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ABSTRACT

When assessing a patient’s hemodynamic status through the determination of cardiac output and volemia, it is essential to have a method
that is easy to use, reproducible, repeatable, harmless, low-cost, and available at the bedside. Consequently, echocardiography has become
one of the most widely used methods for this purpose. However, one of the limitations of using echocardiography is the requirement for
extensive expertise by the operator performing the study, coupled with an adequate echocardiographic window-which is difficult to obtain in
emergency settings, intensive care units, or operating rooms. For this reason, other ultrasound-based methods have been evaluated, such as
the Carotid artery Velocity-Time Integral (VTI), which has proven to be an adequate surrogate for cardiac output, showing good correlation
when compared with invasive and non-invasive measurements. Additionally, the inferior vena cava diameter and its variations with the
respiratory cycle allow for an approximation of the patient’s fluid status and the prediction of fluid responsiveness. In this narrative review,
we aim to present the available clinical evidence regarding the utility of these methods and propose a hemodynamic classification based on
the combination of carotid VTI and inferior vena cava diameter.

Keywords: Carotid artery blood flow, cardiac output, fluid responsiveness, inferior vena cava collapsibility Index (IVCCl), POCUS, velocity
time integral.

RESUMEN

A la hora de evaluar el estado hemodindmico de un paciente a través de la determinacién del gasto cardiaco y la volemia, se hace
indispensable el contar con un método de facil uso, reproducible, repetible, inocuo, de bajo costo y disponible a la cabecera del paciente,
por lo que la ecocardiografia se ha convertido en uno de los métodos mas utilizados para este fin. Sin embargo, una de las limitaciones a
la hora de emplear a la ecocardiografia es la necesidad de una amplia experticia por parte del operador que realiza el estudio aunado a una
ventana ecocardiogréfica adecuada, lo que es dificil de obtener en el escenario de urgencias, cuidados intensivos o salas de cirugfa, por lo
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que se han evaluado otros métodos basados en la ecografia como el VTI (Integral Velocidad - Tiempo) del flujo sanguineo carotideo que ha
demostrado ser un subrogado adecuado del gasto cardiaco, evidenciado buena correlacién cuando se compara con mediciones invasivas y no
invasivas, adicionalmente el didmetro de la vena cava inferior y sus variaciones con el ciclo respiratorios permiten hacer una aproximacion del
estado de volemia de los pacientes y predecir la respuesta a la administracién de volumen. En esta revision narrativa se basé en una busqueda
bibliografica amplia y flexible, en diferentes bases como pubmed, Medline y embase, con las palabras claves: integral velocidad tiempo,
vena cava inferior, flujo carotideo, valoraciéon prequirirgica hemodindmica no invasiva, diametro, indice de colapsabilidad; para sintetizar y
contextualizar la literatura existente, con el fin de presentar la evidencia clinica disponible de la utilidad de estos métodos y proponer una
clasificacién hemodindmica basados en la combinacién del VTI carotideo y didmetro de la vena cava inferior.

Palabras clave: Integral velocidad tiempo, vena cava inferior, flujo carotideo, valoracion prequirtrgica hemodinamica no invasiva, diametro,

indice de colapsabilidad.

Introduccion

os avances tecnoldgicos han sido de gran importancia para

el desarrollo de la medicina, donde sus efectos se extienden

a diferentes campos incluyendo a la anestesiologia; uno de
estos avances importantes ha sido el ultrasonido como medio
de diagnostico, introducido por primer vez en el afo de 1942
por el Dr. Dussik para explorar anomalias cerebrales [1]. Con el
paso del tiempo, el ultrasonido como método diagndstico ha
ganado amplias aplicaciones a través de la ecografia, siendo un
método no invasivo, ampliamente disponible, inocuo, econémi-
co, reproducible, repetible y con la posibilidad de realizarse en
la cama del paciente, permitiendo la evaluacion de diferentes
6rganos y estructuras, entre ellas el sistema cardiovascular a
través de la ecocardiografia transtoracica y transesofagica con
sus diferentes modalidades como el modo M, bidimensional,
tridimensional, Doppler color, continuo, pulsado y tisular, por
lo cual ha sido rapidamente adaptada para ser empleada en la
monitorizacion hemodinédmica en diferentes escenarios como
salas de urgencias, unidades de cuidados intensivos y salas de
cirugial2].

La ecocardiografia permite determinar la estructura y fun-
cionalidad cardiaca, adicionalmente estimar gasto cardiaco y
volumen sistélico de manera no invasiva, permitiendo una mo-
nitorizacion hemodinamica rapida de los pacientes en diferen-
tes escenarios clinicos, sin embargo como todo método diag-
néstico tiene algunas limitaciones dentro de las que destacan
la presencia de ventanas ecocardiograficas de dificil valoracion,
experticia del personal que realiza el estudio, variabilidad intra
e interobservador, disponibilidad del ecégrafo con el software
adecuado para la obtencién de medidas y calculos consecuen-
tes[2]. Teniendo en cuenta estas limitaciones se ha tratado de
investigar otros métodos de diagnésticos a través de la eco-
grafia para la monitorizacién hemodindmica, mas asequibles y
faciles de emplear, basados en los conceptos de gasto cardia-
co y volemia, siendo uno de estos la estimacion de la integral
velocidad-tiempo (VTI) del flujo carotideo, que se puede em-
plear como un subrogado del volumen sistélico de la ecocar-
diografia[3],[4] y el didmetro de vena cava inferior o de la vena
yugular interna y/o su variabilidad durante el ciclo respiratorio
para determinar el estado de volemia y consecuente respuesta
a la administracion de volumen[5]. A continuacién, se hara una
descripcion de la técnica, valores de referencia y utilidad clinica
que se ha evidenciado con estos métodos de monitorizaciéon
hemodinamica.
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VTI: ¢{Integral velocidad - tiempo, que es?, ;como se
mide? ;Y para que nos sirve?

