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ECOGRAFIA EN EL PACIENTE
TRAS CIRUGIA MAYOR

1. INTRODUCCION

La ecografia en el punto de atencién al paciente (PO-
CUS, por sus siglas en inglés Point-Of-Care Ultrasound)
es la realizada e interpretada por el médico clinico a
la cabecera del paciente, en el servicio de urgencias, la
consulta, la planta, la unidad de reanimacién o la UCI.

En los Ultimos veinte anos, los equipos de ultrasoni-
do se han hecho mas compactos y portatiles, a la vez
que mas resolutivos y, sobre todo, mas baratos.

Esto ha facilitado la divulgacion del conocimiento y
la practica de la técnica, que ha excedido el ambito de
la radiologia para extenderse, en mayor o menor medi-
da, a muchas otras especialidades (Atencion Primaria,
Ginecologia, Cardiologia, Neonatologia, Traumatologia,
Anestesiologia, Cuidados Intensivos, etc., por citar solo
algunos ejemplos) como una herramienta de ayuda
diagnostica y, en algunos casos, como guia para la apli-
cacion de tratamientos invasivos.

EL interes creciente de los medicos en POCUS ase-
gura que, en un futuro proximo, la ecografia clinica se
integrard en la practica diaria como una exploracion
diagnostica mas.

En el ano 2004, en una conferencia organizada por
el Instituto Americano de Ultrasonido en Medicina
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(AIUM), se hablaba de “El concepto del uso de la ecogra-
fia como el estetoscopio del médico clinico”; hoy, este
augurio es casi una realidad.

En este minimanual nos vamos a ocupar de un
campo de especial interés para la POCUS: el paciente
postoperado de cirugia mayor en la Unidad de Reani-
macion y en la UCL.

Ni que decir tiene que se trata de un tema de gran
interés y profundidad, y que excede con mucho la limi-
tacion espacial que imponen estas pocas paginas. No
obstante, hemos intentado dar algunas ideas basicas
acerca de las posibilidades de la técnica, que puedan
inducir al lector a buscar mas informacién en textos
especializados, convencidos como estamos del enor-
me papel que va a jugar la ecografia clinica en la me-
dicina del futuro inmediato.
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2. ECOGRAFIA CLINICA EN EL PACIENTE
POSTOPERADO DE CIRUGIA MAYOR

2.1. Introduccion

En cualquier modalidad quirurgica siempre nos po-
demos encontrar con dos tipos de complicaciones: las
relacionadas especificamente con el acto quirdrgico,
que son las implicitas en el proceso anestésico, y las
propias de cada especialidad y las complicaciones
meédicas de caracter general.

Por supuesto, factores asociados como la edad, el
estado de salud o las comorbilidades pueden favorecer
la aparicion y la severidad de unas y de otras.

2.2. Complicaciones médicas
2.2.1. Complicaciones cardiovasculares

2.2.11. Infarto agudo de miocardio

Ocurre en el 5 % de los pacientes operados de ciru-
gia no cardiaca y aparece en las primeras 48 horas del
postoperatorio. Alcanza una mortalidad a los 30 dias
del 11 %.

2.2.1.2. Fibrilacion auricular

Aparece en el 8 % de los postoperados no cardia-
cos. La pérdida del llenado dependiente de la auricula
reduce el volumen sistolico en un 25 %, disminuye el
gasto cardiaco y aumenta la presion pulmonar. Aunque
la mayoria de los pacientes se mantienen asintomati-
cos, los que tienen hipertension arterial o disfuncion
diastolica preexistentes pueden presentar inestabilidad
hemodinamica.
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Puede ser la consecuencia de un evento cardiaco
isquémico o arritmico, pero también de una gestion
inadecuada de los fluidos o los derivados sanguineos
aportados al paciente.

2.2.2. Complicaciones respiratorias

son muy frecuentes y dificiles de diferenciar de la
neumonia. Generalmente afectan a las bases pulmona-
res y son debidas a hipoventilacion por el decubito pro-
longado, el dolor o la distension abdominal (Figura 1).

FIGURA 1. Atelectasia pasiva. Imagen obtenida con sonda
sectorial en el punto PLAPS (por detrds de la linea axilar pos-
terior). Se aprecia la banda anecoica de derrame pleural (Dp)
y la atelectasia pulmonar con el parénquima hepatizado (A). En
profundidad se puede distinguir la columna vertebral porque el
derrame funciona como ventana acustica. Es lo que se conoce
como “signo de la columna™ o “spine sign” (fecha blanca).
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2.2.2.2. Edema agudo de pulmon cardiogénico (EAP)

Aparece en situacion de insuficiencia cardiaca o so-
brecarga de fluidos (Figura 2).

FIGURA 2. Edema agudo de pulmoén cardiogénico. La presen-
cia de agua en el intersticio y en los alveolos pulmonares produce
las lineas B. Las lineas B son artefactos de reverberacion verticales,
hiperecogénicos, que parten de la linea pleural, se mueven con
ella y se pierden por el fondo de la pantalla. En el EAP cardiogé-
nico estudiado con sonda convex en el cuadrante anterosuperior
del torax las lineas B son caracteristicamente gruesas, como es-
capes de cohete (lung Rockets) (flechas blancas en la imagen).

