la disfuncion cronica del
injerto pueden inducir disminucion en el tamafio
renal. Toda la exploracion sera sistematizada por
areas: polo superior, tercio medio y polo inferior,
en longitudinal y transverso, y se hara valoracion

Figura 1. Colocacion del transductor

.

del espacio periinjerto y vejiga. Adaptarse y seguir
rutinariamente esta sistematica de estudio es de vi-
tal importancia porque evita omisiones, descuidos y
minimiza las diferencias interobservador.

Otra peculiaridad anatémica del rifion trasplanta-
do es la facil visualizacion de la pelvis y el uréter,
en relacion con ectasia de la via urinaria. En el pos-
trasplante inmediato puede ser normal y se debe a
edema de la anastomosis uréterovesical. En perio-
dos mas tardios del trasplante no hay que olvidar

Figura 2. Modo B ecografico de un injerto renal
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que el uréter trasplantado estd denervado, por lo
que en los pacientes con vejiga llena puede verse
cierta patencia de la via urinaria, ya que no todos
los equipos quirurgicos eligen técnicas antirreflujo
en el momento de realizar el trasplante, por lo que
es posible que la ectasia de la via urinaria se deba a
cierto grado de reflujo vésicoureteral.

Ecografia Doppler

La ecografia Doppler es un procedimiento de ru-
tina que es de gran ayuda en el postrasplante inme-
diato y en el seguimiento de trasplante tardio, sobre
todo para el diagnostico precoz de las complica-
ciones vasculares arteriales y venosas. Ademas, el
seguimiento ecografico rutinario en los primeros
dias postrasplante es de gran ayuda en la evolucién
prondstica. Aunque hay un capitulo dedicado al
Doppler renal, comentaremos brevemente los tres
tipos de modos Doppler con los que contamos en la
practica clinica.

1) Doppler color:

Prueba cualitativa. Muestra la vascularizacion
renal y los vasos adyacentes (Figura. 3). Indica el
grado de vascularizacion renal y ayuda a distinguir
estructuras hipoecoicas (uréter) de los vasos renales
o periinjerto. También es de gran utilidad para dife-

renciar quistes (no vascularizados) de masas rena-
les vascularizadas.

En la (Figura 3) se observa un injerto renal con
buena vascularizacion. Se representa en rojo el flujo
que se acerca a la sonda (arterias) y en azul el que se
aleja de la misma (venas). A simple vista la vascu-
larizacion renal en este injerto es excelente en polo
superior, medio e inferior y se distingue la anasto-
mosis arterial en la que hay distintos colores (mez-
cla de rojo y azul) como corresponde a una zona de
cambio en la direccion del flujo.

2) Doppler pulsado:

Registro espectral, cuantitativo. Es una represen-
tacion del flujo renal a lo largo del ciclo cardiaco.
El rindn es un 6rgano de baja resistencia, por lo que
los flujos arteriales sistdlicos y diastdlicos quedan
claramente definidos en una imagen en onda bifa-
sica. En cambio, el flujo venoso es fijo, mantenido
y se representa con una onda monofasica continua.
De nuevo insistimos en la metddica de realizacion
de la ecografia, puesto que la vascularizacion re-
nal puede no ser homogénea en todo el parénquima
y puede ayudar al diagnéstico de infartos renales
en caso de arterias multiples. La evaluacion de los
flujos arteriales ha generado una gran cantidad de
estudios en los que se han definido diversos indices:

Figura 3. Doppler color de injerto renal
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indice de resistencia, indice de pulsatilidad, veloci-
dad del pico sistdlico y drea maxima fraccional. De
todos ellos los mas utilizados son la velocidad de
pico sistolico (VPS) y el indice de resistencia (IR):

IR: es un cociente que relaciona la diferencia
entre la velocidad de pico sistolico y la velocidad
diastolica con la velocidad de pico sistdlico. Evi-
dentemente la ausencia de diastole supone un indice
de resistencia de uno. Sin duda este indice es un ex-
celente marcador de la capacidad de distension de
las arterias y del flujo arterial y puede ser un buen
marcador de la evolucion renal. Tiene utilidad cli-
nica demostrada, pero su sensibilidad/especificidad
prondstica a largo plazo es controvertida. Los es-
tudios mas recientes prueban que, si bien existen
resultados contradictorios con respecto a la rele-
vancia del IR como factor prondstico dependiendo
del intervalo de tiempo post trasplante en el que se
obtenga, el IR es un parametro hemodinamico se-
micuantitativo que ofrece informacion valiosa es-
pecialmente cuando se mide de forma repetida en
el mismo paciente, ayudando a identificar aquellos
pacientes con alto riesgo de complicaciones para
solventarlas, mejorando asi el prondstico de injerto
y paciente a largo plazo [5][6][7]. La (Tabla 1) re-
sume multiples estudios del IR.

VPS: su elevacion precoz tiene una relevancia

cuestionable en el diagnodstico de la estenosis de ar-
teria renal, ya que se ha demostrado que en un alto
porcentaje de pacientes con VPS elevada ésta dis-
minuye a los dos meses post trasplante, por lo que
el momento idoneo de mayor sensibilidad de este
indice estd atin por determinar [8].

El IR depende de ciertos factores, como por ejem-
plo una presion elevada del transductor por parte
del operador puede aumentar los IR. También se ha
descrito una disminucion de la VPS e IR de hasta
un 17% en posicion de bipedestacion, por lo que la
postura del paciente también podria ser un factor
modificador de estos indices [9].

A pesar de la evidencia clinica de la utilidad de
la ecografia Doppler como marcador prondstico de
evolucion renal, faltan estudios prospectivos reali-
zados con ecografias seriadas que establezcan cual
es el mejor indice prondstico y cual es el momento
idoneo de realizacion de la ecografia como marca-
dor pronostico.

La ecografia basal (realizada en las primeras 24
horas postrasplante) es dificultosa por diversos mo-
tivos:

1) Dolor en el paciente.

2) Edema periinjerto.

3) Edema de anastomosis arteriales y de la unién
urétero vesical.

Tabla 1. Indice de resistencia en el post trasplante inmediato
Ano N Conclusiones
Wang 2011 76 VPS: Edad recep‘Eor
IR> donante cadaver
Barba 2011 343 39% ajno.rmalldf?ld.es
OR pérdida de injerto 2.4
IR punto de corte 0.7
Prospectivo
Khosroshabi 2011 23 Aumento en longitud 110 mm-119 mm
IR estable 0.6.
Donantes vivos
Bracbrand 2011 98 Disminucion de VPS tras dos meses
IR y de pulsatilidad medidos 1 semana-3 meses post
McArthur 2011 178 . " g e
TR: predictores de supervivencia del injerto
G srriatin 2012 88 IR predictivo de supervivencia de injerto medido
entre 12-18 meses post TR
T —— 2015 93 IR predictivo de funcion retardada injerto (sens 47%,
especf 84%)
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Su principal utilidad es establecer si la perfusion
renal es adecuada en todos los polos y si hay co-
lecciones periinjerto importantes (generalmente en
relacion con sangrado posquirrgico).

3) Doppler power

El Doppler Power es un Doppler de alta energia
que aumenta la potencia de deteccion de flujo en re-
lacion al Doppler standard. En nuestra experiencia
es de gran utilidad, sobre todo en el primer dia pos-
trasplante en el que el edema perinjerto y el dolor
del paciente impiden una detallada evaluacion con
Doppler pulsado (Figura. 4).

Valoracion de flujos intraoperatorios

La aplicaciéon mas novedosa de la ecografia con-
siste en la implantacion de una sonda intrainjerto en
el acto quirargico para monitorizar el flujo arterial.
La primera referencia en la literatura data de 2011
[11]. En ese mismo afio se publico un articulo en el
que la diferenciacion por terciles de los indices de
resistencia con este tipo de sonda ayuda a discrimi-
nar a pacientes que tendran funcion renal inmediata
[12].

Ecografia con contraste en el trasplante renal
(CEUS)

Los contrastes potenciadores en la ecografia renal
son compuestos con microburbujas (< 7 um) con
un centro gaseoso (hexafluoruro de azufre) recu-
biertas por lipidos o sacaridos que se inyectan por
via intravenosa. A nivel renal generan un aumento
del contraste entre la sangre y los tejidos circun-
dantes cuando se produce el choque con las ondas
ultrasonicas de alta energia. No es nefrotoxico y su
eliminacion tiene lugar por via respiratoria.

El empleo de este tipo de contraste proporciona
informacion acerca del flujo y perfusion renal que
es cuantificable, incluso a nivel muy distal (subcap-
sular). Existen varios estudios respecto a su empleo
en el trasplante renal [13][14]: en el primero, en 14
de 171 trasplantes se detectaron IR elevados en el
estudio de Doppler renal y se realiz6 una ecografia
con contraste, que permitid diagnosticar de forma
precoz 3 trombosis venosas con ausencia de flujo
de contraste en cortex renal y pirdmides. De los 11
pacientes restantes, los autores no describen ningu-
na diferencia entre rechazo agudo o necrosis tubular
aguda con flujo lento de contraste al cortex renal y
piramides, sin poder diferenciar entre estas dos pa-
tologias. El ultimo articulo publicado en 2017 [15]
incluia a 15 pacientes trasplantados renales recien-

Figura 4. Power Doppler de injerto renal: Doppler de alta
energia que aumenta la potencia de deteccion de flujo
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tes. La ecografia con contraste excluyd complica-
ciones vasculares y necrosis cortical en el 74% de
los mismos.

Sin duda, el incremento de sensibilidad ayuda a
distinguir mejor la perfusion renal en casos de pro-
blemas vasculares.

En pacientes con episodios de rechazo agudo
(RA), se ha observado una perfusion parenquimato-
sa retardada en la corteza renal [16]. Se ha compa-
rado la precision diagnostica de CEUS en el diag-
nostico de rechazo vascular del trasplante renal con
la biopsia renal como gold-standard. En un trabajo
desarrollado por Mueller-Peltzer CEUS mostrd una
sensibilidad del 85,7%, una especificidad del 100%,
con alto valor predictivo positivo y negativo [17].

Otro prometedor trabajo aleman, investigo la uti-
lizacion de ecografia con contraste mediada por an-
ticuerpos mediante el uso de microburbujas dirigi-
das a las células T CD3 (+), CD4 (+) o CDS8 (+) en
diferentes modelos de enfermedad renal. En el caso
del trasplante renal el ultrasonido mediado por CD3
permite la deteccion del rechazo agudo celular de
forma temprana (dia +2 postrasplante). Las inten-
sidades de la sefial del ultrasonido aumentan con la
gravedad de la inflamacion, se correlaciond signifi-
cativamente con el numero de células T infiltrantes
obtenidas por histologia y con los niveles de ARNm
relacionados con CD3 y determinadas quimiocinas
que representan la gravedad de inflamacion del in-
jerto, aunque no el grado de lesion renal [18].

Ecografia de las complicaciones
parenquimatosas del trasplante re-
nal

Necrosis tubular aguda (NTA)

La lesion del epitelio tubular se manifiesta clini-
camente como la ausencia de funcion renal en el in-
mediato postrasplante, constituyendo la causa mas
frecuente de esta disfuncion. Su incidencia es muy
variable, oscila entre el 10 y el 50% atendiendo a
la heterogeneidad de las distintas series, con mayor
incidencia en aquellas en las que se incluyen rifio-
nes procedentes de donantes en asistolia o donantes
con criterios expandidos.

En la (Tabla 2) se detallan factores de riesgo rela-
cionados con el desarrollo de NTA, algunos de los

cuales no son modificables, pero a la luz de un es-
tudio publicado en 2020, acortar la duracion de la
isquemia y evitar la hipotension durante la cirugia
es esencial para prevenir la NTA postrasplante [19].

Aunque se trata de un diagnostico histologico, en
situaciones de funcidn retardada del injerto, la eco-
grafia modo B y la ecografia Doppler nos permiten
realizar el diagnostico diferencial con otras entida-
des y el seguimiento evolutivo que nos guiara en la
toma de decisiones diagnosticas y terapéuticas.

Ecografia modo B

Los injertos con NTA pueden visualizarse con
una morfologia completamente normal ya que, si
bien la escala de grises puede detectar anomalias
anatomicas, es mucho menos 1til en la evaluacion
de anomalias funcionales. En otras ocasiones pue-
de evidenciarse un aumento de tamafio del injerto,
hiperecogenicidad cortical o incluso prominen-
cia de pirdmides medulares. Algunos trabajos han
senalado que los injertos con NTA presentan una
relacion grosor de parénquima/longitud del injerto
incrementada, aunque realmente esta observacion
no es especifica de NTA, ya que se da también en
pacientes con rechazo agudo (RA) [20].

Ecografia Doppler

El hallazgo en Doppler pulsado de flujo sangui-
neo diastolico ausente o disminuido con IR eleva-
dos (por encima de 0,7) es un hallazgo caracteristi-
co, pero no especifico porque también puede verse
en el RA [21].

Clésicamente se ha relacionado el aumento de IR
con episodios de RA (aunque este hallazgo sigue
siendo motivo de controversia [20]). En nuestra ex-
periencia, un alto porcentaje de pacientes con NTA
presentan IR por encima de 0,7. En este sentido, co-
bra especial importancia la correlacion clinica; la
elevacion del IR desde el inmediato postrasplante
es sugestivo de NTA y cuando este incremento se
evidencia de forma progresiva en sucesivos con-
troles ecograficos, acompafidandose de deterioro
funcional de un injerto previamente funcionante,
puede ser sugestivo de un RA. Por tanto, la realiza-
cion de estudios secuenciales constituye una valio-
sa herramienta diagndstica en las primeras semanas
postrasplante, pudiendo visualizarse mejoria pro-
gresiva desde el punto de vista ecografico en conso-
nancia con la recuperacion funcional y la resolucion
de la situacion de NTA [22][23][24].

Se han descrito otros cambios en el Doppler como
la inversion de flujo diastolico como hallazgo de
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Tabla 2: Factores de riesgo para el desarrollo de necrosis tubular aguda

Edad

Donante

Episodios de hipotension o de parada cardiorrespiratoria
Donantes en asistolia, en muerte cerebral, muerte

cardiovascular (ACVA)
Tiempo de isquemia prolongado.

Hemodialisis
Edad

Receptor
Aterosclerosis severa

Inestabilidad hemodindamica en postoperatorio,

Alto riesgo inmunologico

Cirugia

Hipotension.

Tiempo de anastomosis vasculares (isquemia caliente)

NTA severa, pero dado que este hallazgo puede es-
tar presente en otras entidades como la trombosis de
la vena renal, a priori no deberia considerarse como
diagnostico de NTA [25].

Rechazo agudo (RA)

El RA ha constituido histéricamente, una de las
complicaciones mas importantes por su potencial
impacto en el funcionamiento y pronoéstico del in-
jerto renal. Sin embargo, el mejor conocimiento de
los mecanismos fisiopatologicos implicados en el
desarrollo del mismo, la reclasificacion en funcion
de ello y la disponibilidad de f&rmacos inmunosu-
presores mas potentes, han condicionado que en
las ultimas décadas el RA mediado por células T se
perciba como una entidad benigna [26].

La ecografia renal es una herramienta muy util en
la valoracion de cambios morfoldgicos en el recha-
zo agudo y en el seguimiento de estos cambios tras
la instauracion del tratamiento, pero también se ha
convertido en el instrumento fundamental para la
realizacion de la biopsia renal.

Ecografia Modo B

El rechazo celular se caracteriza histolégicamente
por varios grados de tubulitis e infiltracion intersti-
cial con linfocitos y edema intersticial en el parén-
quima renal. La inflamacién del parénquima se re-
fleja en un aumento de la proporcion corteza- pelvis
en la ecografia en escala de grises (calculado como

el cociente de la suma de los didmetros de la corteza
opuesta en la seccion transversal en la region hiliar
entre el diametro de la pelvis renal), mientras que la
infiltracion celular aumenta la ecogenicidad del pa-
rénquima renal y hace mas evidentes las piramides
renales hipoecoicas [21][27].

En la ecografia, el rifidon trasplantado con RA pue-
de parecer edematoso inicialmente con una corteza
engrosada, pero a medida que el rechazo evolucio-
na, la corteza aparece mas delgada.

Aunque el aumento de volumen del injerto renal
se considera normal en el periodo postrasplante (con
incrementos de hasta el 22% tras la tercera semana),
un aumento repentino en el volumen renal puede
ser un signo de RA. Asimismo, se han encontrado
diferencias en el volumen entre los injertos entre los
que presentaban rechazo mediado por anticuerpos
y rechazo mediado por células T (no encontrando
diferencias entre el volumen medido en este tltimo
grupo y los controles sin rechazo) [28].

En resumen, los signos ecograficos clasicos de RA
son: aumento del tamafio del injerto, la hipertrofia
de piramides, borramiento de uniéon cortico-medu-
lar y la compresion del complejo de ecos del seno,
aunque todos ellos son muy poco sensibles y espe-
cificos (Figura 5).

Ecografia Doppler

En los episodios de RA puede observarse la dis-
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minucién del flujo sanguineo diastolico en el Do-
ppler pulsado, que provocan una elevacion de los
IR superiores a 0,8. También se pueden observar IR
elevados con NTA, rechazo cronico, nefrotoxicidad
secundaria a niveles toxicos de tacrolimus o ciclos-
porina, obstruccién y compresion extrinseca, por lo
que es importante considerar los hallazgos clinicos
al interpretar la ecografia [21].

El aumento de IR puede producirse en otras cau-
sas de disfuncion del injerto renal [20][29][30][31]
[32]. En este sentido, algunos trabajos, han encon-
trado que un incremento superior al 10% sobre los
mejores valores previos tanto del indice pulsatil
como del IR pueden alcanzar una sensibilidad de
hasta 78 y 60% y una especificidad de 78% y 90%
respectivamente; valores mucho mejores que la de-
terminacion aislada de estos parametros. Asimismo,
en este trabajo se describe la inversion de flujo dias-
tolico en pacientes con RA severo (también en al-
gunos con NTA), poniéndose una vez mas de mani-
fiesto el solapamiento entre estos indices en ambas
entidades [33].

Meier y col. desarrollaron un indice Doppler se-
riado (SDI), para distinguir entre NTA, rechazo
celular agudo y rechazo vascular agudo. El SDI se
calculé como el producto de las relaciones IR e IP
dividido por la relaciéon de proporcion corteza- pel-

vis: (relacion IR x relacion IP) / relacion PCP. En
este trabajo en que se analizaron retrospectivamente
121 trasplantes renales, el SDI fue capaz de detec-
tar el rechazo agudo de trasplante renal con mayor
sensibilidad y especificidad que los ratios IR e IP,
y fue capaz de discriminar las diferentes causas de
disfuncion del injerto, por lo que podria ser una in-
teresante herramienta de apoyo a la hora de indicar
una biopsia renal [29].

Nefrotoxicidad por anticalcineurinicos.

Los inhibidores de la calcineurina, ciclosporina y
tacrolimus, son la base de los esquemas de inmu-
nosupresion actual. Sin embargo, ambos presentan
nefrotoxicidad en relacion a la reduccion del flu-
jo plasmatico renal y del filtrado glomerular. Los
mecanismos implicados son multiples: aumento de
la actividad simpatica, activacion del sistema reni-
na-angiotensina, activacion de la endotelina o inhi-
bicion de la sintesis de 6xido nitrico [8].

La nefrotoxicidad por anticalcineurinicos puede
manifestarse:

De forma aguda, especialmente en las primeras
semanas postrasplante, momento en que suele ser
preciso realizar ajustes de dosis constantes para
mantener los niveles plasmaticos objetivo. Suele
manifestarse como un fracaso renal agudo en el
contexto de niveles elevados de los fAirmacos y, en

INJERTO

-

Dist A 148.6 mm Dist B 59.5 mm

Figura 5. Injerto turgente y aumentado de tamafo con hipertrofia de piramides.

Dist (

18.2 mm
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ocasiones, se presenta con hiperpotasemia e hiper-
tension. Se trata de un fendmeno reversible con el
ajuste de la dosis.

Como disfuncion crénica con evolucion a la pér-
dida del injerto, debido a dafio vascular y glomeru-
lar, anomalias en la funcidn tubular y aumento de la
presion arterial [34].

Ecografia Modo B

La nefrotoxicidad por anticalcineurinicos no se
asocia a alteraciones especificas en la ecografia re-
nal en modo B.

Ecografia Doppler

No existe consenso en la literatura acerca de si la
nefrotoxicidad por anticalcineurinicos induce cam-
bios en Doppler renal. La logica nos llevaria a pen-
sar que efectivamente las alteraciones hemodinami-
cas inducidas por estos farmacos deberian conllevar
patrones Doppler alterados, pero este hecho no ha
sido probado en los trabajos que se han publicado,
en su mayor parte series aisladas y casos clinicos.
La mayoria de los estudios se han llevado a cabo en
pacientes en tratamiento con ciclosporina. Sin em-
bargo, existe mucha controversia y son varios los
autores que sefalan que no existe aumento del IR
en relacion al pico de nivel plasmatico como cabria
esperar por la vasoconstriccion, que si se ha demos-
trado tanto in vivo como in vitro [35][36].

En nuestra experiencia consideramos que existe
al menos una tendencia a presentar mayor indice
de resistencia en pacientes con nefrotoxicidad por
tacrolimus, aunque se trata de un dato meramente
observacional.

Disfuncion cronica del trasplante.

El término nefropatia cronica del trasplante esta
en la actualidad en desuso y se ha sustituido por
el de disfuncion cronica del trasplante o del injerto
(DCI). La DCI es una entidad clinico-patologica,
de origen multifactorial, caracterizada por un pro-
gresivo descenso del filtrado glomerular, en general
asociado a proteinuria ¢ HTA. A nivel histologico
se expresa por fibrosis intersticial y atrofia tubular,
pero pueden verse otros tipos de lesiones, ninguna
especifica. Es un diagnoéstico de exclusion [36].

Las imagenes obtenidas por ultrasonografia co-
rresponden a aquellas de una nefropatia cronica:
disminucion del tamaio, adelgazamiento de la cor-
tical, aumento de su ecogenicidad y disminucion de
la relacion grosor del parénquima- longitud del in-
jerto [20], es decir, datos son inespecificos.

El Doppler color puede ser normal o presentar una
disminucion del flujo sanguineo con el consiguiente
aumento del IR y de una reduccién del flujo intra-
parenquimatoso. En ocasiones es necesario usar el
Power Doppler si con el color no vemos con clari-
dad a vascularizacion (Power Doppler para flujos
muy lentos).

Se han desarrollado dos técnicas ecograficas para
aumentar la sensibilidad para el estudio de la dis-
funcioén crénica del injerto. Para mejorar la renta-
bilidad del Doppler convencional, también se han
desarrollado software especificos que cuantifican la
perfusion en la corteza renal, calculando el flujo y
la velocidad de flujo cortical mediante la medicion
en las areas seleccionadas por el observador de los
pixeles de color de una secuencia de video. Por tan-
to el software calcula pardmetros que describen la
perfusion renal en términos numéricos [37]. Con la
ecografia con contraste, también con un software
especifico, se puede cuantificar el realce del parén-
quima y, por tanto, su perfusion.

Complicaciones uroldgicas del trasplante renal

Las complicaciones urologicas después del tras-
plante renal varian en la literatura entre el 6.5 y
20%, generando una importante morbilidad que
afecta tanto a la supervivencia del paciente como
del injerto [38]. Multiples factores intervienen en
este tipo de complicaciones, como la longitud del
uréter o la edad del donante, siendo los mas impor-
tantes la extraccion del 6rgano y técnica quirtirgica
adecuada.

Colecciones perirrenales

Urinoma
Las fistulas urinarias son la complicacion precoz

mas frecuente. Aparecen en el 3-5 % de los casos
en los que no se ha utilizado un catéter doble J [39]
[40]. Pueden producirse en el uréter, la vejiga, la
pelvis o célices y la causa mas frecuente es una ne-
crosis isquémica del uréter [41].

Ecogréaficamente se evidencia una coleccion ane-
coica, de contorno bien definido y que habitualmen-
te se situia entre el polo inferior del injerto y la veji-
ga (Figura 6), aunque en caso de fistula calicial la
situacion puede ser variable. A diferencia del linfo-
cele puede generar dolor y el diagnostico definitivo
viene dado por el andlisis del liquido contenido en
dicha coleccion

Linfocele
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Es la coleccion peritrasplante mas frecuente (2-
20%) y generalmente aparece entre 4 y 8 semanas
después de la cirugia [42]. Entre los factores de
riesgo que lo favorecen se encuentran la obesidad
y el empleo de inhibidores de M-TOR [43]. La pre-
sentacion clinica mas frecuente es asintomatica,
aunque puede ocasionar disfuncion del injerto por
compresion del uréter o edema de miembros infe-
riores y/o genitales. Ecograficamente es indistin-
guible de un urinoma: una coleccion anecoica, de
contorno bien definido y localizacioén variable que
puede contener septos finos (Figura 7) (Figura 8).

Hematoma periinjerto

Los hematomas suelen ser pequenas colecciones
localizadas de preferencia en subcutaneo o perirre-
nales, de pequefio tamafio, heterogéneas debido a
su densidad cambiante con el transcurso de los dias.
Inicialmente se observa una coleccidén isoecoica,
licudndose con el tiempo, aunque en general man-
tienen ecos internos. Son frecuentes tras la cirugia
y es importante el seguimiento ecografico evolu-
tivo para comprobar que no crecen en tamafio ni
comprimen areas relevantes. Los quirargicos sueles
ser extracapsulares, mientras que los secundarios a
biopsia renal pueden ser ademads subcapsulares. En
el estudio Doppler carecen de sefal salvo que exista

sangrado activo (Figura 9).

Via urinaria dilatada. Hidronefrosis

La obstruccion precoz puede deberse a un proble-
ma técnico, un tunel submucoso estrecho, edema
ureteral o coagulos en la via o en la vejiga. Desde
la insercion en el momento del trasplante de los ca-
téteres doble J no suele darse de manera inmediata,
evidenciandose tras la retirada de dicho catéter, ya
sea por una estenosis del uréter distal o compresion
externa (por ejemplo por ureterocele). En cualquier
caso no debe olvidarse que inicialmente una leve
ectasia puede considerarse normal debido a la po-
liuria, la denervacion del uréter y el edema a nivel
de la reinsercion por lo que la imagen ecografica
debe valorarse con los datos clinicos de funcion e
imagen ecografica evolutiva [44. (Figura 10) (Fi-
gura 11).

Litiasis:

La incidencia de céalculos renales en el trasplante
renal es baja, rondando el 0.2 — 1.7%, y pueden ge-
nerarse tras el trasplante o transferirse con el o6rga-
no. La ecografia renal permite identificar las litiasis
y calcificaciones facilmente, igual que en rifion na-
tivo: un area hiperecogénica que genera una sombra
acustica posterior. Hay que recordar que no todas
las imagenes calcificadas corresponden a litiasis y

TOSMIBA
H RAMON Y CAJAL NEFRO

Figura 6. Coleccion perivesical anecoica.
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ecos internos.

Canon

Figura 7. Coleccion perirrenal entre injerto y vejiga, anecoica y sin vascularizacion ni

Canon
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hay que valorar la presencia de catéteres doble J, ya
que se pueden calcificar [45] (Figura 12).

Otras complicaciones: Patologia tumoral.

La inmunosupresion incrementa el riesgo de neo-
plasias de novo en el paciente trasplantado y supo-
ne una de las principales causas de muerte. Aunque

la mayoria de tumores afecta a la piel o al sistema
linfatico, también se han descrito carcinomas rena-
les y los tumores transicionales de la via excretora
con una frecuencia de 10-100 y 3 veces mayor a
la poblacion general respectivamente [46]. La ima-
gen ecografica es variable dependiendo del tumor y
debe sospecharse ante la presencia de hematuria u

Canon

43.9\-“ Dist

Figura 8. Coleccién anecoica homogénea de gran tamafio que se extiende desde
hipocondrio izquierdo hasta polo superior renal. Se trataba de un urinoma/linfocele.
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obstruccion tardia del injerto.

Las guias clinicas de la European Association of
Urology recomiendan la realizacion de ecografia
anual en pacientes trasplantados ante el incremento
de neoplasias del injerto [47].
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INTRODUCCION

La ecografia seriada sobre el injerto renal aporta
una serie de datos que son de gran utilidad clinica
a la hora de tomar decisiones sobre la evolucion de
los pacientes trasplantados.

El estudio Doppler no se puede separar de la eco-
grafia bidimensional, interpretandose mejor los da-
tos de manera conjunta. No obstante, dado que este
capitulo trata especificamente del Doppler nos cen-
traremos en este aspecto.

El estudio Doppler del injerto renal incluye Do-
ppler color, power Doppler y Doppler pulsado, y
ofrece informacion dindmica sobre la situacion vas-
cular del injerto renal tanto en la evaluacion inicial
del trasplante reciente como en el seguimiento. Es
una prueba incruenta, eficiente y accesible que se
puede realizar rapidamente a pie de cama [1]. Re-
quiere la pericia de un explorador adecuadamente
entrenado, pero dentro de su complejidad presenta
ciertas ventajas frente a su realizacion en un rifiion
nativo por su situacion extraperitoneal (mas proxi-
mo a la superficie) y a que no esta tan condicionado
por los movimientos respiratorios del paciente.

Con el Doppler podremos valorar la vasculariza-
cion del injerto renal y ver las anastomosis, diag-
nosticaremos estenosis y trombosis de los vasos
principales, podremos observar flujos anémalos en
presencia de pseudoaneurismas o fistula arteriove-
nosa y nos ayudard a diferenciar vasos de otras es-
tructuras no vasculares.

Ademas de detectar problemas vasculares, al igual
que en el rifidn nativo, nos sera de utilidad en el
diagnostico de otras patologias no vasculares como
la litiasis renal, el fracaso renal agudo, el rechazo
agudo, la deteccion de masas renales y la uropatia

obstructiva (Figura 1).

CONSIDERACIONES ANATO-
MICAS GENERALES

El injerto suele estar ubicado en la fosa iliaca ge-
neralmente en el lado derecho cuando se trata de un
primer trasplante, a excepcion del trasplante orto-
topico. Las anastomosis vasculares suelen ser ter-
mino-laterales a los vasos iliacos externos o a los
iliacos comunes en circunstancias determinadas.

Cuando se trata de un donante cadaver, la arteria
renal puede llevar un parche de aorta que se anasto-
mosara a la arteria iliaca del receptor, dicha arteria
renal puede ser unica o multiple, asi que previo al
comienzo de estudio Doppler debemos conocer los
datos mas relevantes del parte quirtrgico, de la ci-
rugia de banco realizada y si se ha realizado biopsia
del injerto, en cuyo caso deberemos conocer el polo
o la region biopsiada. Estos datos seran de utilidad
para una correcta interpretacion de los resultados.

AJUSTES FUNDAMENTALES
PARA LA MINIMIZACION DE
ERRORES

Un correcto ajuste de los pardmetros antes de la
exploracion nos facilitard una mejor visualizacién
tanto de la imagen bidimensional como del estudio
Doppler. Esta configuracion incluye la escala de
grises, la ganancia, la profundidad del foco y el uso
de armoénicos.

Aunque lo habitual es realizar el estudio con una
sonda convexa de baja frecuencia (1-6 MHz), debi-
do a su proximidad a la piel, el uso de una sonda de
alta frecuencia nos puede complementar, aportan-
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do mayor resolucion y detalle [2] para evaluar por
ejemplo la circulacion periférica (Figura 2).

El tamaio de la muestra (Figura 3) debe ser infe-
rior al del vaso que intentamos explorar, realizando
la medicion en el interior de las paredes vasculares
y evitando, en la medida de lo posible, el contacto
con ellas. Un tamafio excesivo podra producir alte-
raciones en la medicion al detectar varias estructu-
ras vasculares simultaneamente (Figura 4).

SISTEMATICA DE LA EXPLO-
RACION DOPPLER SOBRE EL
INJERTO RENAL

La mecénica de exploracion sera similar indepen-
dientemente del momento evolutivo del trasplante
renal. Debemos ser sistemdticos a la hora de to-
mar los registros para no obviar ningin area. Es
importante dejar constancia, bien en un informe de
ecografia o bien en la historia clinica del paciente,
de los distintos hallazgos con sus descripciones y
los valores numéricos obtenidos para poder llevar
un registro objetivo del seguimiento ecografico, lo
que aportara un mayor valor a la hora de emitir un
diagnostico.

El trasplante renal en adultos se ubica general-
mente en fosa iliaca, encontrandose el injerto, en
la mayor parte de los casos paralelo a la cicatriz
quirtrgica, con el hilio renal en direccion infero-
posterior y medial. No obstante, en funcion de las
condiciones anatdmicas y quirdrgicas la situacién
del injerto puede cambiar considerablemente.

Comenzaremos el estudio colocando la sonda pa-
ralela a la cicatriz quirdrgica y externa a ella, ahi
bascularemos hasta conseguir la imagen longitudi-
nal del injerto. Con este abordaje, evitaremos mejor
la interposicion de gas intestinal, aunque es posible
que a lo largo del estudio precisemos otras ventanas
ecograficas. En ese momento activaremos la fun-
cioén Doppler color.

Estudio del parénquima renal

Doppler color

En primer lugar, deberemos valorar la perfusion
global del injerto, si es homogénea en todo el pa-
rénquima o si, por el contrario, existen segmentos

hipoperfundidos o con defectos focales.

También evaluaremos el arbol vascular renal tra-
tando de visualizar hasta los segmentos distales
como arterias y venas interlobulillares y arcuatas
(Figura 5). Para ello utilizaremos inicialmente el
modo Doppler color y podremos ayudarnos del
power Doppler, capaz de visualizar velocidades
menores al no discriminar la direccion de los hema-
ties [3] (Figura 6).

Doppler pulsado

Con el Doppler pulsado observaremos la morfo-
logia del registro espectral, que es la representacion
grafica de las distintas velocidades intravasculares.
Valoraremos:

La morfologia de la onda arterial que debe corres-
ponder con la de una arteria visceral, es decir, de
baja resistencia o bifasica con un pico sistdlico de
ascenso vertical y una didstole suave manteniendo
en todo momento velocidades en el rango positivo
con valores superiores a cero (Figura 5)A

Podremos calcular el indice de resistencia, el tiem-
po de aceleracion y la aceleracion cuyos valores
normales se reflejan en la (Tabla 1). Para la correc-
ta determinacion de la aceleracion hay que corregir
el angulo de insonacidn, que debe ser paralelo a la
direccion del flujo en la arteria. El dngulo de inso-
nacion debe situarse entre 30-60°, siendo tanto mas
fiable cuanto mas proximo este a 60° y, en cualquier
caso, siempre debe ser < 60°. Las determinaciones
las realizaremos, preferiblemente en territorio corti-
cal, haciendo un mapeo de todo el parénquima renal
desde polo superior, tercio medio-region interpolar
hasta polo inferior.

Estudio Doppler de la arteria renal

Seguiremos la misma sistematica que para el pa-
rénquima: primero Doppler color y luego Doppler
pulsado o espectral. Deberemos seguir el recorrido
de la arteria renal desde la anastomosis. Observare-
mos su calibre con el Doppler color y la velocidad
a lo largo del recorrido ajustando el angulo. La ve-
locidad del pico sistolico no debe exceder los 200
cm/seg en ningin punto. Elevaciones abruptas de
la velocidad por encima de ese valor son sugestivas
de estenosis.

Doppler de la anastomosis
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Figura 1. Ecografia con Doppler color de rifidn trasplantado. Estructura tubular anecoica perirrenal sin relleno de Doppler
color correspondiente a uréter proximal dilatado (linea de puntos). Anastomosis arterial con turbulencia (flecha).

Como siempre, tras el Doppler color obtendre-
mos el registro espectral con el Doppler pulsado.
Determinaremos la velocidad del pico sistolico y el
tiempo de aceleracion. Para una correcta interpreta-
cion es necesario conocer los datos relevantes de la
cirugia de banco y del parte quirurgico, si se trata
de una tnica arteria o multiples en parche, el tipo de

anastomosis, etc. [2]

Para obtener el registro en la anastomosis gene-
ralmente colocaremos la caja de Doppler color en la
union de la arteria renal con la arteria iliaca externa,
ligeramente orientados hacia la arteria renal y co-
rrigiendo el angulo de insonacion para que quede
paralelo a la arteria renal. La muestra, como hemos

Figura 2. Doppler power con sonda lineal mostrando vascularizacién
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Figura 3. Muestra Doppler dentro de la luz del vaso.

muestra
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comentado previamente, debe quedar en el interior ~ Los vasos que nutren a la arteria del injerto renal

de las paredes del vaso por lo que ajustaremos el son en la mayoria de casos los vasos iliacos. Estos

tamafo (Figura 7). deben evaluarse con determinaciones tanto proxi-
males como distales a la anastomosis.

El rifién trasplantado va a recoger una parte im-

Doppler de los vasos iliacos: Valoracion arte- portante del flujo de dicha arteria, por lo que esa
rial peri-injerto situacion alterara la hemodindmica normal de dicho

Figura 4. Figura 4B: Ecografia Doppler color de injerto renal: muestra localizada en el
tercio medio con un tamafio superior al del vaso captando simultaneamente registro
arterial y venoso como se aprecia en la figura 4A

Canon
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vaso. Las resistencias intravasculares seran inferio-
res a las habituales en las determinaciones proxima-
les a la anastomosis, mientras que la hemodindmica
no se vera alterada por el injerto en las determina-
ciones distales a la anastomosis (Figura 8).

Doppler del sistema venoso

Deberemos realizar determinaciones venosas in-
traparenquimatosas y de la vena renal comproban-
do su permeabilidad. El registro venoso con el Do-
ppler espectral es monofasico continuo (Figura 9).