El primer concepto base para la monitoria hemodinamica
es la determinacion del gasto cardiaco (GC) que en ecocardio-
grafia se realiza a través de la estimacién del volumen sistélico
(VS) o también llamado volumen latido multiplicado por la fre-
cuencia cardiaca[6],[7]. La ecografia permite estimar el volumen
sistolico por técnica de Doppler pulsado, esto se logra con la
medicion del VTI (Integral velocidad - tiempo), que trata de una
imagen triangular que representa el espectro de velocidades de
los hematies que pasan por ese punto (tracto de salida del ven-
triculo izquierdo) durante un latido[8] y su unidad de medicién
es en centimetros (cm).

Pero antes debemos comprender como el efecto Doppler
hace posible una imagen, y esto empez6 con el fisico y mate-
matico austriaco Johann Christian en el afio 1946, quien dio a
conocer su teorfa de los cambios de frecuencia mediante un
experimento con un trompetista y un tren; primero de manera
estatica y luego con el tren en movimiento, al registrar la nota
musical constato el cambio de frecuencia cuando el tren se mo-
via, a lo cual mas tarde se llamo efecto Doppler[6]. Este efecto
es explicado por la fisica de fluidos, ya que cuando un emisor
produce una onda ya sea de luz o sonido a cierta frecuencia,
esta viaja libremente a cierta velocidad, dando como resultado
que el receptor reciba exactamente la misma frecuencia emiti-
da, cuando el emisor o el receptor de mueven, aungue la onda
viaje a la misma velocidad, la onda se expande si estos se alejan
0 se comprime si se acercan, resultando en una frecuencia reci-
bida distinta a la emitida, a esta diferencia se denomina “des-
plazamiento de frecuencias” o “frecuency shift”. Lo cual, al
final es el principio del efecto Doppler, que a nivel clinico nos
ha ayudado a comprender como puede medirse el movimiento
de los hematies, al trazar el VTl tomando la velocidad de los
hematies contra el tiempo (la duracién de un latido) que duran
al pasar por una estructura determinada, obteniendo variables
como el VS[6],[7].

Para calcular el VS se utiliza la modalidad de Doppler de
onda pulsada que permite medir la velocidad en un punto es-
pecifico del sistema cardiovascular (corazéon y arterias), obte-
niendo una imagen triangular que representa el espectro de
velocidades de los hematies que pasan por ese punto durante
un latido, interpretdndose como la longitud de la columna de
sangre que pasa por el punto insonado en un latido[7]. EI VTI
se va a expresar en cm teniendo en cuenta que representa la



relacion de velocidad (cm/sg) de los hematies/tiempo (sg), en
este caso la duracion de un latido (Figura 1).

En ecocardiografia la medicién del VS a través del VTI se
hace usualmente a nivel del tracto de salida del ventriculo iz-
quierdo (TSVI) colocando el volumen de muestra del Doppler de
onda pulsada dentro del TSVl a 1 cm de distancia de la implan-
tacion de la valvula adrtica en una vista apical de 3 0 5 cdmaras
y manteniendo un angulo de insonacién de la sefal Doppler
con respecto al flujo sanguineo cercano a 0° (es fundamental
gue el dngulo sea < 20° para obtener medidas adecuadas) con
lo que se calcula la distancia que recorre la sangre a través del
TSVI durante el tiempo sistdélico, el trazo correspondiente del
espectro Doppler medido en cm es el VTI, al multiplicar el valor
obtenido (VTI TSVI) por el area del TSVI da como resultado el VS
en mililitros (mL)[7],[9],[10], se recomienda que el VTI TSVI sea
el promedio de tres a cinco sefiales consecutivas del espectro
Doppler pulsado[9].

El calculo del area del TSVI se hace a través de la medicion
del didmetro del TSVI (DTSVI) en la vista paraesternal de eje lar-
go durante la mesosistole (maxima apertura valvular) de borde
interno a borde interno, empleando la férmula para calcular el
area de un circulo ®r2 (3.1416 x (DTSVI/2)?) donde se asume al
TSVI como una estructura cilindrica, o su férmula equivalente
(DTSVI)? x 0,785, entonces el valor obtenido del DTSVI se eleva
al cuadrado y se multiplica por la constante 0,785. Finalmente,
el gasto cardiaco (GC) se obtiene al multiplicar el VS por la fre-
cuencia cardiaca y se expresa en Litro/minuto (Figura 2).