2.2.2.3. Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)

Se trata de un edema pulmonar no cardiogénico,
generado por la alteracion de la permeabilidad de la
membrana alveolar debida a un proceso inflamatorio
o infeccioso. Puede presentarse de forma precoz en el
postoperatorio de pacientes con patologia infecciosa
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previa (por ejemplo, peritonitis por perforacion de vis-
cera hueca) (Figura 3).

FIGURA 3. Sindrome de distrés respiratorio agudo. El SDRA,
igual que el EAP cardiogénico, es un sindrome intersticial y en
ecografia queda definido por la presencia de lineas B, que en este
caso son mas finas que las del edema cardiogenico (flechas azu-
les). Cuando se estudia con la sonda lineal de alta frecuencia la
linea pleural aparece fragmentada (flecha blanca) y se aprecian
frecuentes consolidaciones subpleurales hipoecogénicas con
dreas subyacentes de “pulmon blanco” (flecha roja).

2.2.2.4. Tromboembolismo pulmonar agudo (TEP)

Es una de las complicaciones mas temidas y causa
frecuente de parada cardiorrespiratoria en el posto-
peratorio inmediato. Es caracteristica la disnea de
comienzo agudo con taquicardia e inestabilidad he-
modinamica si el embolismo afecta a una porcion
significativa del arbol arterial pulmonar (Figura 4).
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FIGURA 4. Tromboembolismo pulmonar agudo. El TEP pro-
duce hipertension pulmonar aguda. EL incremento de presion su-
bita en el ventriculo derecho (VD) aumenta su volumen y genera
una desviacion del septo interventricular hacia el ventriculo iz-
quierdo (VI1). Es lo que se conoce como movimiento paradojico
del septo (flecha blanca), que en la imagen queda patente en una
proyeccion subxifoidea hecha con sonda sectorial.
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Generalmente aparece al cabo de 4-5 dias de ingre-
so, pero puede ser precoz (Figura 5).

FIGURA 5. Neumonia nosocomial. La mayor parte de las neu-
monias nosocomiales se observan en el punto PLAPS (por detras
de la linea axilar posterior) y con la sonda de baja frecuencia
(sectorial) aparecen como area consolidadas (C), hepatizadas con
broncograma aéreo en su interior (Br) que se muestra como ra-
mificaciones hiperecogénicas que pueden aumentar e incremen-
tarse durante la inspiracion (broncograma dindmico).

2.2.3.Insuficiencia renal aguda

Cualquier tipo de cirugia mayor es susceptible de
provocar un cuadro de fracaso renal agudo, pero este
es especialmente frecuente en la cirugia cardiaca y en
las cirugias de trasplante. Un 6 % de estos pacientes va
a necesitar técnicas de reemplazo renal. Si esto ocurre
la mortalidad se dispara y puede alcanzar el 50 %.
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La ecografia puede ayudarnos a detectar los pacien-
tes con déficit de perfusion renal en el postoperatorio
inmediato para iniciar rapidamente medidas de tra-
tamiento enérgicas. La perfusion renal se explora con
una sonda de baja frecuencia (tipo convex) utilizando
el doppler color para localizar los vasos y el doppler
pulsado para obtener un trazado espectral del flujo y
calcular el indice de resistividad (RI). EL valor normal
del Rl esta entre 0,6 y 0,7. Valores superiores nos estan
indicando un déficit de perfusion renal incluso con ni-
veles de tension arterial media dentro de rangos nor-
males.

Se debe considerar que el Rl esta influenciado por
muchos factores sistémicos extrarrenales y renales
que podrian ocultar modificaciones causadas por
cambios en la perfusion de organos. Aunque por el
momento son necesarios mas estudios para definir
exactamente el valor de este instrumento, la obser-
vacion clinica sugiere que el Rl es un indice tempra-
no y sensible de suministro insuficiente de oxigeno
e hipoperfusion tisular, y que probablemente refleja
la regulacion vascular incluso en fases iniciales de
hipoxia (Figura 6).
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FIGURA 6. indice de resistividad renal (RI). Para calcular el
Rl hay que obtener una imagen del rindn en 2D con una sonda de
baja frecuencia. Sobre esta imagen hay que superponer el doppler
color y, cuando obtenemos Los flujos de las arterias segmentarias
en color, colocamos sobre una de ellas el volumen de muestra
del doppler pulsado (flecha roja). De esta forma obtenemos el
trazado espectral de la arteria segmentaria renal en la que mar-
camos dos puntos: el pico sistolico (PS), que es la velocidad sis-
tolica méxima del flujo, y la velocidad al final de la didstole (ED),
que es la velocidad que mantiene el flujo en diastole y es una
caracteristica propia de las arterias de baja resistencia (flecha
azul). A partir de estos puntos, trazando el perfil de la curva, el
ordenador calcula la velocidad media (TAMAX) y el indice de re-
sistividad renal (RI).

2.3. Complicaciones quirirgicas

2.3.1. Generales

Es la segunda complicacion quirdrgica mas frecuen-
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te en nuestro medio.
La infeccion se clasifica por su localizacion en:

- Superficial: afecta a la piel y al tejido celular sub-
cutaneo.