COMPLICACIONES VASCULARES
DEL INJERTO RENAL

Las complicaciones vasculares del injerto renal
son de gran importancia de cara a la viabilidad del
trasplante. Su frecuencia oscila entre el 1 y el 10%
[4] [5]. Las complicaciones vasculares mas frecuen-
tes son: la estenosis de la arteria renal, la trombosis
arterial y venosa, la fistula arterio-venosa y el pseu-
doaneurisma intrarrenal. Es esencial su diagnostico
precoz y el estudio Doppler es de gran utilidad en
este campo [1].

Trombosis venosa

La trombosis de la vena renal del injerto es una
complicacion infrecuente que tiene lugar en 1-4%
de los trasplantes y suele darse en las primeras dos

semanas post trasplante [4] [5]. Habitualmente
se relaciona con compresion o acodamiento de la
vena, hipoperfusiéon marcada o incluso con rechazo
agudo del injerto.

Modo B: Frecuentemente el injerto presenta un
aspecto normal, discretamente congestivo e hipoe-
coico

Doppler color: Ausencia de registros venosos in-
traparenquimatosos en caso de trombosis completa.

Doppler pulsado: En los flujos arteriales obser-
varemos resistencias intraparenquimatosas muy
elevadas, siendo caracteristica la inversion del flujo
diastolico (Figura 10).

Trombosis arterial

La trombosis arterial es una complicacion rara
pero devastadora para la supervivencia del injerto.
La frecuencia descrita es variable en las distintas
series publicadas, oscilando entre un 0,2 y un 7%
[51[6][7].

Suele producirse como complicacion postquirur-
gica debido a torsion de la arteria renal o diseccion
de su pared debido a dafio intimal [8]. De manera
menos frecuente puede ser provocada tras compre-
sion extrinseca por una coleccidn perirrenal como
un hematoma o un linfocele, estados de hipercoagu-
labilidad, rechazo agudo, toxicidad medicamentosa
o hipotension grave [5].

Modo B: En general, injerto de aspecto normal.

Figura 5. Figura B: Doppler color. Injerto renal con excelente perfusion, muestra
situada en arteria segmentaria. En la parte izquierda (figura A) vemos registro bifdsico
del latido intraparenquimatoso normal
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Figura 6. Ecografia injerto renal con power Doppler color. Estructuras
vasculares monocromaticas (naranja) arteriales y venosas.

Doppler color y pulsado: Observaremos una
ausencia completa de perfusion del injerto si la
trombosis de la arteria renal principal es completa
o parcial si es debida a la oclusion de alguna de sus
ramas (Figura 11).

Estenosis de la arteria renal

La estenosis de la arteria renal (EAR) es causa de
deterioro de la funcion renal e hipertension arterial
en el paciente trasplantado. Tiene una incidencia
muy variable que oscila segun las series publicadas
entre el 0.8 y el 25% [9] [10] . Es mas frecuente
en el trasplante de cadaver [1] por lo que la preser-
vacion del injerto y el tiempo de isquemia pueden
estar relacionados.

La localizacion mas frecuente es la perianasto-
motica y suele relacionarse con lesion arterial del
donante durante la extraccion, clampaje o inade-
cuada sutura vascular [9] [11]. Lesiones arteriales

Tabla 1: Valores normales

Valor normal
0.6-0.7

< 0.08 seg
>300 cm/seg2

Parametro Doppler

indice de resistencia (IR)

Tiempo de aceleracion (TA)

Aceleracion

mas distales, difusas y de aparicion tardia pueden
corresponder con lesion endotelial inmunomediada
entre otros factores [12].

La EAR puede ser apreciable desde el postras-
plante inmediato, aunque en ocasiones, pueden dar-
se circunstancias perioperatorias transitorias que
afecten al calibre de la luz arterial sin repercusion
parenquimatosa. En estos casos, la velocidad en la
arteria es ligeramente superior a 200 cm/seg pero
los registros intraparenquimatosos no cumplen cri-
terios de estenosis. Si bien pueden manejarse con
actitud expectante, ya que tienden a normalizarse
[10], requiere la realizacion de exploraciones seria-
das [13].

En el caso de una arteria renal larga puede existir
un fenémeno de acodamiento o kinking, cuya pre-
sentacion clinica y hallazgos en el Doppler pueden
ser indistinguibles de la estenosis de la arteria renal.

Doppler de la EAR

Método directo

Exploracion de la arteria renal

Doppler color: Mediante el método directo po-
dremos observar una disminucion del calibre de la
arteria renal, con un flujo turbulento (aliasing) en la
estenosis y en el recorrido postestenotico.

Doppler pulsado: valoraremos un aumento brus-
co de la velocidad en el punto estendtico, siendo
sugestiva cuando es superior a 200 cm/seg y al-
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Figura 7. Ecografia Doppler color de un injerto renal donde se aprecia anastomosis
termino-lateral de la arteria renal (flecha) a la iliaca externa.
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tamente sugestiva por encima de los 300 cm/seg. directo es menos observador dependiente y mas fa-
(Figura 12) Para una correcta evaluacion, el an- cil de realizar pero solo detecta estenosis superiores
gulo de insonacion debe estar comprendido entre al 75-80%. [10] Los criterios de EAR en el método
30-60° siendo tanto mds fiable cuanto mas proxi- indirecto son: indice de resistencia <0.5, tiempo de
mo a 60° se encuentra. Conseguir esta situacion a aceleracion > 0.060 segundos y aceleracion < 300
veces es complicado por lo que deberemos angular cm/sg2 (Figura 13).

el transductor y en ocasiones cambiar el lugar de  La combinacion del método directo y el método
abordaje. En ocasiones no es posible conseguir un indirecto aumenta la rentabilidad diagndstica, con
angulo adecuado o detectar el punto estenotico, es- una sensibilidad de 87-100% y una especificidad de
pecialmente cuando la estenosis ocurre proximal a  90-100% [14].

la anastomosis, en los vasos iliacos o aorta, pero si El tratamiento de eleccion de una EAR suele ser
podremos observar las consecuencias directas de la  percutaneo frente a la cirugia abierta reservada para
misma sobre la perfusion del parénquima renal. Por  situaciones especiales, teniendo la angioplastia con
el efecto Venturi sabemos que cuando un fluido cir- colocacion de stent una menor tasa de reestenosis
cula por un conducto cerrado, si éste disminuye de frente a la angioplastia aislada [15] [16].

calibre como es en el caso de una estenosis arterial,
aumenta la velocidad del fluido para mantener un
flujo constante, esto implica una caida de la presion. ~ ES una complicacion rara acontecida general-
Esta caida de la presién de perfusion se traduce en Mente tras una biopsia renal aunque también pue-
el Doppler pulsado de los vasos intrarrenales como de suceder en el seno de una infeccion del injer-
un latido parvus et tardus. Se trata de un latido con 0, traumatismo penetrante (p. ¢j. tras colocacion
un ascenso mas suave, lo que implica una acelera- de nefrostomia percutdnea) u otros eventos en los
cién menor (<300cm/seg2), un tiempo de acelera- que se produce dafio y rotura de la pared arterial,
cién alargado (superior a 0.060 seg) y una relacion quedando la hemorragia contenida en un falso saco

entre el pico sistélico y el valle diastolico menor, [17].
generando un IR <0.5 (Figura 13). Modo B: Si son pequefios no se veran. Si alcanzan

Método indirecto un cierto tamafo son indistinguibles de un quiste

Exploracién del parénquima renal: El método in- renal (si son parenquimatosos) o una coleccion hi-
poecoica correspondiendo a hematoma perirrenal
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Figura 8. Ecografia de un injerto renal donde se aprecia anastomosis termino-lateral de la arteria
renal (flecha) a la iliaca externa. Muestra sobre iliaca externa proximal a la anastomosis

Canon

(Figura 14) llo del pseudoaneurisma nos mostrard un flujo an-

Doppler color: observaremos una eyeccion de alta  terogrado y retrégrado en vaivén, cuya traduccion
velocidad desde la arteria nutricia con un remolino en el Doppler pulsado sera la de un pico sistolico,
de sangre y la tipica imagen del Yin-Yang. El cue- seguida de una inversion del flujo diastolico [17].
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Figura 10. Figura 10A: Registro espectral con inversion del flujo diastolico. Figura 10B: Injerto con
trombosis venosa. Registro con colores invertidos a la altura de arteria interlobar (en azul).
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El tratamiento generalmente serd la embolizacion  Fistula arterio-venosa
percutanea del pseudoaneurisma (Figura 15) (Fi-

gura 16). La fistula arterio-venosa (FAV) supone la union

de los flujos de una arteria y una vena dentro del

Figura 11. Trombosis de |la arteria renal en el interior del injerto, con nula perfusién
intraparenquimatosa pero visualizandose la arteria renal principal.
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Figura 12. Registro espectral de |a arteria renal sobre el punto estenotico (anastomosis)
mostrando velocidades del pico sistdlico (recuadro rojo) superior a 300 cm/seg.
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parénquima renal. Las FAVs pueden surgir de for-
ma espontanea (congénita), aunque generalmente
es traumatica tras la realizacion de un procedimien-
to invasivo, como pueden ser la realizacién de una
biopsia renal o una nefrostomia. Su frecuencia es
superior a la descrita en riflones nativos [18] pu-

diendo alcanzar el 18% cuando se realizan explora-
ciones rutinarias tras cada biopsia [18]. En un alto
porcentaje son asintomaticas y se resuelven espon-
taneamente.

Modo B: normal. En ocasiones apreciaremos una
imagen anecoica indistinguible de un quiste simple.

anterior.

1
37.5 cm/s Vmin A
Vm_mean A15.7 o 3 Pl A

=
| Acel B 68.0 cm/sZ ] Vell B

Vmax A 21.3 cm/s
0.55

22.2 cmis

Figura 13. Figura 13 A: Registro espectral parvus et tardus. Se caracteriza por tener un indice de resistencia bajo (recuadro rojo),
un tiempo de aceleracion elevado (recuadro azul) y una aceleracion baja (recuadro amarillo). Figura 13B: Injerto renal con
estenosis de la arteria renal principal. Dilatacion postestendtica con turbulencia, muestra a la altura de una arteria segmentaria
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Doppler color: observaremos una zona redon-
deada de gran turbulencia con velocidades extre-
mas que comunica tanto con una vena como con
una arteria. La turbulencia generada produce vibra-
cion del parénquima adyacente, pudiendo detectar-
se dicho movimiento y magnificando el tamafo real
de la fistula.

Para una correcta estimacion del tamafio de la
FAV y para un posterior seguimiento evolutivo, de-
beremos subir los PRF y registrar en el informe la
velocidad a la que estamos midiendo.

Doppler pulsado: En el interior de la FAV obser-
varemos un registro con multiples velocidades que
se acercan y se alejan del transductor y pueden lle-
gar a ocupar la totalidad de la pantalla conformando
un registro sistodiastolico continuo (Figura 17).

CUANDO HACER UN DOPPLER
EN EL POST TRANSPLANTE

Dado que cuenta con una anastomosis vascular,
la ecografia del trasplante renal no se considerara
completa si no incluye el estudio con Doppler del
injerto (Tabla 2).

La primera exploracion ecografica debemos reali-
zarla en las primeras 24-48 horas post trasplante [8].
En ella evaluaremos la perfusion global del injerto
con el Doppler color o power Doppler anotando si
objetivamos registros distales en las distintas areas

del injerto. Con el Doppler pulsado evaluaremos la
morfologia del latido arterial intrarrenal representa-
do en forma de registro espectral. Ademas, evalua-
remos el indice de resistencia, cuyo valor sera uno
en los casos de diastole incompleta.

Las resistencias intraparenquimatosas elevadas
indican algiin grado de alteracion parenquimatosa,
siendo en las primeras horas post trasplante la ne-
crosis tubular aguda la causa mas frecuente, espe-
cialmente cuando se trata de donante cadaver.

La inversion del flujo diastolico es la maxima ex-
presion de resistencias intrasvasculares elevadas y
corresponde con las alteraciones mas graves [19]
[20].

Deberemos estudiar también la presencia de flujo
venoso, asi como el flujo en la anastomosis arte-
rial y seguir el recorrido de la arteria renal principal
desde la anastomosis hasta su entrada y bifurcacion
en el rifion.

A modo de resumen la (Tabla 3) se presentn las
patologias mas frecuentes postrasplante, momento
de aparicion y hallazgos ecograficos.
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Tabla 2: Indicacion del estudio Doppler del injerto

Periodo

Estudio ecogrifico

. Estudio Basal: En las primeras 24-72 horas tras el trasplante.
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PERIODO DE SEGUIMIENTO | *®

Si existe deterioro de funcién renal, elevacién de la tensién
arterial, episodios de insuficiencia cardiaca

. Anualmente para control evolutivo
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Tabla 3: Patologias mas frecuentes postrasplante, momento de apariciony hallazgos ecograficos

Trasplante tardio
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TROMBOSIS VENOSA Isquémia
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Flujos arteriales de alta resistencia.

Trasplante tardio
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Velocidad en arteria renal superior a
200. cm/seg.
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ECOGRAFIA VASCULAR EN EL PACIENTE RENAL
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La asociacion entre enfermedad renal y enferme-
dad cardiovascular se ha convertido en una clara
realidad. Enfermedades cardiovasculares como la
ateroesclerosis o la hipertension arterial pueden
causar enfermedad renal, y a su vez, la enfermedad
renal juega un papel importante en el desarrollo de
lesiones y enfermedades cardiovasculares. Los pa-
cientes con enfermedad renal cronica se consideran
pacientes de alto riesgo para desarrollar enferme-
dades cardiovasculares, como se ha visto en el es-
tudio NEFRONA, el primer estudio que evalta la
prevalencia y evolucion de la ateromatosis subcli-
nica en pacientes con enfermedad renal cronica [1].
Los pacientes con enfermedad renal cronica deben
ser estudiados y tratados para reducir la incidencia
enfermedades cardiovasculares y disminuir por lo
tanto la morbimortalidad.

En el presente capitulo, abordaremos el estudio
ecografico de los principales territorios vasculares
en el manejo del paciente nefrolégico: la aorta ab-
dominal, la arteria carétida, la arteria femoral y la
vena cava inferior.

Ecografia de la aorta abdominal

La aorta abdominal comienza a la altura del dia-
fragma a nivel de la undécima o duodécima verte-
bra dorsal y discurre inmediatamente por detras del
peritoneo y delante de la columna vertebral. En su
descenso, se desvia ligeramente a la izquierda de la
linea media hasta la altura de la cuarta vértebra lum-
bar donde se divide en dos arterias iliacas comunes.
A lo largo de su trayecto, va emitiendo ramas que
pueden ser identificadas facilmente en la ecografia
como el eje celiaco y la arteria mesentérica, dichas
arterias pueden ser usadas como puntos de referen-
cia para determinar las localizaciones patoldgicas
en la aorta. A la derecha de la aorta abdominal, dis-
curre la vena cava que tiene aspecto aplanado en

comparacion con el aspecto circular de la aorta [2].

Indicaciones para el estudio ecografico
de la aorta abdominal

Indicaciones generales

- Masa abdominal pulsatil

- Dolor en la linea media abdominal

- Alteracion de la circulacion en los miembros in-
feriores

- Traumatismo abdominal reciente

- Sospecha de aortitis idiopatica

- Screening en pacientes de alto riesgo cardiovas-
cular

- Seguimiento de patologia aortica conocida

Indicaciones en Nefrologia

- Poliquistosis renal autosémica dominante del
adulto

- Sospecha de nefropatia isquémica y/o HTA vés-
culo-renal

Consideraciones para el estudio

- El paciente debe estar en ayunas si es posible.

- El paciente debe estar en decubito supino con la
cabeza apoyada, y en caso de dolor abdominal con
las piernas semiflexionadas

- Se debe utilizar transductor convexo de baja fre-
cuencia (2-6 MHz).

Técnica del estudio

Colocar el transductor en la linea media abdomi-
nal. El marcador de la sonda debe estar apuntando
hacia la cabeza del paciente en los cortes longitu-
dinales, y hacia el lado derecho del paciente en los
cortes transversales. Se debe ejercer una presion
adecuada para obtener un buen contacto entre la
sonda y la superficie corporal, en algunos casos es
necesario desplazar el gas intestinal para mejorar la
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visualizacion. Las mediciones deben hacerse desde
la porcion mas externa de la pared de la aorta para
evitar discrepancias. En pacientes obesos o con mu-
cho gas intestinal, puede ser de ayuda la modifica-
cion del angulo del transductor o la colocacion del
paciente en decubito lateral izquierdo [3].

Ecografia de la aorta abdominal nor-
mal

En el corte transversal se toma como referencia el
cuerpo vertebral, que aparecera como una estruc-
tura hiperecogénica con sombra acustica posterior.
Pegado al cuerpo vertebral se encuentra la aorta,
pulsatil y circular y a la derecha de la misma, se
puede visualizar la vena cava inferior.

Una vez localizada la aorta en el corte transversal,
se debe girar la sonda 90 grados dirigiendo el mar-
cador hacia la cabeza del paciente, para obtener un
corte longitudinal. Es preciso asegurarse de que se
estd cortando la aorta en su didmetro maximo para
evitar mediciones discrepantes.

La aorta debe medir menos de 2,5 cm en su dia-
metro maximo a nivel del dangulo xifoideo. A lo lar-
go de su trayecto, la aorta se hace mas estrecha a
nivel caudal, teniendo un diametro maximo de 1,5
cm antes de su bifurcacion en las arterias iliacas co-

munes [3][4].

Se debe comprobar que la medicion en el corte
transversal coincide con la medicion del corte lon-
gitudinal (Figura 1) (Figura 2).

Ecografia de la patologia adrtica abdo-
minal

Desplazamiento adrtico: La aorta puede estar
desplazada por la presencia de masas retroperito-
neales, ganglios linfaticos o simplemente por una
morfologia anémala de la columna vertebral [5].

Aneurismas aérticos: Un aneurisma es una di-
latacion de la pared de la arteria en forma sacular
0, mas frecuentemente, fusiforme. La dilatacion se
produce generalmente en la zona mas débil de la pa-
red. Aunque pueden desarrollarse en cualquier otro
punto de la pared arterial, el 75% aparece en la aorta
abdominal, mas frecuentemente a nivel infrarrenal.

Un didmetro adrtico mayor o igual a 3 cm e iliaco
mayor de 1,5 cm, se considera aneurisma.

El examinador debe valorar el didmetro méximo
de la aorta, la forma y posicion del aneurisma, la
extension hacia la bifurcacion de la aorta a iliacas
y la presencia o no de trombos [3][4][5]. Ademas,
con el Doppler color podemos ver el caracteristico
signo del yin-yan en el segmento aneurismatico (Fi-

Figura 1. Corte transversal de la aorta y cava

DM3D C
20201126.111155

11/26/2020 1:04:46 PM

116



Nefrologia al Dia

sbbd Gen AMSA
C6-2

35Hz

RS

../‘f‘

Cuerpo Vertebral

Figura 2. Corte longitudinal que muestra la aorta y algunas ramas principales

méric'm -

- i -_"/

—

\T{tmcc celiaco %

TISO.1 MI1.1123

11/28/2020 12:48:31 PM

gura 3).

Diseccion aortica: Es mas frecuente en la aorta
toracica, pero puede producirse a cualquier otro ni-
vel adrtico. En la ecografia, se visualiza la presen-
cia del colgajo que divide la aorta en dos luces, la
verdadera y la falsa. Esta tltima debe tener un mo-
vimiento paraddjico, ademas de existir diferencias
en el Doppler color entre el flujo del lumen verda-
dero y el lumen falso.

Estrechamiento aodrtico: El didmetro de la aorta
abdominal puede estar disminuido por la presencia
de calcificaciones ateromatosas a lo largo de todo
su trayecto, puede afectar a la bifurcacion y a las
arterias iliacas [5].

Ecografia de la arteria carotida

La carétida comtn entra en la base del cuello por
detras del musculo esternocleidomastoideo y pos-
terior a la articulacion esternoclavicular, subiendo
por el cuello medial a la vena yugular interna. La
bifurcacion carotidea suele estar a nivel del borde
superior del cartilago tiroideo, a unos 1,5 cm deba-
jo del angulo mandibular. La carétida externa irri-
ga las estructuras superficiales de la cabeza y cara
originando varias ramas y terminando en la rama
maxilar y temporal superficial. La carétida interna
asciende por el cuello, penetra a través del canal

carotideo en la base del craneo, anterior a la vena
yugular. La arteria carétida comun derecha nace en
la base del cuello a partir de la bifurcacion del tron-
co braquiocefalico, mientras que la izquierda nace
del cayado de la aorta. Por este motivo, la cardtida
comun izquierda tiene un trayecto mas largo en el
torax, midiendo aproximadamente 3 cm [6] (Figu-
ra 4) (Figura 5).

La ecografia de la arteria carotidea permite:

- Estudiar la pared arterial y medir el espesor de la
intima media en estudios de prevencion

- Valorar la gravedad de la estenosis

- Valorar la morfologia de una placa

Indicaciones para estudio de la cardtida:

- Pacientes asintomaticos con signos patoldgicos
en la exploracion fisica (soplos)

- Pacientes sintomaticos con patologia vascular
establecida

- Pacientes con sintomas no especificos de pato-
logia vascular

- Pacientes con alto riesgo cardiovascular (p. €j
enfermedad renal cronica)

- Estudio preoperatorio en cirugia cardiovascular

- Estudio pretrasplante en paciente con alto riesgo
CV, clinica o exploracion fisica compatible

- Estudios de prevencién cardiovascular

- Pacientes en los que se sospecha posible progre-
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Figura 3. Aneurisma de aorta (medida 5.4 cm).

En Doppler color (figura derecha) signo del yin-yan

o -

Aneurisma de Aorta

10

54, 4mm

sion de una obstruccion carotidea con el explorador por detras de su cabeza o bien
a su lado. Se utilizard un transductor lineal de alta
frecuencia de 7 MHz, de amplio espectro o mul-
Se debe colocar al paciente en dectbito supino, tifrecuencia (de 5 a 12 MHz 6 3 a 11 MHz). En

Consideraciones para el estudio

Figura 5: Visualizacion anatdmica de los vasos
Figura 4. Nacimiento de la carotida izquierda carétida y yugular
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pacientes con dificultad técnica (cuellos cortos u
obesos), se puede, excepcionalmente, emplear un
transductor convexo (< 7MHz).

Técnica del estudio:

El cuello del paciente debe estar ligeramente
hiperextendido y su cabeza girada hacia el lado
opuesto al de la exploracion formando un angulo
aproximado de 45°. Para una mejor visualizacion
de la imagen, el transductor se desplaza desde la
base del cuello hasta el 4angulo mandibular de forma
transversal al vaso y posteriormente, se gira unos
90° para obtener el plano longitudinal.

Ecografia carotidea normal

Comenzaremos, como siempre, realizando una
ecografia modo B. Posteriormente haremos un Do-
ppler color y un Doppler pulsado para el estudio
de las velocidades y de la morfologia del registro
espectral.

En modo B, se debe explorar la arteria carétida
comun (ACC) en seccidon transversal, empezando
en la base del cuello. La cardtida derecha puede vi-
sualizarse desde su origen en el tronco braquioce-
falico, el origen de la carotida izquierda en cambio
no suele visualizarse debido a su profundidad en el
torax.

La ACC debe examinarse en toda su longitud, en
seccion transversal, hasta la bifurcacion y seguir
explorando la carétida interna y externa.

La vena yugular estd situada por delante de la
ACCy suele comprimirse con facilidad. Sin embar-
go, no se debe aplicar demasiada presion sobre la
carétida durante la exploracion porque podria des-
prenderse un émbolo de la pared del vaso.

Posteriormente se explora la ACC en plano lon-
gitudinal con el modo B, empezando en la base del
cuello. Para obtener facilmente la imagen longitudi-
nal de la ACC, en primer lugar, se debe identificar
en seccion transversal. A continuacion, mantenién-
dola en el centro de la imagen, se gira el transductor
para que aparezca primero como una elipse y final-
mente en plano longitudinal.

La caroétida interna (ACI) es posterolateral o late-
ral a la carotida externa (ACE) y suele ser de mayor
tamano. En algunos casos la bifurcacion tiene for-
ma de diapason, pero en la mayoria de los casos, las
dos arterias no se visualizan en el mismo plano y
deben ser exploradas individualmente.

Una vez realizado el estudio en modo B, puede

usarse la imagen del Doppler (color y pulsado) para
el estudio de la ACC desde su origen hasta la bifur-
cacion, la ACl y la ACE.

El Doppler color puede revelar signos de patolo-
gia arterial, como cambios en la velocidad o alia-
sing por la presencia de estenosis, zonas de falta de
llenado por la presencia de placas de ateroma, o au-
sencia de flujo por oclusion.

El Doppler pulsado, mediante el analisis de la
morfologia onda en el registro espectral propor-
ciona informacion sobre la presencia de patologia
proximal o distal como una oclusién o estenosis.

Con el Doppler espectral podemos distinguir la
ACl y la ACE, ya que la forma de onda de la ACI
es mas débil y tiene un flujo diastolico mas alto que
la ACE.

Ademas, con Doppler espectral podemos medir
la velocidad sistélica maxima (VSM), también lla-
mada velocidad pico sistolica (VPS) y la velocidad
diastolica final (VDF) en la ACC, la ACl y la ACE,
y también en el lugar del maximo incremento de
velocidad en una estenosis, pudiendo clasificar asi
el grado de estenosis.

La VSM y VDF deben medirse en la cardtida co-
mun a 1-2 cm por debajo de la bifurcacion, y en el
punto de velocidad maxima en una estenosis de la
cardtida interna. Si no se detecta ninguna estenosis
en la ACI, la VSM y la VDF deben medirse en la
ACT justo después del bulbo carotideo. Las medi-
ciones de velocidad y los cocientes obtenidos de las
mismas pueden usarse para clasificar el grado de
estenosis en la bifurcacion [6][7][8].

Ecografia de la arteria carotida nor-
mal

Imagen modo B

Las paredes de la carétida normal aparecen como
una estructura de doble capa en seccion longitudi-
nal. Las dos capas representan la capa intima-media
y la adventicia, y se ve con mas claridad en la pa-
red posterior de la arteria cardtida comun. El grosor
normal de la capa intima media por ecografia es de
0,5-0,9 mm. La luz de un vaso normal debe ser ane-
cogénica, la presencia de ecos en su interior puede
indicar imagen patoldgica (una vez ajustada la ga-
nancia) [6] (Figura 6) (Figura 7).

Imagen Doppler Color

El flujo arterial normal es pulsatil y anterogrado
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durante todo el ciclo cardiaco.

El color deberia llenar continuamente la luz del
vaso hasta las paredes, y la VSM deberia represen-
tarse con un color préximo al maximo en la escala
de color.

El déficit de llenado de color hasta las paredes
del vaso puede indicar la presencia de ateromato-
sis que, en caso de no haber sido detectada en el
modo B, podria tratarse de una placa de ateroma
hipoecogénica. Sin embargo, es importante asegu-
rarse de que los defectos de llenado no se deban a
una mala posicion durante la exploracion o ajustes
inadecuados en los parametros, como por ejemplo
una frecuencia de repeticion de pulsos (FRP, en in-
glés PRF) inadecuadamente alta.

Ademas, la presencia de estenosis puede alterar la
imagen en color, debido al aumento de la velocidad
del flujo, apareciendo el fendmeno de turbulencia o
aliasing con mezcla de colores. Esto ayuda a loca-
lizar con mas facilidad el segmento afectado de la
arteria.

La completa ausencia del color podria indicar
oclusion del vaso, pero se debe descartar la presen-
cia de una estenosis muy severa en algun punto del

vaso. Si la falta de llenado ocurre durante la diasto-
le, podria indicar alta resistencia distal al punto del
estudio [6][7] (Figura 8).

Doppler espectral

Los registros del Doppler espectral en la ACE
muestran un patron de flujo de resistencia mas alta
en comparacion con la ACI, con una forma de onda
pulsatil y un flujo diastolico bajo en comparacion
con la forma de onda de flujo observada en la ACI
(Figura 9) (Figura 10). Las velocidades sistolicas
maximas observada en la AC depende del tamafio
relativo de la arteria, y suelen ser inferiores a 110
cm/s en la AC normal. Se consideran valores nor-
males de la VSM en las car6tidas internas cifras in-
feriores a 125cm/s y de la VDF inferiores a 40cm/s.
Existen algunas alteraciones que afectan al sistema
cardiovascular y que pueden alterar los patrones de
la onda espectral y los valores de velocidades como
son el bajo o alto gasto cardiaco, la HTA, las valvu-
lopatias aorticas y las oclusiones carotideas bilate-
rales.

La presencia de estenosis en la arteria carotidea
genera incremento de la velocidad en el segmento

1126
31Hz
RS

2D

Figura 6. Corte longitudinal que muestra la carétida en modo B
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Figura 7. Corte transversal que muestra la carétida con la vena yugular
en relacion con otras estructuras vecinas.
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estenosado, y mas alla de la estenosis cuando existe
una reduccién mayor al 50% del didmetro del vaso.
El aumento de la velocidad es proporcional al gra-
do de estenosis y los cambios de velocidad pueden
usarse para clasificar el grado de estenosis.

Las ondas de alta resistencia con ausencia de flujo
durante la diastole obtenidas en la ACC pueden ser
debidas a una estenosis severa o una oclusion de la
ACI. Una inversion del flujo durante toda la diés-
tole en las AC puede relacionarse con un problema
cardiaco, como insuficiencia de la valvula adrtica y
suele verse de forma bilateral.

La ausencia total de flujo en un vaso, demostra-
do por imagen del flujo en color, puede confirmarse
por doppler espectral. Sin embargo, pueden apare-
cer seiales de velocidades bajas, o incluso senales
erroneas, por la presencia de otros vasos en la zona
estudiada.

Los criterios para la clasificacion de las estenosis
carotideas se basan en la VSM y la VDF en la ACI
y en el cociente de la VSM entre la ACI y la ACC
(Figura 11). El cociente de la VSM entre la ACl y
la ACC depende en parte de las dimensiones de la
AClylaACC,y esto ademas se complica por la va-
riable geometria del bulbo carotideo y la presencia
de una gran rama como la ACE

El uso combinado de mediciones de velocidad ab-
soluta y cocientes de velocidad evita cometer erro-
res en el calculo en relacioén con el uso unico de los
criterios de velocidad. Por ejemplo, un aumento en
la VSM puede deberse a hipertension o a cambios
relacionados con la edad en la distensibilidad de la
pared vascular [6][7][8]. En la (Tabla 1), se reflejan
los criterios diagnosticos de la estenosis de la ACI
con Doppler [9].

Medicion del grosor intima-media (GIM)

Los valores de espesor intima-media aumentan
con la edad, son mayores en hombres que en mu-
jeres, y lo mismo ocurre en pacientes de raza ne-
gra comparados con los de raza blanca. La medi-
cion del complejo intima media puede realizarse de
forma automatica (software incluido en el equipo
de ecografia), o manualmente. Su valor normal se
considera de 0,6 a 0,8 mm, entre 0,8 y 1,0 mm se
considera indeterminado, y por encima de 1,1 mm
es actualmente el valor anormal mas aceptado.

La forma mas utilizada para determinar el espesor
de la intima-media consiste en medir a lo largo de
lem en la pared posterior de la cardtida ACC, en su
segmento distal, a 1 cm de la bifurcacion [10] (Fi-
gura 12).
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Figura 8. Placa isoecogénica que condiciona estenosis de la luz
carotidea

Ecografia de 1a patologia de la carétida Las placas de ateroma pueden ser visualizadas con
la ecografia en modo B, el estudio de la morfologia
Estudio de las placas de la carotida de las placas ayuda en la prediccion de las compli-

Figura 9. Registro Doppler de la arteria carotida externa

ACE DERECHAI
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Flgura 10. Registro Doppler de la arteria carétida interna

ACI DERECHAI

caciones y el pronostico de los eventos cerebrales ~ Para analizar las morfologias de las placas debe-
independientemente del grado de la estenosis. mos tener en cuenta las siguientes caracteristicas:

Figura 11: Doppler espectral en la arteria carétida comun. VPS: velocidad
pico sistélica VDF: velocidad diastdlica final
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1- Ecogenicidad: las placas anecoicas (placa tipo
I) suelen ser inestables. Las de tipo II suelen ser pre-
dominantemente hipoecogénicas en mas del 50%
de su composicion. Las de tipo III suelen tener la
misma ecogenicidad que la del musculo esterno-
cleidomastoideo, son estables. Las placas de tipo
IV son hiperecogénicas y las de tipo V suelen te-
ner una ecogenecidad similar a las vértebras, ya que
presentan un componente calcico.

2- Superficie: las placas pueden ser de superficie
regular, irregular o ulceradas. Las ulceradas se aso-
cian a mayor riesgo de eventos vasculares, ya que
se consideran emboligenas. Se debe tener en cuenta
que el diagndstico de la presencia de ulceras puede
requerir ecografia tridimensional, ya que no es tan
sencillo con la ecografia normal.

3- Composicion: en base a la imagen ecografica
podemos clasificar las placas en lipidicas (hipoeco-
génicas), fibrolipidicas (hiperecogénicas), y fibro-
calcicas (hiperecogénicas con sombra acustica)

4- Textura: pueden ser homogéneas o heterogé-
neas [11][12] (Figura 13).

Otras enfermedades de la cardtida

Las enfermedades de la carotida que pueden ser
estudiadas con la ecografia incluyen los aneuris-
mas, tumores del glomus carotideo y diseccion
arterial, pero son relativamente infrecuentes. La
presencia de una masa pulsatil en el cuello puede
estudiarse por ecografia para descartar la presencia
de un aneurisma.

El glomus carotideo es una pequefia estructura de
la pared vascular, situada en la bifurcacion caroti-
dea, que se encarga de detectar los gases y el pH en
la sangre. Cuando un tumor del glomus carotideo
crece adopta una forma muy vascular en el doppler
color.

La diseccion de la cardtida, que puede ser causada
por traumatismos como un latigazo cervical, puede
crear una falsa luz en las arterias carotidas [13].

Ecografia de las arterias femorales

Las placas de ateroma de las arterias femorales
son muy frecuentes, incluso pueden aparecer en pa-
cientes sin placas carotideas; por lo tanto, el estudio
ecografico femoral también debe realizarse para una
correcta evaluacion del riesgo cardiovascular [1].

La aorta da origen a las arterias iliacas comunes
que a su vez se dividen en las arterias iliacas exter-
nas e internas. La arteria iliaca externa da origen a
la arteria iliaca circunfleja profunda y a la arteria
epigastrica inferior, antes de convertirse en la ar-
teria femoral comuin (AFC) a nivel del ligamento
inguinal (Figura 14).

La arteria femoral comun se divide en la arteria
femoral profunda (AFP) y la arteria femoral super-
ficial (AFS) en la ingle. La AFP discurre posterola-
teralmente a la AFS e irriga los musculos y tejidos
del muslo. De la AFP salen las arterias circunflejas
medial y lateral inmediatamente después de su ori-
gen.

Tabla 1: Criterios de estenosis de arteria carétida interna (ACI).

Parametros primarios Parametros adicionales
Placa (% reduccion | Cociente VPS
VPS de ACI (cm/sg) _(,° VDF ACI (cm /sg)
didmetro) ACI/ACC
Normal <125 Ninguno <2.0 <40
<50 <125 <50 <2.0 <40
50-69 125-230 >50 2.0-4.0 40-100
>70 >230 >50 >4.0 >100
- Alta, bajoo Visible Variable Variable
Suboclusion indetectable
Visible luz no
; Indetectable No aplicable No aplicable
Oclusion completa detectable

VPS: velocidad pico sistdlica. ACC: arteria cardtida comun. VDF: velocidad diastdlica final.
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Figura 12: Medicion del grosor Intima-Media (GIM)
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La AFS continua medial descendente a lo largo ~ No se precisa preparacion previa para estudiar
del muslo, y se convierte en la arteria poplitea en el las arterias femorales, aunque algunos protocolos

canal aductor, por encima de la rodilla [14]. pueden recomendar preparacion intestinal para el

Consideraciones para el estudio estudio de la aorta abdominal y las iliacas, puesto

Figura 13. Placa de ateroma hiperecogénica en la bifurcacion carotidea.
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que la presencia de gas intestinal puede dificultar la
obtencion de imagenes.

Es imprescindible conocer la anatomia de las arte-
rias y las venas en la ingle y ser capaces de identifi-
car las ramas principales y las bifurcaciones.

Durante el estudio es preciso poder:

- Localizar los lugares de estenosis y valorara su
gravedad

- Detectar lesiones en multiples niveles y, cuando
sea posible, identificar las mas significativas desde
el punto de vista hemodinamico

- Diferenciar las estenosis de las oclusiones

- Identificar la presencia y localizacion de los
ancurismas, calcificaciones, trombos

El transductor recomendado para la exploracion
de las arterias femorales es un transductor lineal de
gama media de frecuencia.

Se deberia hacer el estudio con imagen en modo
B, imagen de flujo color y determinaciones de do-
ppler espectral [14][15].

Técnica del estudio:

Se coloca al paciente en dectbito supino, con los
brazos a los lados y manteniendo relajada la muscu-
latura abdominal.

Se inicia la exploracion evaluando la AFC en la

ingle, puesto que los patrones de flujo sanguineo
observados a este nivel aportan informacion acerca
del estado de las arterias mas proximales como las
iliacas o incluso la aorta.

En primer lugar se identifica la AFC a nivel de la
ingle en un plano transversal, donde se encuentra
lateralmente la vena femoral comin. A continua-
cion se sigue la AFC en sentido proximal en un pla-
no longitudinal hasta que pase debajo del ligamen-
to inguinal. En caso de querer explorar la seccion
aortoiliaca, se debe emplear un transductor convexo
para obtener una mejor imagen [14].