El principal error al estimar el VS y GC con este método se
da en la medida del DTSVI ya que una medicién inadecuada
de la distancia obtenida se eleva al cuadrado conllevando a so-
breestimar o infraestimar el gasto cardiaco real[7],[9],[10], por
ejemplo, si el DTSVI es 2,0 cm elevado al cuadrado y multiplica-
do por 0,785 darfa un area de 3,14 cm? que al multiplicarla por
una VTl de 20 cm nos da un VS 62,8 mL que al multiplicarlo por
una frecuencia cardiaca (FC) de 70 lpm, daria un gasto cardiaco
de 4,4 Litros/minuto; y si el DTSVI realmente es 2,2 cm, darfa un
area de 3,79 cm? x VTI 20 ¢cm, el VS cambiaria a 75,8 mL que
al multiplicarlo por la FC de 70 Ipm daria un GC de 5,3 Litros/
minuto, demostrando como un error de medida de 2 milime-
tros en el TSVI equivale a un error en la estimacion del gasto
cardiaco de 0,9 litro/minuto manteniendo los mismos valores
del VTly FC.

Goldman et al.[11], mostro que el VTI TSVl es 20 = 3 (17
- 23 cm) cuando la frecuencia cardiaca estd en rangos de la
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Figura 1. Expresion de la Integral Velocidad - Tiempo (VTI). Integral
Velocidad - Tiempo (VTI): representa el promedio del espectro de las
diferentes velocidades de los hematies al pasar por un punto dado del
sistema cardiovascular durante un latido cardiaco, teniendo una for-
ma triangular al utilizar el Doppler de onda pulsada y expresandose en
centimetros.

normalidad, indicando un VS y GC normales, con frecuencia
cardiaca menor al 55 Ipm, el VTI TSVI debe ser mayor a 18 ¢m,
de lo contrario indicarfan un VS y GC bajos, con frecuencias
cardiacas mayores a 95 el VTI TSVI deber ser menor a 22 c¢m,
valores por encima de este indicarian en VS y GC altos. Asi
mismo, lo describe Mercadal et al., para lo cual nos grafica la
correlaciéon de las medidas del VTl de acuerdo al VS, conside-
rando que 17 cm de VTI corresponde a un VS cercano a 54 mL
(en ecocardiografia generalmente se infraestima el VS por no
tener una alineacién perfecta de 0° al flujo sanguineo a través
del TSVI), que es cercano a 60 mL valor considerado en la litera-
tura de hemodinamia como el limite inferior de normalidad del
VS[7].

Ahora bien, teniendo en cuenta que el didmetro y/o area
del TSVI no varia en un paciente, cualquier cambio en el VS y
GC depende de variaciones en el VTI TSVI, por lo que la me-
dicacion solamente de este pardmetro es util para valorar el
estado hemodinamico de los pacientes en un momento dado,
la respuesta a tratamientos como cargas de fluidos, vasopre-
sores e inotropicos y su seguimiento en el tiempo[9],[12],[13].
Se ha estimado que un incremento del VTI TSVI > 15% luego

Figura 2. Célculo del volumen sistélico y gasto cardiaco a tra-
vés de ecocardiografia. TSVI: tracto de salida del ventriculo iz-
quierdo; VS: volumen sistélico; GC: gasto cardiaco; VTI: integral
velocidad-tiempo; FC: frecuencia cardiaca.
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de la administracién de un tratamiento indican una respues-
ta adecuada a la terapia, de lo contrario implica una ausencia
de utilidad[14]. En pacientes con choque séptico y ventilaciéon
mecanica luego de un test de volumen (500 mL de cloruro de
sodio al 0,9% en infusion endovenosa continua durante 15 mi-
nutos), el VTI TSVI y su variacion (VVTI TSVI) tiene una buena
correlacién con las variaciones en el volumen sistdlico (VVS),
presion de pulso (VPP) e indice cardiaco (VIC), considerandose
respondedores al test de volumen cuando hay un incremento
> 15% del gasto cardiaco y no respondedores si es < 15%,
con una area bajo la curva de 0,8 para la VVS con sensibilidad
66,5% vy especificidad 95%, 0,843 para VPP con sensibilidad
83,3% vy especificidad 75%, 0,956 para VVTI TSVI con sensibi-
lidad 87,5% vy especificidad 95%][12].

También se ha comparado el VTI TSVI medido por ecocardio-
grafia con el VS estimado con el dispositivo Vigileo® empleando
la maniobra de elevacion pasiva de las piernas, la cual simula
una carga rapida de liquidos endovenosos para incrementar la
precarga y evaluar el estado de volemia determinando conse-
cuentemente la respuesta a la administracién de volumen en
pacientes con respiracion espontaneal13] con o sin ventilaciéon
mecanica y sin vasopresores, se consideré respondedores cuan-
do habia un incremento > 15% del VS en pacientes con respi-
racién espontanea, encontrando una buena correlacién entre
las dos técnica con r = 0,56, p < 0,0001, un incremento del
VS > 13% a los 90 segundos de la maniobra con VTI TSVI me-
diante ecocardiografia predijo una respuesta a la expansion de
volumen con sensibilidad del 100% y especificidad del 80%, un
incremento del VS > 16% a los 120 segundos de la maniobra
con Vigileo® tuvo una sensibilidad 85% y especificidad del 90%
para predecir respuesta a la expansion del volumen, no hubo
diferencias en el area bajo la curva con las dos técnica 0,96 +
0,03 con ecocardiografia vs 0,92 + 0,05 con Vigileo®.