- Profunda: afecta a las fascias y a las capas mus-
culares.

- De Organo-espacio: aparece en compartimentos
profundos o en organos manipulados durante la
intervencion.

La ecografia permite determinar en qué momento
una infeccion superficial de la herida quirdrgica esta
penetrando hasta compartimentos mas profundos y
senala los lugares donde se esta coleccionando pus.
Facilita también el drenaje guiado de estas colec-
ciones.

2.3.1.2. Dehiscencia de la sutura

En la cirugia abdominal, la dehiscencia de la sutura
se manifiesta ecograficamente como liquido libre pre-
sente en el peritoneo, que se puede encontrar en las
fosas (hepato y esplenorrenal) o, con mayor frecuen-
cia, en el espacio pélvico (fondo de saco de Douglas).

2.3.1.3. ileo paralitico

En ausencia de obstruccion, las asas del intestino
aparecen dilatadas, llenas de liquido y sin movimien-
tos peristalticos (Figura 7).

n
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FIGURA 7. ileo paralitico. Con la sonda convex. Las asas (a)
aparecen dilatadas e inmoviles.

2.3.2. Especificas

El paciente postoperado de cirugia cardiaca sue-
le tener, en general, mala ventana acustica y es
dificil conseguir algunas de las proyecciones clasicas
de ecocardiografia transtoracica por varios motivos:

+ La posicion del paciente en decubito supino.

- La ventilacién mecanica con presion positiva ins-
piratoria.

- Los tubos de drenaje, que entran en el torax justa-
mente por la ventana subxifoidea.

- Los apositos que cubren la esternotomia.

12
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Por eso, actualmente la modalidad transesofagica
(ETE) se ha hecho indispensable en la valoracion car-
diaca intra- y postoperatoria.

Hay tres complicaciones que por su frecuencia y gra-
vedad son especialmente importantes de detectar: el
taponamiento, la disfuncion ventricular izquierda vy el
mal funcionamiento de la protesis.

- Taponamiento.

La incidencia de taponamiento en cirugia cardiaca
varia segun las series publicadas, pero podria lle-
gar al 9 %. Los drenajes mediastinicos se colocan
justamente con la finalidad de evitarlo.

El caso paradigmatico es el de un enfermo que
inicialmente presenta un débito horario de dre-
najes relativamente elevado hasta que, llegado
un punto, estos dejan de producir y comienza la
hipotension y la oliguria. Normalmente se aprecia
un aumento de la presion venosa central que eco-
graficamente se manifiesta como una vena cava
inferior pletorica que no se distiende con la ins-
piracion en el paciente ventilado mecanicamente.
La hipotension suele ser progresiva y el enfermo
necesita cada vez mayor soporte vasoactivo.

En esta situacion la ecocardiografia es la prueba
diagnodstica de elecciodn, teniendo en cuenta que
la presencia de derrame pericardico es necesaria,
pero no suficiente, para llegar al diagnostico de ta-
ponamiento y que pequenos volumenes de derra-
me situados de forma estratégica son capaces de
producirlo (Figura 8).

13
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FIGURA 8. Signos del taponamiento cardiaco. En las ima-
genes 1y 2 se aprecia como la auricula derecha (AD) se colapsa
completamente durante la didstole ventricular (flecha blanca)
debido a la presion ejercida por el derrame pericardico, que en la
imagen aparece como un area anecoica (Dp). En la imagen 3 el
derrame ya es capaz de colapsar el ventriculo derecho (VD). En
la imagen 4 se aprecia la vena cava inferior (VCI) pletdrica y sin
comportamiento fasico respiratorio.

- Disfuncion del ventriculo izquierdo.

Para valorar correctamente la funcion ventricular
izquierda es muy importante tener en cuenta el
estado de contractilidad previo del corazon y el tipo
de cirugia realizada.

La cirugia de sustitucion de la valvula mitral siem-
pre produce cierto grado de disfuncion ventricular
izquierda debido a la pérdida de la geometria ven-
tricular por la exeresis del aparato subvalvular. Por
eso la tendencia actual es realizar reparaciones

14
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valvulares antes que sustituciones. Tras la revas-
cularizacion miocardica es esperable una mejoria
en la funcion ventricular izquierda. En la estenosis
aortica pura la sustitucion de la valvula se asocia a
una rapida recuperacion de la funcién ventricular
izquierda.

A menudo la funcion sistolica ventricular izquier-
da se valora en términos de fraccion de eyeccion
ventricular izquierda (FEVI), que es el porcenta-
je de la sangre que ha llenado el ventriculo y es
eyectada. Una FEVI adecuada (mayor del 55 %) se
traduce en una buena contractilidad del corazon,
pero una buena contractilidad no siempre garan-
tiza un gasto cardiaco adecuado. La medida de la
FEVI es muy dependiente de la precarga. Un ejem-
plo claro es la hipertrofia ventricular concéntrica,
que se produce en la estenosis aortica severa, la
contractilidad es excelente, pero el gasto es bajo
porque el ventriculo no es distensible. Hay disfun-
cion diastolica.