Ecografia de la arteria femoral normal

La luz de una arteria deberia aparecer bien defi-
nida y las paredes deberian ser uniformes a lo lar-
go de cada uno de los segmentos estudiados. En la
arteria femoral normal en ocasiones se ve la capa
intima-media de la pared arterial.

Ecografia de la patologia arterial fe-
moral

En el interior de la arteria se pueden identificar
las areas de ateroma, especialmente si estan calci-
ficadas. La ateromatosis puede verse extensa y con
una distribucién difusa, especialmente en la AFS.

Vasc Arteri

Arterig*Femoral Comun

- —

T

Figura 14. Corte longitudinal de la arteria femoral

N

Arteria Femoral Superficial

— =i

Arteria Femoral Profunda
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Las grandes placas de ateroma son mas faciles de
identificar en la bifurcacién de la arteria femoral
comun, suelen adquirir un aspecto de «coliflor» y
localizarse en la pared posterior.

Las oclusiones agudas de la arteria femoral pue-
den identificarse en el estudio en modo B en combi-
nacion con el doppler color donde pueden visuali-
zarse trombos o defectos de llenado.

La estenosis arterial se muestra como areas de al-
teracion del flujo color y las formas severas produ-
cen un patron de flujo alterado, esto debe confirmar-
se con el doppler espectral. La velocidad sistdlica
maxima en sujetos normales en la arteria femoral
superficial normal suele ser de unos 90 cm/s. Las
mediciones se realizan proximal al segmento estu-
diado, en el segmento y distal al segmento.

En las dilataciones aneurismaticas, la velocidad
maxima sistolica aparece reducida y se observan
alteraciones del patron de flujo. Las dilataciones
anormales o los aneurismas arteriales son faciles de
identificar y medir con la imagen en modo B [14].

Ecografia de la vena cava inferior
\4ei}

La VCI recoge la sangre de todas las venas infe-
rior al diafragma y la lleva a la auricula derecha.
Asciende por el abdomen por delante de la columna
vertebral, a la derecha de la aorta abdominal y por
detras del higado.

Indicaciones para estudio de la vena cava inferior

- Dilatacion inexplicada de las venas de las extre-
midades inferior con/sin signos de flebitis

- Embolias pulmonares

- Tumor renal: descartar trombosis de la vena re-
nal y/o cava

- Estado de hidratacion del paciente y presion ve-
nosa central

Técnica del estudio

El paciente debe estar en ayunas, aunque evitando
la deshidratacién para lo que podra ingerir agua. El
paciente debe estar en decubito supino.

Para el examen se utiliza un transductor convexo
de baja frecuencia y se hace normalmente en senti-
do longitudinal y transversal. Si la presencia de gas
intestinal impide obtener una buena imagen, se pue-
den realizar proyecciones oblicuas o laterales para
mejorar la visualizacion.

El transductor se debe colocar con el marcador
hacia la cabeza del paciente y ligeramente angulado

para visualizar el trayecto de la VCI y su entrada en
la auricula derecha.

La VCI aparece como una estructura tubular a
la derecha de la aorta, y realizando la maniobra de
Valsalva, la vena cava se distiende y puede verse
con mas claridad.

Ecografia de la vena cava inferior nor-
mal

Hay una relacion directa entre la medida de la
VCI y el indice cava (IC) con la presion venosa
central. Varios estudios han demostrado que el dia-
metro de la vena cava estd disminuido y el indice
de colapsabilidad (IC) estd aumentado en pacientes
con deplecién de volumen. Estos dos parametros
aportan informacion sobre la presion venosa central
con fiabilidad del 80-90% (Tabla 2).

El IC se calcula midiendo el didmetro maximo
espiratorio (VCle) y el minimo inspiratorio (VCIi)
en un ciclo respiratorio normal de un segundo de
duracién y a 2 cm de la desembocadura de la cava
en la auricular derecha.

El IC se calcula mediante la siguiente formula:

IC = (VCle-VCIi) x 100/VCle [16][17][18].

Estudio ecografico arterial y venoso antes de
los procedimientos intervencionistas

El estudio morfolégico de los vasos cuando se
realiza el intervencionismo en nefrologia es muy
importante, puesto que existen variantes anatomicas
notables. Su previo reconocimiento ayuda a evitar
serias complicaciones durante los procedimientos.

Ademas, resulta de gran utilidad descartar la pre-
sencia de patologia vascular como malformaciones
o la presencia de complicaciones como la trombosis
y la oclusion.

El estudio de la vena yugular previo al interven-
cionismo facilita la identificaciéon de la vena y el
reconocimiento de las posibles variantes de ubica-
cion en relacion a la arteria carotida. Existen locali-
zaciones alternativas a la mas frecuente, lateral a la
car6tida, pudiendo encontrarse medial, anterior, an-
tero lateral, posterior o posteromedial a la carotida.
La comprobacién de la permeabilidad y el adecua-
do diametro de la vena también es importante para
garantizar el éxito del procedimiento.
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La valoracion del paciente con disnea es uno de
los problemas mas frecuentes que nos encontramos
en la practica clinica y, a pesar de esto, en muchas
ocasiones no resulta factible realizar un diagndstico
rapido y claro que nos permita un tratamiento ade-
cuado y oportuno. Esto se explica en parte por la
gran comorbilidad que presentan muchos de nues-
tros pacientes y por la falta de medios diagndsticos
precisos en el momento de la valoracion. En el pre-
sente capitulo abordaremos la utilidad de la ecogra-
fia pleuropulmonar como herramienta no invasiva,
accesible y rentable en el manejo del paciente renal
con disnea.

Liquido pulmonar extravascular

El liquido pulmonar extravascular o edema pul-
monar es la cantidad de agua que esta contenida en
los pulmones fuera de la vasculatura pulmonar y
corresponde a la suma de los liquidos intersticial,
alveolar, intracelular y linfatico. Se relaciona con la
presion de llenado del ventriculo izquierdo, que es
un biomarcador establecido para la estratificacion
de riesgo cardiovascular y muerte.

La valoracion del agua pulmonar extravascular
puede servir para la prescripcidon y monitorizacion
de la terapia con fluidos en pacientes de alto riesgo
y se puede medir directamente mediante el método
de termodilucion transpulmonar o indirectamente
por ecografia.

Instrumentos de valoracion de la
congestion pulmonar

Hay numerosos instrumentos que pueden ayudar
en la valoracion del edema pulmonar. Entre ellos se
encuentran:

- Clinica, que no es especifica y, a menudo, apare-
ce de manera tardia.

- Auscultacion, poco sensible y especifica.

- Radiografia de toérax, equivoca y tardia en mu-
chos casos.

- Tomografia axial computarizada (TAC) toracica,
técnica compleja y poco reproducible debido a la
emision de radiaciones ionizantes.

- Medicién de la presion de enclavamiento de la
arteria pulmonar (PCP) mediante catéter de Swanz-
Ganz, técnica invasiva solo disponible en las uni-
dades de cuidados intensivos.

- Medicion del BNP (péptido natriurético cere-
bral), de escasa utilidad en la enfermedad renal.

- El estudio del tejido pulmonar mediante biopsia
0 autopsia.

Valorando los instrumentos anteriores y teniendo
en cuenta que los métodos sencillos son poco sensi-
bles y los métodos sensibles son muy complejos, es
necesaria una técnica que aune sensibilidad y senci-
llez y estas dos caracteristicas las retne la ecografia
pleuropulmonar, herramienta hoy en dia al alcance
de todos.

Indicaciones de la valoracion eco-
grafica pleuropulmonar

Diagnostico preclinico de la congestion pulmonar.

Apoyo en el diagnostico clinico de la disnea y/o
insuficiencia respiratoria

Evaluacion de la respuesta al tratamiento pautado
(depletivo/volumen).
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Prevencion de la sobrecarga de volumen en pa-
cientes cardidpatas.

Diagnostico diferencial de derrame pleural.

Diagnostico y seguimiento de procesos neumoni-
cos.

Tromboembolismo pulmonar.
Neumotorax.

Guia para procedimientos invasivos: toracocente-
sis

Aparataje para la ecografia pleu-
ropulmonar

Necesitaremos un ecdgrafo convencional con al
menos dos sondas, una de baja y otra de alta fre-
cuencia.

La sonda de alta frecuencia o lineal (5-13mHz) es
util para ver estructuras superficiales (hasta 4 cm)
y la sonda de baja frecuencia o convexa (3-5 mHz)
nos permitird ver estructuras profundas (hasta 20-
30 cm) seguin la gama del equipo. Si disponemos de
ella, la sonda micro-convex (empleada en ecocar-
diografia) sera de utilidad para ver estructuras pro-
fundas de dificil acceso, ya que su tamafio es muy
inferior a la convex abdominal y podemos introdu-
cirla con facilidad en los espacios intercostales.

Ecografia pleuropulmonar: patron
normal

El pulmon, al tratarse de un 6rgano aireado, no se
ha considerado susceptible de valoracion mediante
ecografia, ya que el aire no transmite bien las ondas
ultrasonicas [1].

Por ello, la valoracion pulmonar de los enfermos
se ha basado histéricamente en la utilizacion de téc-
nicas radiologicas como la radiografia simple y la
TAC, empleando ambas radiaciones ionizantes.

Los ultrasonidos son reflejados por el hueso y el
aire del parénquima pulmonar, de tal forma que es-
tas estructuras se comportan como una verdadera
barrera actstica que impide el paso del haz ultra-
sonico a través de ellas, produciendo un gran arte-
facto. Sin embargo, cuando el pulmoén estd ocupado
por agua o el parénquima presenta una consolida-

cion se generan imagenes anomalas que pueden ser
percibidas y valoradas mediante ecografia. Es decir,
la ecografia pulmonar consiste en interpretar deter-
minados artefactos ecograficos ya que el pulmén no
se puede ver.

La exploracion se inicia con el paciente sentado
o en decubito supino, situando la sonda en sentido
longitudinal al térax y transversal a los espacios in-
tercostales. Iniciaremos la exploracion a nivel del
2° espacio intercostal (debajo de la clavicula), reali-
zando un barrido de cada espacio intercostal desde
el apex hasta la base y el diafragma, haciendo lo
mismo al abordar las areas posteriores (Figura 1).

En la exploracion ecografica del pulmoén de un in-
dividuo sano podemos distinguir:

Deslizamiento pleural o sliding

Al realizar el estudio ecografico pulmonar de
una persona sana se puede distinguir claramente la
pleura o linea pleural y el deslizamiento de ambas
pleuras (parietal y visceral) con los movimientos
respiratorios, conocido ecograficamente como des-
lizamiento pleural o sliding. Tiene especial interés
ya que la ausencia de éste hace sospechar neumoto-
rax, atelectasia o adherencias pleurales [2].

Lineas A

Se trata de lineas hiperecogénicas horizontales
paralelas que representan un artefacto de reverbe-
raciéon que se repite de forma mas o menos equi-
distante y paralelas a la linea pleural (Figura 2a) y
(Figura 2b).

En resumen, el signo del deslizamiento pleural,
la linea pleural y las lineas A representan un patron
ecografico pulmonar normal y son fisioldgicas. Un
patron ecografico normal con presencia de lineas A
excluye la posibilidad de un edema de pulmoén [3].

Signo del murciélago

Con la sonda convex en posicion perpendicular a
las costillas observaremos en el centro el pulmoén y
las pleuras, y en los laterales unas sombras acusticas
generadas por las costillas. Estas sombras se deno-
minan alas del murci¢lago y también se trata de un
signo fisiologico (Figura 2¢). Con la sonda lineal
este signo estd presente, aunque es menos evidente.
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Figura 1: Colocacidn del transductor en cara anterior
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Signo de la arena de p]aya 0 sea parte superficial representa la pared toracica (el
“ e 99 mar) y la inferior el parénquima pulmonar (arena
shore sigh de la playa). Ambas zonas estan divididas por una

Dado que un pulmoén normal se encuentra princi-  franja blanca que es la pleura (Figura 2d).
palmente lleno de aire, al colocar la sonda se produ-

ce una reverberacion de los ultrasonidos que genera
una imagen moteada. Con la sonda lineal en modo
M podemos observar dos zonas diferenciadas: la  Las lineas B o cohetes pulmonares son lineas hi-

Ecografia del edema pulmonar

Figura 2. Ecografia pulmonar normal. 2a y 2b: Lineas Ay parénquima
pulmonar normal. 2c: signo del murciélago. 2d: signo de la orilla de la playa

ografia de pulmén norma W iemee——— 1

Pleura

; Pulmén
LineaA ——* \’»




Nefrologia

al Dia

perecogénicas verticales a modo de laser, de base
estrecha, que van desde la pleura hasta la base de la
pantalla, se movilizan con la respiracion y pueden
llegar a borrar las lineas A, generando un patron ca-
racteristico de “pulmoén blanco”. La racionalidad de
esta técnica es que en presencia de congestion pul-
monar el haz de ultrasonidos se refleja en los septos
interlobulares, lo que genera artefactos de reverbe-
racion hiperecoica entre los septos edematosos y la
pleura [2][4] (Figura 3).

Estos haces se relacionan con la presion de llena-
do del ventriculo izquierdo y permiten la evalua-
cion del agua pulmonar extravascular, aunque tam-
bién se pueden encontrar en la fibrosis pulmonar y
en el sindrome de distrés respiratorio [4] [5] [6]. El
numero, grosor y la confluencia de lineas se rela-
cionan con la intensidad del edema. La aparicion
de estos signos tiene una sensibilidad del 100% y
viceversa, siempre que sean difusos en ambos cam-
pos pulmonares. Son de aparicidon precoz y se ven
con frecuencia en pacientes con radiografia de torax
normal y/o asintomaticos (Figura 4).

Las lineas B son un fenémeno dinamico que va-
rian rapidamente con los cambios del agua pulmo-
nar extravascular. La evolucion de las lineas B nos
permite medir en tiempo real la respuesta al trata-

miento deplectivo con diuréticos o la respuesta a la
ultrafiltracion (UF) [7][8].

Técnica del estudio del edema pul-
monar

Para la valoracion del edema pulmonar median-
te ecografia se puede realizar la exploracion con el
paciente en decubito supino (si tolera) o sentado.
Emplearemos la sonda lineal o de alta frecuencia
(7.5-12 MHz) para el apex pulmonar y la convex o
de baja frecuencia (2-5 MHz) para estructuras mas
profundas (> 6¢cm), con los modos ecograficos B y
M, no siendo necesario el estudio Doppler.

Existen numerosas zonas de evaluacion ecografi-
ca, una de ellas consiste en la exploracion estructu-
rada de la totalidad del parénquima de forma bilate-
ral, estudiando en cada hemitérax la zona anterior,
lateral y posterolateral, delimitadas por la linea ma-
mariay la linea axilar anterior. Las 4reas posteriores
pueden ser abordadas con el paciente en dectbito
lateral (Figura 5). También podemos emplear el
modo M para tener una imagen mas detallada de las
lineas B (Figura 6).

Figura 3. Sonda lineal con presencia de lineas B en edema
pulmonar. Flechas: artefactos de reverberacion hiperecoica
entre los septos edematosos y la pleura
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Flechas: lineas B o cohetes pulmonares

Figura 4. Rx de tdrax y ecografia pulmonar de paciente asintomatico

Ecografia del derrame pleural

En el derrame pleural ecograficamente se observa
una linea ecogénica justo bajo las costillas, seguida
de una zona mas o menos anecoica (dependiendo de
la viscosidad del fluido) y otra linea hiperecogéni-

ca, lo que corresponde a la pleura parietal, derrame
y pleura visceral, y se conoce como el signo “quad”
o signo del limite regular (Figura 7).

El liquido pleural se ubica entre la pleura visceral
y la pleura parietal, acumulandose en las porciones

Figura 5. Areas de exploracidn ecografica pulmonar
Describe zonas Anterior, Lateral, Posterior; Superior e Inferior
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mas declives (angulos costo frénicos).

También pueden apreciarse en modo M variacio-
nes del espacio interpleural con el ciclo respiratorio
que disminuyen con la inspiracion, lo que se conoce
como “signo del sinusoide”. Cuando el derrame es

de importante cuantia se puede apreciar en la base
pulmonar atelectasias compresivas (como si el pul-
mon flotara en el derrame), imagen conocida como
“signo de la medusa” (jellyfish sign) o de la lengua
(tongue-like sign).

Figura 7. Derrame pleural tabicado (Flechas)
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Técnica del estudio del derrame
pleural

Emplearemos la sonda convex de baja frecuencia
(2,5-5MHz) o en delgados la sonda lineal de alta
frecuencia (5-10MHz).

Exploraremos al paciente preferiblemente en se-
destacion, situando el transductor en transversal,
empezando desde la linea axilar anterior hacia la re-
gion paravertebral, descendiendo caudalmente. Asi
conoceremos los limites superior e inferior.

La ecografia es capaz de detectar hasta 5 ml de
liquido pleural, y aumenta su sensibilidad cuando
hay acumulados mas de 30ml, mientras que la ra-
diografia de torax habitualmente precisa para su de-
teccion que se acumulen al menos 75 ml, y cantida-
des superiores cuando se realiza en dectbito supino
(>500 ml).

Existen numerosas formulas para cuantificar el
derrame pleural, siendo una de las mas utilizadas la
propuesta por Balik et al, donde el volumen estima-
do (ml) resulta de multiplicar la distancia interpleu-
ral maxima (en mm) por 20 [9] (Figura 8).

Ecografia en la condensacion pul-
monar

La ecografia es una técnica altamente sensible y
de gran utilidad para la identificacion de focos de
condensacion, asi como para el control evolutivo de
los mismos, sobre todo con aquellas neumonias que
estan en contacto directo con la pleura que, afortu-
nadamente, representan un alto porcentaje.

En los casos de consolidacion en el parénquima
pulmonar puede apreciarse que el borde mas pro-
fundo se observa muy difuminado y mal definido
en la imagen ecografica, con areas habitualmente
irregulares de ecogenicidad variable en su interior,
alternando zonas con broncograma aéreo, colapso
total y un patron tisular o hepatizacion, o incluso de
absceso [6].

Son varios los criterios diagnosticos que nos pue-
den confirmar la presencia de una consolidacion
pulmonar mediante ecografia [10] [11][12] [13]:

- Patron «tisulary: similar al del tejido de 6rganos
solidos como el higado. Unico criterio imprescin-
dible.

- Borde pleural superior regular con irregularidad
del borde mas profundo.

G 34%
17 ¢cm XV C
11-3-B PRS 3

PST C#1 MY 2

EBA REN CAS41 I

Volumen: 9,6 x 20= 192 ml

Figura 8. Cuantificacion del derrame pleural
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- Ausencia de artefactos (lineas A o B).

- Ausencia del “signo del sinusoide” en modo M,
lo que la distingue de un derrame pleural en aque-
llos casos en los que presenta una ecogenicidad re-
ducida.

- Presencia de broncograma aéreo y alveologra-
ma aéreo: imagenes hiperecogénicas puntiformes
o lineales. Representan el aire en el interior de los
bronquios o alvéolos rodeados del pulmén consoli-
dado.

- Visualizacion de arterias y venas pulmonares in-
traparenquimatosas.

Ecografia del neumotorax

Hoy en dia gracias a la colocacion eco guiada de
los catéteres venosos centrales en la mayoria de los
centros hospitalarios, nos encontramos con menos
incidencia de neumotodrax. Sin embargo, no deja
de ser una complicacion aguda importante y, por lo
tanto, no debe pasar desapercibida dado el riesgo
vital que conlleva.

Una manera rapida y precoz de diagnosticarla

es mediante ecografia, técnica muy sensible (90-
100%) incluso para los neumotérax de pequefio
tamafio (ocultos en la radiografia de térax), en la
que podemos distinguir los siguientes signos eco-
graficos [14]:

1- Ausencia de deslizamiento pulmonar debido a
que la pleura visceral pierde el contacto con la pleu-
ra parietal.

2- En modo M:;

Pérdida de la apariencia en “orilla de playa” (Fi-
gura 2)d.

Signo de la estratosfera o codigo de barras (se vi-
sualizan lineas horizontales paralelas) (Figura 9).

Signo del punto pulmonar o “lung point”: 100%
especifico. Se aprecia como una sucesion de ima-
genes normales (arenosas) durante la inspiracion
y anormales (lineas horizontales) durante la espi-
racién que se corresponden con el punto en el que
el pulmon toca la pared toracica con la inspiracion,
siempre y cuando el neumotdrax no sea masivo.

La presencia de lineas B nos permite descartar un

H.U.PUERTA DEL MAR. DR. CEBALLOS

SE,
12 MHz G 58%

p S cm Xv¥ C
PRC 11-5-A PRS 4
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Figura 9. Signo del cédigo de barras en un neumotoérax

“Signo del codigo de barras”
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neumotorax, dado que implica contacto entre am-
bas hojas pleurales (Figura 3).

Limitaciones de la ecografia pul-
monar

La ecografia pulmonar sera menos rentable en
aquellos pacientes muy obesos, en los que seria me-
jor utilizar el transductor convexo ya que alcanza
mayor profundidad. También sera dificil de realizar
en aquellos pacientes que tengan apoésitos, drena-
jes o vendajes tordcicos. En el abordaje posterior la
presencia de la escapula puede dificultar la visua-
lizacion de patologia a dicho nivel. Por tltimo, la
anasarca severa también complica esta exploracion.

CONCEPTOS CLAVE

Disponer de un ecografo a la cabecera del pacien-
te hace que se pueda diagnosticar de manera certera
a una gran proporcion de pacientes con disnea en
pocos minutos.

Esta técnica de imagen es relativamente facil de
aprender y rapida, ya que requiere entre 5-15 minu-
tos para su realizacion [15].

Esta exenta de complicaciones y de radiaciones,
por lo que permite un seguimiento dindmico y con-
tinuo.

Tener en cuenta las limitaciones de interpretacion
en pacientes con enfermedades pulmonares croni-
cas, dado que presentan alteraciones relevantes de
base y algunos cambios pueden pasar desapercibi-
dos.
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El término ultrasonidos significa vibraciones de
un medio material, similares a las ondas sonoras au-
dibles, pero cuya frecuencia es demasiado elevada
para su percepcion por el ido humano medio. La
frecuencia utilizada actualmente para la obtencion
de imagenes ecocardiograficas esta en el rango de
1 a 10 millones de ciclos por segundo (MHz). En el
caso de los estudios Doppler, el rango viene a ser el
mismo. Para la generacion de los ultrasonidos, que
serviran para la obtencidon de imagenes ecocardio-
graficas o para la exploracion Doppler, se utilizan
cristales piezoeléctricos a los que se sometera a un
campo eléctrico que, deformando las caras de cris-
tal, generaran ondas ultrasonicas. A su vez, al ver-
se sometidos a una onda de presion, estos cristales
piezoeléctricos generaran entre sus caras un campo
eléctrico que se utilizara para detectar la recepcion
de una onda ultrasonica.

A esta transformacion de energia mecanica en
eléctrica se la llama transduccion y a los elementos
piezoeléctricos, transductores. La ecocardiografia
Doppler es una técnica basica de diagndstico en
cardiologia que utiliza como método fisico de ex-
ploracion la emision de ultrasonidos dirigida hacia
el corazon, los cuales se reflejan en las estructuras
cardiacas produciendo ecos de retorno, de cuyo
analisis se puede obtener informacion fisiopatolo-
gica, tanto de las caracteristicas anatomicas de las
valvulas como de los flujos cardiacos. Durante los
ultimos cuarenta afios, se ha producido un especta-
cular desarrollo de la técnica, existiendo diversas
modalidades de estudio: ecocardiografia en modo
M, ecocardiografia bidimensional y Doppler car-
diaco [1] [2] [3] [4].

ECOCARDIOGRAFIA CON
TECNICA EN MODO M

Es la primera modalidad de estudio introducida a
finales de la década de los sesenta, y ha sido supe-
rada por la ecocardiografia bidimensional y el Do-
ppler, pero es un procedimiento que puede propor-
cionar informacion adicional, en ocasiones Unica.
Basicamente, consiste en la emision de un haz de
ultrasonidos Unico que atraviesa las distintas estruc-
turas cardiacas, las cuales generan ecos reflejados,
cuyo movimiento en el espacio se registra en papel
o en pantalla de manera continua, obteniendo las
caracteristicas de movilidad de las diferentes zonas
del corazon atravesadas por el haz de ultrasonidos.

Para el registro de la ecocardiografia en modo M,
el transductor de ultrasonidos se situa en la pared
toracica sobre el tercero, cuarto o quinto espacio in-
tercostal. El cambio de incidencia del haz permite
registrar las diferentes estructuras cardiacas cuyas
caracteristicas ecocardiograficas normales se deta-
llan a continuacion.

- Raiz adrtica. Se visualiza como una estructu-
ra formada por un eco anterior que corresponde
a la pared anterior adrtica, y un eco posterior que
corresponde a la pared posterior; entre estas dos
estructuras se registra el movimiento de los velos
sigmoideos aorticos. Durante la diastole el eco per-
manece situado en medio de la luz del vaso; durante
la sistole se registra el movimiento de apertura de
los velos sigmoideos adrticos. Por detras de la raiz
aortica se localiza la cavidad auricular izquierda, y
por delante el ventriculo derecho (Figura 1).
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- Valvula mitral. El velo anterior mitral se carac-
teriza por presentar, en protodiastole, un rapido mo-
vimiento de apertura (punto E), para luego iniciar
un cierre mesodiastolico; la contraccion auricular
producird una reapertura de la valvula (punto A),
tras la cual aparece el cierre por la oposicion de los
velos anterior y posterior. El velo posterior presenta
durante la didstole un movimiento especular opues-
to al del velo anterior, que desaparece en caso de
afectacion reumatica mitral (Figura 2).

- Ventriculo izquierdo. La cavidad ventricular
aparece entre el tabique interventricular y la pared
posterior del ventriculo izquierdo. Durante la sisto-
le, se registra el engrosamiento del miocardio septal
y de la pared posterior del ventriculo izquierdo, con
disminucion del didmetro ventricular (diametro sis-
tolico). Durante el llenado ventricular se produce
un aumento progresivo del tamafio ventricular hasta
alcanzar el diametro diast6lico. A partir de estas dos
mediciones pueden inferirse patrones basicos de la
dindmica cardiaca, como son los volimenes tele-
diastolico y telesistolico, la fraccion de eyeccion y
la fraccion de acortamiento (Figura 3).

ECOCARDIOGRAFIA BIDI-
MENSIONAL

Al contrario que el modo M, el andlisis se realiza
no con un solo cristal, sino con sondas que utilizan
numerosos cristales alineados que permiten obtener
grandes sectores de corte del corazon, con lo que se
consigue una integracion espacial de las estructu-
ras cardiacas (Habitualmente se utilizan sondas con
frecuencias que varian de 2 a 10 MHz).

La exploracion estandar con ecocardiografia bidi-
mensional se realiza situando el transductor sobre
cuatro areas basicas de estudio: paraesternal, apical,
subcostal y supraesternal (Figura 4). Desde cada
una de estas areas de analisis, las modificaciones en
la angulacion del transductor permiten obtener mul-
tiples secciones tomograficas del corazoén que, en
lineas generales, se agrupan en tres tipos de cortes:
longitudinales, horizontales y transversales (Figura
5).

Cortes longitudinales

El corte longitudinal del ventriculo izquierdo
secciona el corazén desde la aorta hasta el vértice

Figura 1. Trazado de modo M (y referencia sobre la imagen 2D) a traves del plano
de la valvula adrtica. Ao aorta, VAo valvula adrtica; Al auricula izquierda.
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Figura 2. Trazado de modo M (y referencia sobre la imagen 2D) a través del plano de la valvula mitral.
VD ventriculo derecho; SIV septo interventricular;
puntos E. A, C, D se definen en el texto.

VI ventriculo izquierdo; PP pared posterior; los

cardiaco, siguiendo el didametro mayor. En €I, se re-
gistran la raiz adrtica y las valvulas sigmoideas aor-
ticas, asi como la continuidad anatomica de la pared
anterior adrtica, con el tabique interventricular, y de
la pared posterior adrtica con el velo anterior mitral
(Figura 6).

Asimismo, se detecta gran parte de la cavidad
ventricular izquierda enmarcada por el movimiento

del tabique interventricular y la pared posterior del
ventriculo izquierdo. De igual forma, pueden rea-
lizarse cortes longitudinales de las cavidades dere-
chas.

Cortes transversales

Los cortes transversales siguen una direccion per-
pendicular al eje mayor del ventriculo izquierdo. El
corte efectuado sobre el ventriculo izquierdo regis-

izquierdo; PP pared posterior.

Figura 3. Trazado de modo M (y referencia sobre la imagen 2D) a través del plano del
ventriculo izquierdo. VD ventriculo derecho; SIV septo mnterventricular; VI ventriculo
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Figura 4. Areas o ventanas ecocardiograficas donde se sittia el
transductor para evaluar el corazén morfologica y funcionalmente.

trara la forma circular del miocardio ventricular y
sus variaciones en las contracciones sistolica y dias-
tolica. El analisis de los planos transversales permi-
te realizar una evaluacion correcta de todos los seg-
mentos ventriculares. Una incidencia discretamente
superior muestra el movimiento de apertura de la
valvula mitral con su drea maxima, que se enmar-
ca entre los limites de los velos anterior y posterior
mitrales. Un corte dirigido mas superiormente re-
gistrara, en una posicion central, la imagen de la
aorta con sus valvulas sigmoideas y los tres senos
valvulares sigmoideos adrticos. A la izquierda de la
imagen, se detectan la auricula derecha, la valvula
tricispide y la cdmara de entrada y de salida del
ventriculo derecho, que rodea la raiz aortica para
dar paso al tronco pulmonar y la valvula pulmonar
(Figura 7).

Figura 5. Cortes ecocardiogréficos del corazén: A: cortes
longitudinales del ventriculo izquierdo; B: cortes transversales; C:
cortes de cuatro cavidades.

Cortes apicales

Se obtienen situando el transductor en el apex car-
diaco y permiten obtener una informacioén conjun-
ta de las cuatro cdmaras cardiacas. En la situacion
mas anterior de la imagen se localizan las cavida-
des ventriculares izquierda y derecha y, en situacion
mas posterior, las cavidades auriculares derecha e
izquierda. Separa ambas cavidades el movimiento
tipico de las valvulas mitral y trictispide.

El plano de cuatro cavidades permite analizar de
forma adecuada los tabiques interauricular e inter-
ventricular, que separan las cavidades auriculares y
ventriculares. Rotando 90° el transductor desde la
posicion anterior se registrard el plano de dos cé-
maras, donde apareceran las paredes anterior y pos-
terior del ventriculo izquierdo (Figura 8) y (Figura
9)..

Cortes subcostales

Situando el transductor en el area subcostal se
obtiene otra familia de planos, entre los que des-
tacan el de cuatro camaras subcostal, muy ttil para
descartar la entrada de la cava en la auricula dere-
cha (Figura 10). Igualmente, el estudio del area su-
praesternal permitira analizar las caracteristicas del
cayado aortico (Figura 11).

TECNICAS DE ESTUDIO DO-
PPLER

Johann Christian Doppler enuncio el efecto que
lleva su nombre para describir el cambio de fre-
cuencia que se produce en la recepcion de las on-
das emitidas por una fuente generadora de sonido,
cuando el objeto productor de dichas ondas y el re-
ceptor de las mismas se mueven uno con respecto al
otro. Los ejemplos de este fenomeno se reproducen
numerosas veces en la vida diaria, siendo el mas
tipico el cambio de tonalidad en el silbato del tren,
que se escucha con tono agudo cuando se acerca al
punto del observador y con tono grave cuando se
aleja del mismo. Cuando se emiten ultrasonidos con
un transductor ultrasonico hacia el torrente sangui-
neo, los eritrocitos actuaran como elementos reflec-
tores del ultrasonido. Las variaciones encontradas
en la frecuencia con la que emitid el transductor
(FE), con respecto a la frecuencia con que el hema-
tie reflejo el sonido (FR), vienen relacionadas por la
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1zquierda.

Figura 6. Plano paraesternal de eje largo Imagen 2D. VD ventriculo derecho:
VI ventriculo izquierdo; VM valvula mitral; VAo valvula aortica; Al auricula

ecuacion Doppler:
V = (FE-FR) x K /2FE x cos o

En donde V es la velocidad de los hematies en
un instante determinado en cm/seg; FE es la fre-

cuencia de emision del transductor de ultrasonidos,
habitualmente entre 2 y 5 MHz; FR es la frecuencia
de recepcion del sonido en Hz; K es la velocidad
del ultrasonido en la sangre (1,54 x 105 cm/seg); y
cos @ es el coseno del angulo formado por el haz
de sonido y la direccion del flujo. El parametro de

Figura 7. Plano paraestemal de eje corto a nivel de los musculos
papilares. Imagen 2D. VD ventriculo derecho; VI ventriculo izquierdo.
PM musculo papilar posteromedial. AL papilar anterolateral.

144



Nefrologia al Dia

Figura 8. Plano apical de cuatro camaras. Imagen 2D. VD ventriculo
derecho; VT valvula trictspide; AD auricula derecha; VI ventriculo
1zquierdo; VM Valvula mitral; Al auricula izquierda; VP vena pulmonar.

velocidad sanguinea se va a ver alterado fundamen-  P1 - P2 =4V2
talmente en las obstrucciones valvulares y es la
base del desarrollo tedrico del Doppler cuantitativo.
Holen y Hatle utilizaron el teorema de Bernoulli
simplificado:

Mediante el cual, con el tinico conocimiento de la
velocidad del flujo a través de una obstruccion (V),

se puede conocer el gradiente transvalvular (P1 -
P2).

Figura 9. Plano apical de dos camaras. VI ventriculo
1zquierdo; VM valvula mutral; Al auricula 1zquierda.
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auricula derecha; Al auricula 1zquierda.

Figura 10. Plano subcostal de cava. VCI vena cava inferior; AD

De la ecuacion Doppler se puede deducir, ademas,
un parametro elemental como es la direccion de la
velocidad que en un momento determinado lleva el
hematie. Si la FE del sonido es superior a la FR, se
deduce que el hematie se aleja del transductor y, por
convencion, este cambio de frecuencia se expresara,
en el andlisis del espectro de frecuencias Doppler,
como una deflexion negativa. Si, por el contrario,

la FE es inferior a la FR, sera porque el hematie se
acerca al transductor y, por convencion, al cambio
de frecuencia Doppler, o lo que es igual de veloci-
dad, se indicara como una deflexion positiva.

El conocer la direccion del flujo sanguineo es ba-
sico para determinar sus distintos patrones norma-
les, asi como para detectar direcciones anormales

Figura 11. Plano supraesternal de eje largo. Ao Asc aorta
ascendente; Ao Desc Aorta descendente
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halladas en presencia de regurgitaciones y cortocir-
cuitos. Basicamente, existen tres modalidades de
estudio Doppler de los flujos intracardiacos: pulsa-
do, continuo y color.

Doppler pulsado. El analisis del Doppler pulsa-
do permite estudiar las caracteristicas del flujo san-
guineo selectivamente en un punto determinado de
las camaras cardiacas. El principal inconveniente es
que no pueden registrarse altas velocidades sangui-
neas, y si se recuerda que las velocidades de flujo
son sinébnimo de gradiente de flujo, se comprende
que el método no sea util para valorar altos gradien-
tes de presion como los que suelen encontrarse en
las estenosis valvulares.

Doppler continuo. Con esta modalidad, se emite
hacia el corazén un haz de ultrasonidos que ira re-
cogiendo la suma de las velocidades que encuentre
a su paso. No es por lo tanto selectivo en un pun-
to, pero permite analizar el registro de altas velo-
cidades, al contrario que con Doppler pulsado. Es
el método ideal para analizar altas velocidades que
indican la presencia de altos gradientes de presion.

Doppler color. Con este estudio se analizan si-
multdneamente cientos de muestras del flujo de las
camaras cardiacas, lo que ayuda a efectuar una re-
construccion bidimensional instantanea de la dis-

tribucion, la relacion y las velocidades del flujo en
todas las camaras cardiacas (Figura 12).

Patrones normales de los flujos cardia-
cos

Analizamos los flujos de interés para el nefrélogo

Flujo mitral. El patrén Doppler caracteristico del
flujo auriculoventricular izquierdo se asemeja a la
morfologia del registro en modo M de la valvula
mitral. Existe un pico inicial de llenado rapido pa-
sivo, seguido de otro segundo mas pequetio, tele-
diastdlico, y que es consecuencia directa de la con-
traccion auricular, desapareciendo en la fibrilacion
auricular y siendo especialmente prominente en los
casos en que esta disminuida la distensibilidad del
ventriculo izquierdo (Figura 13).

Flujo tricuspideo. Las caracteristicas morfologi-
cas del flujo auriculoventricular son similares a las
del flujo mitral, con un primer pico que corresponde
al llenado rapido y otro segundo, de menor velo-
cidad, producido por la contraccion de la auricula.
Las velocidades registradas en condiciones norma-
les seran menores que las obtenidas en el flujo de
la véalvula mitral, debido al régimen de presiones
inferior con el que trabajan las cavidades derechas.

Figura 12. Doppler color en el plano de cuatro camaras. VD ventriculo
derecho; VT valvula tricuspide; AD auricula derecha; VI ventriculo
1zquierdo; VM Valvula mitral; Al auricula 1zquierda
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Figura 13. Trazado de Doppler pulsado (con la referencia para la posicién
de la muestra en la imagen 2D) del flujo de la valvula mitral.

Flujo de aorta. El flujo adrtico se caracteriza,
cuando se analiza desde la via apical, por presentar
una deflexion negativa de rapido descenso, corres-
pondiente al flujo que se aleja del transductor. En la
parte ascendente de la curva, correspondiente a la
deceleracion, existe un ensanchamiento del espec-
tro provocado por una mayor dispersion de veloci-
dades (Figura 14).