Es importante resaltar que no se debe emplear el VTI TSVI
para estimar el VS y GC cuando hay valvulopatia adrtica mo-
derada o severa, bien sea estenosis o insuficiencia, obstrucciéon
dindmica del TSVI, hipovolemia extrema, infarto de pared ante-
rior con hipercontractilidad de los segmentos basales del sep-

tum interventricular, sindrome de Takotsubo[14], en el caso de
fibrilacién auricular y ectopias frecuentes se debe medir el VTI
de cinco latidos y sacar el promedio[10].

Debido a las limitaciones antes mencionadas que se pueden
presentar para realizar monitoreo hemodindmico con ecocar-
diografia en un momento dado, se han realizado estudios eva-
luando la correlacién entre el VTI TSVI por ecocardiografia y el
VTl carotideo en diferentes escenarios teniendo en cuenta que
la arteria carétida es facil de identificar y asequible, no depen-
de de la ventana ecocardiografica, requiere menor habilidad,
tiempo de entrenamiento y experticia del operador. La onda
de flujo carotideo con Doppler pulsado usualmente es bifésica,
siendo facil identificar y trazar el VTI del flujo sistélico, diastoli-
co y sistodiastélico también denominado total (Figura 3). Sidor
et al., evalud el flujo carotideo en la arteria carétida comun
derecha con Doppler pulsado 1 a 1,5 cm de la bifurcacién a
través de parametros hemodindmicos como flujo sistélico ca-
rotideo (FSC), tiempo de flujo corregido (TFC) y flujo carotideo
total (FCT) a través del VTI con el gasto cardiaco medido por
ecocardiografia en 20 voluntarios sanos y sus cambios median-
te la maniobra de compresién (disminuye el retorno venoso) y
elevacion de las piernas (aumenta el retorno venoso), se prome-
diaron las mediciones de 3 latidos consecutivos con cada test,
encontrando buena correlacion del FSC 0,67 con p < 0,001,
TFC 0,57 con p < 0,001, no alcanzando significancia estadistica
del FCT 0,41 con p 0,06, esto demuestra como los cambios en
la precarga y subsecuente alteraciones en el gasto cardiaco se
ven reflejadas directamente en el flujo sanguineo carotideo[15].

El estudio de Cheong et al., comparo el VTl TSVI con el
VTI sistodiastolico carotideo y VTl sistélico carotideo medido a
nivel de la arteria carétida comun izquierda con un transductor
sectorial cerca de su origen en el arco adrtico (Figura 4) en pa-
cientes estables que han ingresado a la unidad de cuidados in-
tensivos, encontrando una buena correlacion entre el VTI TSVIy
VTl sistodiastélico carotideo (20,5 cm vs 20 ¢cm respectivamen-
te) vs 12,2 cm del VTl sistélico carotideo, con un coeficiente de
correlacién de Spearman entre el VTI TSVI 'y VTl sistélico caroti-
deo de 0,81 (95% Cl 0,67-0,89) y VTI TSVI y VTl sistodiastélico

Figura 3. Medicion del flujo carotideo, VTl sistélico y sistodiastolico (VTI total). VTI: Integral velocidad - tiempo. A: VTl sistolico; B: VTI sistodiastélico

(Total). Elaboracion propia.
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Figura 4. Visualizacion ecogréfica de la arteria carétida comun izquierda desde la fosa supraclavicular izquierda con un transductor sectorial. A: Son-
da sectorial en la fosa supraclavicular izquierda; B: Estructuras anatémicas visualizadas a nivel de la fosa supraclavicular izquierda; C: Modo Doppler

color de la arteria carétida comun izquierda.

carotideo 0,89 (95% ClI 0,81-0,94)[3].

Cheong et al.[16], también evaluo los cambios del VTI sis-
todiastolico carotideo como predictor de respuesta a volumen
con la maniobra de elevacion de las piernas en 50 pacientes con
hipoperfusién tisular en unidad de cuidados intensivos (46%
con ventilacion mecénica, 34% disfuncién cardiaca izquierda
FEVI < 50%, 10% disfuncién cardiaca derechay 52% con vaso-
presores) encontrando una area bajo la curva de 0,869 (IC 95%
0,743 a 0,947), donde los cambios del 11% en VTI carotideo
tiene una sensibilidad del 77,3% (IC 95% 54,6-92,2%) y espe-
cificidad 78,6% (IC 95% 59-91,7%), valor predictivo positivo
73,9% (IC 95% 57,4-85,6%) y valor predictivo negativa 81,5%
(IC 95% 66,5-90,7%) para predecir la respuesta la infusion de
fluidos.