No debemos olvidar la evaluacion del ventriculo
derecho: el gasto cardiaco derecho y el izquierdo
deben ser idénticos; si el derecho falla el izquierdo
va detras. El fallo de VD por hipertension pulmo-
nar severa tras la cirugia es de dificil tratamiento y
de mal pronostico.

Por lo tanto, para tener una imagen cabal de la
funcion ventricular debemos valorar la contractili-
dad y la distensibilidad del VI, la contractilidad de
VD y el gasto cardiaco (Figura 9).

15
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FIGURA 9. Evaluacion de la funcion diastolica del ventri-
culo izquierdo. En los pacientes con funcion diastélica normal
el flujo diastolico mitral (1) presenta una onda E de mayor tamano
que la Ay de alrededor de 100 cm/s de velocidad pico. En el anali-
sis con doppler tisular (2) la onda e’ es también de mayor tamano
que la &’ La relacion entre las velocidades de las ondas E y €’ es
menor de 12. En los pacientes con disfuncion diastélica severa, la
onda E es de gran velocidad y pendiente de deceleracion rapida
y la onda A es pequena (3). En el andlisis con doppler tisular la
relacion se invierte y la onda e es mas pequena que la a' (4). Si
la relacion entre E y e es mayor de 12, la presion de llenado de la
auricula izquierda es elevada y el paciente se encuentra en riesgo
de entrar en edema agudo de pulmon.

EL método mas extendido para valorar la FEVI es
el de Simpson, aunque hay otros (Figura 10).
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cion de eyeccion del ventriculo izquierdo: 1) obtenemos una
proyeccion apical de cuatro cdmaras; 2) congelamos la imagen
al final de la diastole, perimetramos el drea de la cavidad y mar-
camos el gje largo; 3) congelamos la imagen en sistole, de nuevo
perimetramos la cavidad y marcamos el gje largo; 4) a partir de
estas determinaciones el ordenador es capaz de estimar Los volu-
menes sistolico y diastolico y a partir de ellos calcular la fraccion
de eyeccion (circulo amarillo).

Para apreciar el grado de distensibilidad ventri-
cular tendremos que estudiar el flujo de llenado
diastélico con doppler pulsado (PW) y con do-
ppler tisular (TDI) y establecer los patrones de
disfuncion diastolica: alteracion de la relajacion,
pseudonormal y restrictivo.

Se puede obtener una aproximacion a la contrac-
tilidad del ventriculo derecho mediante la medi-
da de la excursion sistolica del anillo tricuspideo
(TAPSE) v, finalmente, es posible estimar el gasto
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cardiaco a partir de la integral de la velocidad
respecto del tiempo (IVT) en el tracto de salida
del ventriculo izquierdo (Figuras 11y 12).

TAPSE > 16 mm

FC: 68 lpm

FIGURA 11. Evaluacion de la contractilidad del ventri-
culo derecho (TAPSE). Para evaluar la contractilidad del
ventriculo derecho, una de las medidas mas accesibles es el
TAPSE, el desplazamiento sistolico del plano del anillo tri-
cuspideo. Este desplazamiento se puede medir haciendo pasar
el modo M por el borde externo del anillo tricuspideo. Si es
superior a 16 mm (flecha blanca doble) se estima que la con-
tractilidad del VD es adecuada.
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Vpico =1,22m/s
GP

VT 21cm

FC: 66 Ipm

FIGURA 12. Estimacion del gasto cardiaco mediante la
medida de la IVT en el TSVI. La integral de la velocidad res-
pecto del tiempo (IVT) representa la distancia en cm que recorre
la sangre en un latido. Si consideramos el tracto de salida del VI
(TsVI) como un cilindro, la IVT es la altura, el drea del TSVI es
la base y el volumen de ese cilindro es el volumen latido (VL).
VL =area TSVI X IVT.

Podemos asumir que el area del TSVI permanece constante, por
tanto el VL es directamente proporcional a la IVT, que se puede
medir en la proyeccion apical de cinco cdmaras con el doppler
pulsado (PW), situando el volumen de muestra un centimetro
por encima de la valvula aortica (flecha blanca). La curva ob-
tenida se perimetra para obtener el IVT en cm (flecha azul). EL
valor de referencia es de 18-23 cm. Si el IVT es inferior a 12 cm
indica que el GC es claramente insuficiente.

- Disfuncion protésica.

En la medida de lo posible hay que valorar el correcto
funcionamiento de la protesis, especialmente la pre-
sencia de fugas periprotésicas o, si se ha realizado una
reparacion, la ausencia de regurgitacion significativa.
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La regurgitacion leve (pequena, corta, central y
sin velocidad) es normal en el caso de las protesis
mecanicas y tiene como objetivo un efecto de la-
vado para evitar la trombosis (Figura 13).

FIGURA 13. Regurgitacion periprotésica. Imagen obtenida con
ETE en un paciente postoperado de cirugia de recambio valvular mi-
tral. En el borde externo del anillo protésico se aprecia un flujo de
regurgitacion rojo/amarillo (turbulento y que se dirige hacia el trans-
ductor) que esta penetrando en la auricula izquierda (flecha blanca).
La flecha azul marca la linea de reverberacion producida por la valvu-
la mecanica y que dificulta la vision del ventriculo izquierdo.