MEDICIONES BASICAS EN
ECOCARDIOGRAFIA PARA EL
NEFROLOGO

La medicion del tamafio de las cdmaras cardia-
cas es una de las tareas mas importantes a realizar
en el ecocardiograma ya que la mayor parte de los
diagnosticos que aparecen en el informe final (y que
luego van a influenciar el manejo de los pacientes)

55dB 4 -/+1/0/2
B9 Foco DC=105mm
GneciaDC=  8dB

RPIZQ

Figura 14 Trazados de Doppler (con la referencia para la posicion de la
muestra en la imagen 2D) del flyjo de la valvula aortica. A) Doppler
pulsado en tracto de salida de ventriculo izquierdo. B) Doppler continuo.

H3.5MHz
HGUGM std
HGUGM std /V

FC= 78pm
Barrido=150mm/s
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nace en realidad de la interpretacion de las medi-
das que se han realizado a lo largo del estudio. Por
tanto, uno de los factores mas importantes que va
a definir la calidad final del estudio es la atencion
y la minuciosidad que el ecocardiografista pone en
hacer unas medidas correctas.

Medida del ventriculo izquierdo

Las medidas bésicas de ventriculo izquierdo son
el espesor del septo interventricular (SIV) y el de la
pared posterior (PP) y el didmetro de la cavidad en
diastole (DdVI) y en sistole (DsVI) . Se recomien-
da utilizar la ventana paraesternal de eje largo, ya
que es con la que se tiene mayor experiencia en la
literatura (Figura 15).

El modo M es el preferido en muchos laboratorios
debido a su alta resolucion espacial. Las medicio-
nes deben realizarse sobre el eje menor del ventri-
culo izquierdo a nivel de la punta de los velos de la
véalvula mitral. El punto en concreto para hacer las
medidas de SIV, PPy DdVI en el trazado es justo al
inicio del complejo QRS del ECG, o de forma mas
sencilla, en el momento en el que el septo y la pared
lateral estdn mas separadas, mientras que el DsVI
se mide en el momento en el que las paredes del
ventriculo izquierdo estdn mas proximas. La prin-
cipal limitacion de las medidas con modo M es que

en una proporcion importante de los pacientes es
muy dificil o imposible conseguir una orientacion
perpendicular correcta incluso con la ayuda de la
imagen 2D. Toda orientacion oblicua se asocia a so-
breestimacion de las medidas con lo que se pueden
hacer falsos diagnosticos de dilatacion o hipertrofia
ventricular.

Existen diferentes métodos para calcular los vo-
limenes ventriculares. Todos ellos se basan en el
hecho de que el ventriculo izquierdo tiene una for-
ma regular que puede ser trabajada utilizando algun
tipo de modelo matematico.

Los modelos lineales, como los propuestos por
Teichholz o Quifiones, utilizan las medidas eco-
cardiograficas basicas para calcular los volimenes.
Estos sistemas tienen la ventaja de que son muy ra-
pidos y sencillos, ya que el equipo hace los célcu-
los automaticamente mientras se estan obteniendo
las medidas. El inconveniente es que los resultados
pueden ser imprecisos ya que dependen de que la
forma real del ventriculo se ajuste al modelo ma-
tematico. Por esta razon, estos métodos no son los
mas recomendables cuando se necesita una valora-
cion precisa o el ventriculo tiene una forma irregu-
lar.

El método bidimensional més frecuentemente

Figura 15. Medida de las dimensiones del ventriculo izquierdo. Las medidas
basicas son el espesor de septo ventricular vy la pared posterior (PP) y el diametro
de la cavidad en diastole (DdVI) que se pueden obtener en la imagen 2D

TIS0.5 M I"’K
M3
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utilizado para hacer una medida de los volumenes
del ventriculo izquierdo es el método de Simpson
modificado. Con este método el ventriculo se divi-
de en una serie de discos cuyo volumen se calcula
por separado y se suma para tener el volumen ven-
tricular. Su uso en la practica real es mucho mas
facil de explicar, ya que unicamente hay que dibujar
el endocardio ventricular desde el anillo mitral al
apex en las imagenes telesistolica y telediastolica y
el equipo se encarga de hacer los calculos. El méto-
do de Simpson se puede utilizar con una imagen en
un Unico plano sabiendo que el equipo va a asumir
que las dimensiones en el plano perpendicular son
iguales; cuando existe alteraciones en la morfologia
o en la contraccion segmentaria las medidas deben
hacerse empleando el método de Simpson bipla-
no Elmétodo de Simpson es el método que se debe
utilizar cuando se necesita una medida precisa del
volumen ventricular o cuando el ventriculo tiene
patologia evidente, como dilatacion, deformaciones
o alteraciones de la contraccion segmentaria.

La masa ventricular izquierda habitualmente se
calcula a partir de las medidas basicas del ventricu-
lo izquierdo utilizando un modelo matematico que
ha sido validado en multiples estudios frente a datos
de autopsia. Este modelo se basa en la férmula:

Masa de VI (gr) =0.8 x [1.04 (SIV+PP+DdVI)3 -
DdVI3]+ 0.6

Afortunadamente, en la practica clinica real no
hay que trabajar con esta formula tan compleja, ya
que el equipo hace automaticamente todos los cal-
culos. Sin embargo, si hay que tener en cuenta que
en la formula las dimensiones obtenidas se elevan
al cubo, lo cual implica que cualquier pequefio error
en las medidas se magnifica de forma importante
y puede producir resultados muy incorrectos. Tam-
bién es posible calcular la masa del ventriculo iz-
quierdo con métodos volumétricos multiplicando el
volumen de la capa de miocardio por la densidad.
Sin embargo, este método es mas laborioso y esta
practicamente reservado para la investigacion.

El grosor parietal relativo (GPR) calculado con
la formula (2 x PP)/DdVI) permite clasificar el au-
mento de masa ventricular en los patrones de hiper-
trofia concéntrica (GPR > 0,45) e hipertrofia excén-
trica (GPR < 0,45).

Medida de la auricula izquierda

La auricula izquierda se mide en la telesistole
ventricular, que corresponde al momento en el que
la auricula tiene un mayor tamafo. La forma mas
utilizada es medir la dimension lineal anteroposte-
rior con modo M o eco 2D el plano paraesternal de
eje largo. Como ocurre en el caso de la medicion
del tamafo del ventriculo izquierdo, si no se posible
orientar de forma correcta en el modo M el haz de
ultrasonidos, se va a obtener una medida incorrecta
y la imagen 2D serd la mejor opcion. Las medidas
tomadas en una unica dimension son Unicamente
orientativas, ya que no representan la morfologia
compleja de la auricula cuando existen alteraciones.

La medida del area de la auricula en la imagen
2D afiade una segunda dimension y una mayor pre-
cision en el resultado. Se obtiene simplemente di-
bujando el contorno de la auricula sobre la imagen
obtenida en el plano A4C. Por convencion, el borde
se dibuja directamente de un lado al otro de la val-
vula mitral, excluyendo la zona entre el plano del
anillo y el cierre de las valvulas.

Medicion de la vena cava inferior

La medida de la vena cava inferior es una de las
medidas basicas en el ecocardiograma, ya que for-
ma parte de los criterios que se utilizan para estimar
la presion en el lado derecho del corazon. La me-
dida se hace en el plano subcostal a 1-2 cm de la
unidn de la cava con la auricula derecha. El didme-
tro normal de la cava inferior es 1,5 cm. Tan impor-
tante como el didmetro es valorar los cambios del
tamafo que se producen con el ciclo respiratorio.

ECOCARDIOGRAFIA EN EL
PACIENTE RENAL

Como hemos visto, mediante ecocardiografia po-
demos evaluar la masa, el volumen del ventriculo
izquierdo y su fraccion de eyeccion (un parametro
subrogado de la funcion sistélica). Esta técnica no
invasiva permite también medir la presencia de hi-
pertrofia ventricular izquierda (Tabla 1). Ademas
podemos evaluar el tipo de hipertrofia del ventricu-
lo izquierdo, es decir su patrén “geométrico”, que
puede ser concéntrica o excéntrica. Otras medicio-
nes ecocardiograficas que son de especial de inte-
rés en este grupo de pacientes son: la evaluacion
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TABLA 1: MASA DEL VENTRICULO IZQUIERDO: GRADOS DE GRAVEDAD [1]
HOMBRE MUJER
Ligeramente | Moderadamente | Gravemente Ligeramente |Moderadamente| Gravemente
Normal i , : ) . ) Normal : ) . ) : ;
hipertrédfico hipertréfico hipertréofico hipertréfico | hipertréfico hipertréfico
Masa VI y espesores de sus paredes por método linear
SIVD (em) 0.6-1.0 1.1-1.3 1.4-1.6 >1.6 0.6-0.9 1.0-1.2 1.3-1.5 >1.5
PPD (cm) 0.6-1.0 1.1-1.3 1.4-1.6 >1.6 0.6-0.9 1.0-1.2 1.3-135 >1.5
Masa VI (g) 88-224 225-258 259-292 >292 67-162 163-186 187-210 >210
Masa VI/SC (gr/m’)| 49-115 116-131 132-148 >148 43-95 96-108 109-121 >121
Masa VI y espesores de sus paredes por método 2D
Masa VI (g) 96-200 201-227 228-254 >254 66-130 151-171 172-193 >193
Masa VI/SC (g/m”) | 50-102 103-116 117-130 =130 44-88 89-100 101-112 >112

de la funcion diastélica, la anatomia y funcion de
las valvulas cardiacas y la presencia de patologia
pericardica..

1-Implicaciones clinicas de la hipertro-
fia del ventriculo izquierdo en el pacien-
te con ERC

La presencia de hipertrofia ventricular izquier-
da (HVI) se puede evaluar calculando la masa del
ventriculo izquierdo. Es importante hacer el célcu-
lo de la misma ajustando los valores obtenidos por
la superficie corporal del paciente: si utilizamos el
modelo lineal (comentado anteriormente, un ven-
triculo izquierdo es hipertrofico cuando la masa es
mayor de 95 g/m2 en mujeres y mayor de 115 g/
m2 en hombres. Los limites superiores de norma-
lidad de la masa ventricular izquierda del ventricu-
lo por mediciones 2D son: 88 g/m2 en mujeres y
102 g/m2 en hombres. Hay que tener en cuenta que
ambos métodos presentan limitaciones como ya se
ha comentado, por este motivo una aproximacion
sencilla puede ser obtener solo el grosor del septo
interventricular del ventriculo izquierdo en diésto-
le. Aunque esta aproximacion es muy sensible pero
poco especifica cuando los grosores estan levemen-
te aumentados.

La HVI es muy prevalente en la ERC y se asocia
a un prondstico claramente desfavorable [5]. En los
pacientes con ERC, la HVI se desarrolla precoz-
mente y esta presente en alrededor de un 20% de los
pacientes en estadios 1,2y 3 de ERC [1], ademas la
incidencia de HVI aumenta con el empeoramiento
progresivo de la funcion renal. Asi entre un 70 y un
90% de los pacientes en dialisis presentan HVI [6] .

Es importante saber que la geometria del VI en

pacientes con ERC puede variar en funcion del mo-
mento en el que hagamos la exploracioén ecocardio-
grafica en pacientes en hemodialisis. Asi por ejem-
plo si realizamos un ecocardiograma antes de una
sesion de hemodialisis, los diametros del VI pueden
estar aumentados debido a que el paciente puede
presentar un estado hipervolémico. Por este motivo
es importante realizar esta exploracion cuando el
paciente se encuentra en un periodo de euvolemia.

2- Disfuncion diastolica en el paciente
con ERC

La presencia de anomalias del llenado ventricular
(disfuncion diastolica, grados 1 a IV): distensibili-
dad disminuida del VI y anomalia de la relajacion
de este, son alteraciones que se encuentran frecuen-
temente en los paciente con ERC [7]. La medicion
precisa del grado de disfuncion diastélica tiene
implicaciones prondsticas en estos pacientes. Asi,
en un estudio observacional prospectivo en el que
incluyeron 153 pacientes con ERC, se demostrd
en el analisis multivariante que la presencia de un
grado de disfuncion diastdlica > 1 fue un predictor
independiente de mortalidad (HR: 3,42, 95% IC:
1,66 - 7,08; p = 0,001; seguimiento medio 30 me-
ses) [8]. Una de las caracteristicas de los pacientes
que tienen alteraciones significativas del llenado
ventricular es la presencia de dilatacion de la au-
ricula izquierda (AI) (Figura 16). La dilatacion de
la auricula izquierda (Tabla 2) en este contexto es
un valor predictivo de mortalidad en pacientes con
ERC [9].

3- Funcion sistolica en el paciente con ERC

En los pacientes con ERC, la presencia de HVI,
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Figura 16. Plano apical 4 camaras. Se muestra una auricula dilatada, en
un paciente con insuficiencia renal crénica. Para realizar bien las medidas
de la auricula izquierda es necesario obtener un plano orientado.

TIS0.5 MI 1.3

M3

dilatacion del VI o disfuncion sistolica puede au-
mentar significativamente el riesgo de desarrollar
insuficiencia cardiaca independientemente de la
edad, de la presencia de diabetes o de enfermedad
coronaria [10].

Alrededor de un 20% de los pacientes con ERC en
dialisis presentan disfuncion sistolica del VI y tie-
ne tienen un pronostico peor que los que no tienen
disfuncioén [11].

La funcion ventricular se suele calcular median-
te el método Simpson biplanar (Figura 17). Para
realizar una medicion precisa es necesario delimitar
bien el borde endocardico y que la cavidad ventri-
cular sea simétrica. En los pacientes con ERC la
presencia de HVI es frecuente y por tanto es posi-
ble que este método de estimacion de la fraccion de
eyeccion sobreestime la medidas de contractilidad.

Por tanto, aunque la FEVI es uno de los parame-
tros ecocardiograficos mas potentes para predecir la
morbimortalidad, en la poblacion con ERC su uso
puede estar limitado al ser un pardmetro que depen-
de de la precarga (volemia del paciente). Ademas
es bien conocido que la FEVI no es suficientemente
sensible para detectar estadios precoces de altera-
ciones de la funcion ventricular, algo que puede ser
frecuente en los estadios precoces de ERC [12]. En
este contexto, las técnicas ecocardiograficas capa-
ces de evaluar la deformacion del miocardio (stra-
in miocardico longitudinal) pueden ser de utilidad.
En la préctica, las medidas obtenidas mediante
imagenes de deformacion miocardiaca pueden su-
perar algunos de las limitaciones de las medidas
ecocardiograficas convencionales y ayudar a detec-
tar alteraciones “precoces” de la funcion sistolica.
Diversos estudios sugieren que los pacientes con

TABLA 2: Auricula izquierda. Valores de normalidad obtenidos por 2D.

HOMBRE MUJER
Normal Ligeramente | Moderadamente | Gravemente Normal Ligeramente |Moderadamente| Gravemente
dilatada dilatada dilatada dilatada dilatada dilatada
Volumen
Al/superficie 16-34 3541 42-48 >48 16-34 3541 4248 >48
corporal (ml/mz)
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fraccion de eyeccidn 70%.

Figura 17. Célculo de los volimenes del ventriculo izquierdo por método Simpson biplanar,
en un paciente con insuficiencia renal cronica. Arriba, plano apical 4 camaras en diastole y en
sistole. Abajo, plano apical 2 camaras en diastole y en sistole. Se obtuvieron los siguientes
valores: volumen telediastolico biplanar 154 ml, volumen telesistolicO biplanar 46 ml y

ERC comienzan a desarrollar disfuncion sistdlica
subclinica antes de que la enfermedad clinica sea
relevante. Sin embargo, todavia sigue siendo nece-
sario validar estos hallazgos en la practica clinica
habitual y conocer si de verdad estas medidas pue-
den mejorar el control terapéutico de esta poblacion

(Figura 18) [13].

En resumen, en los pacientes con ERC hay que
intentar ser precisos de la hora de evaluar los vo-
limenes y la FEVI. Probablemente, los datos mas
consistentes se pueden obtener mediante ecocardio-
grafia tridimensional. En comparacion con la eco-

INF-LAT

Figura 18. Strain Longuitudinal Global en un paciente con

hipertrofia ventricular 1izquierda (GLS). Se obtuvo un GLS de 14.9%
con un fraccion de eyeccion normal. Estos hallazgos sugieren una la
presencia de una disfuncion sistolica “subclinica™.
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Figura 19. Resonancia magnética cardiaca. Ejemplo de como se obtienen los voltimenes,
masa y fraccion de eyeccion del ventriculo 1izquierdo (lineas verde y roja) y del ventriculo

derecho (linea amarilla).

Sistole

cardiografia 2D, esta técnica (3D) reduce significa-
tivamente la variabilidad interobservador y permite
obtener mediciones de volumen y masa ventricu-
lares comparables a la resonancia magnética car-
diaca (RMC) sin contraste [técnica de referencia,
(Figura 19). Sin embargo, 3D es una técnica que
sigue dependiendo de la calidad de la imagen, de la

regularidad del ritmo cardiaco y ademas, requiere
experiencia y un tiempo de postprocesado mayor.

4-Patologia pericardica y ERC

La afectacion pericardica en la ERC se manifiesta
infrecuentemente como pericarditis constrictiva. La
forma maés frecuente de enfermedad pericardica en

VENT DIFICIL
X5-1

60Hz
16cm

Figura 20. Eje para esternal eje largo. Derrame pericardico leve (menor de 1 cm de
espesor, flechas rojas) circunferencial de un paciente con insuficiencia renal avanzada.
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estos pacientes es la pericarditis aguda urémica (an-
tes de que el paciente entre en programa de dialisis
o en las primeras 8 semanas desde el inicio de la
dialisis) y la pericarditis por “didlisis” o de dialisis
(Figura 20). La prevalencia de pericarditis en esta
poblacion es de un 5% [14].

El mecanismo fisiopatologico de la pericarditis
urémica o de dialisis sigue sin estar claramente es-
tablecido. Hay que destacar que los pacientes con
ERC y pericarditis suelen tener menos sintomas
que la poblacion general, es decir presentan un do-
lor toracico menos caracteristico y menos intenso
con ausencia de alteraciones electrocardiograficas,
probablemente porque no se trata de un proceso in-
flamatorio. El tratamiento de la pericarditis urémica
incluye la hemodialisis intensiva [15].

5- Catéteres y complicaciones en pa-
ciente con ERC. Endocarditis

La principal ventaja de la ecocardiografia es que
puede evaluar si un catéter permanente estd loca-
lizado en la vena cava superior. Los catéteres se
ven como lineas blancas “moteadas” y la punta esta
localizada en las cavidades cardiacas derechas. En
estos casos hay que retirar el catéter hasta colocarlo
en la vena cava superior.

La endocarditis producida por infecciones asocia-

das a los catéteres para hemodialisis es una causa de
morbimortalidad importante [16]. Los microrganis-
mos implicados en la endocarditis son la Pseudo-
mona y el Staphylococcus aureus, si bien es cierto
que el manejo adecuado del orificio de salida y el
sellado de los catéteres han condicionado una dis-
minucion de las infecciones.

El eco transtoracico puede poner de manifiesto la
verruga y su localizacion, detectada como una masa
con movimiento anarquico en las cavidades dere-
chas o en continuidad con los catéteres, siendo el
eco transesofagico mas sensible para su deteccion
de las vegetaciones, asi como de sus complicacio-
nes (Figura 21).

6-Calcificaciones valvulares

Estas calcificaciones son un hallazgo frecuente
en el enfermo tratado con dialisis. Asi, uno de cada
3 pacientes en didlisis peritoneal muestra califica-
ciones en valvula aodrtica o mitral. La incidencia de
mortalidad cardiovascular es mas frecuente en estos
pacientes. También tras el trasplante renal, la pre-
sencia de calcificacion del anillo mitral se ha consi-
derado como predictor independiente de mortalidad
junto a la edad, la HVI y el tamafio ventricular, sin
embargo, es preciso que se realicen mas trabajos
que demuestren el valor pronéstico independiente
de la calcificacion valvular.

Figura 21. Ecocardiografia transesofagica AD: auricula derecha. Las flechas sefialan la presencia
de una vegetacion secundaria a infeccion de catéter

&B S1/ o/
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Sin duda la ecocardiografia es la técnica de rutina
para la valoracion de la calcificacion del anillo mi-
tral asi como la afectacion de los velos valvulares
aorticos.

PUNTOS CLAVE

1. La ecocardiografia puede identificar cambios
estructurales asociados con un mal prondstico, pero
puede ser propensa a la inexactitud, ya que algunas
mediciones se basan en asunciones geométricas.

2. Las técnicas de ecocardiografia tridimensional
pueden ser de utilidad para realizar una medicion
precisa de los volimenes y fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo.

3. La disfuncion diastélica mayor de un grado |
tiene implicaciones prondsticas.

4. La pericarditis tiene un curso y tratamiento dis-
tinto al de la poblacion general.

5. El ecocardiograma transtoracico puede ayudar
a detectar complicaciones precoces de los accesos
Venosos permanentes.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Garcia Fernandez MA, Zamorano J. Procedi-
mientos en ecocardiografia. Madrid: McGraw Hill;
2004.

2. Edwards WD, Tajik AJ, Seward JB. Standardi-
zed nomenclature and anatomic basis for regional
tomographic analysis of the heart. Mayo Clin Pro-
ced. 1981;56:479-497.

3. Garcia Fernandez MA. Principios del Doppler
cardiaco. Interamericana: McGraw.Hill; 2005

4. Garcia Fernandez MA. Principios y practica del
doppler cardiaco. Madrid: McGraw Hill; 1995:2—
21.

5. Chronic Kidney Disease Prognosis Consor-
tium, Matsushita K, van der Velde M, et al. Asso-
ciation of estimated glomerular filtration rate and
albuminuria with all-cause and cardiovascular mor-
tality in general population cohorts: a collaborative
meta-analysis. Lancet 2010; 375:2073-2081.

6. Levin A, Singer J, Thompson CR, et al. Preva-
lent left ventricular hypertrophy in the predialysis

population: identifying opportunities for interven-
tion. Am J Kidney Dis 1996; 27:347-354.

7. de Bie MK, Ajmone Marsan N, Gaasbeek A, et
al. Left ventricular diastolic dysfunction in dialysis
patients assessed by novel speckle tracking strain

rate analysis: prevalence and determinants. Int J
Nephrol.2012; 2012:963504.

8. Farshid A, Pathak R, Shadbolt B, et al. Dias-
tolic function is a strong predictor of mortality in
patients with chronic kidney disease. BMC Nephrol
2013; 14:280.

9. Kadappu KK, Abhayaratna K, Boyd A, et al.
Independent echocardiographic markers of cardio-
vascular involvement in chronic kidney disease: the

value of left atrial function and volume. J Am Soc
Echocardiogr 2016; 29:359-367.

10. Kottgen A, Russell SD, Loehr LR, et al. Re-
duced kidney function as a risk factor for incident
heart failure: the atherosclerosis risk in commu-
nities (ARIC) study. J Am Soc Nephrol 2007,
18:1307-1315.

11. Pecoits-Filho R, Barberato SH. Echocardio-
graphy in chronic kidney disease: diagnostic and
prognostic implications. Nephron Clin Pract 2010;
114:c242-7.

12. Curtis JP, Sokol SI, Wang Y, et al. The associa-
tion of left ventricular ejection fraction, mortality,
and cause of death in stable outpatients with heart
failure. J Am Coll Cardiol 2003; 42:736-742.

13. Krishnasamy R, Isbel NM, Hawley CM, et
al. The association between left ventricular global
longitudinal strain, renal impairment and all-cause
mortality. Nephrol Dial Transplant 2014; 29:1218—
1225.

14. Adler Y, Charron P, Imazio M, et al; ESC
Scientific Document Group. 2015 ESC Guidelines
for the diagnosis and management of pericardial di-
seases: The Task Force for the Diagnosis and Ma-
nagement of Pericardial Diseases of the European
Society of Cardiology (ESC) Endorsed by: The
European Association for Cardio-Thoracic Surgery
(EACTS). Eur Heart J 2015; 36:2921-2964.

15. Alpert MA, Ravenscraft MD. Pericardial in-
volvement in end-stage renal disease. Am J Med Sci

156



Nefrologia al Dia

2003; 325: 228-36.

16. Sequeira A, Naljayan M, Vachharajani TJ

Vascular Access Guidelines: Summary, Rationale,

20:

and Controversies. Tech Vasc Interv Radiol 2017;

157



Score VEXUS en el Sindrome Cardiorrenal

Score VEXUS (Venous Excess Ultrasound Score) en

el sindrome cardiorrenal

José De La Flor Merino?®, Marco Vaca Gallardo °, Maite Rivera

Gorrin ¢

a Hospital Central de la Defensa, Madrid.

b Hospital Gregorio Marafion

¢ Hospital Ramon y Cajal, Madrid,

CONGESTION VENOSA:
DEFINICION E IMPORTANCIA

La Insuficiencia Cardiaca Aguda (ICA) se define
como la aparicion de novo o cambio rapido de la
situacion cardiaca previa a que conduce a signos
y sintomas de insuficiencia cardiaca que requieren
atencion médica y, con frecuencia, la hospitaliza-
cion del paciente. La ICA 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 pacien-
tes 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 conjuncion de los criterios diagnosticos
establecidos por las guias para cada 6rgano impli-
cado [Rifion-Corazodn o viceversa): Kidney Disease
Improving Global Outcomes [KDIGO) en Nefro-
logia [2] o de la European Society of Cardiology
[ESC) en Cardiologia [3].

El concepto de congestion en el SCR1, ha evolu-
cionado en los ultimos afios. Inicialmente la lesion
renal aguda se atribuia a hipoperfusion renal por
bajo gasto cardiaco (mecanismo anterogrado), sin
embargo, este concepto no explicaba en su totali-
dad la fisiopatologia del dafio renal. Ahora sabemos
que el aumento de la presion en cavidades derechas
trasmitidas (mecanismo retrégrado) hacia el terri-
torio venoso intraabdominal y a nivel de las venas
renales aumenta la poscarga renal y la presion intra-
rrenal. Este incremento en la presion, en un 6rgano
encapsulado como el rifion, disminuye la perfusion
renal y el flujo intratubular dando lugar a un des-

censo del filtrado glomerular y a un incremento en
la retencion de sodio y agua, mediado por la acti-
vacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona
y el sistema nervioso simpatico, generando lo que
actualmente se conoce como nefropatia congesti-
va [4].

El estado congestivo sistémico se manifiesta clini-
camente mediante signos y sintomas presentes en la
anamnesis, la exploracion fisica, el balance hidrico
y el uso de pruebas complementarias basicas como
la radiografia de torax y biomarcadores como el
péptido natriurético atrial o el antigeno CA-125 [5].
Es conocido que la norma de referencia para deter-
minar correctamente el estado congestivo es la ca-
teterizacion de la medida de la presion auricular de-
recha (PAD > 7 mmHg) y la presion de oclusion de
la arteria pulmonar (POAP > 18 mmHg) [5], pero su
uso esta limitado a ciertos escenarios clinicos como
el shock cardiogénico, la hipertension pulmonar y
las anomalias valvulares [6]. Por otro lado, los sin-
tomas y la exploracion fisica como disnea, ortop-
nea, ingurgitacion yugular, edemas y 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 los casos con ICA radiografias
normales [7]. Estas limitaciones se ponen de mani-
fiesto al momento de distinguir las dos formas de
congestion: la tisular y la vascular. El acimulo de
liquido que se acompana de fallo cardiaco se inicia
en el espacio intravascular, mientras que el aumen-
to de las presiones de los capilares por incremento
de la presion hidrostatica intracapilar, conlleva a
la congestion tisular. La mayoria de los pacientes
con ICA presentan combinacion de congestion vas-
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cular y tisular, aunque puede diferenciarse la pre-
dominancia de un tipo de congestion sobre la otra.
Esto ha hecho que recientemente se propongan 4
fenotipos de congestion en el paciente con ICA:
pulmonar intravascular, pulmonar tisular, sistémica
intravascular y sistémica (Figura 1) [8] cuyo obje-
tivo es orientar adecuadamente el tratamiento des-
congestivo.

Recientemente se ha incorporado la ecografia a
pie de cama o POCUS (point of care ultrasound),
como una herramienta fundamental para la valora-
cion de la congestion en los pacientes cardiorrena-
les. Segiin Romero-Gonzalez et al.[4], 1a valoracion
de la congestion en el paciente congestivo mediante
POCUS deberia incluir las siguientes tres explora-
ciones: la ecografia pulmonar o "Lung Ultrasound”
(LUS) para valorar de forma rapida y precisa la con-
gestion 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 [Ve-
nous 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 la

vena suprahepatica (VSH), porta (VP) y renales
(VR). De esta manera, valoraremos de forma mas
precisa el grado de congestion, tanto derecha como
izquierda y optimizaremos el tratamiento diurético
o dialitico en nuestro caso.

EL PROTOCOLO VEXUS

1. Principios basicos

Beaubien-Souligny y colaboradores [9] desarro-
llaron el protocolo VExUS, mediante la evaluacion
de la gravedad de la congestion en una cohorte de
145 pacientes sometidos a cirugia cardiaca, en el
que se excluyeron aquellos con diagnostico previo
de insuficiencia renal aguda (IRA), delirium, ci-
rrosis, trombosis portal o enfermedad renal grave
(TFG < 15 mL/min o dialisis). A estos pacientes
se les realizd una ecografia de la VCI, Doppler de
VSH, VP y venas interlobulares renales a diario du-
rante 3 dias. Observaron que el score VEXUS con
congestion moderada y severa se relaciono con la
aparicion de lesion renal aguda.

2. Equipamiento necesario

Para la realizacion del VEXUS necesitaremos un
equipo de ecografia con Doppler color y pulsado.

Congestion tisular
pulmonar

Congestion intravascular
pulmonar

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

Congestion intravascular

Congestion
Sistémica

sistémica

Aumento presion
capilar pulmonar
Diastolica VI

Derrame pleural
Estertores

Dilatacion yugular Ede.mla‘s
Dilataciénvena cava perﬁgncos
Ascitis

159



Score VEXUS en el Sindrome Cardiorrenal

Respecto al transductor, debe ser de baja frecuen-
cia, convexa o sectorial, con software para explora-
cién abdominal.

3. Sistematica de realizacion

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

3.1 Vena cava inferior (VCI)

El primer paso consiste en la valoracion de la
VCI en su eje corto y/o largo, mediante ecografia
bidimensional a través de las ventanas transhepa-
tica subxifoidea o axilar (Figura 2). Mediremos el
diametro de la VCI en su eje largo y/o eje corto,
aproximadamente 2 cm por debajo de su entrada
en la auricula derecha (Figura 3). Posteriormen-
te valoraremos su colapso inspiratorio que debe ser
mayor al 50% (Figura 4). Para la medida del colap-
so inspiratorio de la VCI, el Modo M nos dara una
imagen mas grafica (Figura 5). Si la VCI tiene un
diametro inferior a 2 cm y colapsa mas del 50% se
descarta congestion vascular y no continuamos con
los siguientes pasos del protocolo VExUS.

Limitaciones sobre la medicion de la vena cava
inferior

- La evaluacion de la VCI, se ha utilizado histori-
camente como marcador de la presion venosa cen-
tral (PVC). Sin embargo, en los ultimos afios se ha
documentado que la medicion aislada de la VCI es
un parametro estatico y con gran variabilidad sub-
jetiva.

- La presion venosa central (PVC) no refleja con

certeza la precarga real o congestion venosa del pa-
ciente. Asi, la dilatacion de la VCI (>2 cm) puede
verse en algunas situaciones como la hipertension
pulmonar, determinadas valvulopatias, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica avanzada con hiper-
tension pulmonar o incluso en pacientes de com-
plexion atlética y jovenes, sin que existan datos de
sobrecarga de volumen o aumento de la presion en
la auricula derecha.

- La dilatacion de la VCI s6lo da informacion de
la presion y no cuantifica la cantidad de congestion
venosa de otros 6rganos vitales como los pulmones,
el higado, el intestino y los rifiones. Por lo tanto, si
el diametro de la VCI es mayor de 2 cm o presenta
un colapso inspiratorio menor del 50%, es necesa-
ria la valoracion del resto del sistema venoso, cuyo
objetivo serd valorar y graduar el compromiso or-
ganico asociado a la congestion, asi como descartar
dilataciones de la VCI por causas no congestivas.

- Los pacientes con aumento de la presion in-
traabdominal elevada (ascitis cirrdtica, didlisis pe-
ritoneal) pueden tener colapsada la VCI a pesar una
elevada presion en auricula derecha.

- Podemos confundir la VCI con la aorta abdomi-
nal (la aorta tiene pared hiperecoica y es pulsatil).

3.2 Venas suprahepaticas (VSH)

Para valorar el patron Doppler de las principales
VSH podemos utilizar la ventana transhepatica su-
bxifoidea o axilar media lateral con una ligera incli-
nacion hacia abajo del transductor desde la ventana
transhepatica axilar media, visualizando la VSH
justo antes de la entrada en la VCI. Con el Doppler
color, la VSH normalmente aparece en color azul

Figura 2. Posicidon del transductor para valorarel eje largo (A) y el eje corto (B) de la VCl en la ventana transhepética
subxifoidea y a través de la ventana transhepatica axilar (C).
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Figura 3: Medicion del didmetro de la Vena Cava Inferior (VCI) en el eje largo de la
ventana transhepatica subxifoidea (marca del transductor hacia arriba, corazén a la
izquierda)a 2 cm de su entrada en auricula derecha.

(flujo alejandose del transductor) [10]. EI registro
Doppler pulsado de las VSH, en condiciones nor-
males, presenta 4 ondas visibles consecutivas (Fi-
gura 6):

Onda A: pequefia onda retrograda debida a la con-
traccion auricular

Onda S: onda anterograda durante la sistole que
representa la caida de la PAD durante el inicio e
intermedio de la sistole cardiaca; la sangre se des-
plaza de forma anterdgrada hacia la VSH debido a

la relajacion auricular.

Onda V: retrograda que aparece entre las ondas S
y D, al final de la sistole ventricular cuando el anillo
tricispide vuelve a su posicion normal aumentando
la PAD (no siempre es perceptible)

Onda D: onda anterdgrada que representa otra
caida de la presion en la AD durante la relajacion
ventricular en la didstole cardiaca, el flujo antero-
grado se debe a la apertura de la valvula tricuspide.

Normalmente, la onda S es mayor que la onda D.

Figura 4. Colapso inspiratorio de la VCI (Flecha) en Modo bidimensional (Flecha)
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Figura 5. Colapso inspiratorio de la VCl en Modo M (flecha)
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Con la elevacion de la PAD, la onda S se hace mas
pequena que la onda D y en situaciones donde ocu-
rre un aumento significativo de la PAD, la onda S
se invierte. Un trazado electrocardiografico (ECG)
simultaneo es deseable para identificar con preci-
sion los componentes de las ondas A, S y D que se
producen inmediatamente después de las ondas P, R
y T del ECG, respectivamente

Limitaciones sobre la medicion del Doppler Color
y Doppler Pulsado de las VSH

- El valor del Doppler de la VSH es limitado en
presencia de regurgitacion tricuspidea significativa,
pudiendo estar presenta una onda S<D o inversion
de la onda S sin existir congestion venosa sistémica
significativa.

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

- La forma de onda de la VSH puede simular con-

normal. Ondas A, S, D (ver texto)

Figura 6. Doppler pulsado y color de las venas suprahepaticas (flecha): patron
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gestion en las siguientes condiciones: cirrosis he-
patica, infiltracion grasa hepética, linfoma hepatico,
maniobra de Valsalva en el compartimento abdomi-
nal o estenosis de la VCI.

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

- Las formas de las ondas A y V pueden ser picu-
das 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 rapida puede enmascarar u ocluir com-
pletamente la vena hepética y, por lo tanto, las me-
diciones pueden resultar dificiles.

3.3 Vena Porta

Tanto la vena porta como la vena renal (de la que
hablaremos posteriormente) no tienen pulsatilidad
mostrando un flujo continuo en condiciones nor-
males por su distancia de los grandes vasos [11].
Veremos la porta, a través de las ventanas transhe-
paticas subxifoidea o lateral, siendo esta ultima mas
precisa, obteniendo una vista coronal. Con el Do-
ppler color en condiciones normales la porta se ve
de color rojo (flujo que se acerca al transductor) y
con el Doppler pulsado el registro sera monofésico
continuo sin variacion respiratoria ni pulsatilidad.
Esto ocurre debido a que las sinusoides hepaticas y

los shunts portales estan relativamente aislados de
la transmision de la presion en la auricula derecha
provocando que la onda de pulso venoso se disipe
por la resistencia al flujo ejercida por los capilares
sinusoidales (Figura 7). Por ello, en estados con-
gestivos se genera un flujo retrégrado con la con-
traccion auricular que se transmite a los sinusoides
hepaticos y a la vena porta, visualizdindose un in-
dice de pulsatilidad (IP) portal, que si es <50% co-
rresponderia a un estado congestivo moderado y si
es >50% a un estado congestivo grave. Este IP se
calcula mediante la siguiente la formula:

IP= [Velocidad maxima (Vmax) — Veloci-
dad minima (Vmin)] x 100 / Velocidad maxima
(Vmax).

Donde Vmax es la velocidad més alta y Vmin es
la velocidad més baja durante el ciclo cardiaco. La
pulsatilidad de las VP podria considerarse un signo
de disfuncion del corazon derecho y se asocia a una
mala evolucién de los pacientes con insuficiencia
cardiaca derecha [12].