También se ha comparado el VTI TSVI con el VTl sistodiasté-
lico carotideo para determinar la respuesta a volumen mediante
la maniobra de elevacién pasiva de las piernas en pacientes con
sepsis, chogue séptico y un grupo control sin sepsis, bajo ven-
tilacion mecénica invasiva[17], considerandolos respondedores
cuando hay un incremento del VS > 15%, siendo predictor con
buena correlacion en el grupo control (r = 0,530, p = 0,016),
una correlacion débil en el grupo con sepsis (r = 0,440, p =
0,052) y sin correlacion en los pacientes con choque séptico (r
= 0,044, p = 0,853), indicando que en los pacientes sépticos
con ventilaciéon mecanica el VTI carotideo podria ser usado para
predecir respuesta a la administracion de volumen[17]. Algo
importante para tener en cuenta es que la medicion se llevd
a cabo en el segmento medio de la arteria carotidea, no cerca
del origen por lo que esta medida puede estar mas influenciada
por la autorregulacion cerebral, se utilizé la arteria carotidea
derecha y un transductor lineal, donde no hay una adecuada
alineacién con el angulo de incidencia del Doppler pulsado
siendo necesario la funcion de correccion de angulo. Patnaik
et al., también encontré una correlacion débil del VTl carotideo
cuando sea empleado transductores lineales[18].

En el &mbito de anestesia se ha evaluado el VTI carotideo
en mujeres embarazadas llevadas a cesdrea electiva para de-
terminar respuesta a volumen (6 ml/kg de peso ideal de hidro-

xietil-starch al 6% en 10 minutos) durante anestesia combina-
da espinal - epidural y respiracién esponténea, a las pacientes
que tenian un incremento del 15% de VS por ecocardiografia
(respondedores a volumen) se les adiciono un bolo de 10 mL/
kg de peso de lactato de Ringer en 15 a 20 minutos, a las no
respondedoras se les continuo infusion de lactato de Ringer a
8 mls/kg/h, antes de la carga de volumen el VTI carotideo fue
menor en el grupo de las respondedoras vs no respondedores
(9,0£2,9cmvs 13,1 + 3,9 cm p < 0,0003), posterior a la carga
de volumen no hubo una diferencia significativa en el VTI caro-
tideo (15,8 vs 16,4 cm p = 0,587), la incidencia de hipotension
fue significativamente mayor en el grupo de respondedores a
volumen vs no respondedores (25,8% vs 17,1% p < 0,001), la
habilidad del VTI carotideo para predecir respuesta a volumen
fue de 0,821 (IC 95%, 0,720-0,922) estimado por el area bajo
la curva, el punto de corte para determinar a los respondedoras
fue un VTI 8,7 cm con sensibilidad de 67,0%; especificidad de
90,0%[19].

Otro aspecto a tener en cuenta es que se ha encontrado
una correlacién moderada (0,44, IC 95% 0,18-0,63 con p =
0,004) del VTI sistodiastolico carotideo con el gasto cardiaco
medido invasivamente a través del método de termodilucion
con catéter de Swan-Ganz en la arteria pulmonar en pacien-
tes para valorar respuesta a volumen[4]. Teniendo en cuenta la
buena correlacién entre el VTI TSVI y el VTl sistodiastélico caro-
tideo, este Ultimo se puede emplear en la valoracion hemodi-
namica inicial de los pacientes en diferentes escenarios clinicos,
adicionalmente sus cambios en el tiempo permiten determinar
la respuesta a diferentes intervenciones como la expansion de
volumen, el uso de vasopresores e inotropicos. Se ha encon-
trado que este método es facil de realizar con una curva de
aprendizaje rapida como se demostrd en el estudio de Osgood
et al.[20], donde médicos en el servicio de urgencias con expe-
riencia limitada en ultrasonido pueden adquirir estas medidas
de manera confiable con un tiempo promedio para realizar el
estudio de 3:05 minutos en médicos inexpertos (< 50 estudios
ultrasonogréficos realizados) vs 2:50 minutos en expertos (> 50
estudios realizados), donde el 94% de los participantes (60 mé-
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dicos, 37 sin experiencia en ultrasonido y 23 con experiencia)
completaron el estudio con estandares aceptables.

El metaanalisis de Lipszyc et al.[21], que incluye trece estu-
dios clinicos prospectivos con un total de 648 pacientes adul-
tos, valora diferentes parametros del Doppler carotideo para
determinar la respuesta a volumen en pacientes con ventilacién
mecanica invasiva en unidad de cuidados intensivos o aneste-
siados en salas de cirugia; entre los parametros evaluados estan
el delta de la velocidad pico carotidea, delta del VTI carotideo,
velocidad pico carotideo, flujo carotideo y delta del tiempo co-
rregido del flujo carotideo, encontrando una sensibilidad del
0,79 (IC 95% 0,74 - 0,84) y especificidad 0,85 (IC 95% 0,76
- 0,90) para el delta de la velocidad pico carotideo como pre-
dictor de respuesta a volumen, siendo el pardametro que se em-
pled con mayor frecuencia (9 estudios), considerando que es
una técnica Util con una precision moderada en este grupo de
pacientes. En los estudios que incluyeron la medicion de VTI ca-
rotideo (4 estudios), la sensibilidad y especificidad estuvo entre
0,71 a 0,89y 0,69 a 0,86 respectivamente. Es de aclarar que
en este metaanalisis se excluyeron pacientes con ventilaciéon es-
pontanea, en todos se valoré el gasto cardiaco y la respuesta a
volumen con otro método independiente[21].