Las fugas periprotésicas suelen estar relaciona-
das con tejidos de mala calidad que se desgarran,
como es en el caso en las endocarditis, y si son
significativas producen gran inestabilidad hemodi-
namica; sin embargo, las protesis adrticas transca-
téter que se implantan por via transcutanea (TAVI)
dejan de manera frecuente fugas periprotésicas
que suelen ser bien toleradas.

20



ECOGRAFIA EN EL PACIENTE

TRAS CIRUGIA MAYOR

Una trombosis protésica que ocurra durante el in-
greso en la unidad postoperatoria es extrana, pero
sila estancia se alarga podria aparecer, ya que hay
casos descritos incluso dentro de la primera se-
mana tras la intervencion.

La desproporcion entre el tamano de la protesis y
la talla del paciente se produce cuando se utili-
zan protesis pequenas en pacientes con superficie
corporal grande. La consecuencia es la aparicion
de un gradiente transvalvular elevado (mismatch)
a pesar de que los elementos de la protesis funcio-
nen perfectamente (Figura 14).

.y

¥.

FIGURA 14. Protesis mecanica en posicion mitral. En la proyec-
cion apical de cuatro cdmaras se aprecian los hemidiscos abiertos
(flecha blanca) y la reverberacion que producen (flecha azul).

- Pseudoaneurisma en el punto de puncion.

La coronariografia diagnostica o terapéutica es una
técnica habitual en todos los servicios de cardiolo-
gia. A pesar de ser minimamente invasiva, presenta
cierto numero de complicaciones, incluyendo el he-
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matoma retroperitoneal y el taponamiento cardiaco.
Una de las mas frecuentes y que, a la vez, es muy
accesible al diagnostico ecografico a pie de cama es
el pseudoaneurisma (radial o femoral) (Figura 15).

FIGURA 15. Pseudoaneurisma radial. El pseudoaneurisma
se produce cuando el punto de puncion arterial (AR) no cierra
adecuadamente tras la retirada del catéter y hay extravasacion
de sangre a los tejidos circundantes (flecha de puntos) donde es
contenida generando un hematoma pulsatil (Ps). La imagen eco-
grafica con sonda de alta frecuencia (sonda lineal) es diagnostica
en estos casos y, si el diagnostico es precoz, el tratamiento se
puede hacer mediante compresion ecoguiada.

2.3.2.2. Cirugia abdominal

La mayoria de las complicaciones que aparecen en la
cirugia mayor abdominal se concentran en el 15 % de
los pacientes, aquellos que presentan mayor riesgo en
funcion de su edad y de las comorbilidades presentes
antes del procedimiento, especialmente: diabetes, in-
suficiencia cardiaca y enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica. Este grupo representa el 80 % de todas las
muertes en el postoperatorio.

22
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- Fuga anastomotica.

Es una de las complicaciones mayores mas impor-
tantes en cirugia colorrectal y alcanza una morta-
lidad del 10 %. La presencia de liquido libre puede
ser detectada por ecografia en el fondo de saco de
Douglas. El diagnostico definitivo se debe realizar
por TC abdominal con contraste.

- Dehiscencia de la sutura.

Tiene una incidencia baja, pero la mortalidad es
alta. Requiere reintervencion inmediata.

« Absceso.

La aparicion de abscesos es relativamente frecuente
en el postoperatorio de cirugia abdominales “sucias”,
con perforacion de viscera y peritonitis (Figura 16).

FIGURA 16. Absceso subfrénico derecho. Entre el diafragma
(linea punteada blanca) y el higado (H) aparece un area anecoica
con elementos formes en su interior que se corresponde con un
absceso postquirtrgico (Ab).
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2.3.2.3. Cirugia tordcica

Las cirugias toracicas mas frecuentes son las rela-
cionadas con el cancer (neumectomia o lobectomias)
y la cirugia del neumotdérax, muy a menudo por video-
toracoscopia.

« Neumotorax.

Posiblemente la complicacion mas frecuente en
los pacientes intervenidos de patologia toracica es
el neumotorax postquirdrgico, con una incidencia
variable segun las series, pero que puede alcanzar
el 40 %.

Clasicamente se detecta mediante monitorizacion
con radiografia de torax diaria, pero esta técnica
tiene el inconveniente de que obliga a someter al
paciente a dosis repetidas de radiacion y muchas
veces a movilizaciones innecesarias.

La ecografia toracica ha demostrado ser mas sen-
sible y especifica que la radiografia en este con-
texto. Esta exenta de radiaciones, no requiere la
movilizacion del paciente, la puede hacer el pro-
pio médico a cargo del enfermo y se puede repetir
tantas veces como se considere preciso (Figura 17).
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FIGURA 17. Hemoneumotorax bilateral postquirirgico. En
la imagen dindmica con sonda lineal de este paciente en el tercer
dia del postoperatorio se apreciaba ausencia del deslizamiento
pleural (flecha blanca) y presencia de lineas A (flecha azul) en
los cuadrantes anteriores de ambos hemitorax. Concretamente,
en el cuadrante superior derecho (imagen) en proyeccion oblicua
deslizando la sonda hacia el flanco aparecia un evidente punto de
pulmon (flecha roja). Con la sospecha de neumotorax bilateral se
realizé una TC toracica que confirmé el diagndstico.