Limitaciones sobre la medicion del Doppler de la
vena porta

-Falsos positivos en pacientes delgados sanos,
malformaciones arteriovenosas, donde es posible
encontrar un aumento en el IP sin existir conges-
tion [13].

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

3.4 Vena renal:

Finalmente, valoraremos el flujo en las venas in-
trarrenales que reflejan el efecto de la presion en
auricula derecha sobre el rifidon, érgano encapsula-
do. En general, exploraremos solo el rifidon derecho,
asumiendo que los parametros son iguales en am-
bos riflones. Colocaremos el 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 interlobu-
lares (situadas entre las piramides medulares rena-
les). Se deben evitar las venas hiliares y arcuatas
periféricas, puesto que sobrestiman la velocidad de
flujo. En el Doppler color, las venas renales apare-
cen en azul y las arterias en rojo. Con el Doppler
pulsado, el registro normal es monofasico continuo
durante el ciclo cardiaco y aparece por debajo de la
linea de base, mientras que por encima observamos
el flujo arterial, lo que ayuda a identificar las fase
del ciclo cardiaco (Figura 8).

En congestion leve-moderada se observara un flu-
jo bifasico con la aparicion de dos ondas sistolica "S™
y diastolica "D", que se correlacionan con las ondas
Sy D del flujo de las VSH mencionadas previamen-
te. En presencia de congestion severa se observara
un flujo monofasico discontinuo con dos o una sola

onda "D” durante el ciclo cardiaco dependiendo de
si la congestion es moderada o severa (Figura 9).
La obtencion del patron de flujo de las venas intra-
rrenales es mas complicada, y requiere cierta prac-
tica, en comparacion con las previas por el pequefio
tamafio de los vasos. Es necesario pedir al paciente
que realice una apnea o hacer la medicion durante
la espiracion. La exploracion del Doppler de los
vasos renales permite ademas calcular el indice de
resistividad arterial, que en situaciones de conges-
tion puede alterarse y traducirse en aumento de las
resistencias intrarrenales. Sin embargo, otras situa-
ciones como la ateroesclerosis, las lesiones paren-
quimatosas, entre otras pueden alterarlas [15].

Limitaciones sobre la medicion del Doppler de las
venas intrarrenales

-Dentro de la principales limitaciones se encuen-
tra la insuficiencia renal cronica avanzada [ERCA)
[TFG < 15mL/min) o pacientes en dialisis, en los
que es posible encontrar un flujo monofasico veno-
so sin presencia de congestion parenquimatosa [16].

- La evaluacion de los vasos hiliares puede revelar
un patron pulsatil similar al patron de la VSH inclu-
S0 sin congestion venosa sistémica.

4. Patrones Doppler congestivos venosos

La congestion venosa modifica los patrones o re-
gistros normales del Doppler pulsado. En la (Figu-
ra 10), tomada de Argaiz et al [17] se representa la
modificacion de la curva Doppler desde la normali-
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Not Congestive

Intra-renal
vein

Continuous

Figura 9. Patrones congestivos y no congestivos de la vena renal

Moderate Congestive

—

Biphasic

OKIDNEY360 2: 1326—1338, 2021.

Severe Congestive

Monophasic

dad a la congestion venosa severa.

5. El score VExUS

La visualizacion del didmetro y la colapsabilidad
de la VCI conjuntamente con la valoraciéon del Do-
ppler color y pulsado de las VSH, porta e intrarre-
nales se integran en una escala de severidad de la
congestion denominado score VExUS que tiene 4
grados (Figura 11):

Grado 0: Diametro de la VCI < 2 cm. En este
caso no hay congestion y no seguimos explorando
el resto de territorios venosos

Grado 1: Diametro de la VCI >2 cm y Doppler
con patrones de normalidad o alteraciones leves

Grado 2: Diametro de la VCI >2 cm con al menos
un patron de severidad en el Doppler Pulsado

Grado 3: VCI >2 cm, con dos o mas 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 estd introduciendo en las practica
habitual de la Nefrologia ya que la informacién ob-
tenida mediante el estudio ecografico, aunque debe
interpretarse en el contexto clinico, analitico, radio-
logico,etc.. puede ser en un futuro una guia para el
tratamiento.

En el SCRI, el flujo de las venas intrarrenales
mediante el Doppler demostrd tener una mejor co-
rrelacion con congestion que el indice de resistencia
y se correlaciono con el aumento de la presion en
auricula derecha medida por cateterismo, acompa-
nandose de peores desenlaces en los pacientes con-
gestivos respecto a los que tenian congestion leve o
los que no la tenian [12].

Ventajas y limitaciones del score VExUS

Como es sabido, la congestion por cualquier cau-
sa (presion o volumen) puede conducir a una nefro-
patia congestiva [18]. Una de sus principales forta-
lezas del score VExXUS, es que nos permite realizar

Figura 10. Clasificacion ecografica del protocolo VExUS

Not Congestive
Hepatic
Vein
Intra-Renal
Vein IV ity W

Severe Congestion

Tomado de: Argaiz ER, Koratala A, Reisinger N. Comprehensive Assessment of Fluid Status by Point-of-
Care Ultrasonography. Kidney360. 2021 May 27;2(8):1326-1338
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VExUS grading
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Ultrasound J. 2020;12[1):16.

Figura 11. SCORE VExUS: Escala de severidad de la congestion

Beaubien-Souligny W, Rola P, Haycock K, Bouchard J, Lamarche Y, Spiegel R, et al. Quantifying systemic
congestion with Point-Of-Care ultrasound: development of the venous excess ultrasound grading system.
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una interpretacion cualitativa y estimativa de la
congestion venosa, analizando los flujos venosos
en el Doppler, sin necesidad de realizar mediciones
directas, y cuantificando el grado de severidad. Con
el protocolo VExXUS, seremos capaces de guiar la
reanimacion con fluidos o identificar a los pacien-
tes que mas se puedan beneficiar de un tratamiento
diurético o de su aumento de la dosis, lo que es cla-
ve para el manejo descongestivo del paciente con
SCR [19]. Argaiz et al [20] objetivaron que la me-
jora del IP de la vena porta coincide con la mejora
de la funcion renal en pacientes con ICA tratados
con diuréticos.

Entre sus limitaciones, tenemos que no permi-
te determinar la causa de la congestion venosa ni
diferencia entre la sobrecarga de presion o volu-
men del VD. Por ejemplo, en pacientes con hiper-
tension pulmonar de larga evolucion con un score
de VExUS grave, debe evitarse una descongestion
agresiva, puesto que el gasto cardiaco de estos pa-
cientes a menudo depende de una precarga elevada.
En este caso, la mejor respuesta se conseguiria con
vasodilatadores pulmonares en el contexto de dis-
funcion del VD. Otra limitacion es que aun no se ha
validado en multiples escenarios como en la ERCA,
trasplante renal, didlisis peritoneal y hemodialisis,
para poder extrapolarlo y estandarizarlo para el uso

global de los pacientes para estimacion de la vole-
mia, ya que en el estudio original [9] se excluyeron
pacientes con insuficiencia renal aguda. Ademas,
el score VExXUS no ayuda a predecir la respuesta a
fluidos, tan necesario en los pacientes sépticos don-
de es primordial optimizar el volumen venoso y el
gasto cardiaco.

El score VEXUS en la practica clinica

Aunque hasta la fecha no se han publicado gran-
des ensayos clinicos aleatorizados que demuestren
su utilidad durante el seguimiento ambulatorio de
pacientes con ICA tras un ingreso hospitalario, re-
cientemente se ha publicado un estudio liderado
por Torres-Arrese y cols [21] quienes evaluaron el
pronostico del uso del score VExXUS y la ecografia
de pulmoén en 74 pacientes hospitalizados por ICA.
Tanto el patrén monofasico de la vena renal, el IP
de la VP> 50% y el score VExUS 3 fueron predic-
tores de mortalidad durante la hospitalizacion. El
didmetro de la VCI > 2 cm y la presencia de un pa-
trébn monofasico discontinuo de la vena renal en la
visita a los 90 dias tras el alta hospitalaria fue consi-
derada predictor de reingreso hospitalario por ICA.
Los autores concluyen que el protocolo VExUS es
util que el seguimiento precoz para mejorar el pro-
nostico de esta enfermedad tan prevalente.
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Ecografia VExUS ampliada o VExUS-E

Recientemente se ha introducido el término eco-
grafia VExUS ampliada o expandido (VExUS-E)
para incluir el Doppler color y pulsado de venas
adicionales como la yugular interna, la vena cava
superior, esplénica y femoral en situaciones en las
que las venas primarias (VSH, la porta en la cirrosis
y renal en la ERCA) presentan limitaciones de ac-
ceso 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
medicion no es fiable (Figura 12) [24].Finalmente,
el Doppler de la vena femoral estd ganando aten-
cion debido a la relativa facilidad de adquisicion de
imagenes. En un estudio reciente la alteracion del
flujo de la femoral mostr6é un excelente rendimien-
to diagnoéstico para detectar una elevada PAD [25].
Sin embargo, hay que tener cuidado a la hora de va-
lorar 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 practica clinica diaria, con esta nueva modalidad
del VExUS-E.

En resumen, podemos concluir que el score
VEXUS en combinacion con la ecografia pulmonar,
ecocardiografia, biomarcadores séricos cardiorre-
nales, anamnesis, exploracion fisica y los parame-

tros de la bioimpedancia eléctrica integra la vision
holistica de la congestion vascular. Todo ello nos
permitiria hacer un ajuste individualizado del trata-
miento, asi como servir de marcador pronostico de
la evolucién de la enfermedad.
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La ecografia clinica en manos del nefrélogo es
hoy por hoy un concepto novedoso para algunos,
entendiéndose esta como la ecografia aplicada a los
diferentes problemas clinicos con los que nos po-
demos encontrar en nuestra practica habitual, muy
diferente a la que todos conocemos o hacemos en
nuestras unidades como la ecografia renal o la eco-
grafia del acceso vascular.

Es una herramienta que nos ofrece muchas utili-
dades y con un conocimiento minimo nos ayudara
a mejorar nuestras capacidades y habilidades como
nefrélogos.

En los pacientes con ERC que desarrollan hiper-
paratiroidismo secundario (HPTS), el diagnoéstico
fundamentalmente se hace por la determinacion de
los niveles de la hormona paratiroidea (PTH) en
sangre. Sin embargo, algunas técnicas de imagen
como la ecografia cervical, los estudios gammagra-
ficos (talio, 99mTc-MIBI y 99mTc-tetrofosmina),
la tomografia por emision de positrones (PET) y
la resonancia magnética (RM), pueden ser utiles,
especialmente para identificar la ubicacion de las
glandulas, determinar el tamafio, valorar el estado
funcional de las mismas y como complemento de
cara a la planificacion de la intervencion quirargi-

ca[1][2] [3].

Es importante destacar que el empleo y la reali-
zacion de estas pruebas no es imprescindible para
el diagnostico, pero son de gran importancia si se
piensa emplear una técnica minimamente invasiva
o si se sospecha la presencia de glandulas parati-
roideas ectopicas- Ademas, en caso de un resultado
negativo de los estudios de localizacion, no deberia
modificar el planteamiento quirtirgico si estuviera
indicado, ya que aun con la mejoria de la sensibili-
dad de las técnicas de imagen, son inferiores a las
habilidades del cirujano.

Anatomia de las glandulas parati-
roideas

El 85% por ciento de los individuos tienen 4 glan-
dulas paratiroides, dos superiores y dos inferiores,
que por lo general estan situadas por detras del ter-
cio medio-superior y del polo inferior, respectiva-
mente, de cada uno de los 16bulos tiroideos. De 1 a
7% de los individuos tienen s6lo 3 glandulas parati-
roides y del 3 al 13% tienen glandulas paratiroideas
supernumerarias. En este ultimo caso, las glandulas
son generalmente ectopicas. Esta variacion en el
nimero y la ubicacion es debido a diferencias en el
desarrollo embriologico. Las glandulas paratiroides
superiores se originan en la cuarta bolsa faringea
de la glandula tiroides y se requiere poco despla-
zamiento para que adopten su posicion definitiva,
mientras que las glandulas inferiores se desarrollan
a partir de la tercera bolsa faringea y migran hacia
el polo. Como resultado de esta mayor migracién
embriolodgica, las glandulas paratiroides inferiores
pueden ser mas propensas a adoptar una posicion
ectopica que las glandulas paratiroides superio-
res [2] [4].

En promedio las glandulas paratiroides miden de
2-7mm de longitud, 2-4 mm de ancho, y 0,5 a 2 mm
de espesor y un peso aproximado de 40mg (volu-
men de 0,04 cm3).

ECOGRAFIA CERVICAL

La ecografia cervical fue la primera técnica de
imagen usada para estudiar las glandulas parati-
roides y a dia de hoy sigue siendo un método muy
recomendable por su simplicidad y facil acceso en
practicamente todos los centros hospitalarios, su
bajo coste y sobretodo la garantia de ser una herra-
mienta no invasiva, que en manos de un operador
con un minimo de experiencia, puede llegar a al-
canzar suficiente especificidad en la evaluacion no
solo de la localizacion, sino también del tamano, la
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forma y el tipo de hiperplasia de la glandula para-
tiroidea.

Consideraciones técnicas.

Del equipo. Para la exploracion ecografica de las
glandulas paratiroides, el estudio debe ser realiza-
do con un transductor lineal de una frecuencia entre
7,5 a 12 MHz para la deteccion y medicion, aunque
en pacientes obesos o con un bocio multinodular,
podria ser necesaria la utilizacion de un transductor
de baja frecuencia (5-7,5MHz). Adicionalmente la
disponibilidad de ultrasonografia Doppler color y
“power” Doppler pueden aportar datos adicionales
a la evaluacion de las caracteristicas de un nddulo
paratiroideo.

Del procedimiento. El examen debe ser realizado
con el paciente en decubito dorsal, con el cuello en
ligera hiperextension. Se deben obtener imagenes
de ambos lados del cuello en al menos dos proyec-
ciones: Transversal y longitudinal.

La exploracion se lleva a cabo situando el trans-
ductor en posicion trasversal, con el marcador a la
derecha del paciente, ubicandolo por debajo de la

glandula submandibular, deslizando caudalmente
hasta la vena subclavia, utilizando como referen-
cia la arteria cardtida, el musculo largo del cuello
y la glandula tiroides, dado que la mayoria de las
glandulas paratiroideas se encontraran posterior e
inferior a la glandula tiroides. Luego situaremos
el transductor en posicion longitudinal a nivel de
la arteria carotida deslizandolo hacia dentro hasta
la linea media traqueal, el marcador del transduc-
tor siempre apuntard hacia la cabeza del paciente
(orientacion cefalica) (Figura 1).

Una vez identificada la glandula paratiroides au-
mentada de tamafo, el volumen se puede calcular
mediante el software que incluyen la mayoria de los
equipos o bien manualmente empleando la formula
para volumen de las formas elipsoides:

Volumen= didmetro anteroposterior x didmetro
transverso x didmetro longitudinal x factor de con-
version.

Los didmetros son expresados en mm. El factor
de conversion es 0,529. El resultado sale en mm3,
el cual hay que dividir entre 1.000, para obtener el
resultado en cm3 (cc), que contiene menos cifras.

Figura 1. Plano transversal (1) y Plano longitudinal (2).
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El volumen total resulta de la sumatoria del volu-
men de todos los nodulos paratiroideos encontrados
(Figura 2) (Figura 3) (Figura 4).

Caracteristicas ecograficas de la
glandula paratiroides.

Las glandulas paratiroides en condiciones norma-
les no pueden ser visualizadas mediante el estudio
ecografico. Esto es debido a su pequefio tamafio y
el hecho de que su ecogenicidad es muy homogénea
y similar a la de la glandula tiroides, por lo que es
casi imposible identificarlas [5], pero cuando estan
aumentadas de tamafio, las glandulas paratiroides
se pueden percibir como una masa solida ovalada,
hipoecogénica con respecto a la glandula tiroides,
con una densidad homogénea y contornos bien deli-
mitados por una linea ecogénica que corresponde a
la capsula glandular (Figura 5) (Figura 6) (Figura
7) (Figura 8) (Figura 9). A la evaluacion con el
Doppler color se aprecia captacion de flujo a nivel
del contorno de la glandula por escasos vasos dis-
persos (Figura 10).

En aproximadamente el 15-20% de los casos, la

ecoestructura glandular puede ser heterogénea, de-
bido a la presencia de necrosis y/o hemorragia o in-
cluso a la presencia de calcificaciones en su interior,
especialmente en las glandulas paratiroides de gran
tamano [2] (Figura 11).

Varios estudios han demostrado una excelen-
te correlacion entre las mediciones ecograficas y
el peso de las glandulas resecadas y algunos han
demostrado una correlacion entre el tamafio glan-
dular, la gravedad y el prondstico para el hiperpa-
ratiroidismo secundario y su respuesta al tratamien-
to [6] [7] [8] [9] [10].

Indicaciones de la ecografia para-
tiroidea

Se recomienda la ecografia paratiroidea como
método diagnostico para las siguientes finalidades:

Confirmar la presencia de un nddulo o varios n6-
dulos paratiroideos en pacientes con HPTS.

Evaluacion, localizacion y caracterizacion de los
nodulos.

-

1 Dist1 1.45cm
Dist2 1.26cm
Dist3 1.59cm
Vol 1.51cm?

Figura 2. Determinacion de volumen de nodulo paratiroideo
izquierdo en plano transversal y longitudinal
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Figura 3. Determinacion de volumen de nddulo paratiroideo derecho en
plano transversal y longitudinal.

1 Dist1 2.00cm

Dist2 1.54cm
Dist3 2.24cm ADENOMA PARATIROIDEO

Vol 3.59¢m?

Figura 4. Plano transversal y longitudinal. Determinacion de volumen de nédulo
paratiroideo izquierdo.
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Figura 5. Nodulo paratiroideo izquierdo: forma ovalada, hipoecogénica
con respecto al tiroides, homogénea y contorno bien definido,
diferenciandose de las estructuras vasculares (arteria carotida y vena
yugular) con el modo Doppler color.

BF 10 MHZ GA 61% CFM F 5.0 NHZ G 58%
P 4 cm XV C PRF 2.8KkNZ

PRC B8-3-A PRS 4 PRC 2-B-A PRS 6
PST CHS FP N s |

CAROTIDA LAS23

—— o ———em
01 5.9 an . — T .-
D2 7.3 mm

'y -- —x

——
-k .
- -

o
-

-

Figura 6. Nodulo paratiroideo izquierdo
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Figura 7. Plano transversal con visualizacion de dos nodulos paratiroideos izquierdos
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Figura 9. Plano transversal y longitudinal. Nédulo paratiroideo izquierdo
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Figura 10. Modo Doppler color con visualizacion de vascularizacion de
nodulo paratiroideo izquierdo.
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Figura 11. Nodulo paratiroideo izquierdo con eco estructura
heterogénea con zonas de necrosis y calcificaciones en su interior.

BF 10 MHZ GA 1%
E 4 cm X C
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PST CAS LU

AROTIDA LAS21

Seguimiento evolutivo de los nodulos paratiroi-
deos.

Servir como examen complementario y confirma-
torio de nodulos detectados por otros métodos diag-
ndsticos como gammagrafia, tomografia computa-
rizada, resonancia magnética nuclear o tomografia
por emision de positrones.

Evaluacion del volumen paratiroideo con miras a
plantear paratiroidectomia.

Realizacion de procedimientos o tratamientos
guiados por ultrasonido, especialmente en pacien-
tes con contraindicacion para la cirugia. Requiere
un tamafio minimo de 5-10 mm, se puede realizar
puncion aspiracion con aguja fina (PAF) o ablacion
de nodulos paratiroideos con inyeccion percutanea
de alcohol o calcitriol [11] [12]. No hay demasiada
experiencia y no se hace de manera generalizada.

Sensibilidad y especificidad de la ecografia para-
tiroidea

En general, tanto la sensibilidad y la especifici-

dad de la ecografia en el estudio de las glandulas
paratiroideas pueden estar condicionadas por diver-
sos factores, lo que refleja una gran variabilidad en
la literatura, encontrandose descrita una sensibili-
dad que oscila entre el 53% y el 93% [2] [13] [14].
Existe discusion sobre los factores que pueden in-
fluir en la localizacion glandular con esta técnica,
como son el tamarfo de los adenomas, la localiza-
cion ectopica de las glandulas, la coexistencia de
enfermedad tiroidea e incluso los niveles de calcio
y PTH [6] [13] [14].

En cuanto a la especificidad, la deteccion de glan-
dulas paratiroideas patologicas va a depender de la
experiencia y formacion del explorador, ademas de
los problemas de diagnostico diferencial que pue-
den plantearse con las adenopatias de la cadena cer-
vical y los nodulos tiroideos, existen dos que estan
relacionados con las estructuras anatomicas: la vena
tiroidea (puede cruzar el tercio inferior del lobulo
tiroideo y confundirse con una glandula paratiroi-
des agrandada) y el musculo largo del cuello [2].

En el estudio de Schneider et al., publicado en

177



ECOGRAFIA PARATIROIDEA

2019, localizan correctamente 225 de 232 adeno-
mas en ecografias realizadas por un endocrin6logo
o cirujano endocrino con experiencia, concluyen-
do que podria ser suficiente como unica prueba de
imagen en pacientes con HPTP cuando es realizada
por personal experto [15] [16]. Sus resultados son
excelentes debido a la elevada experiencia de los
profesionales que la realizan.

Pero el interés de la ecografia paratiroidea en ma-
nos del nefrologo, va mas alla de la deteccion y lo-
calizacion de la glandula, ya que su hallazgo aparte
de tener un valor prondstico, puede ser un factor
predictivo de la respuesta al tratamiento, encontran-
dose en numerosos estudios asociacion entre el au-
mento del volumen glandular > 0,5¢c3 y menor tasa
de respuesta al tratamiento con farmacos antiparati-
roideos [7] [8] [9] [10].

Con base en lo anterior, es claro que el enfoque te-
rapéutico del hiperparatiroidismo secundario debe
de ser modificado, idealmente segun los hallazgos
en la ultrasonografia: en ausencia de respuesta a
andlogos de vitamina D (seis meses de tratamien-
to) o cuando estos ultimos generen efectos colate-
rales (hipercalcemia o hiperfosfatemia) en pacien-
tes con hiperparatiroidismo secundario con PTH
intacta mayor a 500 pg/ml e hiperplasia glandular
(volumen mayor a 0,3cc3), se debe recurrir a otras
alternativas terapéuticas como calcimiméticos, in-
yecciones intraglandulares de alcohol o calcitriol o
paratiroidectomia quirurgica [11][12]

CONCLUSION

La ecografia paratiroidea realizada a la cabecera
del paciente, es una técnica util y de facil realiza-
cion por parte del nefrélogo, que podria incorpo-
rarse de forma rutinaria al estudio de los pacientes
con HPTS, contribuyendo al seguimiento de los
mismos. Podria ademds ser una técnica comple-
mentaria para establecer la conducta terapéutica de
nuestros pacientes y para valorar la respuesta al tra-
tamiento con farmacos antiparatiroideos, de cara a
la planificacion oportuna de paratiroidectomia o de
técnicas minimamente invasivas.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) es un esta-
do patoldgico de acumulacion de productos del me-
tabolismo celular acompafiado de un aumento del
catabolismo, que ocasionan alteraciones nutricio-
nales e inflamacion sistémica, lo que incrementa la
morbimortalidad de nuestros pacientes. El término
de “malnutriciéon” abarca tanto las complicaciones
asociadas a la carencia, como al exceso de nutrien-
tes. En el contexto de la ERC, estas alteraciones
nutricionales se presentan bajo diversas formas,
que van desde la malnutricion y sarcopenia, hasta
la caquexia o el sindrome de malnutricion-infla-
macion-aterosclerosis, términos que han generado
confusion y cuya descripcion clara en la literatura
es insuficiente. Sin embargo, estas terminologias
solo explican una parte del problema, sin englobar
los multiples mecanismos que las ocasiona en el pa-
ciente con ERC.

En 2008, la Sociedad Internacional de Nutricion
Renal y Metabolismo (ISRNM) propuso la adop-
cion del término protein-energy wasting (PEW),
traducido al espafiol como sindrome de desgaste
proteico-energético (DPE)[1]. Sin embargo, desde
el punto de vista clinico, las herramientas que te-
nemos son limitadas, y en teoria las técnicas mas
especializadas como la tomografia axial computa-
rizada (TAC) y la absorciometria de Rayos X de
doble energia corporal total (DEXA) (“patrén oro”
para la determinacion de la composicion corporal y
validada para la poblacion con ERC y didlisis) estan
fuera del alcance del dia a dia. Es aqui donde los
expertos en nutricion acufian el concepto de valora-
ci6n morfofuncional de la desnutricion relacionado
con la enfermedad (DRE)[2]. Dentro de este grupo
de medidas diagnosticas se describen los parame-

tros bioquimicos, antropométricos, dinamometria,
bioimpedancia eléctrica (BIA), valoracion de la in-
gesta, y surge la evaluacion ecografica del estado
Nutricional (EN).

A pesar de reconocer la malnutricién como
un factor de riesgo clave para la morbi-mortalidad
en pacientes con ERC, especialmente aquellos en
predidlisis o en tratamiento renal sustitutivo (TRS),
incluyendo hemodialisis (HD) y Didlisis Peritoneal
(DP), aun persiste la ausencia de un consenso so-
bre criterios diagndsticos en la practica médica ru-
tinaria. Se utilizan diferentes pruebas de cribado de
riesgo de desnutricion, como la valoracion global
subjetiva (SNGA Subjective Nutritional Global As-
sessment) [3], Escala de Desnutricion para Pacien-
tes en Didlisis (DMS Dialysis Malnutrition Score)
[4] y la Escala de Malnutricién-inflamacién (MIS
Malnutrition Inflamation Score) [5]. Recientemen-
te, han surgido los criterios GLIM (Global Leader-
ship Initiative on Malnutrition) [6], avalados por
distintas sociedades clinicas para estandarizar y uni-
ficar los criterios diagndsticos, pero aiin no se han
validado en poblacion renal. Ademas, existen otros
métodos para hacer esta evaluacion, desde los mas
complejos, y limitados solo a la investigacion por
su dificil acceso y realizacion, como la pletismogra-
fia de desplazamiento de aires, el analisis de activa-
cion in vivo de neutrones, la dilucioén de isétopos y
el recuento total de K corporal. Otras técnicas como
TAC y DEXA, aunque estan disponibles en los
hospitales no se emplean por dificultades técnicas.
Hasta los mas usados en la practica clinica como
la antropometria clédsica y la BIA (bioimpedancia).
Recientemente, la EN ha demostrado ser una nueva
alternativa dindmica, innovadora y herramienta in-
valuable que estd ganando terreno. A través del uso
de ultrasonidos, se puede evaluar la composicion
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corporal del paciente, de forma cuali-cuantitativa
y no invasiva de la masa magra, grasa, ademads de
poder valorar el tejido conectivo, vascular y dseo.

Este articulo tiene como objetivo proporcionar
una vision actualizada de la ecografia nutricional
con un enfoque emergente y explorar las implica-
ciones de su aplicacion en la mejoria de los resulta-
dos clinicos en la ERC.

A- ECOGRAFIA MUSCU-
LAR DEL CUADRICEPS
FEMORAL

1. Principios basicos

La ecografia nutricional muscular (ENM) cons-
tituye un método innovador consolidado para la
cuantificacion muscular, identificacion de atrofia
muscular y la evaluacion de la calidad del tejido.
Se realiza mediante la exploracion de diversas zo-
nas musculares en cortes transversales y longitudi-
nales, permitiendo valorar volumen, drea muscular,
longitud de fasciculos, ecogenicidad y angulo de
penacion [7]. Estos parametros estan directamen-
te relacionados con la masa libre de grasa (MLQG)
metabolicamente activa [8]. El cuadriceps femoral,
particularmente el cuadriceps recto femoral (CRF),
es el musculo mas frecuentemente evaluado, aun-
que otros grupos musculares como el biceps y gas-
trocnemio también pueden ser estudiados siguiendo
protocolos especificos [9].

2. Utilidad Clinica:

La ENM destaca por su habilidad para reflejar no
solo la cantidad sino también la calidad de la masa
muscular, evidenciada por cambios en la ecogenici-
dad que indican aumento del tejido no contractil. Su
capacidad para detectar modificaciones en el gro-
sor muscular y el 4rea de seccion transversal (AST)
en cortos periodos de tiempo sugiere su aplicabili-
dad en el seguimiento clinico. Comparativamente,
ha demostrado validez frente a métodos como la
DEXA, la resonancia magnética (RM) y TAC.

3. Consideraciones especiales y fu-
tura Investigacion:

En el contexto de pacientes con ERC avanzada

(ERCA) en TRS, es critico tener en cuenta facto-
res como el estado de hidratacion principalmente.
No es lo mismo medir la masa muscular antes del
inicio de la sesion de hemodialisis que después tras
la ultrafiltracion (UF), ya que la sobrecarga hidrica
del musculo alteraria los resultados. La EN presenta
una oportunidad para la evaluacion objetiva, aun-
que requiere mas investigacion clinica para adaptar
las ecuaciones de prediccion a diferentes estados de
salud y condiciones funcionales [10].

4. Equipamiento

Para la realizacién de la ecografia del CRF ne-
cesitaremos un equipo de ecografia convencional
con un transductor de matriz lineal multifrecuencia
de banda ancha (5-10 MHz) adaptado a las nece-
sidades de penetracion y resolucion axial. Se debe
seleccionar la frecuencia adecuada para la explora-
cion, recordar que, a mayor frecuencia, menor sera
la penetracion en los tejidos y mayor resolucion.
Los transductores de alta frecuencia utilizados en
esta técnica alcanzan una resolucion axial de has-
ta 0,1 mm y una resolucion lateral de 0,2 mm. La
imagen armonica, la ganancia y el rango dinamico
son los principales ajustes necesarios para la correc-
ta visualizacién de la ENM del CRF [8]. Algunos
equipos pueden contar con software especificos
para la valoracion muscular, pero esto no es com-
pletamente necesario para su realizacion.

5. Sistematica de realizacion

Para realizar una correcta valoracion del CRF en
la ENM, es importante estandarizar una serie de
mecanismos similares en las valoraciones seriadas,
como la posicion del paciente, localizacion de es-
tructuras anatémicas y sistematizacion de cortes de
medidas. Colocaremos al paciente en decubito supi-
no con cabecero a 0° y con las piernas extendidas y
relajadas. Idealmente se valorard la pierna derecha,
pero si esto no es posible, se hara en la izquierda
(generalmente usar la pierna dominante). En caso
de pacientes en programa de HD periodica, es reco-
mendable que se realice post-HD después de la UF.

Para conocer el lugar de la exploracion, debere-
mos medir la distancia, trazando una linea imagi-
naria, entre la cresta iliaca anterosuperior (CIAS)
y el borde superior de la rétula, y en el 1/3 inferior
colocaremos el transductor en posicion transver-
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sal o longitudinal al eje de la pierna (Figura 1) y
(Figura 2) [8]. Para una mayor reproducibilidad,
podemos utilizar tablas de referencia (Tabla 1). Es
importante aplicar abundante gel conductor, para
evitar hacer alta presion y deformar las estructuras
(Figura 3). En el corte transversal, la corona del
CRF se situard en el plano dorsal como una ima-
gen hiperecoica (linea brillante) en forma de arco
con sombra acustica posterior, y la epidermis en el
plano ventral, de aspecto hiperecogénico. Mientras
que, en el corte longitudinal, se identifican las mis-
mas estructuras con el limite inferior en la corona
del fémur y el limite superior en la epidermis (Fi-
gura 1) y (Figura 2). También se puede realizar la
ENM del CRF en contraccion, esto nos proporciona
diferentes ejes y puede ser util para evaluar el tono
y los cambios funcionales en la masa muscular (Fi-
gura 2) y (Figura 4).

6. Consideraciones técnicas y pa-
tron de normalidad

La ENM de alta resolucion permite valorar
los tejidos musculoesqueléticos, desde la parte ex-
terna a la interna, comenzando por la epidermis y
la dermis, las cuales se visualizan como una capa
lineal altamente hiperecogénica, por debajo de ella,
encontramos el tejido celular subcutaneo (TCSC),

el cual se visualiza como una capa hipoecogéni-
ca. En el corte transversal de la ENM del CRF, los
ejes X e Y corresponden a la medicion lineal de la
distancia entre los limites musculares lateral y an-
teroposterior, respectivamente. El 4rea y la circun-
ferencia muscular se evalian mediante mediciones
elipsoidales o por trazado manual alrededor del
borde de la aponeurosis del CRF (Figura 2). En el
corte longitudinal, las iméagenes obtenidas nos per-
miten medir de forma lineas el tejido adiposo. En
este corte, podemos evaluar la longitud del fasci-
culo y el 4ngulo de penacion (PA) formado por las
fibras musculares con el eje mayor contractil o la
aponeurosis muscular (Figura 5). EL tejido mus-
cular sano en una vista axial se muestra como ima-
genes de areas ecolucidas (oscuras) intercaladas
con pequeios ecos brillantes y curvos. Estas finas
lineas hiperecogénicas intramusculares representan
el epimisio y perimisio. Las lineas mas gruesas re-
presentan el septo y la fascia de revestimiento. Sin
embargo, en el plano sagital, estos ecos representan
el tejido fibroso que rodea las fibras musculares. En
el musculo CREF, el tenddn central puede identificar-
se como una zona de tejido fibroso hiperecogénico
engrosado (Figura 2) y (Figura 4). La ENM del
CRF también nos permite evaluar los cambios en la
calidad del musculo, reflejados como un aumento
de la ecogenicidad. Para ello, podemos valorar la

Figura 1. Corte transversal y longitudinal de la pierna. A:
Grasa subcuténea. B: Area QRF (Quadriceps Rectus Femoris).
C: circunferencia de QRF. D: Eje X. E: Eje V.

AREA DE LA PIERNA
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cuadriceps en contraccion (A) y relajacién (B)

A8
U\

Figura 2: sistematica de estudio (izquierda). Diametro transversal y area muscular del

eco-intensidad en una region de interés de 50 x 50
pixeles, donde el software nos ofrece a través de un
histograma los valores de intensidad ecografica que
van desde 0 (negro) a 255 (blanco) [8].

En algunos casos, cuando se altera la arquitectura
muscular normal debido al aumento del contenido
graso, fibrosis, 6 pérdida de musculo sano e infla-
macion, esto provoca un aumento de los reflejos
acusticos tisulares. Como, por ejemplo, en la zona
muscular del CRF, el aumento de la ecogenicidad se

asocia a la mio-esteatosis debida a la infiltracion de
tejido adiposo o a la esclerosis relacionada con los
cambios de la edad avanzada. La disminucion de la
ecogenicidad muscular se asocia a edema y mio-ne-
crosis. Es importante identificar las alteraciones pa-
tologicas como lesiones musculares, edema, ¢ co-
lecciones, que pueden alterar las mediciones. Otra
manera de evaluar los cambios dindmicos del mus-
culo es la visualizacion de las fasciculaciones, que
pueden diagnosticar enfermedades como la esclero-
sis lateral amiotrdfica. Estas contracciones esponté-

Tabla 1 ;: Calculo para la localizacion del punto de medida del area de la pierna.
Medida A: Distancia desde espina iliaca anterosuperior al borde superior de la rotula
Medida B: Distancia en cm desde el borde superior de la rétula. En este punto

colocaremos el transductor

Medida A Medida B
36 12
37 12
38 13
39 13
40 13
41 14
42 14 -
43 14 J_
a4 15 « f if
a5 15 @ ¥y
a6 15 I}
a7 16 ’f
48 16 !
49 16 !
50 17
51 17
52 17
53 18
54 18

¢;Doénde colocar el transductor?

Trazaremos una linea imaginaria desde la espina
iliaca anterosuperior hasta el borde superior de la
rotula. Colocaremos el transductor

Espina iaca
anterosupenor
(EIAS)

2/3 entre
EIAS

y i rétuta

Borde superior
da la rotula

en el 1/3 inferior de esta linea
imaginaria a una distancia en cm
medidos a partir del borde
superior de la rotula seglin se
indica en la tabla 1 (cita 8).
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transductor: (c) correcto

Figura 3: Colocacion del transductor para medir el area
de seccidn transversa del musculo cuadriceps recto
femoral: (a) correcta, (b) incorrecta. Angulo del

(d) incorrecto.

neas pueden medirse principalmente en el modo M.

7.- Evidencia clinica para la estan-
darizacion de la EN en la ERC

La correlacion de la masa y la fuerza muscular
con otros parametros clinicos es de creciente interés
en la literatura médica. Es conocida la relacion de
la masa muscular en pacientes con ERCA y mor-
talidad, a menor masa muscular mayor mortalidad

[11]. Sin embargo, existen pruebas contradictorias
en poblacion con ERCA no en dialisis, en funcion
del método utilizado para determinar la masa mus-
cular [12]. Por otro lado, algunos estudios como el
de Vogt et al [13]e Isoyama et al [14], en paciente
con ERCA en dialisis demuestran una mayor aso-
ciacion con la fuerza muscular y la mortalidad, que
con la masa muscular. En una revision sistematica
y metaanalisis en pacientes con ERC con y sin TRS
publicado por Ribeiro et al[15], investigaron la aso-

Figura 4. Relajacién y contraccién del area transversal del recto anterior del cuadriceps.
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angulo de penacion

Figura 5. Corte longitudinal del area del recto femoral con medicién del

I Distancial 2.46 cm

Distancia2 2.73cm

Angulo 8°

ciacion entre la sarcopenia y sus caracteristicas con
la mortalidad y la hospitalizacion. De 4922 estudios
obtenidos de cinco bases de datos electronicas, in-
cluidas MEDLINE y Embase, se incluyeron 50 es-
tudios (72347 pacientes) para la revision y de estos
38 estudios (59,070 pacientes) para el metaanalisis.
Los rasgos de sarcopenia evaluados fueron baja
fuerza muscular, baja masa muscular y bajo rendi-
miento fisico, asi como sarcopenia diagnosticada
(baja masa muscular combinada y baja resistencia/
rendimiento). Los autores concluyen que la baja
fuerza muscular, la baja masa muscular y el bajo
rendimiento fisico se asociaron con mayor mortali-
dad en pacientes con ERC sin TRS, y en pacientes
en dialisis, la sarcopenia diagnosticada también re-
presentd mayor riesgo de mortalidad.