A pesar de que cada dia hay un crecimiento en la evidencia
clinica que respalda la utilidad y precisién del Doppler carotideo
para la valoraciéon hemodinamica de pacientes en diferentes es-
cenarios clinicos, aun falta por definir puntos de corte y cual
es el método que tiene mayor rendimiento, adicionalmente
hay que tener presente las limitaciones en pacientes con des-
acoplamiento ventriculo arterial como en aquellos con choque
vasopléjico, falla cardiaca, enfermedad cardiaca isquémica, val-
vulopatias aorticas moderada o severas, estenosis carotidea,
hipertensién endocraneana, donde el flujo carotideo no es re-
presentativo del gasto cardiaco dado que puede estar alterado
por la resistencia vascular ya sea por disminucién o incremento,
adicionalmente tener en cuenta que el angulo de incidencia
idealmente debe ser 0° y cuando se utiliza la funcién de angulo
corregido del Doppler pulsado debe ser menor a 60°[4],[22].

¢Cémo y con que medir el VTI carotideo?

Los mejores resultados al evaluar el VTI carotideo como su-
brogado del volumen sistélico y gasto cardiaco se han obteni-
do valorando la arteria carétida izquierda con un transductor
sectorial cerca al origen en el arco adrtico[3],[16]. Al colocar
el transductor sectorial en la fosa supraclavicular izquierda se
obtiene una mejor alineacién del flujo sanguineo carotideo con
el dngulo de incidencia del Doppler pulsado, disminuyendo el
riesgo de obtener valores incorrectos por tener angulos de in-
sonacién inadecuados como ocurre al utilizar un transductor
lineal, adicionalmente se evita tener que utilizar la funcion de
correccion de angulo del Doppler pulsado (debe ser menor a
60° para obtener resultados confiables). El transductor sectorial
al tener el origen del haz de ultrasonido en un Unico punto per-
mite una mejor accesibilidad de la zona de interés (en nuestro
caso es la arteria carétida izquierda cerca de su origen en el
arco aortico), siendo el utilizado para valorar corazén y cerebro,
mientras que los transductores lineales son mas Utiles para eva-
luar estructuras superficiales (campo cercano).

Al evaluar el flujo carotideo cerca de su origen en el arco
aortico se evitan los mecanismos de autorregulaciéon del flujo
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sanguineo cerebral que pueden incidir en los valores obtenidos
cuando la medicién se lleva a cabo en la porcion media de la
arteria o cerca al bulbo carotideo[15],[17],[18]. Otro aspecto a
tener en cuenta, es que al medir la arteria carétida izquierda,
nos da la ventaja de que se origina directamente del arco aérti-
co lo que nos representa una medida mas fidedigna a diferen-
cia de la arteria carédtida derecha la cual se origina del tronco
braquiocefalico[3],[16].

VCI: didmetro de Vena Cava Inferior: jqué es?, ;como se
mide? ;Y para que nos sirve?

El segundo concepto a tener en cuenta al momento de va-
lorar el estado hemodindmico de un paciente es la volemia, la
cual se puede evaluar mediante ecografia a través de la medi-
cion de la vena cava inferior (VCI), ya sea por el diametro (medi-
da estatica) o de acuerdo a la colapsabilidad (medida dindmica)
que se puede entender como la variabilidad del diametro de
la vena durante el ciclo respiratorio[5]. El didmetro de la VCI
varfa con la respiracion y el volumen intravascular; en respira-
Cion espontanea se colapsa durante la inspiracion debido a la
presion negativa creada por la expansion del térax que genera
un incremento del retorno venoso disminuyendo el calibre del
vaso, su didmetro maximo se encuentra al final de la espiracion.
En individuos sanos en respiracion espontanea el grado de co-
lapso de la VCI es > 50%][5],[23]. En el caso del didmetro los
puntos de corte serfan menor a 2,1 cm como respondedores
a volumen, didmetros mayores a 2,1 indican que no van a ser
respondedores a volumen[23].

Medir la VCI tiene como ventaja él ser un parametro senci-
llo, rdpido, reproducible y facil de obtener a la cabecera del pa-
ciente, permitiendo determinar el volumen intravascular en un
momento dado y diferenciar a pacientes que se van a beneficiar
y/o necesitan la expansién de volumen, soporte vasopresor y/o
inotrépico sin volumen o quienes necesitan terapias de remo-
cién de volumen como didlisis o ultrafiltracion[24], adicional-
mente se provee datos hemodinamicos del ventriculo derecho
y se relaciona de manera dindmica con las presiones intrato-
racicas[5],[23]. Ahora bien, al momento de evaluar la volemia
mediante pardmetros estaticos como didmetro de la VCl o la
presidn venosa central, no se ha logrado determinar que estos
tengan una correlacion significativa con los cambios en el gasto
cardiaco de los pacientes respondedores y no respondedores a
la administracion de volumen[25],[26] debido a que no esta va-
lorando la funcién ventricular en ese momento. Los pardmetros
dindmicos dan informacion funcional del rendimiento cardiaco
ante modificaciones transitorias de la precarga, permitiendo es-
timar el grado de dependencia de la precarga y la respuesta es-
perada de incremento del gasto cardiaco con la administracion
de volumen([5].

¢C6mo se mide el didmetro e indice de colapsabilidad de
la Vena Cava Inferior?