Los signos ecograficos del neumotorax postquirdr-
gico son los clasicos:

- Ausencia de deslizamiento pleural que se puede
poner de manifiesto con el modo M (signo del
codigo de barras).

- Presencia del “punto de pulmoén”, que es
patognomaonico.

- Desaparicion de las lineas B.
- Aparicion de lineas A paralelas en profundidad.

EL neumotorax aparece generalmente en los cua-
tro primeros dias tras la cirugia.
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2.3.2.4. Cirugia urologica

Existen multitud de procedimientos quirurgicos uro-
Logicos, algunos de baja complejidad (como la biopsia
renal, ecoguiada o laparoscopica, la ureterectomia o
la ureterolitotomia) y otros de alta (como la cistecto-
mia, la nefrectomia o la prostatectomia, por citar los
mas frecuentes).

Todos ellos estan sujetos a las complicaciones ge-
nerales comentadas mas arriba como el TEP, el ileo
paralitico o el fracaso renal agudo, pero especifica-
mente la cirugia urologica puede ser causa de hemo-
peritoneo o hematoma retroperitoneal (Figuras 18 y
19), perforacion vesical y extravasacion de orina, lace-
racion de visceras abdominales como el bazo o inclu-
so el duodeno, o formacion de un urinoma (Figura 20).

FIGURA 18. Hemoperitoneo. En la imagen con sonda convex
se aprecia una banda anecoica en la fosa hepatorrenal (flecha
blanca), entre el bazo (H) y el rindn izquierdo (Rd).
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FIGURA 19. Hematoma perirrenal izquierdo tras biopsia
con aguja fina guiada por TC. En la imagen con la sonda con-
vex se aprecia una banda anecoica en la fosa esplenorrenal (fle-
cha blanca), entre el bazo (B) y el rifion izquierdo (Ri). La presen-
cia del hematoma se confirmd mediante la realizacion de una TC

abdominal con contraste (flecha blanca).

FIGURA 20. Urinoma. La extravasacion de orina genera una ima-
gen anecoica (liquida) adyacente al parénquima del rifdn dere-
cho (Rd). Se trata de un urinoma (sefalado por la flecha blanca).
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En la practica clinica habitual, la ecografia a pie de
cama en el postoperatorio inmediato nos va a servir
fundamentalmente para:

« Comprobar la correcta situacion de la sonda vesical,
y eventualmente realizar un sondaje ecoguiado en
un paciente con alteracion de la via urinaria si es
necesario.

+ Detectar precozmente el hemoperitoneo.

« Descartar la obstruccion del uréter y la hidronefro-
sis uni— o bilateral (Figura 21).

. Descartar la extravasacion de orina en el perito-
neo.

- Descartar la presencia de coagulos intravesicales
potencialmente obstructivos (Figura 22).

FIGURA 21. Hidronefrosis. En la imagen con sonda convex se
aprecia un aumento del tamano de la pelvis renal derecha que
aparece anecoica porque estd llena de orina retenida (flecha
blanca). Se ha producido una obstruccion del uréter ipsilateral.

28



ECOGRAFIA EN EL PACIENTE

TRAS CIRUGIA MAYOR

FIGURA 22. coagulo vesical. vVaron de 70 anos de edad, hiper-
tenso y afecto de glaucoma cronico e hipertrofia benigna de pros-
tata, que fue intervenido de una reseccion transuretral de prostata.
La intervencion curso sin incidentes y el paciente se encontraba en
planta de hospitalizacion el sequndo dia con una sonda urinaria
de tres luces y lavados vesicales continuos.

Durante todo el dia la orina de lavado habia sido hematurica, pero
alrededor de las tres de la manana comenzd a recogerse en me-
nor cantidad, a pesar de que no se habia disminuido la velocidad
de lavado y el paciente se quejaba de intenso dolor retropubico.
Avisaron al médico de guardia.

A su llegada el enfermo estaba pélido, sudoroso y dolorido. A la
exploracion la TAS era de 180/100, alrededor de la sonda, por el
meato uretral fluia liquido. Se paro el lavado vesical y se sustituyo
la sonda por otra nueva suponiendo que se encontraba obstruida
por un coagulo.

EL dolor del paciente se alivid parcialmente, pero la produccion de
orina continud siendo escasa.

Se realizo una ecografia en la que se vio cdmo el interior de la
vejiga estaba completamente ocupado por una masa que en el
contexto del paciente debia ser un codgulo. Los didmetros de la
masa eran 8 x 8 x 6 cm.

Se solicito la presencia de urélogo de guardia que realizd una
cistostomia de urgencia. Al abrir la vejiga se encontro, en efecto,
un gran coagulo que compararon con una “naranja de California”
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2.3.2.5. Neurocirugia

Los pacientes con patologia neuroquirdrgica repre-
sentan un amplio espectro, desde el traumatismo cra-
neo-encefalico a la hemorragia subaracnoidea aneu-
rismatica, pasando por hematomas de diverso origen
y neoplasias benignas o malignas. Las complicaciones
neuroquirurgicas pueden ser potencialmente fatales,
incluyendo meningitis, crisis epilépticas, resangrado,
vasoespasmo o hipertension intracraneal.