En estudios recientes, la EN ha demostrado ser un
método efectivo para medir la masa muscular me-
diante el area del CRF, la cual se correlaciona con
la MLG medida por BIA, la fuerza de prension de la
mano por dinamometria y la capacidad del ejercicio
[16]. Sin embargo, existe escasa evidencian sobre
la validez y fiabilidad de la ENM, en poblacién con
ERC, ERCA con 6 sin TRS, que nos permitan eva-
luar patrones de anormalidad y puntos de corte para
esta poblacion. Watson E. y colaboradores [12],
realizaron un estudio en una cohorte prospectivo de
89 pacientes con ERC en estadios 3b-5 sin TRS,

con un periodo medio de seguimiento de 3,3 afios,
en el que se investigo la contribucion de los factores
predictivos del tamafio del musculo CRF, la fuer-
za muscular y la capacidad de ejercicio a las tasas
de mortalidad por todas las causas, la progresion
a ERCA y el tiempo transcurrido hasta la primera
hospitalizacion. El analisis no ajustado sugirié que
cada aumento de 1 cm2 en el tamafio del musculo
CRF (medido mediante ultrasonografia del AST) se
asociaba con una reduccion del 38% en el riesgo de
muerte (p = 0,006), y que una mejora de 10 metros
en la prueba incremental de la marcha se asociaba
con una reduccion del 3% en el riesgo de muerte (p
= 0,04). Sin embargo, esta relacion no se observo
en los andlisis ajustados por edad, sexo y tasa de fil-
trado glomerular estimado (TFGe). No se observd
asociacion entre ningun factor para el desarrollo de
ERCA o el tiempo hasta la primera hospitalizacion.
Por lo tanto, estos autores concluyen que el tamafo
muscular y la capacidad de ejercicio estdn asociados
con la mortalidad cuando se consideran por si solos,
pero esta relacion no estuvo presente en los anali-
sis ajustados. Yang Qinbo et al[17], realizaron una
revision sistematica de articulos publicados hasta
junio del 2023, de las bases de datos de Cochrane,
PubMed y Embase, para evaluar la precision de la
prueba diagndstica de la ENM para la sarcopenia en
pacientes con ERCA sin TRS. Incluyeron cinco ar-
ticulos con 428 participantes en diversas etapas de
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la ERC. Tres estudios diagnosticaron la sarcopenia
a través de la medida del AST del CRF, mientras
que otros dos por el espesor del misculo (EM) y
la onda de corte de elastogratia (OCE) del mismo
musculo, por separado. En general, AST y OCE
del CRF tuvieron una sensibilidad y especificidad
combinada de 0,95 (95% IC; 0,80-1,00), y 0,73
(95 % 1C; 0,55-0,88) para diagnosticar sarcopenia
en pacientes con ERC, respectivamente. En pobla-
ciéon en HD, recientemente Nagy et al [18], reali-
zaron un estudio transversal incluyendo 41 pacien-
tes egipcios, 24 pacientes con sarcopenia y 17 sin
sarcopenia. La sarcopenia fue diagnosticada segiin
los criterios del Grupo de Trabajo sobre Sarcope-
nia en Personas Mayores (por sus siglas en inglés,
EWGSOP). El indice de masa esquelética se midid
por BIA y la fuerza muscular mediante la prueba
de prension manual. Utilizaron la ENM para me-
dir el AST del CRF y del biceps. La media de edad
fue de 44,18 afios (desviacion estandar-DE: 13,11)
y un tiempo medio en HD de 48 meses. Diagnosti-
caron sarcopenia en el 58,5% de los pacientes. Los
pacientes con sarcopenia tenian un AST del CRF
significativamente menor que aquellos sin sarcope-
nia 2,23 (1,36-4,5) vs 3.49 (1,89-5,5) cm2, respe-
tivamente (p=0.001). Los cortes optimos del AST
del CRF en el 1/3 distal del fémur para hombres
y mujeres para el diagndstico de sarcopenia fueron
de 2,96 y 2,92 cm2, respectivamente. Concluyendo
que la EN del CRF podria utilizarse para el diag-
nodstico de sarcopenia en esta poblacion con ERCA
en TRS tipo HD. Matsuzawa y colaboradores [19]
examinaron la validez de la técnica de ultrasonido
que evalua la masa y la fuerza muscular que refleja,
con el rendimiento fisico, y su aplicabilidad clinica
como herramienta diagnostica de sarcopenia en pa-
cientes en HD. El estudio incluyo 58 pacientes en
HD convencional de mantenimiento con 3 sesiones
a la semana. Evaluaron la masa muscular, la fuer-
za muscular y el rendimiento fisico en el momento
de la visita de los pacientes. Se utilizé la técnica
de ultrasonido y el analisis de BIA para estimar la
masa muscular. El AST del CRF se correlaciono
fuertemente con las mediciones derivadas de BIA
y se asoci6 de forma independiente con el test de
fuerza de prension manual (beta = 4,22, intervalo
de confianza [IC] del 95% = 2.23-6.20, p< 0,001),
velocidad de la marcha (beta = 0,15, IC del 95%
= 0.05-0.26, p= 0,006), tiempo de reposo en silla
(beta = 4,33, IC del 95% = 7.34-1.31, p= 0,006), y

el score de bateria de rendimiento fisico corto (beta
=1,81; IC del 95 % = 0,46¢3,15; p= 0,010) incluso
después del ajuste de las caracteristicas del pacien-
te. Los puntos de corte para que AST del CRF en el
1/3 distal del fémur discrimine a aquellos pacientes
en HD con pérdida de musculo esquelético segun el
indice de Youden fueron valores menores de 1,88
cm2 y 1,43 cm?2 para los hombres y mujeres, res-
pectivamente. Los criterios basados en EN de baja
masa muscular arrojaron una sensibilidad de 0,74,
una especificidad de 0,94, un valor predictivo posi-
tivo de 0,96, un valor predictivo negativo de 0,63 y
una precision diagnostica de 0,80. De los pacientes
que fueron diagnosticados con sarcopenia segun los
criterios basados en ecografia, el 96% cumpli6é con
los criterios basados en BIA. Ademas, un estudio
multicéntrico publicado por Sahathevan et al [20],
evidencio que el area muscular del CRF en el punto
medio del fémur menor de 6 cm2 y 4,47 cm2 en
mujeres y hombres, respectivamente, se asocio a
una probabilidad ocho veces mayor para diagnosti-
car el sindrome de DPE en paciente en HD.

Por otro lado, otro aspecto que también puede ser
valorado mediante la ENM en pacientes con ERC,
es la infiltracion de grasa muscular (IGM), también
conocida como mio-esteatosis, el cual se refiere a
cualquier depdsito de lipidos que se encuentra en
el musculo esquelético. La IGM es preferentemente
evaluado mediante métodos basados en imagenes
(TAC, RMN y ultrasonido), normalmente de grupos
musculares ubicados en las piernas, brazos y en el
tronco. Recientemente, Avesani C. et al [21], reali-
zo un articulo de revision empoderando a la IGM
como un marcador de la calidad del musculo. A ma-
yor deposito de grasa en el musculo, menor poder
de contraccion y capacidad para producir fuerza por
unidad de masa muscular. Este concepto apoya la
hipétesis de que una disminucion de la fuerza mus-
cular no siempre se explica por una disminucidn en
la masa muscular, sino también por otros factores,
incluido el deposito de lipidos en el musculo. En
la poblacion general, la IGM se asocia con la edad
avanzada, la inactividad fisica, la resistencia a la in-
sulina y la inflamacién. En la ERC, el IGM se ha
asociado con una disminucion de la fuerza muscu-
lar y un deterioro de la calidad muscular, asi como
con anomalias metabolicas, enfermedades cardio-
vasculares y aumento de la mortalidad. Las inter-
venciones encaminadas a reducir el IGM en la ERC
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son incipientes, pero parece que el ejercicio guiado
puede mejorar la calidad muscular en pacientes en
hemodidlisis. El objetivo de esta revision narrativa
sobre el IGM pretende hacer una llamada de aten-
cion para que los ensayos clinicos destinados a la
valoracion de la masa muscular, no solo se basen en
la cantidad, morfologia sino también en la calidad
del musculo en pacientes con ERC.

Con la colaboraciéon multidisciplinar, se podria
mejorar la utilidad clinica de la ENM en el manejo
de la desnutricion de la ERC, fomentando la imple-
mentacion de criterios estandarizados y la realiza-
cion de estudios mas amplios para validar puntos
de corte especificos AST y la ecogenicidad del mus-
culo CRF y correlacionarlos con medidas de resul-
tados clinicos. Finalmente, es crucial considerar la
variabilidad inter e intra-observador en la practica
clinica, asegurando que el personal de salud esté
adecuadamente entrenado en la realizacion de la
EN. De esta manera, podremos garantizar la repro-
ducibilidad y fiabilidad de las mediciones, para asi
consolidar la EN como un estdndar en la evaluacion
nutricional y funcional de la poblacion renal (Ane-
xo 1).

B- ECOGRAFIA DE LA
GRASA SUBCUTANEA
ABDOMINAL

1. Principios basicos

En la actualidad la forma mas precisa para esti-
mar la grasa intraabdominal, siendo considerada el
patron oro, la TAC o RM, sin embargo, ambas estan
limitadas por su alto coste, escasa disponibilidad y
radiacion. Por otro lado, la EN puede estimar la adi-
posidad regional con precision, siendo una herra-
mienta facilmente disponible, segura y rentable. La
grasa visceral abdominal juega un papel fundamen-
tal en la patogenia del sindrome metabdlico, que es
un factor de riesgo de enfermedad coronaria. La EN
cuantifica de manera distintiva la grasa visceral y la
grasa subcutanea (capa superficial y profunda).

2.- Equipamiento

Al igual que en la ecografia muscular, se nece-
sitard un equipo de ecografia convencional con un

transductor de matriz lineal multifrecuencia de ban-
da ancha (5-10 MHz) adaptado a las necesidades de
penetracion y resolucion axial.

3.- Sistema de realizacion

Con el paciente en decubito supino, colocare-
mos el transductor en el punto medio de la linea
imaginaria situada entre el apéndice xifoides y el
ombligo, perpendicular a la piel. Las imagenes se
tomaran durante la espiracion, con una profundidad
de sonda variable de 4-10 cm. Con el transductor
en plano axial (transversal), procederemos prime-
ro a medir los tejidos adiposos subcutaneos (TAS).
Asi de esta manera se diferencian las capas del TAS
superficial (TASs) y profunda (TASp). Estas capas
estan separadas por una fina linea hiperecogénica
denominada fascia superficialis. Dorsalmente a esta
estructura, encontramos el musculo recto anterior
del abdomen (RAA) y en su zona central, la union
de los dos musculos rectos, denominada linea alba
(Figura 3). Por debajo, en la zona central, veremos
la grasa visceral pre-peritoneal (PPT), e inmediata-
mente por debajo de esta y del RAA, visualizare-
mos el peritoneo parietal (PP). Realizaremos medi-
ciones del TASs, TASp y de la grasa visceral PPT.
Para reducir la variabilidad en la medida, se reco-
mienda repetir la medicién tres veces y tomar como
resultado el valor medio [8]. Si queremos hacer una
valoraciéon mas profunda, y si el gas intestinal nos
lo permite, con una sonda convexa podremos ver la
grasa perirrenal y retroperitoneal (Figura 4).

En el plano longitudinal, sagital para ser mas
preciso, situaremos el testigo del transductor en
posicion craneal, mas cerca del apéndice xifoides.
En esta imagen ecografica veremos las mismas es-
tructuras en el mismo orden. El grosor de la grasa
PPT sera mayor, cerca del xifoides, reduciéndose
conforme nos acercamos al ombligo (Figura 6) y
(Figura 7). Ademas de los datos morfométricos,
podemos obtener datos funcionales (p.ej. fascicula-
ciones) y metabolicos (p.ej. mio-esteatosis, edema,
esclerosis, necrosis).

Por otro lado, la medicion del tejido adiposo vis-
ceral (equivalente de esteatosis hepatica), se rea-
lizard en posicion transversal, de esta manera se
medira la distancia entre el limite del PP hasta la
linea alba en la cara interna en la union de los dos
musculos rectos abdominales.
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4. Utilidad clinica

En el sobrepeso y obesidad, con la ecografia de
tejido adiposo es de interés, determinar la distribu-
cion de la grasa y correlacionarla con las variables
clinicas y distinguir los tipos de tejido adiposo, con
sus diversas funciones:

- Tejido adiposo subcutaneo superficial
(TASs): reserva energética.
- Tejido adiposo subcutdneo profundo

(TASp): regulacion neuroendocrina.

En un estudio realizado por Cuatrecasas G. et al
[10], se correlaciono las mediciones de la grasa ab-
dominal mediante EN con algunas variables meta-
bolicos en pacientes obesos, los autores recomien-
dan la utilizacion de la EN para medir los diferentes
tipos de tejidos grasos. Por otro lado, la determina-
cion del aumento del area de la grasa PPT medida
por RMN ha servido para predecir la esteatohepati-
tis en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM?2)
[22]. Ademas, un aumento del tejido adiposo vis-
ceral se ha asociado a inflamacién en situacion de
malnutricién y con ello peores resultados clinicos,
con una mayor morbimortalidad. Es por ello, que la
EN podria ser considerada una técnica para el se-
guimiento del exceso de adiposidad [8].

FORTALEZAS DE LA
ECOGRAFIA NUTRICIO-
NAL:

Debido a sus caracteristicas técnicas y los estudios
descritos, la EN presenta las siguientes fortalezas:

Portabilidad
Econdmica

Segura, no emite radiaciones ionizantes y se pue-
de usar en nifios y gestantes.

Entrenamiento técnico relativamente facil.

Posibilidad de uso a pie de cama, en paciente en-
camado, tras la sesion de HD 06 en consulta externa.

Aporta imagen a tiempo renal
Tiempo de realizacion corto.

M¢étodo de mediciones corporales no mediado por
ecuaciones de regresion o tedricas.

Aporta informacidn cuantitativa y cualitativa.
Util en el seguimiento.
Emergente.

Figura 6. Corte transversal y longitudinal de area abdominal.
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Figura 7: Sistematica de estudio y anatomia ecografica de la grasa subcutanea abdominal
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LIMITACIONES DE LA
ECOGRAFIA NUTRICIO-
NAL:

La ecografia nutricional (EN), aunque es una he-
rramienta valiosa en la valoracion morfofuncional
de pacientes con enfermedad renal cronica (ERC),
presenta limitaciones intrinsecas que deben consi-
derarse para su aplicacion en la practica clinica.

- Equipamiento y Técnico:

La calidad de la imagen ecografica depende cri-
ticamente de la tecnologia del transductor y de los
ajustes del equipo, incluyendo la frecuencia, el
rango dindmico, la ganancia, la profundidad y el
enfoque. La habilidad del técnico en el manejo y
configuracion del dispositivo es esencial para iden-
tificar con precision estructuras musculares y tejido
adiposo.

- Técnicas de Medicion:

La estandarizacion de los puntos de medicion y
la técnica de aplicacion de la sonda son desafios
claves. Una colocacidon incorrecta y una presion
variable pueden afectar la visualizacion y las medi-
ciones, y pueden surgir artefactos como refraccion,
reverberacion, y sombras acusticas.

- Variabilidad Inter e Intraobser-
vador:

La variabilidad en las mediciones entre diferentes
observadores, y en ocasiones del mismo observa-
dor, puede comprometer la consistencia y fiabilidad
de la EN. Esta variabilidad puede mitigarse me-
diante la realizacion de multiples mediciones y un
entrenamiento riguroso.

- Estandares de Normalidad:

Actualmente, no existen patrones de normalidad
establecidos para la ERC que consideren las distin-
tas etapas de la enfermedad, lo que limita la capaci-
dad de interpretar medidas ecograficas nutriciona-
les en términos absolutos.

- Necesidad de Investigacion Clini-
ca:

Para integrar la EN eficazmente en la nefrologia,
se requieren estudios clinicos que definan patrones
de evaluacion, establezcan puntos de corte especi-
ficos para diferentes estadios de ERC, y que rela-
cionen estas medidas con resultados clinicos rele-
vantes.

- Formacion y Desarrollo de Habi-

lidades:

Es imperativo que los nefrélogos adquieran la for-
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macion y desarrollen las habilidades necesarias para
realizar e interpretar la ecografia de manera compe-
tente, para asi estandarizar su uso en la evaluacion
de la malnutricion y el estado morfofuncional de la
desnutricion asociado a la enfermedad.

- Integracion con Herramientas
Establecidas:

Un desafio es incorporar la EN junto con herra-
mientas ya establecidas como la antropometria,
marcadores bioquimicos, BIA, pruebas funcio-
nales, dinamometria y evaluaciones de calidad de
vida, para obtener una comprension mas completa
del estado nutricional del paciente con ERC, tanto
en TRS como fuera de é€l.

Por lo tanto, como resumen de las limitaciones,
tendriamos las siguientes:

* Alteracion inducida por el impacto mecanico de
la presion aplicada.

* No existen medidas de normalidad, por patolo-
gias ni poblaciones especificas en la ERC segtn sus
diferentes estadios.

* Se necesitan estudios clinicos que ayuden a esta-

blecer unos patrones de evaluacion.

CONCLUSIONES

1. La EN surge como una técnica emergente en el
campo de la nutricion, que valora el compartimento
muscular y el tejido adiposo.

2. Presenta importantes ventajas como su porta-
bilidad, seguridad, accesibilidad y medicion directa
de estructuras a tiempo real.

3. Como limitaciones importantes presenta la fal-
ta de estandarizacion de técnica y de toma de medi-
das, asi como la falta de valores de normalidad y de
punto de corte en poblacion con ERC.

4. Es importante la formacion de profesionales en
EN para integrar los hallazgos ecograficos, junto a
otros datos clinicos y analiticos para una valoracion
integral en la nutricion.
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La biopsia renal (BR) es una de las herramientas
mas importantes en Nefrologia para definir el diag-
nostico, guiar el tratamiento y emitir un prondstico
tanto en la patologia de rifiones nativos como en el
trasplante renal [1][2][3]. Es un procedimiento in-
vasivo sobre el érgano mas vascularizado de nues-
tro cuerpo y, por tanto, puede presentar complica-
ciones, principalmente de tipo hemorragico, como
hematuria, hematomas peri e intrarrenales, sangra-
do activo post puncion y obstruccion del tracto uri-
nario debido a codgulos. La tasa de complicaciones
es baja, habitualmente inferior al 5% y puede mi-
nimizarse con una adecuada preparacion previa a
la biopsia [4].

La BR es una técnica propia de la especialidad
de Nefrologia y, por multiples razones que exceden
el contenido de este capitulo, debe ser indicada y
realizada por el nefrélogo dentro del campo de la
Nefrologia Diagnostica e Intervencionista [5][6].

Existen diversas técnicas para la realizacion de la
BR, como la biopsia percutanea ciega, la quirtirgi-
ca y la transyugular. Con el tiempo, la técnica de
BR ha evolucionado desde la realizacion a ciegas
empleando un Tru-Cut hasta el uso de ultrasoni-
dos y las agujas semiautomaticas desechables en la
actualidad. En este capitulo nos centraremos en la
BR percutanea ecodirigida a tiempo real, que es la
técnica de eleccion habitual debido a su perfil de
seguridad [3][7][8][9][10] ya que permite la visua-
lizacion continua de la posicion de la aguja dentro
del parénquima renal, su colocacion y puncién en la
zona renal deseada.

Indicaciones de la biopsia renal

La primera premisa a tener en cuenta para indi-
car una BR es que se considere que la informacion
que potencialmente proporcionara es importante en

el manejo del paciente, bien para la introduccion o
control de una medida terapéutica o para definir el
pronostico del proceso. No olvidemos que la BR es
la una técnica exclusivamente diagnostica que con-
lleva morbi-mortalidad, por lo que ha de realizarse
cuando se derive de su resultado una accion benefi-
ciosa para el paciente.

Las indicaciones para la realizacion de la BR in-
cluyen:

En riiones nativos:

Sindrome nefrotico del adulto.
Sindrome nefritico agudo.
Fracaso renal agudo (FRA):

Sospecha de NTA de comportamiento atipico (du-
racion mas de 2 semanas)

FRA con sospecha de patologia distinta de la
NTA (nefritis tibulointersticial aguda, glomerulo-
nefritis, microangiopatia trombotica, vasculitis, ate-
roembolia, mieloma...) que constituyen una causa
frecuente de BR en nuestro medio (representan el
20,6 % de los casos de FRA incluidos en el registro
Espafiol de Glomerulonefritis [11][12].

Proteinuria aislada significativa no nefrotica:
considerar la BR si > 1 gr/24 h habitualmente.

Microhematuria aislada. El prondstico renal sue-
le ser excelente por lo que una vez descartada etio-
logia urologica, la BR solo estaria indicada en las
siguientes situaciones [13]:

Estudio de donante vivo.

Realizar un diagnoéstico de certeza (valorar bene-
ficio-riesgo)
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Cuando se precisa consejo genético ya que los
diagndsticos mas frecuentes son enfermedad de Al-
port, membrana basal fina y glomerulonefritis IgA.

Microhematuria + proteinuria con/sin alteracio-
nes variables del filtrado glomerular. En general,
estaria indicada la BR en todos los casos excepto
st existe enfermedad cronica con niveles avanzados
de insuficiencia renal (tamafio renal < 9cm; FG <
30 ml/min).

Enfermedades sistémicas

Lupus eritematoso sistémico: la indicacion de BR
va desde biopsiar a todos los pacientes con LES a
solo a aquéllos que presentan actividad a nivel renal
manifestada como hematuria/proteinuria creciente
y/o deterioro de funcion renal.

Poliangeitis microscopica p y ¢ ANCA.

Diabetes en casos de evolucion atipica [14]: re-
cientemente se ha publicado un estudio en el que se
valoran predictores de enfermedad renal no diabé-
tica, entre ellos la ausencia de retinopatia diabética
asociada, presencia de microhematuria (>9-10 he-
maties por campo) y/o sobrepeso.

En el trasplante renal [15]:

Donante

Donante con criterios expandidos para orientar la
viabilidad del 6rgano y evaluar la evolucion de las
lesiones.

Biopsias de protocolo.
Receptor

Pacientes con funcion retardada del injerto, en
caso de empeoramiento en el renograma o si el re-
traso de funcion del injerto se prolonga mas de 2-3
semanas.

Pacientes con funcién renal inferior a la esperada
segun caracteristicas del donante (a partir de los pri-
meros meses de evolucion del trasplante).

Pacientes con deterioro brusco de la funcion del
injerto atribuible a enfermedad renal parenquima-
tosa.

Pacientes con un aumento progresivo en los nive-
les de creatinina (20% respecto a creatinina nadir)

en un periodo de 3-6 meses.
Pacientes con proteinuria > 1 g/24 horas.

Pacientes con alteraciones del sedimento (hema-
turia, cilindros) sin causa uroldgica aparente.

Aconsejable antes de cambios en el tratamiento
inmunosupresor.

Aparataje para la biopsia renal
ecodirigida

El aparataje necesario para la realizacion de la
biopsia renal incluye:

Ecografo con sonda convexa.

Guia con adaptador para sonda convexa.
Aguja automatica.

Pinza

Gel estéril.

Funda estéril (opcional).

Campo estéril.

Guantes estériles.

Indumentaria quirargica completa (opcional).

ECOGRAFO

Necesitaremos un ecografo convencional con una
sonda de baja frecuencia o convexa (3-5 MHz) que
nos permitira observar estructuras profundas de
hasta 20-30 cm segun la gama del equipo. Este pun-
to es especialmente importante a la hora de elegir
un equipo de ultrasonidos para realizar biopsias de
rifiones nativos en obesos ya que hay algunos inclu-
yen un software para trabajar a mas de 30-40 cm de
profundidad y otros no.

GUIA O PINZA Y ADAPTADOR
DE PUNCION

La guia o pinza de biopsia debera montarse en el
adaptador de puncion del transductor que, ademas,
es distinto para cada casa comercial (Figura 1) A
y (Figura 1) B Las guias pueden ser de plastico o
metalicas, a menudo de titanio, y suelen tener dos
angulaciones, aunque siempre se puede emplear
una angulacion u otra segun las caracteristicas de
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cada paciente: una con una disposicion mas vertical
apropiada para dirigir la biopsia hacia el polo infe-
rior del rifién nativo y otra mds tangencial orien-
tada hacia el polo superior del trasplante renal . En
general el angulo de las guias de puncion comercia-
lizadas se situa entre 50° y 70° permitiendo modifi-
carlo en funcion de la disposicion de la zona a biop-
siar (Figura 1) A y (Figura 1) B. La angulacion
de la guia es la misma que la de la linea de puntos
que aparece en la pantalla del ecografo y es la que
llevaré la aguja de biopsia (Figura 1) C. Algunas
guias, sobre todo las metélicas, no permiten variar
la angulacion (Figura 2).

La pinza que nosotros utilizamos es de plasti-
co, desechable y estéril y consta, a su vez, de dos
piezas que se montan sobre la guia y que permiten
acoplar la aguja a dicha guia (Figura 1). La pinza,
acoplada al adaptador de puncion, permite que la
aguja no se desplace y tiene la posibilidad de angu-
los multiples para un acceso superficial (injerto) y
profundo (rifién nativo).

AGUJAAUTOMATICA

Las agujas mas empleadas en la actualidad son

estériles y desechables, unidas a pistolas con posi-
bilidad de disparo automatico. Todas se basan en
el antiguo Tru-cut. Las agujas con dispositivo auto-
matico de puncion ofrecen doble ventaja sobre el
Tru-cut: por un lado la rentabilidad de la muestra es
mayor y, por otro, permite que un solo facultativo
realice el procedimiento en su totalidad.

Las agujas automaticas o pistolas de BR disponen
de una porcion distal (la aguja de acero inoxidable)
cuyo extremo realiza el corte cilindrico del parén-
quima renal, y una porcién proximal (la pistola o
empuiadura) en la que se encuentra el muelle, el
boton de disparo o gatillo y el seguro de la pistola
(Figura 3). La empufadura es de plastico y esta li-
bre de latex. En el mercado existen agujas de varias
longitudes y las elegiremos segun la biopsia sea de
riflones propios o injerto. Aunque hay varios mo-
delos comercializados por distintas casas comercia-
les (Acecut-TSK-Japon, Biopty-BARD, Monop-
ty-BARD...) su estructura y funcionamiento es
muy parecida (Figura 4). Algunas caracteristicas
de las agujas se describen a continuacion:

Longitud: en rifiones propios las mas utilizadas
miden entre 150 y 200 mm (para biopsia de rifiones

Figura 1: 1A Guia de puncion con dos pinzas para dos calibres distintos de aguja.
1B:Adaptador de plastico para sonda ecografica convexa con diferentes angulos disponibles
en el adaptador. 1C: Aguja de biopsia enhebrada en la guia con la inclinacion elegida
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Figura 2: Adaptador de puncion de titanio

profundos) y en injertos renales 115 mm (ya que
estos se encuentran mas superficiales).

Grosor o calibre: Las agujas se denominan con
un numero que es menor cuanto mayor es el cali-
bre de la aguja. Los calibres mas utilizados son el
14G, 16G 6 18G (de mayor a menor didmetro) don-

de G se refiere a “gauge” en inglés y hace referen-
cia al diametro externo de la aguja. En la literatura,
especialmente en aquellos metaanélisis con mayor
numero de casos, la mas utilizada de forma habitual
es la de 16G por su excelente relacion rentabilidad
diagnostica vs riesgo [16][17]. Las agujas 14G han
caido en desuso por su mayor riesgo de sangrado y

Figuras 3: 3A. Pistola de aguja automaética Acecut TSK. 3B: Seguro antidisparo y gatillo. 3C: Cargando la
pistola 3D: tras la biopsia abriendo la aguja para extraer el cilindro renal.
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Figuras 4: 4A y 4B Biopsy y monopty de BARD (Covington, GA), 4C: zona de corte y cilindro
renal 4D: Aguja Acecut TSK (Japon)

BARD® MONOPTY®
©),

ACECUT® TSK"

necesidad transfusional [18].

Cilindros: la mayoria de las veces sdlo es nece-
sario enviar dos cilindros para estudio anatomo-
patolégico completo. Con ello la rentabilidad de
la biopsia es mayor del 90%. En caso de no haber
muestra, o ser insuficiente para el diagnostico por
las caracteristicas de la propia patologia, podremos
repetir la BR.

Profundidad de penetracion y corte: condicio-
na la longitud del cilindro renal extraido y viene
dada por la porcion de aguja que se introduce en el
parénquima renal al disparar la aguja. Oscila entre
11, 16 y 22 mm. Para la BR las més usadas son las
de 22 m.

Punta de la aguja: Suele ser de tipo Quincke con
triple bisel, stiper afilada y con pared interna ultrafi-
na, lo que permite obtener mejor muestra y separar
el tejido renal sin desgarrar.

Preparacion previa a la realizacion
de la biopsia renal

Como es sabido, la BR es un procedimiento in-
vasivo y, como tal, tiene complicaciones. El rifion
es un organo altamente vascularizado que recibe la
cuarta parte del gasto cardiaco cada minuto, por lo

que las complicaciones hemorragicas son las mas
frecuentes y potencialmente graves de la BR. Por
ello resulta prioritario realizar una serie de estudios
preliminares que nos permitan determinar el riesgo
de sangrado de cada paciente para minimizar com-
plicaciones e, incluso, llegar a contraindicar la téc-
nica si el riesgo es excesivo.

En general y, en nuestro centro en particular, la
preparacion de la BR incluye:

Pruebas analiticas

Bioquimica con urea, creatinina y filtrado glo-
merular.

Hemograma: Se requiere una hemoglobina >10
g/L, un hematocrito >30% [19] y una cifra de pla-
quetas >100.000 mm? [20][21][22].

Estudio completo de coagulacion: cefalina, INR,
Tiempo de protrombina y fibrindgeno.

Tiempo de Ivy o de hemorragia (mediante analisis
PFA-100 Platelet Function Assay): sirve para eva-
luar la hemostasia primaria que abarca la integridad
de los vasos, la adhesion y agregacion plaquetaria,
y la formacion del coagulo. Requiere la extraccion
de 5 ml de sangre del paciente que va a ser biopsia-
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do y se realiza haciendo pasar la sangre total citrata-
da del paciente por unas membranas recubiertas de
varios agonistas plaquetarios como coldgeno-epin-
efrina (col-EPI) y coldgeno-adenosina (col-ADP).
Los defectos en el col-EPI suelen ser generalmente
secundarios a trastornos plaquetarios inducidos por
farmacos y en el col-ADP a otras causas. Si la biop-
sia es necesaria con caracter urgente y la alteracion
del tiempo de hemorragia es leve premedicaremos
con desmopresina (via intravenosa a 0,3 mecgr/kg de
peso 20-30 min previo al inicio de la BR) [23].

Urocultivo estéril o infeccion controlada bajo tra-
tamiento antibidtico dirigido.

Condiciones del paciente
Cifras de tension arterial < 160/90 mmHg.

Indice de masa corporal (IMC) < 30.

Suspension de antiagregacion, siempre que sea
posible, 7-10 dias previo al procedimiento [24][25].

Suspension de anticoagulacion con terapia puente
si es preciso 3 dias antes de la BR.

Ecografia renal previa (descartar rifidn nico o
patologia no biopsiable). Simulacro de BR previo
al procedimiento (ver mas adelante).

Documentacion

Antes de comenzar el procedimiento debemos
asegurarnos de que disponemos de los siguientes
documentos debidamente cumplimentados:

Consentimiento informado de biopsia renal: el
facultativo que indica la biopsia debe proporcionar-
selo al paciente.

Consentimiento informado de transfusion de he-
moderivados, por si se diera una complicacion he-
morragica con necesidad transfusional urgente.

Los consentimientos deberan estar firmados por el
paciente y el médico informante con firma legible.

Solicitud de estudio anatomopatologico: debe
contener los datos analiticos y clinicos relevantes,
asi como el diagndstico/s de presuncion para orien-
tar al patologo.

Checklist o lista de verificacion de la BR: se tra-
ta de una herramienta de seguridad del paciente

esencial en muchos dmbitos de la Medicina y que,
aunque su empleo es generalmente infrecuente,
nosotros usamos hace mas de 25 afios en nuestra
Unidad. El checklist recogera los datos analiticos y
clinicos relevantes, las incidencias de la técnica, el
resultado y las posibles complicaciones derivadas
de la biopsia [26]. Su mision es detectar omisiones
o parametros clinicos y/o analiticos que contrain-
diquen la BR por riesgo para el paciente, asi como
permitir una auditoria posterior tanto de la técnica
como de los resultados de la misma.

Grdfica de cuidados y constantes del paciente.

Simulacro previo a la realizacion
de la biopsia renal

Hay consenso y es de sentido comun que, antes de
indicar una biopsia renal conozcamos si el paciente
tiene uno o dos rifiones. En la mayoria de los cen-
tros basta con conocer este dato si el paciente tiene
una prueba de imagen, aunque sea antigua, que lo
acredite.

En nuestro centro, a todos los pacientes valorados
para una posible BR les realizamos un simulacro de
BR justo tras la indicacion de la misma [27]. El
simulacro consiste en realizar una ecografia renal
(bilateral en caso de nativos) para descartar posi-
bles contraindicaciones como rifidén unico, rifiones
pequefios (escasa rentabilidad diagnostica), pato-
logias no biopsiables (p.ej poliquistosis) o ciertas
caracteristicas anatémicas o patoldgicas (quistes,
hidronefrosis, etc) que dificulten o contraindiquen
la BR. A continuacion, se coloca al paciente en po-
sicion de BR y se selecciona el rifion mas accesible
y el punto de puncion. En este momento evaluare-
mos la tolerancia del paciente para la técnica y la
capacidad para realizar apneas segun se precise.

En el caso de rifiones nativos el simulacro se rea-
liza en decubito prono, con objetivo de programar
la puncién el polo inferior con un angulo de 64°
(Figura 5), evitando asi la vecindad de las visce-
ras aledafias a los polos superiores (higado, bazo y
pulmoén). En caso de injertos renales el simulacro
se realiza en decubito supino, con la guia a 52° (Fi-
gura 6) con objetivo de puncionar el polo superior
del injerto renal siempre que sea posible, para evitar
los grandes los vasos iliacos que suelen encontrarse
adyacentes al polo inferior renal.
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Figura 5. Simulacro sobre polo inferior de rifién nativo a 642.

Asimismo, mediremos la profundidad a la que  Por ultimo, realizaremos un informe oficial en la
estd la zona tedrica que hemos elegido para pun- historia del paciente que incluya las medidas rena-
cionar y asi tener preparadas agujas de BR de la les (diametros longitudinales y transverso), estado
longitud adecuada. del sistema colector, grosor cortical, ecogenicidad,

profundidad desde la superficie cutdnea del polo a

Figura 6. Simulacro sobre polo superior de TR a 52°
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puncionar y descripcion del nivel de tolerancia para
la técnica. Si existen anomalias o variantes anatomi-
cas éstas también quedan reflejadas en el informe,
asi como si las mismas contraindican la puncion en
una determinada zona.

La realizacion de un simulacro previo a la BR pro-
porciona informacion relevante no solo para la téc-
nica en si, sino que algunos hallazgos pueden con-
traindicarla o incluso proporcionar un diagndstico
que la haga innecesaria (como por ejemplo hidrone-
frosis). En algunos pacientes complejos, como con
escoliosis severa, el simulacro permitio planear la
postura en el momento de la biopsia, acortando el
tiempo de la técnica. El simulacro de BR supuso
un mejor manejo de los pacientes renales que van a
ser biopsiados con un empleo mas eficiente de los
recursos y reduccion de tiempo de la técnica de BR.
Asimismo, el simulacro mejora la seguridad de la
técnica, incrementa la confianza del paciente y re-
duce su ansiedad (el paciente se familiariza con la
técnica y el equipo que le va a biopsiar), lo que se
traduce en una mayor cooperacion [27].

Otros abordajes de biopsia renal

Aunque la biopsia renal ecodirigida a tiempo real
es la técnica de eleccion, existen otros abordajes
para situaciones especiales y a la par excepcionales:

Biopsia renal guiada por TAC: cuando existe
mala visualizacion ecografica o en pacientes con
obesidad extrema [28].

Biopsia quirdrgica abierta o laparoscépica:
suele reservarse para casos con un elevado riesgo
de sangrado o cuando el abordaje percutaneo ha
sido fallido.

Biopsia por via transyugular: se realiza habi-
tualmente por Radiologia Intervencionista, con
una rentabilidad y tasa de complicaciones similar
a la via percutdnea una vez establecida la curva de
aprendizaje. Estaria reservada para coagulopatias
no corregibles y pacientes muy obesos. También se
propugna para biopsia combinada higado-rifiéon en
sujetos con hepatopatia y afectacion renal con coa-
gulopatia severa [29] Si bien el sangrado perirrenal
es menor al no perforar la capsula renal, el hemato-
ma intrarrenal es mas frecuente y requiere la admi-
nistracion de dosis bajas de contraste. Esta técnica
es sumamente costosa en recursos humanos y mate-

riales. Ademas, hay pocos centros donde se realiza,
por lo que su interés es mas académico que real.
A las complicaciones de la puncion renal se deben
sumar la de la canalizacion de la via venosa [29].