Al momento de evaluar la VClI el paciente debe estar ideal-
mente en decubito supino, se emplea la ventana subcostal, co-
locando el transductor sectorial (2-5 MHz) por debajo y ligera-
mente a la derecha del apéndice xifoides, una vez localizada la
vena cava inferior debera realizarse la medicion en modo M o
bidimensional (2D) a 2 cm distal a la union con la auricula dere-
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Figura 5. Vena cava inferior visualizada desde la ventana subcostal. A: Transductor en la ventana subcostal debajo del apéndice xifoides; By C: Vena
cava inferior llegando a la auricula derecha, didmetro maximo durante la espiracién (B), didmetro minimo durante la inspiracion (C). Medicién del
didametro con modo M durante el ciclo respiratorio; a: durante la espiracion; b: durante la inspiracion.

cha durante todo el un ciclo respiratorio, tomando el didmetro
méaximo durante la inspiracion y espiracion (Figura 5)[5],[27].

Las variaciones en el didmetro de la VCI con el ciclo respi-
ratorio son mayores en pacientes hipovolémicos y menores en
los que tiene sobrecarga de volumen cuando la VCI es menos
distensible. En ventilacion mecanica hay un incremento de la
presion pleural durante la inspiracién que es trasmitida a la au-
ricula derecha reduciendo el retorno venoso y dilatando la VCI;
en cambio, durante la espiracion, al disminuir la presiéon intra-
toracica mejora el retorno venoso hacia la auricula derecha y el
didmetro de la VCI se reduce[5].

Como se describié anteriormente una de las manera de me-
dir la VCl, es mediante el indice de colapsabilidad de la vena cava
inferior (ICVCI), el cual ha sido utilizado para evaluar la respues-
ta a la administracién de volumen en pacientes con ventilacion
mecanica en multiples estudios[25],[26],[27],[28],[29],[30],[31],
estableciendo como respondedores a volumen aquellos con un
ICVCI > 18% con una sensibilidad y especificidad del 90%]30].
Hay que tener en cuenta que estos valores pueden estar altera-
dos en disfuncién ventricular derecha, taponamiento cardiaco,
neumotorax a tension, incremento de la presion intraabdominal
y valores elevados de presion positiva al final de la espiracion.
La férmula empleada para obtener el ICVCI varia si el paciente
esta con ventilacién mecanica o en respiracién espontaneal5].

El indice de colapsabilidad en pacientes con ventilaciéon me-
canica se calcula de la siguiente manera (5):

|C\/C| = Didmetro Maximo - Didmetro Minimo X 1 OO
Diametro Minimo

Cuando se hace la valoracion del ICVCI en pacientes con
ventilacién mecanica se debe de tener en cuenta que el pa-
ciente debe estar bajo sensacién con un modo ventilatorio
controlado sin esfuerzo respiratorio, con una inclinacién a 0°,
volumen corriente > 8 ml/kg peso y una compliance > 30 mL/
cmH,0[5],[23].

Ahora, en pacientes con ventilacion espontanea se ha esta-
blecido un ICVCI mediante la siguiente ecuacion[32]:

|C\/C| = Didmetro Maximo - Didmetro Minimo X 1 OO
Diametro Maximo

Encontrando un punto de corte de 40% para predecir res-

puesta al volumen con una sensibilidad del 70% vy especificidad
del 80%[32]. Es de anotar que para utilizar este indice se debe
medir la vena cava durante todo el ciclo respiratorio, siendo el
didmetro maximo durante la espiracién y minimo durante la
inspiracion.

Otros estudios han evidenciado que un didmetro maximo
de la VCl < 2,1 cm que colapsa > 50% descarta la presencia de
sobrecarga de volumen intravascular, un ICVCl < 20% con un
didmetro moderado a grande de la VCI descarta depleciéon de
volumen intravascular con respiraciéon espontanea o ventilacion
mecéanica[28].

También se ha evaluado el didmetro de la vena yugular
interna (VYI) y su variacién con el ciclo respiratorio[33] como
predictor de presiones a nivel de la auricula derecha y conse-
cuentemente el estado de volemia de los pacientes, encontran-
do que presiones a nivel de la auricula derecha > 10 mm Hg se
correlacionan con un didmetro en VYl > 1,2 cm o variaciones
del didmetro respiratorio de la VY1 < 30% con una especificidad
del 71% y sensibilidad del 82% con un area bajo la curva 0,789
p < 0,001, cuando la variacién respiratoria de la vena yugula
interna es < 15% tiene sensibilidad del 68% y especificidad del
77% con un rea bajo la curva 0,796 para presiones auricula
derecha > 15 mm Hg. Es de resaltar que la medicion de la vena
yugular interna al tener una localizaciéon superficial es facil de
realizar, llevando a cabo su evaluacion ecografica en menos de
5 minutos[33].

En el dmbito de anestesia se ha evaluado el ICVCI como
predictor de hipotensién posterior a induccion anestésica ge-
neral en cirugfa electiva ASA |y ASA Il, encontrando una baja
probabilidad de presentar hipotensiéon cuando el ICVCl era bajo
(< 43%) con una sensibilidad del 62,5% vy especificidad del
92,9%][34].