En general, lo que se pretende es mantener en todo
momento una buena presion de perfusion cerebral y
detectar las posibles complicaciones de forma precoz.
Para ello a menudo son necesarios sistemas de moni-
torizacion sofisticados, de los cuales el mas accesible
a pie de cama es el doppler transcraneal.

En ecografia transcraneal se emplean sondas secto-
riales de baja frecuencia (1-3 MHz), que obtienen una
imagen en dos dimensiones (modo B) de la anatomia
cerebral sobre la que se puede superponer el flujo co-
dificado en color (ecografia duplex) y anadir ademas
un analisis espectral del flujo (ecografia triplex).

Los parametros de interés son:

« Pico de velocidad sistolica (PS): es la maxima
velocidad que se alcanza durante la sistole.

- Velocidad diastolica final (ED): es la velocidad
que mantiene el flujo al final de la didstole.

- Velocidad media (TAMAX): es el promedio de las
velocidades de los diferentes frentes de onda. Re-
presenta el area bajo la curva.

- indice de pulsatilidad (PI): da una idea de la im-
pedancia general del sistema y del estado de la mi-
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crocirculacion. Los valores normales oscilan entre 0,6
y 1,1. Es el mas usado. Aumenta cuando disminuye la
distensibilidad de las arterias y cuando aumenta la
presion intracraneal. Disminuye con la hiperemia, los
estados hipercinéticos y el vasoespasmo.

Ventana temporal: es la forma mas accesible de
llegar a la circulacion cerebral. Desde la ventana tem-
poral en modo B se puede explorar el cerebro en cinco
planos axiales, de los que el que mas nos interesa es el
plano mesencefalico, porque es en el que se encuentra
el poligono de Willis (Figura 23).

FIGURA 23. Ventana temporal. Doppler transcraneal: 1) La ven-
tana temporal se localiza en la escama del hueso temporal, justo
encima del arco zigomatico. 2) Desde esta ventana se puede ac-
ceder al poligono de Willis. 3) Con doppler color las arterias del
poligono se muestran en color rojo (si se acercan al transductor)
o azul (si se alejan de él). 4) En condiciones normales de estu-
dio se alcanzan a ver la arteria cerebral media (ACM), la arteria
cerebral posterior (ACP) y la arteria cerebral anterior (ACA) del
hemisferio que se esta insonando.
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A través de la ventana temporal al nivel del plano
mesencefalico se pueden explorar todas las arterias
cerebrales, pero la que se consigue ver con mas facili-
dad es la arteria cerebral media (ACM).

La ACM aparece a unos 4-5 cm de profundidad en
color rojo con el doppler color, porque su flujo se acer-
ca al transductor. Tiene un pico de velocidad sistolica
de unos 100 cm/s, una velocidad diastélica de alrede-
dor de 40 cm/s y una velocidad media que oscila entre
60y 80 cm/s (Figura 24).

FIGURA 24. Arteria cerebral media. Espectro doppler normal.
Se ha situado el volumen de muestra del doppler pulsado en el
centro del flujo de color rojo de la arteria cerebral media (fecha
negra), de este modo se ha obtenido el trazado espectral del flu-
jo. En este trazado nos interesan el punto de velocidad pico sisto-
lico (PS) (flecha blanca) y la velocidad al final de la didstole (ED)
(flecha azul). A partir de estos datos el sistema calcula la veloci-
dad media (TAMAX) y el indice de pulsatilidad (PI), que aparecen
en el circulo amarillo. La velocidad media normal en la ACM es de
55-80 cm/s con un pico sistolico de 80-100 cm/s y una velocidad
al final de la diastole de 35-40 cm/s.
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Las complicaciones neuroquirirgicas que podemos
rastrear con el doppler transcraneal son:

- El resangrado.

La deteccion de un area de sangrado intracraneal
con ecografia en modo 2D no es facil y requiere de
mucha experiencia.

La hemorragia inicialmente es liquida, pero pasa-
das las primeras horas se forma un codgulo que se
retrae y genera un edema vasogenico.

La imagen se obtiene desde la ventana contralate-
ral a su localizacion y es un drea homogénea hipe-
recogenica rodeada de un halo hipoecogénico que
corresponde al edema.

- El vasoespasmo.

El vasoespasmo puede complicar el postoperato-
rio de la hemorragia subaracnoidea aneurismatica.

La aparicion de vasoespasmo se detecta en la ex-
ploracion diaria por el aumento de la velocidad
media y la disminucion del indice de pulsatilidad
en una arteria determinada de uno de los dos he-
misferios cerebrales.

El vasoespasmo puede aparecer en cualquiera de
las arterias cerebrales, pero lo mas habitual es que
afecte a la ACM. La velocidad media aumenta en el
vaso estenosado, mientras que en los demas per-
manece normal o baja y el indice de pulsatilidad
disminuye (Figura 25).
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FIGURA 25. Arteria cerebral media. Vasoespasmo. Cuando
se produce un vasoespasmo, generalmente en el postoperatorio
de una hemorragia subaracnoidea aneurismatica, la velocidad
media en la arteria (en este caso la cerebral media) se acelera
mucho. PS 223 cm/s, ED 115 cm/s, TAMAX 156 cm/s y el indice de
pulsatilidad disminuye, PI 0,69 (circulo amarillo).