Técnica de biopsia renal ecodirigi-
da

Los pacientes deben estar ingresados para proce-
der a la BR, en ayunas al menos 6 horas previo a la
técnica y hasta 2 horas tras la misma, en ausencia de
complicaciones.

Para la realizacion de la BR colocaremos al pa-
ciente en decubito prono en caso de rifiones nativos
(Figura 7), o en decubito supino si se trata de un
trasplante renal (Figura 8). Emplearemos la sonda
convexa previamente limpia mediante una gasa con
alcohol y la zona a puncionar se desinfecta con po-
vidona yodada o clorhexidina 4%.

Existen fundas estériles para cubrir el transductor
y el cable pero su uso no estd generalizado proba-
blemente porque resta visibilidad y la tasa de com-
plicaciones infecciosas postbiopsia es practicamen-
te nula.

Realizaremos la BR con técnica completamente
aséptica, para lo que prepararemos un campo esté-
ril. A continuacion, infiltraremos la piel con anes-
tesia local (mepivacaina 1% para trasplante renal y
2% para rifiones propios).

Una vez anestesiada la piel y comprobado el ade-
cuado funcionamiento de la aguja de biopsia, elegi-
remos el sitio de puncion mediante ecografia. Por
ultimo, y tras hacer una pequefia incision de 2-3
mm en la piel con un bisturi estéril de punta fina,
introduciremos la aguja en posicion de disparo por
la guia de puncion adaptada al transductor y la pro-
gresaremos desde la piel y a través de subcutaneo
y musculo hacia el rifion. Una vez en la capsula re-
nal, le pediremos al paciente que haga una pausa
de apnea (unos segundos en caso de rifiones pro-
pios) para evitar el movimiento oscilante renal que
acompana a la respiracion y dispararemos la aguja
de biopsia (Figura 9).

Cuidados tras la Biopsia Renal

Tras la BR el paciente debe permanecer en repo-
so, pudiendo prolongarse la observacion desde 1
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Figura 7. Paciente en dectibito prono con sonda ecografica en zona lumbar.

hora [30] hasta varios dias [31] segun los diferentes
centros. Esta diferencia entre centros viene deter-
minada por el momento de aparicion de las com-
plicaciones postbiopsia: se ha descrito que el 42%,
67%, 85% y 89% de complicaciones aparecen a

las 4,8,12 y 24 h respectivamente [32]. Dado que
un periodo de observacion menor a 24 h supondria
un elevado riesgo de obviar un alto porcentaje de
complicaciones, multiples autores recomiendan
que el periodo de observacion postBR sea de 24

Figura 8. Paciente en dectibito supino con sonda ecografica en cicatriz de cirugia en fosa

iliaca derecha.

A7
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h [33] [34] [35].

En nuestro centro mantenemos al paciente ingre-
sado en reposo absoluto durante 24 horas con vigi-
lancia de constantes y visualizacion de la orina para
identificar la presencia de hematuria. La presion ar-
terial, frecuencia cardiaca y estado general del pa-
ciente se comprueban cada 15 minutos durante la
primera hora, cada hora las siguientes 3 horas y cada
6 horas posteriormente. A las 24 horas del procedi-
miento se realiza un hemograma de control y una
ecografia Doppler renal para identificar posibles
complicaciones asintomaticas, como hematomas de
pequetio tamafo o fistulas arteriovenosas (FAV). En
la mayoria de los casos se trata de complicaciones
menores que desaparecen de forma espontanea a los
pocos dias del procedimiento, si bien en el caso de
su deteccion recomendamos seguimiento ecografi-
co posterior para monitorizar su evolucion [36].

Contraindicaciones de la biopsia
renal

Existen contraindicaciones absolutas y relativas
para la realizacion de la BR ecodirigida a tiempo

real [25]:

ABSOLUTAS

Negativa del paciente o incapacidad: Consenti-
miento Informado.

Diatesis hemorragica no resuelta.

Rifiéon tnico, excepto trasplante renal.

RELATIVAS

Panarteritis nodosa clasica debido a la existencia
de microaneurismas.

Hipertension arterial mal controlada (>160/90
mmHg).

Rifién pequetio (< 9 cm).

Infeccion urinaria no tratada, infeccion del espa-
cio perirrenal o de la zona de puncion.

Rifién en herradura.
Quistes bilaterales multiples.
Incapacidad del paciente para guardar reposo.

Dificultad de acceso al rifién por las caracteristi-
cas del enfermo

A

Figura 9: A: Aguja entrando (flecha). B:Aguja abierta intrarrenal tras el disparo de la pistola (flechas).

C: Aguja cerrada en parénquima renal tras seccionar el cilindro renal. D: Cilindro renal extraido

nnnnn
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- Pacientes poco colaboradores.
- Obesidad morbida.

- Ascitis importante.

- Embarazo.

- Insuficiencia respiratoria / respiracion mecanica.

CONCEPTOS CLAVE

Disponer de un ecografo y personal cualificado en
la realizacion de biopsias renales permite un mane-
jo integral del paciente y reduce tiempos de espera.

El simulacro de BR previo a la técnica optimiza
la BR al detectar anomalias, elegir el mejor punto
de puncion, mejorar la seguridad del paciente, su
confianza y cooperacion.

La realizacion de la BR ecodirigida en tiempo
real no estd exenta de complicaciones, pero éstas se
minimizan con adecuada preparacion y la ecografia
permite un seguimiento continuo efectivo y de bajo
coste
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Implantacion Ecoguiada del Catéter Peritoneal

IMPLANTACION ECOGUIADA DEL CATETER PERI-
TONEAL: TECNICA PERCUTANEA

Juan Carlos Quevedo Reina, Silvia Marrero Robayna, Nicanor Jesus Vega Diaz

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin

Introduccion

Para llevar a cabo correctamente la didlisis peri-
toneal se requiere un acceso seguro, normofuncio-
nante y bien posicionado en la cavidad abdominal
que permita el flujo bidireccional de la solucion dia-
lizante. Los catéteres peritoneales son cilindros, de
longitud variable, de silicona o poliuretano, con uno
o dos manguitos de dacron, con una porcion interna
intraperitoneal perforada en su extremo distal para
facilitar el intercambio de soluciones, una porcion
subcutanea y una porcion extra-abdominal que se
engarza en un prolongador a través de una conexion
de titanio o de plastico. La mayoria de los catéteres
estan dotados de una banda radiopaca en toda su
longitud.

Existen multitud de catéteres, la mayoria de ellos
son variantes del catéter recto tipo Tenckhoff. La
eleccion de implantar uno u otro depende de la pre-
ferencia y experiencia del médico que realice la
implantacion [1], aunque las guias de la Sociedad
Internacional de Dialisis Peritoneal (ISPD) publica-
das en 2019 [2], recomiendan los catéteres de sili-
cona y doble dacron de poliéster.

Técnicas de implantacion

Existen varias técnicas de implantacion, en fun-
cion de quién implanta el catéter y qué tipo de ca-
téter vamos a implantar. Basicamente distinguimos
las técnicas de implantacion denominadas “a cie-
gas” (percutanea cerrada o método de Seldinger y
minilaparotomia con o sin trocar Tenckhoff) y las
técnicas con “vision directa’ del peritoneo (laparos-
copia convencional o sus variantes como la minila-
parotomia guiada con cistoscopio). Cualquiera que
sea la forma de implantacion, hay que realizarla con
técnica estéril [3].

De las técnicas anteriores, los nefrélogos pode-
mos realizar las dos primeras. A continuacion, deta-
llaremos la técnica de implantacion percutanea que

vale tanto para un catéter Tenckhoff, como para un
autoposicionable. Para una informacion mas deta-
llada, remitimos al lector al capitulo de Nefrologia
al Dia titulado “Materiales para Didlisis Peritoneal”

[4].

Cuidados preimplantacion

Tras haber sido correctamente informado de for-
ma oral y por escrito de la necesidad de implantar el
catéter y de los posibles riesgos generales y particu-
lares de dicha intervencion, el paciente y el médico
deben firmar el consentimiento informado [5]. A
continuacion, se realizara una analitica basica con
funcion renal, hemograma y coagulacion. El dia de
la intervencion, el paciente debe estar en ayunas de
8-12 horas antes de la implantacion, habiéndose
administrado laxantes osmoticos o enemas para ga-
rantizar un adecuado vaciado intestinal que reduz-
ca el riesgo de perforacion al introducir el catéter.
Ademas, el paciente se debera duchar con un jabon
germicida, rasurado de la pared abdominal en los
casos que sea necesario y debera vaciar la vejiga
justo antes de iniciar el procedimiento. En pacientes
prostaticos o diabéticos es aconsejable comprobar
el completo vaciado de la vejiga mediante ecogra-
fia. Excepcionalmente serd necesario el sondaje del
paciente. Media hora antes del procedimiento, se
administrard al paciente un sedante suave (p.ej 1 mg
de alprazolam o 5 mg de diazepam), profilaxis anti-
biotica antiestafilococica (p.ej cefazolina o amoxi-
cilina-clavulanico iv., mientras que en alérgicos a
penicilinas podemos prescribir vancomicina iv) [2].
Por ultimo, debe portar al menos una via periférica
permeable.

Material para la implantacion

- Material necesario para el lavado quirtrgico del
facultativo que va a realizar la técnica, mascarilla,
gorro, bata y guantes (Figura 1).

- Paquete de implantacion (una cazoleta, 4 mos-
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Figura 1: Material para implantacién de catéter peritoneal tipo Tenckhoff-I.

quitos sin dientes, un mosquito curvo, 4 pinzas
de Kocher sin dientes, una pinza de diseccion con
dientes y otra sin dientes, porta y tijeras).

- Lampara de quirdfano, luz fria.
- Introductor con prolongador de 11 F.

- Catéter a implantar: Tenchkoff II o autoposicio-
nante de di Paolo (Care-Cath®).

- Set de implantacion: de Tecnhkoft (Pull-Apart
16 Fr, Quinton®) y de Care-Cath® si procede (Pee-
Away Fr 28 o Fr 26, Cook®).

- Rinoscopio de pala larga (si no disponemos del
Pee-Away Fr 28).

- Jeringas de 10 cc y de 20 cc, dos de cada.

- 100 cc de salino 0.9%, pincho y tapon, con an-
tibidticos, 1 g de vancomicina y 1 g de ceftazidi-
ma, que verteremos en la cazoleta para la inmer-
sion del catéter. La administracion de antibioticos
preimplantacion es opcional, no estd universalmen-
te aceptada y dependera de los protocolos de cada
centro [6].

- Agujas de insulina, de carga e intramuscular pro-
funda.

- Ampollas de anestesia local (mepivacaina al 2%
y de suero salino 0.9%, cuatro de cada).

- Gasas y compresas estériles.

- Biopsi-punch (n° 4) para el orificio de salida del
catéter

- Aguja de redon punta roma.

- Conector de titanio o de plastico dependiendo de
la casa comercial que vaya a suministrar el material
de dialisis en domicilio

- Prolongador de catéter adecuado a la casa co-
mercial que vaya a suministrar el material de diali-
sis en domicilio

- Guia metélica rigida.
- Bisturi estéril. Si es eléctrico también placa.
- Tissucol® (opcional).

- Geliperm® humedo (placa 130x120x33 mm)
(opcional).

- Dispositivo de fijacion de Hollister ® (opcional).

- Sutura reabsorbible tipo Vicryl ® (para el subcu-
taneo) y no reabsorbible de nylon

(Ethilon®), seda o grapas estériles para la piel.

- Dos bolsas de liquido de dialisis peritoneal de
2000 cc, con baja concentracion de glucosa, linea
de lavado y bolsa de drenaje.
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Procedimiento de implantacion

Catéter Tenchkoff

Introduccion del catéter

Siempre que sea posible haremos el abordaje de
la cavidad abdominal y la implantacion del pri-
mer catéter en el lado izquierdo del abdomen para
mantener la fosa iliaca derecha del paciente como
futura localizacion de un eventual trasplante renal
[7]. Una vez tengamos al paciente en la camilla pre-
parado, procederemos procederemos a la implanta-
cion ecoguiada del catéter (Figura 2) (Figura 3)
(Figura 4). Inicialmente, comprobaremos que el
paciente ha vaciado su vejiga. A continuacion, se
recomienda la localizacion ecografica de la arteria
epigastrica, marcando su recorrido sobre la superfi-
cie del abdomen, que se suele localizar a unos 5 cm
de la linea alba. De esta forma, aproximadamente
dos centimetros por debajo del ombligo siguiendo
la linea alba, y otros dos centimetros hacia fuera so-
bre el musculo recto anterior del abdomen y tras la
anestesia local superficial y de los planos profundos
muscular y del peritoneo parietal, haremos una in-
cision recta, en general de arriba hacia abajo con
el bisturi de punta fina. Haremos hemostasia de los
pequetios vasos sangrantes con bisturi eléctrico o
con mosquitos y ligaduras, si no disponemos de ¢l.
Separaremos el tejido celular subcutaneo mediante

diseccién roma con un mosquito sin puntas o con el
dedo hasta la aponeurosis del recto anterior. Sobre
la aponeurosis alojaremos el manguito de dacron
interno y haremos el arco del catéter en su salida
hacia el tinel subcutaneo.

A continuacion, pediremos al paciente que con-
traiga la pared abdominal y con la jeringuilla con
antibidtico y el Abbocath incidiremos y atravesare-
mos el musculo recto anterior y peritoneo parietal
en direccion a la fosa iliaca contralateral y con un
angulo de inclinacion de 45° llegaremos a la cavi-
dad abdominal. En ese momento retiramos la jerin-
guilla, dejando el Abbocath, y pasaremos través de
¢ste una guia blanda para meter el introductor. En
ese momento conectaremos el prolongador e infun-
diremos 800ml de liquido peritoneal de la bolsa sin
antibidticos para facilitarnos maniobras posteriores
(Figura 5).

Una vez infundidos, retiramos el introductor y a
través de la guia blanda introducimos el dilatador
y la vaina externa del mismo, mientras el paciente
contrae de nuevo la musculatura abdominal. Retira-
mos el dilatador y la guia flexible, e introducimos el
catéter Tenchkoff que hemos montado sobre la guia
rigida, dirigiéndolo hacia la fosa iliaca derecha y
fondo de saco de Douglas. A continuacion, retira-
mos la guia y pinzamos el extremo exterior del ca-
téter con un mosquito protegido con gasas para no

Figura 2: Ecografia de la vejiga para comprobar que estd vacia antes de iniciar la
implantacion del catéter peritoneal y evitar su puncidn
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Figura 3: Comprobar que no hay asas tras el muisculo recto anterior

A: Ecografia del abdomen anterior con sonda lineal. Visualizamos haces musculares (corchete) y comprobamos
que no hay asas tras el musculo recto anterior
B: Colocacion de la sonda lineal en el abdomen

dafiar el catéter. Posteriormente, iremos rompiendo
la vaina e introduciendo el catéter en movimien-
to repetidos de esta secuencia hasta que hayamos
roto y retirado por completo la vaina. Dejaremos
el manguito de dacron interno sobre la aponeurosis
del musculo recto anterior. Comprobaremos que el
catéter esta bien dirigido introduciendo suavemente
de nuevo la guia rigida, comprobando que no hay
acodamientos, y que la permeabilidad es correcta
porque drena bien espontdneamente o al pedir al pa-
ciente que tosa (maniobra de Valsalva).

Realizacion del tinel subcutaneo y orificio de
salida

Seguidamente procederemos a colocar la aguja de
redon en el catéter y a marcar el orificio de salida
simulando el arco y tunel sobre la piel. La porcién
subcutdnea del catéter, donde estard alojado el cuff
externo en los catéteres que lo tengan, debera seguir
una direccion lateral y hacia abajo, para minimizar
el riesgo de infecciones a través del orificio de salida
[8]. Cuando hayamos determinado la localizacion
del orificio de salida, infiltraremos la piel de la zona

puncién al introducir el catéter

Figura 4: Comprobar el trayecto de la arteria epigastrica para evitar puncionarla.
A: Hay que comprobar la ubicacién de la arteria epigastrica con en el seno del musculo recto anterior para evitar su

B Con Doppler pulsado confirmamos que se trata de latido arterial

Canon
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Figura 5: Momento en el que infundimos liquido peritoneal antes de
implantar el catéter peritoneal definitivo.

y el tunel con anestésico local y haremos el orifi-
cio de salida o bien empujando con la punta de la
mismo tunelizador o con el dispositivo denominado
biopsi-punch de 4 mm. Introduciremos la aguja por
debajo del tejido celular subcutaneo y la sacaremos
por el orificio cutdneo circular. El siguiente paso es
colocar el conector de titanio o plastico al prolon-
gador, y tras conectar la linea, comprobaremos que
drena correctamente y que las caracteristicas del li-
quido son normales. Posteriormente procederemos
a montar el dispositivo del sistema adhesivo de fi-
brina de dos componentes (Tissucol®) y a instilarlo
sobre las almohadillas de dacron.

Cierre por planos

Cerraremos la herida por planos, primero el ce-
lular subcutaneo con sutura reabsorbible (p.ej Vi-
cryl®) y posteriormente la piel con sutura no re-
absorbible como la seda, el nylon (p.ej Ethilon®)
o con grapas estériles. Alrededor del orificio no
daremos puntos de sutura ya que lo traumatizan, re-
trasan la cicatrizacion y favorecen la infeccion [9]
(Figura 6).

Vendaje y lavado de verificacion

A continuacion, se procederd a la limpieza del
orificio y la herida de implantacion antes de cubrir
con aposito estéril. Nosotros usamos el aposito hi-

medo Geliperm® htmedo, aunque la mayoria de
las unidades ponen apositos convencionales estéri-
les. Cubriremos la herida y el orificio de salida
con Geliperm® humedo (130x120x33 mm) tras hu-
medecer la zona con la solucion de salino 0.9% y
antibidticos previamente preparada y secarla bien
con gasas.

Por ultimo, fijaremos bien el catéter para evitar
su desplazamiento. En general se realiza con gasas
y apositos estériles convencionales, pero nosotros
lo fijamos con el dispositivo Hollister®. Finalmen-
te cubriremos con compresas estériles e inmoviliza-
mos durante un periodo que oscila desde las 48-72
horas hasta los 7 dias, segun las unidades. Final-
mente cubriremos todo con un apésito opaco tipo
Mefix® o transparente como el Hipafix®.

Catéter autoposicionante de di Paolo
(Care-Cath, Braun®)

Si el catéter que se implanta es el autoposicionan-
te, como paso previo al introductor hemos de rea-
lizar una sutura de “jareta” o en “bolsa de tabaco”
sobre la aponeurosis del musculo recto anterior del
abdomen. A continuacion, el procedimiento seria
el mismo que para el catéter Tenckoft-1I (pasamos
el Abbocath e infundiremos los 800-1000 ml de li-
quido peritoneal). Introducimos en primer lugar el
dilatador plegable de 16 Fr y posteriormente el de
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salida hacia fosa iliaca izquierda.

Figura 6: Catéter peritoneal ya implantado con el orificio de

28 Fr y a través de la vaina iremos introduciendo
el catéter autoposicionante, que hemos montado so-
bre la guia rigida, hasta la cavidad abdominal. Si no
disponemos del dilatador de 28 Fr y si disponemos
del de 26 Fr, tenemos que hacer un paso intermedio
que consiste en introducir el rinoscopio a través de
la vaina para introducir el catéter autoposicionante.
A continuacion, retiramos la guia rigida y la vai-
na, sin romper, con cuidado de no extraer el catéter.
Comprobaremos que el dacron interno queda sobre
la aponeurosis del recto anterior y que el catéter esta
bien dirigido introduciendo suavemente de nuevo la
guia rigida, comprobando que no hay acodamien-
tos, y que la permeabilidad es correcta porque dre-
na bien espontaneamente o al pedir al paciente que
tosa (maniobra de Valsalva).

El resto del procedimiento (tunelizacion del caté-
ter, realizacion del orificio de salida y fijacion del
catéter) es igual al descrito anteriormente para el
catéter Tenkchoff.

Cuidados postimplantacion [3] [10]

Tras la implantacion, terminamos de realizar el la-
vado de la cavidad abdominal, introduciendo y dre-
nando aproximadamente entre 500-800 cc, depen-
diendo del paciente. Aunque no esta universalmente

aceptado, nosotros en el ultimo lavado se dejara sin
drenar en la cavidad abdominal un remanente de la
solucion con antibioticos de aproximadamente 200-
300 cc.

Posteriormente, realizaremos una radiografia de
abdomen simple para comprobar la adecuada loca-
lizacion intraperitoneal del catéter (Figura 7).

Enlos casos en los que los lavados sean hematicos,
se realizaran lavados intraperitoneales con heparina
al 1% (1cc por litro) hasta que se vaya aclarando el
liquido peritoneal, para evitar coagulacion del ca-
téter y posterior disfuncion. Se recomienda, salvo
en casos de complicaciones. como el dolor o san-
grado, no cambiar los apositos de la implantacion
durante las primeras 48-72 h, incluso 1 semana, se-
gun los protocolos de cada Unidad. Para garantizar
una adecuada cicatrizacion se recomienda evitar el
uso de los catéteres durante 2-3 semanas [11]. En
los casos en los que la situacion clinica del pacien-
te obligue a la utilizacidén precoz o no programada,
se recomienda el empleo de volumenes de infusioén
pequetios (500-1000cc), con el paciente en dectbito
supino y manteniendo al paciente en dia seco [12].

La primera cura del orificio se hara, segun los pro-
tocolos de cada Unidad entre el segundo y séptimo
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Figura 7: radiografia de abdomen tras implantacion
de catéter peritoneal autoposicionante de di Paolo.
Extremo distal del cateter 9ad0 en

belvis menor.

dia. Se extraera cultivo tras la implantacion con la
primera cura. La limpieza del orificio se realizara
evitando los tirones o tracciones bruscas con gasa
estéril seca o impregnada de jabon de arrastre (p.ej
Germix®). Se limpiaré el orificio con salino hiper-
tonico al 20%, se secard y cubrira bien con gasas y
se curard la herida de implantacion. Segun el aspec-
to y cicatrizacion de la misma, los puntos de sutura
se retiran entre el 7-10 dia post implantacion [11].
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INTRODUCCION

La creacion y el mantenimiento de un acceso
vascular que funcione bien son cruciales para una
terapia de hemodialisis (HD) eficaz. La fistula arte-
riovenosa (FAV) nativa es ampliamente reconocida
como el acceso vascular de primera eleccion para la
mayoria de los pacientes en HD, ya que tiene una
menor frecuencia de complicaciones en compara-
cion con otros tipos de acceso vascular [1][2][3].
Ademas de la edad avanzada, el sexo femenino y
los antecedentes de diabetes, se demostro que la
obesidad es un factor de riesgo significativo para
el fracaso en la consecucion de una FAV [4]. Como
establecen las guias KDOQI, el acceso vascular
ideal debe estar “a menos de 0,6 cm por debajo de
la superficie de la piel” [2], por lo es posible que
una FAV en pacientes obesos no pueda canalizarse
con una técnica tradicional a ciegas. Por otro lado,
la puncion del acceso vascular guiado por ultraso-
nido, que ahora es el estandar en el acceso veno-
so central, también se ha extendido su uso para la
canalizacion de los vasos periféricos [5][6][7]. Del
mismo modo, en el campo de la HD, existen indica-
ciones crecientes para su uso en casos complicados,
aunque el nimero de informes atin es limitado [8]
[9][10][11]. Los intentos multiples de canalizacion
de FAVs dan como resultado una deficiente satis-
faccion del paciente y un aumento de costes innece-
sarios [12], por lo que deben evitarse. Ademas, un
estudio sobre la HD diaria sugiri6 que la canulacion
frecuente puede influir en la permeabilidad de la
FAV [13].

El cumplimiento de los criterios de calidad de las
guias de acceso vascular (tasa de trombosis, porcen-
tajes de los diferentes tipos de accesos vasculares
para HD, etc.), requiere del trabajo conjunto de un
equipo multidisciplinar compuesto por el nefrolo-
go, cirujano vascular, radidlogo y también enferme-

ria nefroldgica. Son profesionales que intervienen
sobre el acceso vascular de un modo cotidiano y
pueden beneficiarse de la informacion morfologica
y funcional que ofrece la ecografia tanto bidimen-
sional como Doppler [14].

El objetivo de esta revision es describir los mé-
todos de canulacion del acceso vascular para HD
guiada por ecografia y discutir las condiciones ne-
cesarias para que los métodos se difundan y ayuden
a los pacientes y centros de HD a evitar los proble-
mas del “acceso deficiente” [15].

VENTAJAS DE LA PUNCION
ECOGUIADA DE LA FISTULA
ARTERIOVENOSA

La ultrasonografia es una técnica de imagen in-
mediata, no invasiva y con resultados fiables. Nos
permite explorar bien la anatomia de la zona, hacer
diferenciacion entre FAV, partes blandas, estenosis,
trombosis, hematomas extraluminales, abscesos,
aneurismas, pseudoaneurismas o edema.

La Ecografia Doppler es el unico método diag-
ndstico que aporta informacion anatomica y hemo-
dindmica al mismo tiempo ya que permite medir el
flujo del acceso vascular [16].

La puncion de la FAV puede ser dificultosa por
multiples motivos: escasa maduracion, escaso de-
sarrollo, estenosis en la vena yuxtaanastomotica,
la existencia de venas accesorias, colaterales no
puncionables o hematomas previos de anteriores
punciones, incluso no saber la direccion de la canu-
lacion [17]. La puncidn ecoguiada de la FAV es es-
pecialmente util en las primeras punciones y esta
especialmente indicada en pacientes obesos, vasos
muy profundos o FAVs dificiles de puncionar con
técnica a ciegas.
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Ante estas dificultades, la ecografia Doppler,
realizada a la cabecera del paciente por el perso-
nal de la Unidad de HD (POCUS) podria aumentar
la sensibilidad en la deteccion precoz de patologia,
facilitando la puncidn, disminuyendo el nimero de
intentos fallidos y por tanto preservando mejor la
FAV.

ELECCION DEL TRANSDUC-
TOR Y DEL EQUIPO ECOGRAFI-
CcO

Para la realizacion del examen y puncion de la
FAV necesitaremos un transductor lineal de alta fre-
cuencia (7,5-12,5 mHz), ya que tienen alta resolu-
cion, pero escasa penetracion en los tejidos, lo que
las hace idoneas para el estudio del acceso vascular.

La puncion se debe hacer con técnica aséptica. Al-
gunos centros usan funda y gel estériles.

Respecto al equipo, para la puncion podemos usar
desde equipos de alta gama hasta portatiles y ultra-
portatiles (hand-held), inaldambricos o no, ya que no
es necesario que cuente con un software Doppler de
alta gama. Este serd necesario para el estudio del
flujo de la FAV, materia que se trata en otro capitulo
de Nefrologia al Dia (Ver NAD: Ecografia Doppler

en el acceso vascular)

TECNICAS DE EXPLORACION
ECOGRAFICA O ABORDAJE

El examen del acceso vascular se puede realizar
colocando el transductor tanto en el plano transver-
sal como en el plano longitudinal y realizando el
estudio con o sin Doppler color.

-Técnica transversal (fuera de plano): En este
abordaje, el eje largo del transductor se coloca per-
pendicularmente al vaso, obteniendo una vision
transversal del mismo. Los vasos se visualizan
como estructuras redondeadas y oscuras. La aguja
debe insertarse en un plano paralelo al vaso, es de-
cir, perpendicular respecto al transductor y al cam-
po de vision ecografico (Figura 1). Esta técnica
es la menos utilizada ya que la aguja se visualiza
exclusivamente cuando coincide con el campo de
vision (Figura 2). Para conseguir la visualizacion
de la aguja durante todo el proceso de canalizacion,
el transductor debe desplazarse utilizando la técnica
de barrido proximal-distal.

- Técnica longitudinal (en plano): En este abor-
daje, el eje largo del transductor se coloca paralela-
mente al vaso, obteniendo una visioén longitudinal
del mismo. Los vasos se visualizan como estruc-

Figura 1. Técnica transversal. Abordaje fuera de plano

~ La aguja debe insertarse en
un plano paralelo al vaso,
es decir, perpendicular
respecto al transductor y al
campo de vision ecografico
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Figura 2. Vista del vaso con puncién transversal

La aguja se visualiza
exclusivamente
cuando coincide con el
campo de vision
(Flecha)

turas tubulares alargadas. La aguja debe insertarse
en un plano paralelo al vaso, es decir, al campo de
vision (Figura 3). La técnica longitudinal es la re-
comendada para la puncion de la FAV ya que, con
esta proyeccion, la aguja se mantiene visible y con-
trolada durante todo el proceso de canulacion (Fi-
gura 4).

TECNICA DE PUNCION

Para realizar correctamente la puncién de la FAV
ecoguiada, se debe sujetar el transductor con una
mano mientras realizamos la canalizacion del vaso
con la otra, con la vista fija en todo momento en la
pantalla de nuestro ecégrafo.

Figura 3. Técnica longitudinal
plano

. Abordaje del vaso dentro de

El eje largo del transductor
se coloca paralelamente al
vaso, obteniendo una vision
~ longitudinal del mismo
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Figura 4. Vista del vaso con puncion longitudinal

Es la recomendada para
la puncion de la FAV ya
que, con esta proyeccion,
la aguja se mantiene
visible y controlada

En ambas modalidades de abordaje (longitudinal
o transversal), se debe tener la precaucion de situar
la estructura a visualizar en el centro de la panta-
lla del ecografo, intentando que no haya arteria o
nervio adyacente y con una angulacion de la aguja
respecto al transductor de unos 90° para mejorar la
visualizacion de la aguja. El punto de puncién debe
localizarse a pocos milimetros del punto medio del
transductor, la punta de la aguja debe estar siempre
localizada y el angulo de puncién ajustado. Por 1l-
timo y muy importante, la técnica se realizara con
movimientos suaves evitando la realizacion de mo-
vimientos bruscos o apretar la FAV con la sonda, lo
que podria conducir incluso a su trombosis.

Modalidades de puncion

El conocimiento de las caracteristicas morfologi-
cas y hemodindmicas de la exploracion ecografica
permite individualizar el abordaje y optimizar el
tratamiento. La ecografia Doppler permite asimis-
mo tomar decisiones en relacion a técnicas de pun-
cion, material a utilizar, etc.

La técnica de puncion en HD es uno de los fac-

tores que influyen en la supervivencia del acceso
vascular [18].

Existen tres técnicas de puncion:

- Puncion en area: Las punciones se distribuyen
en un area concreta de 2-3 cm, lo que provoca mi-
crotraumatismos en la pared venosa que favorecen
la aparicion de aneurismas, en cuyo interior se ge-
neran turbulencias que estimulan la aparicion de
estenosis postdilatacion y trombosis de la fistula
arteriovenosa nativa (FAVn). En el caso de la fis-
tula arteriovenosa protésica (FAVp), el riesgo de
aparicion de pseudoaneurismas se incrementa por
la destruccion del material protésico. Aun asi, es la
mas utilizada porque produce menos dolor e infe-
rior porcentaje de punciones infructuosas [19].

-Puncion en escalera: Las punciones se distribu-
yen de forma equitativa a lo largo de toda la vena de
la fistula, minimizando de este modo la aparicion de
dilataciones. Requiere un trayecto venoso bien de-
sarrollado, produce mas dolor y mayor frecuencia
de punciones infructuosas y repetidas. Es la técnica
de puncion de eleccion tanto en la FAVn como en la
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FAVp. Existe un amplio consenso en que la técnica
en escalera es la de eleccion para la canalizacion de
la FAV y que debe evitarse la puncion en area siem-
pre que sea posible [20].

- Buttonhole: Método de puncién en un unico
punto, con el mismo angulo y profundidad en cada
sesion de HD, creando un tinel subcutaneo que fa-
cilita la puncion y minimiza las complicaciones.
Esta técnica es muy comun en Europa y Japon, des-
de hace mas de 30 afos, con muy buenos resulta-
dos. Estudios europeos y norteamericanos conclu-
yen que la técnica de puncion buttonhole disminuye
las complicaciones del acceso vascular y el dolor
asociado a la puncion y es la técnica de eleccion
para los pacientes en tratamiento con HD domici-
liaria (HDD) [21]. En los casos de FAVn con escaso
tramo puncionable en que no es posible la puncion
en escalera, la técnica buttonhole es una alternativa
a la puncioén en area. La técnica buttonhole no esta
recomendad en la FAVp.

- Sistema VWING™: En caso de problema de
puncioén debido a escaso diametro del vaso, marge-
nes no definidos o tortuosidad, estaria indicado el
sistema VWING™, Se trata de una guia de aguja de
titanio subcutanea, que se sutura directamente sobre
la vena de la fistula cuando esté madura y pueda ser
utilizada para HD. [22].

La ecografia Doppler es de utilidad para la mo-
nitorizacion de los tineles subcutaneos caracteris-
ticos de la técnica buttonhole y para comprobar la
posicion de los dispositivos VWING™ en los casos
de dificultad de puncion.

En FAVn profundas, la ecografia Doppler per-
mite valorar la viabilidad del uso de agujas largas
(3.2 cm), dispositivos de asistencia a la puncién
(VWING™), etc. [15].

INDICACIONES DE LA PUN-
CION ECOGUIADA DE LA FAV

Primera puncion de la FAV.

Se recomienda la realizacion de un estudio mor-
folégico y funcional, mediante ecografia Doppler,
previamente a la primera puncién de una FAVn. La
puncién de una FAVn inmadura puede aumentar la
incidencia de complicaciones (hematomas, trombo-

sis) y reducir su supervivencia [23].

Se ha establecido como criterios de maduracion de
la FAV un didmetro de 4 mm con un flujo de 500 ml/
min. En una fase posterior, el acceso vascular ideal
es aquel que cumple la regla de los “6”: no mas de 6
mm de profundidad, al menos 6 mm de didmetro y
con un flujo minimo de 600 ml/min. [24].

El estudio ecografico de la FAV previamente a la
primera puncidn, ademés de comprobar el cumpli-
miento de los criterios de maduracion, permitira de-
terminar las zonas de puncién mas apropiadas.

La Guia Espafiola de Acceso Vascular GEMAV
establece las siguientes recomendaciones [25]:

» Realizar ejercicios antes y después de la crea-
cion de la FAVn para favorecer su maduracion

* No puncionar la FAVn antes de las dos semanas
de su realizacion, individualizando en cada paciente
el momento idoéneo para efectuar la primera pun-
cion.

* Iniciar la puncion de la FAVp entre la segunda y
cuarta semana desde su creacion, a excepcion de las
FAVp de punciéon inmediata.

Puncion de la FAV no patolégica com-
pleja

Hay diversos factores que pueden causar dificul-
tad en la puncion, déficit de flujo de bomba (Qb),
presiones elevadas y/o punciones fallidas. Estos
factores incluyen:

 La variabilidad anatomica de los arboles venoso
y arterial.

* El flujo y direccion de la sangre que circula por
las venas arteriolizadas

* La profundidad y calibre de las venas (Figura 5)
« La existencia de aneurismas, hematomas, etc.

La valoraciéon estructural y hemodinamica de la
FAV mediante ecografia Doppler puede ayudar a
optimizar el rendimiento del abordaje sobre el ac-
ceso vascular, eligiendo las zonas de puncion idea-
les tanto por sus caracteristicas morfologicas como
funcionales
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Figura 5. Medida del tamafio y profundidad de la vena braquial.
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Puncion de la FAV patologica

Su existencia se debe sospechar a través de la
exploracion fisica por personal debidamente entre-
nado (brazo edematoso, desarrollo de circulacion
colateral, palpacion diferencial de pulsos en su tra-
yecto, auscultacion de soplos...).

El flujo sanguineo del acceso vascular (QA) es
el volumen que pasa por un punto de un vaso por
unidad de tiempo. La estimacion del volumen de
flujo de un acceso vascular nos permite hacer una
evaluacion funcional del mismo. El volumen de
flujo medido ecograficamente ha demostrado una
adecuada correlacion con otros métodos aceptados
para la medicion de flujo [26].

La realizacion de una ecografia Doppler del ac-
ceso vascular, que puede sugerir la existencia de
patologia, puede agilizar el diagnostico y el posible
tratamiento, ademas de evitar punciones fallidas y
traumaticas.

Adicionalmente, la disfuncion de la FAV en las
sesiones de HD se detecta cuando las presiones ar-
teriales o venosas se elevan (estenosis en el trayecto
de retorno o de outflow), hay caida de flujo (esteno-
sis de la arteria nutriente o en porcion venosa yux-
ta-anastomotica, estenosis de inflow), o la puncion
es dificultosa (extraccion de coagulos) [15][25].

La estenosis es la patologia que mas frecuente-
mente puede presentar la FAVn [25] (Figura 6).

Como signos indirectos puede aparecer:
* Onda de alta resistencia en la arteria humeral.

« Indice de Resistencia > 0.6 en la arteria humeral.

* Aliasing en la zona estendtica

Remitimos al lector al capitulo de ecografia de la
FAV para refrescar los conceptos de indice de resis-
tencia o aliasing ecografico, entre otros.

La Guia Clinica Espafiola del Acceso Vascular del
GEMAV [25] propone un algoritmo, que incluye
varios criterios ecograficos para el diagnostico de la
estenosis significativa o de alto riesgo de trombosis
(Figura 7).

IMPORTANCIA DE DETEC-
CION DE FALLO PRECOZ Y SE-
GUIMIENTO DEL ACCESO VAS-
CULAR. MONITORIZACION
DEL FLUJO.