Integracion de VTI carotideo y diametro de VCI
en patrones hemodinamicos

A la hora de evaluar el estado hemodinamico de los pa-
cientes, nos ayudara a determinar el gasto cardiaco asi como
la volemia y dependiendo de los resultados obtenidos puede
ser una guia de las medidas terapéuticas consecuentes como
administracion de volumen y/o inicio de soporte vasopresor y/o
inotropico.

Teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas de congestion
y perfusion que presentaban los pacientes con infarto agudo de
miocardio, en el aflo 1977 Forrester et al.[35], hace una correla-
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Figura 6. Clasificacion clinica y hemodindmica de Forrester[35]. IC: in-
dice cardiaco; PCP: presion de cufia pulmonar.

cion clinica (signos de hipoperfusién y/o congestién) con el es-
tado hemodinamico invasivo a través de la medicién del indice
cardiaco (IC) y presién capilar pulmonar (PCP) mediante catéter
de Swan-Ganz, en pacientes con infarto agudo de miocardio,
clasificandolos en cuatro grupos; el grupo 1 (normal): no con-

gestion y no hipoperfusion que correspondian a un IC > 2,2 I/
min/m?y PCP < 18 mm Hg: grupo 2 (edema pulmonar): conges-
tion pulmonar sin hipoperfusion que correspondian a un IC >
2,2 Umin/m?y PCP > 18 mm Hg; grupo 3 (choque hipovolémi-
co): hipoperfusién sin congestion que correspondian a IC < 2,2
L/min/m? y PCP < 18 mm Hg; grupo 4 (choque cardiogénico):
congestién pulmonar con hipoperfusion que correspondian a
IC < 2,2 Umin/m?y PCP > 18 mm Hg, la correlaciéon entre la
clinica y medicion hemodinamica fue del 83%, (Figura 6).

Por tanto, al adicionar la utilidad del VTI TSVl y del VTI ca-
rotideo como pardmetros subrogados del volumen sistélico y
consecuentemente del gasto cardiaco para la valoracién hemo-
dindmica de los pacientes en un momento dado, junto con la
capacidad del didmetro e indice de la VCI para predecir la res-
puesta a volumen, la propuesta de nuestra escuela es combinar
estos dos parametros para clasificar a los pacientes en 4 grupos
hemodinamicos (Figura 7), VTl sistodiastélico carotideo > 17 cm
(gasto cardiaco adecuado), VTI sistodiastolico carotideo < 17
c¢m (gasto cardiaco disminuido), ICVCl > 40% o didmetro de
VCI (DVCI) < 2,1 cm (respondedor a volumen) y < 40% o DVCI
> 2,1 cm (no respondedor a volumen), es de aclarar que esta
es una propuesta que debe ser validada en estudios clinicos y
esta fundamentada en la evidencia actual de la utilidad del VTI
carotideo como subrogado del gasto cardiaco y didmetro de la
vena cava inferior como determinante de la volemia y respuesta
a volumen.

Por tanto, se estable el VTl sistodiastélico carotideo > 17 cm
como un gasto cardiaco normal teniendo en cuenta la buena

Figura 7. Grupos hemodindmicos segun el VTI sistodiastélico carotideo e indice de colapsabilidad de la vena cava inferior (ICVCI). DVCI: diametro
de la vena cava inferior; IC: indice cardiaco; ICVCI: indice de colapsabilidad de la vena cava inferior; VTI: integral velocidad tiempo sistodiastdlica

carotidea.

Grupo 1: VTl sistodiastélico carotideo > 17 cm e ICVCI > 40% o DVCI < 2,1 cm, implica gasto cardiaco normal y respondedor a volumen.

Grupo 2: VTI sistodiastolico carotideo > 17 cm e ICVCl < 40% o DVCI > 2,1 cm, implica gasto cardiaco normal y no respondedor a volumen (por
ejemplo, sobrecarga hidrica, hipertensién pulmonar, disfuncién ventricular derecha o vasoplejia).

Grupo 3: VTl sistodiastélico carotideo < 17 cm e ICVCI > 40% o DVCI < 2,1 cm, implica gasto cardiaco disminuido y respondedor a volumen (por

ejemplo, hipovolemia).

Grupo 4: VTl sistodiastolico carotideo < 17 cm e ICVCI < 40% o DVCI > 2,1 cm, implica gasto cardiaco disminuido y no respondedor a volumen (por

ejemplo, disfuncién cardiaca). Elaboracion propia.
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correlaciéon del VTI TSVI con el VTl sistodiastolico carotideo en
el estudio de Cheong et al., (20,5 cm vs 20 cm respectivamen-
te) con un coeficiente de correlacion de Spearman 0,89 (95%
Cl1 0,81-0,94)[3] y los resultados encontrados por Goldman et
al.[11], que mostro que el VTI TSVI es de 20 = 3 (17 - 23 ¢m)
cuando la frecuencia cardiaca esta en rangos de la normalidad
en pacientes sanos.

En tanto, los puntos de corte del didmetro de la vena cava

inferior (DVCI) e indice de colapsabilidad (ICVCI) para predecir
el estado de volemia y consecuente respuesta a la administra-
cién de volumen se establecen como DVCl < 2,1 cm o ICVCI >
40% que son los respondedores a volumen y DVCI > 2,1 cm o
ICVCI < 40% no respondedores a volumen[23],[32].
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