La deteccion precoz de las disfunciones de la FAV
y su correccion antes de que se produzca una trom-
bosis prolongan la supervivencia de las mismas dis-
minuyendo el numero de ingresos relacionados y
mejorando la calidad de la dialisis [23].

La causa habitual de disfuncion es la aparicion de
estenosis en el trayecto de la FAV o en los vasos
centrales. Su existencia se debe sospechar a través
de la exploracion fisica por personal debidamente
entrenado (brazo edematoso, desarrollo de circu-
lacion colateral, palpacion diferencial de pulsos en
su trayecto, auscultacion de soplos...). Como se ha
mencionado en el apartado anterior, durante la se-
sion de HD se puede detectar cuando las presiones
arteriales o venosas se elevan, hay caida de flujo o
la puncién es dificultosa.
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Figura 6. Imagen A: aliasing en estenosis de la vena cefalica postaneurisma del

acceso vascular. Imagen B: aliasing en la propia anastomosis de la FAV.

Aliasing: fenémeno de mezcla de colores o turbulencia (ver Texto)

La puncién con ecografia Doppler, realizada en la
cabecera del paciente (POCUS) por el personal de
la Unidad de HD es una técnica de imagen inmedia-
ta, minimamente invasiva y con resultados fiables.
Asimismo, la ecografia informacion anatomica y
hemodindmica al mismo tiempo y permite medir el
flujo del acceso vascular [27]. De este modo, a la

fistulografia y la intervencion endovascular se su-
man criterios funcionales y morfoldgicos aportados
por la ecografia Doppler.

En las FAVn radiocefalicas, el 55-75% de las es-
tenosis se localizan en la anastomosis arteriovenosa
y el 25% en el tracto de salida. En las FAVn bra-
quiocefalicas y en las braquiobasilicas, la estenosis

Figura 7: Algoritmo propuesto por la Guia de acceso vascular para el
diagndstico de la estenosis significativa o de alto riesgo de trombosis

[ Alteracion repetida de cualquier parametro obtenido por los métodos de cribado de primera y/o segunda generacion

v

EXPLORACION DE IMAGEN DE PRIMERA ELECCION: ECOGRAFIA DOPPLER.
Criterios principales para el diagnéstico de la estenosis de la fistula arteriovenosa por ED:
1. Disminucion superior al 50% de la luz vascular
2. Ratiode PVS > 2

|

v v
Si se cumplen ambos: Si no se cumplen ambos:
diagnéstico de estenosis no diagnostico de estenosis

Si sospecha persistente:
fistulografia

¥

Presencia de un CRITERIO ADICIONAL como minimo:
- Criterio morfoldgico: diametro residual < 2 mm y/o
-~ Criterio funcional: Q, (ml/min) < 500 (FAVN)-600 (FAVp) 0 VQ, > 25% si Q, < 1.000 ml/min

|

N .

No: diagnostico de estenasis no significativa Si: diagnostico de estenasis significativa
0 de bajo riesgo de trombosis 0 de alto riesgo de trombosis

. .

Estrategia de esperar y observar | Intervencion electiva

Sin intervencion

Y
Monitorizacién y vigilancia estrictos ‘

Nefrologia, 2017;37 Supl 1:1-191

PVS: Velacidad pico sistolica. QA: flujo sanguineo.
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se localiza en la union entre la vena cefélica y la
subclavia y de la vena basilica con la axilar, res-
pectivamente. La estenosis en el segmento arterial a
mas de 2 cm de la anastomosis es rara, pero puede
poner en peligro el flujo en la FAV [28].

El flujo de la FAV es el indicador mas impor-
tante del correcto funcionamiento de la FAV [29]
(Figura 8). El hallazgo de valores progresivamen-
te decrecientes en el flujo es, tanto en FAVn como
FAVp, predictivo de trombosis. Para evitar errores
en el célculo del flujo se deberan unificar criterios
y parametros en la medicion del area del vaso, el
angulo de insonacion, el volumen de muestra y los
relacionados con la estabilidad hemodindmica del
paciente.

Aunque los resultados de diversos estudios han
generado controversia sobre la estimacion del ries-
go de trombosis y de la pérdida definitiva de la FAV
mediante la vigilancia del flujo, el uso de técnicas
de vigilancia basadas en la medicion del flujo en
la FAVn disminuye la incidencia de trombosis y la
pérdida definitiva del acceso. En nuestra experien-
cia, ademads, permite una reduccion de la tasa de ca-
téteres venosos centrales y su morbilidad asociada

La realizacion de la ecografia Doppler bajo pro-
tocolo multidisciplinar permite la vigilancia de la
FAV del paciente prevalente, asi como durante el
periodo de maduracion, ademds de ofrecer impor-
tante informacion morfologica de la FAV en el mis-
mo procedimiento.

COMPLICACIONES DE LA
PUNCION: UTILIDAD DE LA
ECOGRAFIA

La ecografia realizada pre y post puncion nos per-
mite detectar diversas complicaciones derivadas de
las punciones, tanto antiguas como recientes, como
hematomas, pseudoaneurismas, trombosis € incluso
abscesos.

APLICACION DE LA ECOGRA-
FiA EN LA UNIDAD DE HD.

- Monitorizacion y puncion de la FAV

Como hemos desarrollado en este capitulo, la eco-
grafia Doppler es una herramienta muy importante
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Figura 8. Parametros Doppler y registro espectral bifasico (Flecha)
normal de una FAV normofuncionante
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para el personal de la Unidad de HD, tanto médico
como de enfermeria, previamente entrenado para su
utilizacion, porque permite la valoracion de la ana-
tomia el flujo del acceso vascular en tiempo real de
forma no invasiva. [30].

A pesar de algunas dudas iniciales sobre la efi-
cacia de las determinaciones de flujo para el diag-
nostico de la estenosis [31], estudios clinicos rando-
mizados posteriores avalan su utilidad [32][33]. En
cualquier caso, las mejoras técnicas introducidas en
la actualidad, asi como la mayor experiencia de los
exploradores, nefrologos y enfermeras que han in-
corporado la técnica en su dia a dia, permiten consi-
derar la ecografia como una exploracion de primera
linea para el diagnostico de la estenosis de la FAV.
Ademas, la puncion dirigida disminuye el nimero
de punciones infructuosas, aporta confortabilidad
al paciente y seguridad al profesional, disminuyen-
do la incidencia de complicaciones derivadas de la
puncién (extravasaciones, hematomas, ...) que im-
pactan directamente en disfuncion a corto y medio
plazo.

La monitorizacion y la vigilancia protocolizada
del acceso vascular incorporando la puncion diri-
gida mediante ecografia puede rentabilizarse atn
mas mediante la colaboracion multidisciplinar: la
participacion coordinada de nefrologia, radiologia
intervencionista, cirugia vascular y enfermeria des-
de una perspectiva nefrologica.

- Medicion de la volemia

La ecografia en manos del nefrélogo es una va-
liosa herramienta en la Unidad de HD ya que per-
mite medir el estado de hidratacion de los pacientes
mediante ecografia pleuropulmonar y VExUS asi
como realizacion de ecocardiografia basica.

Otros usos de la ecografia en el manejo del pa-
ciente en HD son la valoracion de la glandula para-
tiroides (nimero, tamafo, localizacion) y la implan-
tacion de catéteres y vias centrales tanto transitorios
como tunelizados [34].
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Vicente Paraiso?® , Jose Luis Merino?® , José Ibeas®
b

a: Seccion de Nefrologia. Hospital Universitario del Henares. Coslada

b: Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Parc Tauli. Sabadell

INTRODUCCION

Las guias de practica clinica aconsejan utilizar
una fistula arterio-venosa (FAV) frente a un caté-
ter venoso central tunelizado (CVCT) como acce-
so vascular para hemodialisis ya que estos presen-
tan mas riesgo de infeccion, trombosis y lesion de
las grandes venas centrales, resultando su uso en
un incremento de la morbi-mortalidad [1] [2]. Sin
embargo, la utilizacion de CVCT contintia sien-
do elevada. Asi, segun el informe de 2019 del US
Renal Data System, el 80,1% de los pacientes que
iniciaron hemodialisis en 2017 en EEUU lo hicie-
ron mediante un CVCT vy la prevalencia en 2018
era del 19,5% [3], situdndose ésta en Espafia en un
29% [2].

De hecho, aunque la FAV es la primera opcion
de acceso vascular, existen situaciones en las que
esto no es posible o esta contraindicada su realiza-
cion, ocupando los CVCT un papel importante [4].
Estas situaciones son: expectativa de vida inferior
a 6 meses, cardiopatia, arteriopatia o ausencia de
capital venoso que imposibilite o contraindique su
realizacion. La utilizacion de un CVCT también
esta indicada en pacientes en lista de espera de un
trasplante renal de donante vivo, en espera de ma-
duracion de una FAV, en pacientes que previamente
eligieron dialisis peritoneal en espera de utilizacion
del catéter peritoneal o por deseo expreso del pa-
ciente [1] [2].

Este articulo revisa los diferentes tipos de CVCT,
la metodologia de su implantacion y las complica-
ciones derivadas de su uso.

TIPOS DE CATETERES
TUNELIZADOS PARA
HEMODIALISIS

Existe un amplia disponibilidad de modelos de ca-

téteres, aunque ninguno reune las caracteristicas de
lo que se vendria a llamar el “catéter ideal” [1] [2].
Estas se resumen en la (Tabla 1).

Los CVCT se clasifican en base a diferentes crite-
rios: el disefio de su punta, la presencia o ausencia
de orificios laterales, el disefio de su luz y el mate-
rial del cual estdn compuestos [5].

Disefio de la punta

Segun el disefio de la punta, los CVCT se clasifi-
can en catéteres con punta Unica recta, con punta es-
calonada o “step tip”, con puntas separadas o “split
tip”, coaxial y con punta con luces simétricas en Z
o “spiral Z-tip” [6] [7] (Figura 1).

1) Punta tnica recta es el que presenta el caté-
ter Canaud® y Tesio®. Formado por dos catéte-
res independientes de una sola luz con punta recta.
Ofrece la ventaja de obtener flujos sanguineos ele-
vados y baja recirculacion, y la desventaja de preci-
sar una insercion y tunelizacion dobles [8].

2) Punta escalonada o step tip. Es un catéter de
doble luz en el cual los orificios de entrada y salida
del flujo sanguineo se disponen de forma escalona-
da separados por una distancia de 2,5 cm. Ejemplos
de este son Perm-cath®, Mahurkar® y Hickman®.
Los catéteres que presentan un diseflo con punta es-
calonada se dividen a su vez en tres subtipos segin
el angulo que forman el eje longitudinal del catéter
y el corte del orificio arterial [6] (Figura 2). La di-
ferente disposicion del angulo tiene implicaciones
en el rendimiento y supervivencia del catéter. Asi,
aquellos con un disefo en dngulo agudo del orificio
arterial, como el catéter Duraflow®, presentan una
menor predisposicion a la formacion de trombos en
la luz arterial que los que se disponen en angulo
recto u obtuso, ya que evita el estancamiento de la
sangre y la oclusion cuando el catéter se encuentra
cerca de la pared del vaso o se apoya en ésta [6] [7].
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Tabla 1. Caracteristicas del Catéter Tunelizado Ideal

-Flujo sanguineo elevado y baja recirculacion

-Resistencia a la oclusion por vainas fibrosas

-Lesién minima de la intima de la vena para evitar trombosis y estenosis venosas

-Resistencia a la migraciéon bacteriana alrededor del catéter tras su colocacion
-Resistencia a la contaminacion de la luz del catéter

-Resistencia a la colonizacion del catéter durante episodios de bacteriemia
-Resistencia a la formacion de codgulos en la punta o la luz del catéter
-Biocompatibilidad que evite la adherencia de leucocitos y plaguetas

-Resistencia al colapso de la luz bajo presion negativa

-Resistencia a la formacion de acodamientos en la curvatura del catéter

-Estar formado por materiales que eviten roturas o desconexiones de sus componentes
-Resistencia a los agentes antisépticos tal que puedan ser aplicados en el orificio de salida del catéter
-Procedimiento de colocacion facil con escaso riesgo de traumatismo

-Propiedad radiopaca para facilitar la evaluacion de su localizacion

3) Puntas separadas o split tip [6], cuyo objeti-
vo principal es disminuir la recirculacion y a la vez
alcanzar flujos elevados. Ejemplos son los catéteres
Ash-Split®, Cannon II Plus® y Hemosplit®. Den-
tro de este tipo se encuentra un subtipo en el que
cada punta forma una curva con la convexidad dis-
puesta lateralmente de manera que los orificios ar-

terial y venoso quedan colocados de forma obligada
en el centro de la luz del vaso, impidiendo que se
apoyen en su pared. Es el caso del catéter auto-cen-
trado Centros®. Para obtener este resultado es ne-
cesario que las puntas del catéter queden alojadas
en la vena cava superior [6] (Figura 3).

4) Coaxial o con puntas concéntricas [6] [7],

Figura 1. Clasificacion de catéteres segin su punta: A. Punta
unica recta. B. Punta escalonada o “step tip”. C. Puntas
separadas o “split tip”. D. Puntas concéntricas o coaxial, E. Punta
con luces simétricas en Z o “spiral Z-tip”
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Figura 2. Tipos de catéteres con punta escalonada segun el angulo del orificio arterial.
Los catéteres que presentan un disefio con punta escalonada se dividen a su vez en tres
subtipos segun el angulo que forman el eje longitudinal del catéter y el corte del orificio
arterial. A. Angulo agudo. B, Angulo recto. C. Angulo obstuso.

como los catéteres Hemostream® y Free-Flow®.
Est4d compuesto por dos cilindros de diferente cali-
bre dispuestos de forma concéntrica, alojandose el
de menor seccion y mayor longitud en el de mayor
seccion y menor longitud. La entrada del flujo de
sangre se produce por el cilindro externo y el retor-
no por el interno. La particularidad de este catéter
es que ambas luces poseen una seccion de 360° y
ademas la luz arterial se encuentra dividida en tres
secciones [7].

5) Luces simétricas en Z o “spiral Z-tip”. Ejem-

plo de este es el Palindrome®. Presenta la ventaja
de ofrecer flujos sanguineos elevados con baja tasa
de recirculacion, aunque se utilice con ramas inver-
tidas, y permitir la colocacion de la punta en la vena
cava superior [6] [7].

Presencia o ausencia de orificios laterales

El segundo criterio utilizado en la clasificacion de
los CVCT es la presencia o ausencia de orificios la-
terales. El objetivo de estos es disminuir la resisten-
cia al flujo sanguineo y aumentarlo. Sin embargo,

Figura 3. Catéter auto-centrado: A. Imagen del catéter auto-cenirado Centros®. B.
Imagen que ilustra el catéter alojado en la vena cava superior con las ramas de la punta
apoyadas en la pared venosa y los orificios en el centro del vaso.
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se ha demostrado que su presencia incrementa la re-
sistencia al flujo fundamentalmente en el lado arte-
rial, no existiendo en el contexto clinico diferencias
entre catéteres con orificios laterales y sin ellos [9].

Por otro lado, los CVCT con orificios laterales
presentan una mayor tasa de formacion de coagu-
los, infeccion y bacteriemia relacionada con el ca-
téter, que disminuye su supervivencia. Que la pre-
sencia de orificios laterales genere la formacion de
coagulos se atribuye a tres factores: crea un espacio
muerto relativo que promueve la formacion del coa-
gulo, facilita la salida del sellado con anticoagulan-
te y predispone a la adherencia del coagulo al borde
del orificio por su estructura irregular, demostrada
por microscopia de barrido, fundamentalmente en
aquellos realizados con sacabocados y no con la-
ser [9].

Diseiio de la luz del catéter

El tercer criterio utilizado de clasificacion es la
seccion de la luz del catéter. Segun éste se clasifi-
can en catéteres con luz en doble “D”, doble “O”,
luces arrifionadas, luces ovaladas, concéntricas en
los catéteres coaxiales, y con seccion circular como
la que presentan los catéteres dobles tipo Canaud o

Tesio [6] [8] [10] (Figura 4).

Existen escasas diferencias en el flujo proporcio-
nado por cada uno de ellos, que depende, basado
en la ley de Poiseuille, del radio de la seccion [11].
Para proporcionar un flujo suficiente los catéteres
de una luz deben tener al menos un didmetro de 10F
y los de doble luz al menos de 14F. No obstante,
este didmetro informa del calibre externo del catéter
y lo realmente importante es el didmetro interno,
dependiendo este tltimo del grosor de su pared.

Composicion del material del catéter

El cuarto criterio utilizado en la clasificacion es
la composicion del catéter, la cual influye en sus
prestaciones, supervivencia, trombogenicidad y
mayor o menor riesgo de infecciones. El material
mas recomendable es el poliuretano y sus deriva-
dos bio-flex o carbotano, Estos aportan mas solidez
y elasticidad que la silicona y confieren un mayor
didmetro interno. Los CVCT de carbotano son mas
resistentes a agentes quimicos como alcoholes,
yodo o agua oxigenada, lo que incrementa su super-
vivencia [10]. Ademads, presentan menor adherencia
bacteriana [12].

o Tesio

Figura 4. Clasificacién de catéteres segun la seccién: A. luz
en doble “D”, B, Luz en doble “O”, C. Luces arrinonadas. D.
Luces ovaladas. E. Luces concéntricas. F. Luz con seccidn
circular como la que presentan los catéteres dobles tipo Canaud
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FACTORES QUE CONDICIO-
NAN LA SUPERVIVENCIA DEL
CATETER

Trombosis

El principal determinante de la supervivencia de
un CVCT es la formacion de un trombo adherido a
su punta o bloqueando su luz, provocando la dis-
funcion, la infeccion y la formacion de vainas de
fibrina. Por ello, algunos disefios incorporan agen-
tes antitromboticos en su pared. Existen al menos
dos catéteres que han incorporado heparina a su
superficie como son el Spire Biomedical® y Tal
Palindrome®. La heparina adherida a su superficie
reduce la activacion de la trombina e inhibe la proli-
feracion de células musculares lisas [7]. Un estudio
retrospectivo mostrd que los CVCT recubiertos con
heparina presentaban flujos ligeramente mas eleva-
dos a los 3, 60 y 90 dias [13]. En el caso del catéter
Palindrome® su superficie se encuentra recubierta
por un capa de o6xido de polietileno con polimeros
cargados negativamente que repelen las células san-
guineas, evitando la adhesion a su superficie. Ade-
mas, la heparina unida covalentemente a la capa de
oxido de polietileno inhibe la coagulacion. Algunos
ensayos clinicos han demostrado que otros disposi-
tivos compuestos por este tipo de superficie, dismi-
nuyen la activacion plaquetaria, del complemento y
los granulocitos [7]. Aunque este tipo de materiales
han demostrado su efectividad en catéteres no tu-
nelizados, los cuales son utilizados por un periodo
de tiempo limitado, no existe evidencia que justifi-
que su uso en CVCT cuyo periodo de utilizacion es
mas largo y tienen un mayor coste [1] [2] [14].

Infeccion bacteriana

Otro factor que limita la supervivencia del catéter
es su colonizacion bacteriana y el riesgo de bacte-
riemia, siendo este siete veces mayor en pacientes
con catéter que en portadores de FAV.

La incorporacién de iones de plata a la superficie
externa del catéter o un manguito impregnado en
plata no ha mejorado los resultados comparado con
catéteres convencionales, siendo ineficaces o per-
diendo su capacidad antimicrobiana transcurridas
48 horas [15] [16] [17].

Otra estrategia para limitar la infeccion del catéter

ha sido la fabricacion de catéteres recubiertos con
rifampicina y minociclina en su superficie interna
y externa. Algunos ensayos clinicos aleatorizados
controlados han demostrado una reduccion de la
colonizacion bacteriana y bacteriemia relacionada
con el catéter en catéteres no tunelizados impreg-
nados con rifampicina y minociclina [18] [19], pero
se desconoce si estos resultados serian aplicables a
CVCT, debido a su periodo de utilizacion mas largo
y a la posible aparicion de resistencias.

IMPLANTACION DE UN CVCT

El vaso ideal para la implantacion de un CVCT
es la vena yugular interna derecha por su sencillo
abordaje y presentar menos complicaciones. Otras
localizaciones incluyen la yugular interna izquier-
da, ambas femorales comunes, ambas subclavias,
yugulares externas, la vena cava inferior o las venas
suprahepaticas [1] [2] [20].

Las guias clinicas recomiendan que la canaliza-
cion venosa sea ecoguiada [1] [2] (Figura 5) (Fi-
gura 6) (Figura 7).

El abordaje de ambas venas yugulares se realiza
a través del tridngulo de Sedillot, formado por el
borde externo del fasciculo esternal del musculo es-
ternocleidomastoideo, el borde interno del fasciculo
clavicular y la clavicula. Ambas venas yugulares in-
ternas cruzan el tridngulo de Sedillot desde su an-
gulo superior hasta su base. La localizacion de éstas
mediante ecografia en el citado tridngulo permitira
su canalizacion. A diferencia de la implantacion del
catéter en la vena yugular interna derecha, la im-
plantacion en la yugular interna izquierda aumenta
el riesgo de lesiones traumaticas ya que el catéter se
ve obligado a realizar una curva en la unién de la
vena yugular con la innominada izquierda y otra en
la unidn de ésta con la vena cava superior.

La vena femoral cruza el ligamento inguinal en
su tercio medio para introducirse en el triangulo de
Scarpa. Su canalizacion es sencilla bien mediante
palpacion de la arteria femoral, situdndose la vena
en posicion medial a la arteria, o bien guiada por
ecografia.

La utilizacion de la ecografia para la canalizacion
de las venas subclavias queda limitada por la in-
terposicion de la clavicula, siendo preciso utilizar
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Figura 5. Usando el Doppler para distinguir arteria y vena

A: Patron trifasico de arteria carotida con Doppler pulsado
B: Patréon monofasico continuo venoso yugular con Doppler pulsado

marcas topograficas. La puncion debe realizarse en
el borde inferior de la clavicula donde se unen sus
tercios medio y externo, dirigiendo la aguja hacia la
fosita supraesternal una vez introducida por debajo
de la clavicula.

Procedimiento de implantacion de CVCT en vena
yugular interna

1) Implantacion anterograda

Para la canalizacion de las venas yugulares inter-
nas nos situaremos detras de la cabeza del paciente,
que estara colocada en ligera rotacion hacia el lado
contrario al vaso a canalizar y con el brazo en aduc-
cion. Para la canalizaciéon de la vena y la introduc-
cion de la guia metalica es recomendable utilizar un
set de micropuncién compuesto por una aguja fina

Figura 6. Catéter normoposicionado en vena yugular
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Figura 7. Aguja entrando en vena yugular

(21G), un conjunto introductor coaxial formado por
una doble vaina de plastico introducida una dentro
de otra con un calibre de 3F la interna y de 5F la
externa, y una microguia. Tras la canalizacion del
vaso se introducird la microguia en la aguja y se
controlara su correcta posicion mediante radiosco-
pia. La utilizacion del set de micropunciéon como
primer paso disminuye el riesgo traumatico sobre la
arteria cardtida en caso de puncion inintencionada.

Una vez comprobada la correcta localizacion de
la microguia se realizara una ampliacion del punto
de puncién con bisturi hasta unos 7-10 mm. En una
segunda maniobra se procedera a la introduccién de
la guia metalica de mayor calibre contenida en el
kit del catéter. Para ello, una vez extraida la aguja,
se haré progresar a través de la microguia el con-
junto introductor coaxial del set de micropuncion.
A continuacion, se extraera simultaneamente la mi-
croguia y la vaina de menor calibre del introductor,
introduciendo a través de la de mayor calibre, la
guia metalica del kit del catéter.

Es aconsejable la monitorizacidon para detectar la
aparicion de arritmias provocadas por el estimulo
de la guia sobre las vias de conduccion auriculares
y asi poder modificar la posicion de la guia hasta la

desaparicion de la arritmia. El riesgo de aparicion
disminuye si se hace avanzar la guia hasta la vena
cava inferior.

Tras la canalizacion de la vena yugular se proce-
deré a la realizacion del tinel subcutaneo. Antes de
iniciar la tunelizacion se simulara la posicion defi-
nitiva del catéter mediante la colocacion de este so-
bre la superficie del paciente. Se situara el extremo
intravascular unos 2 o 3 cm por debajo del angulo
de Louis, que indica la union entre la cava superior
y la auricula derecha, con lo que nos aseguraremos
que el extremo intravascular queda situado en la
auricula derecha. El recorrido subcutaneo del caté-
ter desde el punto de entrada de la guia metélica
hasta su salida al exterior se dibujara en la piel con
un rotulador dérmico estéril, trazando una curva lo
mas abierta posible para evitar la angulacion exce-
siva del catéter. De la misma manera se elegira la
situacion del manguito de dacron, que también se
marcard, debiendo quedar situado a unos 2 o0 3 cm
del orificio de salida. A continuacidn, se procedera
a anestesiar el trayecto del tinel subcutaneo. El tu-
nelizador es maleable para poder curvarlo y adap-
tarlo a la curva del tinel. Para la realizacion del ori-
ficio de salida del catéter se utilizara un “punch” de
biopsia dérmica de un calibre similar al del catéter
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que permitira que la piel lo abrace sin necesidad de
puntos de sutura.

Antes de realizar el tunel subcutaneo se ensam-
blara el tunelizador con el catéter introduciendo el
extremo romo estriado del tunelizador en el orificio
de la punta del catéter, cubriendo esta union con el
capuchon integrado en el tunelizador.

El tinel subcutaneo se realizara siguiendo el tra-
yecto dibujado previamente en la piel. La maniobra
se iniciard introduciendo el extremo puntiagudo li-
bre del tunelizador por el orificio de salida realizado
con el “punch” en el extremo lateral del trayecto
del tinel hasta hacerlo salir por el extremo mas me-
dial del trayecto, el cual coincide con el orificio de
entrada de la guia metalica, arrastrando el catéter
tras ¢él. Una vez alojado en el tunel subcutaneo se
comprobard mediante palpacion que la localizacién
del manguito de dacron coincide con la marca pre-
viamente elegida en el trayecto del tinel.

Tras la realizacion del tinel subcutaneo se pro-
cederd a la introduccion de segmento intravascular
del catéter en la vena. Para ello, se utilizara un com-
plejo introductor compuesto por un mandril alojado
en una vaina “pelable”. Tras la introduccion de este
complejo através de la guia metalica se extraera esta
junto con el mandril y se introducira en la vaina el
segmento intravascular del catéter. Posteriormente
la vaina se extraera mediante su rotura longitudinal.
La introduccion del complejo introductor se facili-
tard mediante dos dilataciones consecutivas previas
del orificio de entrada vascular con dos dilatadores
de diferente calibre a través de la guia metalica.

La correcta posicion del catéter se confirmara
mediante radioscopia y se fijara a la piel mediante
sutura hasta que quede definitivamente anclado al
tejido subcutaneo.

2) Implantacion retréograda

Frente al tipo de implantacion descrita anterior-
mente, denominada anterograda, existe otro tipo
conocida como retrograda, en la que primero se co-
loca la porcion intravascular del catéter, realizando-
se en un segundo tiempo la tunelizacion de forma
retrograda, inversamente a como se realiza de for-
ma anterograda, esto es, introduciendo el tuneliza-
dor con la porcion extravascular del catéter por el
orificio de entrada y extrayéndolo por el orificio de

salida lateral del tinel. Para que este tipo de implan-
tacion sea posible es necesario que las ramas veno-
sa y arterial puedan separarse del resto del catéter,
debiendo ensamblarse a éste una vez implantado.
Este tipo de implantacion facilita obtener una posi-
cion optima de la punta. La desventaja que presenta
es una colocacidon mas compleja.

Algunos modelos de catéter pueden implantarse
sin el complejo introductor con vaina “pelable” me-
diante la incorporacién de un estilete hueco en la
luz del catéter que le proporciona la consistencia
suficiente para permitir su colocacion mediante la
introduccion de la guia en el estilete. Esta posibi-
lidad es muy util para la implantacién de catéteres
en la vena yugular interna izquierda en la que la uti-
lizacidon del complejo introductor con vaina puede
provocar traumatismos en el vaso (Figura 8).

COMPLICACIONES

Las complicaciones se clasifican en precoces y
tardias [1] [2] [20] (Tabla 2) (Tabla 3).

Complicaciones precoces

1.- Complicaciones de la técnica de implanta-
cion

Se consideran complicaciones precoces aquellas
que aparecen antes de transcurridos 30 dias desde la
implantacion del catéter [1] [2]. Los mayores deter-
minantes de su aparicion son la experiencia del ope-
rador y la utilizacion de técnicas de imagen como
la ecografia y la radioscopia, siendo la experiencia
del operador el que tiene mas peso en la ausencia de
complicaciones [1] [2].

Las complicaciones precoces quedan divididas en
aquellas relacionadas con la puncion venosa y la in-
sercion de la guia metélica y el catéter.

a) Relacionadas con la puncion venosa
Entre las complicaciones relacionadas con la pun-
cidén venosa se encuentran la lesion arterial, la apa-
ricion de neumotoérax, enfisema y hematomas sub-
cutaneos. Estas son muy poco frecuentes cuando se
emplea guia ecogréafica.

b) Relacionadas con la insercion de la guia
Las relacionadas con la insercion de la guia in-
cluyen la migracion de esta generalmente a la vena
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A Estilete hueco

\

Estiletes huecos

Figura 8. Modelo de catéter implantable sin necesidad de complejo
introductor con vaina “pelable”. Para la introduccion del catéter en la vena
central se utiliza un estilete hueco alojado en la luz del catéter que permite
su colocacion mediante la introduccion de la guia metalica en el estilete. Las
imagenes muestran los dispositivos de dos tipos de catéteres diferentes y la
insercién de la guia metalica en el estilete. A. Catéter coaxial. B. Punta de
catéter coaxial C. Catéter con luces simétricas en Z o “spiral Z-tip” D. Punta
de catéter con luces simétricas en Z o “spiral Z-tip”

Estilete hueco

Guia metalica

Guia metélica

Estiletes huecos

subclavia, al tronco braquiocefélico contralateral y
a la vena 4acigos en el caso del abordaje de la vena
yugular interna, o la vena iliaca contralateral en el
caso del abordaje de la vena femoral comun [1] [2].
Todas ellas provocarian posteriormente la disfun-
cion del catéter, aunque son facilmente identifica-
bles mediante radioscopia. El estimulo de la guia
sobre las vias de conduccion auriculares puede ser

causa de arritmias.

¢) Relacionadas con la insercion del catéter
Las complicaciones relacionadas con la insercion
del catéter incluyen hematomas locales, embolia
gaseosa, evitable mediante apnea del paciente du-
rante la maniobra de insercion, y el acodamiento
del catéter a la entrada en la vena yugular, evitable

Tabla 2. Complicaciones Precoces de la CVCT

Relacionadas con la puncién venosa

Relacionadas con la insercién de la guia metalica y el catéter.

-Lesion arterial por puncion
-Neumotérax

-Hematomas subcutaneos
-Enfisema subcutaneo

-Migracion de la guia metalica

-Embolia gaseosa

-Acodamiento de la curvatura subcutanea

-Arritmias cardiacas

-Hemorragia

-Hematomas locales

-Paralisis del nervio recurrente laringeo

-Perforacion venosa.

-Hemotdrax

-Hemopericardio

-Perforacion cardiaca

-Rotura del catéter

-Infeccion precoz del catéter

-Disfuncion precoz del catéter:
Malposicion de la punta.
Malorientacion de la punta.
Colocacion en vaso erroneo.
Retraccion del catéter.
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Tabla 3. Complicaciones Tardias de la CVCT

Estenosis venosa central

Rotura del catéter

Trombosis:

-Extrinseca:

-Intrinseca:

Venosa
Auricular

Intraluminal
En la punta del catéter
Vaina de fibrina pericatéter

Disfuncion tardia del catéter

Trombosis intracatéter
Trombosis pericatéter
Vaina de fibrina

Infecciosas

Infeccion del catéter

Infeccion del orificio salida

Infeccion del tunel subcutaneo
Bacteriemia relacionada con el catéter

realizando el tinel subcutdneo con curvas lo mas
abiertas posibles. La paralisis del nervio recurrente
laringeo asi como la perforacién de la vena cava
superior son complicaciones infrecuentes, aunque
graves debido al desarrollo de hemotoérax o hemo-
pericadio, estando relacionadas con la insercion del
catéter.

2.- Complicaciones infecciosas precoces

La infeccion precoz del catéter generalmente se
debe a una inadecuada asepsia durante el procedi-
miento o a la ausencia de unas minimas normas de
higiene durante los primeros dias tras la implanta-
cion.

3.- Disfuncion precoz del catéter

Una de las complicaciones precoces mas frecuen-
tes es la disfuncion precoz siendo la causa mas co-
mun la malposicion de la punta. Es mas frecuente
en catéteres con punta escalonada si la luz arterial
queda apoyada en la pared vascular, pudiendo ad-
herirse a esta durante la hemodialisis. Esta compli-
cacion es menos frecuente en catéteres con punta
con luces simétricas en Z, con puntas concéntricas o
auto-centrados. También la disfuncidon precoz pue-
de acontecer por quedar alojada la punta del catéter
en un vaso erréneo o por retraccion del catéter tras

su implantacion. Se debe tener en cuenta que aun-
que la punta del catéter quede situada en la auricula
con el paciente en decubito, al adoptar la posicion
ortostatica la estructuras cardiovasculares alojadas
en el mediastino descienden mientras el catéter se
mantiene en la misma posicion por lo que es posible
que la punta se sitiie entonces unos 2 cm mas arriba,
en la cava superior.

Complicaciones tardias

Se consideran complicaciones tardias cuando
aparecen 30 dias después de la implantacion del ca-
téter [1] [2].

a) Estenosis venosa central: La estenosis ocu-
rre por lesion de la intima, siendo frecuente cuando
se ha implantado en una vena subclavia, llegando
a producirse esta complicacion entre un 42 'y 50 %
segun las series.

b) Trombosis del catéter: Es otra complicacion
tardia frecuente. A su vez queda clasificada como:

- Extrinseca, especialmente cuando el catéter
se ha colocado en la vena yugular o subclavias iz-
quierdas. Est4 causada por lesion venosa durante la
insercion del catéter en las incurvaciones que tiene
que seguir en la vena innominada izquierda y sobre
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todo cuando se encuentra alojado en el vaso durante
un largo periodo de tiempo.

- Intrinseca: cuando el trombo se encuentra alo-
jado en la luz o en la punta del catéter o por la for-
macion de una vaina de fibrina que lo envuelve. Es
obvio pues, que van a causar la disfuncion tardia del
catéter y generalmente se relacionan con defectos
en el manejo de su purgado. No se deberia recam-
biar un catéter con vaina de fibrina por uno nuevo
mediante guia si antes no se ha extraido o se ha pro-
cedido a su rotura mediante un balon de angioplas-
tia, ya que el nuevo catéter quedaria alojado en la
vainay seria también disfuncionante [21]. Las guias
del acceso vascular del GEMAYV de 2017 recomien-
dan utilizar fibrinoliticos y si estos no resolvieran el
problema, recambiar el catéter con rotura previa de
la vaina de fibrina mediante angioplastia en el caso
de que esta sea la causa de la disfuncion, siempre
que el catéter vaya a ser colocado en la misma lo-
calizacion. El “stripping” de la vaina ha presentado
peores resultados que el recambio del catéter por lo
que no se recomienda [2].

¢) Disfuncion del catéter: Las tultimas guias
KDOQI y del GEMAYV definen a un catéter como
disfuncionante cuando falla para mantener el flu-
jo sanguineo prescrito requerido para obtener una
hemodialisis adecuada sin necesidad de alargar el
tiempo de tratamiento prescrito [1] [2] situacion
que generalmente sucede con flujos inferiores a 300
ml/min.

d) Infeccion tardia del catéter: Por ultimo, una
de las complicaciones tardias mas graves que pode-
mos encontrar es la infecciosa, manifestada como
infeccion del catéter o del orificio de salida y bacte-
riemia relacionada con él. Estas pueden ser respon-
sables del fallo del 6-28 % de los catéteres segiin
las series.

ELECCION DEL CVCT

Existen multiples estudios comparando distintos
modelos de CVCT.

Trerotola y cols. compararon un catéter con dise-
o de puntas separadas, el Ash-Split®, con otro con
punta escalonada, el Opti-Flow®. Ambos mostraron
flujos elevados, aunque significativamente mayores
para el catéter con punta Opti-Flow®, pero con una

mayor tasa de recirculacion. Sin embargo, el catéter
Ash-Split® mostré una mayor supervivencia y una
menor tasa de complicaciones [22].

Otro estudio posterior compard un catéter con
punta simétrica como Palindrome® con otro con
puntas separadas, no encontrando diferencias en la
permeabilidad primaria asistida a los seis meses en-
tre ellos, aunque la tasa de infeccion fue mayor en
el catéter con punta simétrica en Z. [23].

Otros dos estudios compararon un catéter con
punta simétrica con otro con punta escalonada. El
primero no encontrd diferencias en cuanto al flujo y
la recirculacion entre los dos tipos de catéter, pero
aquel con punta simétrica en Z mostrd una mayor
supervivencia [24]. El segundo estudio mostré que
la permeabilidad primaria asistida era similar en
ambos tipos de catéteres, al igual que la incidencia
de trombosis e infeccion, aunque el requerimiento
de trombolisis fue menor para el catéter Palindro-
me®, presentando ademas una mayor tasa de flu-

jo [5].

Ningun modelo de CVCT para hemodialisis ha
demostrado ser superior a otro. Por lo tanto, no
existen recomendaciones en cuanto a la eleccion de
un tipo especifico. Las guias KDOQI y del GEMAV
recomiendan que la eleccion del catéter deberia
basarse en la experiencia individual, los objetivos
para su uso, y el coste [1] [2].
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