- La hipertension intracraneal.

Hasta la fecha no hay ninguna formula para esti-
mar de forma segura la presion intracraneal (PIC)
a partir de pardmetros obtenidos con DTC.

El incremento de la PIC aumenta la impedancia
global del circuito de forma que la velocidad me-
dia aumenta inicialmente, pero después comienza
a disminuir; sin embargo, el indice de pulsatilidad
aumenta exponencialmente a medida que la PIC lo
hace y se mantiene elevado.
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equivalentes a como minimo 10 veces la conceniracidn més alta observada normalments en el uso clinco. A las dosis recomendadas, f leidipino y su metabolfto principa,fa dhidropirdi-
na, no fienen potencial e inhibir 0 inducir ninguna enzima de CYP. Los pacientes que recien antiipertensivos orales o intravenosos, y entre ellos los belta blogueantes, mientras reciben
Clevicipino, deben ser observados detenidamente por sipresentan un aumento de los efectos antiipertensores, 4.6 Fertiidad, embarazo y lactancia. Embarazo. No hiay datos adecuados
relavos al uso de cleidipino en mujeres embarazadas. Los estudios realzados en animales han mostrado efectos en el desarrollo embriofetal y en el parto (ver seceidn 5.9). E cleidipino no
e (e utiizar curante el embarazo a menos que sea estrictamente necesari. Lactancia. Se desconoce si el clevidipno Se excreta en fa leche matema. La excrecion de clevidpino en la
leche no s ha estudiado en animales. Se debe decidi i es necesario continuar/nterrumpir a lactancia o continuar/nterrumpir el ratamiento con clvidipino tras considerar el benefico de
[alactancia para el nio y el beneficio del tratamiento para la madre. Fertidad. Ef cleicipino no tuvo efectos adversos en a fertiidad o en el comportamiento de apareamiento de las ratas
machos. Se obsenvaron casos de pseudogestaciones y cambios en el cilo estral en las rates hembras. 4.7 Efectos Sobre la capacidad para conduci y utfzar maguinas. La influencia
e Cleviprex sobre a capacidad para conducir y utzar mdquinas es moderada. E levidipino puede produci mreos, o que pociia nfefeir en a capcidad para conducir y fizar méguinas;
sin embargo,los pacientes que reciben Cleiprex estaré hospitaizados mientras cure el tratamiento, 4.8 Reacciones adversas. S ha eveluado la sequridad del clevidipino en 1423 peci-
entes hipertensos. S evalud a velocidad de perfusidn en 1326 pacientes, i los que el 6% recitid tratamiento con Una dosis media >32 mi/ (16 mo/h) y hasta la dosis terapéutica msima
recomendada de 64 mih (32 mg/h. Se evalug a duracidn de a perfusin continua en 1380 pacientes, e los que el 20% recibid una perfusion continua durante més de 15 horas y hasta 72
foras. La incidencia de reacclones adversas no s¢ asocif al sexo, edad, raza o efnia. Las reacciones adversas observadas con frecuencia en a poblacion perioperatoria ueron fibracidn




auricular taquicardia sinusal e hipotension. Estas reacciones también pocrian estar elacionadas con los procedimientos quirdrgicos realizados en vez de con ! ratamiento farmacaldgico. En
Ios estudios clinios, el 2,5% de los pacientes que reciieron cleidipino presentaron una reduccidn de la sauracion de oxigeno (notficada como hipoxia) en comparacin con el 1,5% que
recihio nitrogicerina (NTG), el 5,1% que recibid itoprusiato sdico (NPS) y e 5,7% que recihic nicardipina (NIC). E todos los ensayos clncos d fase Il en pacientes Sometidos a ciugia
cardiaca, la incidencia de fibrlacicn auricularen los pacientes tratados con Cleviprex en comparacidn con lo pacientes ratados con un comparador actvo y con un placebo fue del 32,8%,
32.9% y 12,0%, repectivamente, e los que el 3,9%, 2,5%, y 0,0% se consideraron estar elacionados con el ratamiento. La incidenca de taquicardia sinusal en paclentes peroperatorios
ratados con Cleviprex en comparacidn con los ratados con un comparador activo y con un placebo fu del 25,5%, 30,5% y 0,0%, respectivamente, de los que el 1,3%, 1,2% y 0,0% s
consideraron estar relacionados con el traiamiento. La incidencia de hipotensidn en pacientes perioperatorios tatados con Cleviprex en comparacidn con los tratados con un comparador
activoy con un placebo fue del 16,1%, 14,9% y 1,0%, respectivamente, de los que el 2,5%, 2,5% y 0,0% se consideraron estar relacionados con el tratamiento. Las reacciones adversas
(Tabla 1: Hipertensidn perioperatora) notificadas con mayor recuencia (>0,5%) que en los pacientes que recihieron el placebo y en ms que un caso aisado en los pacintss que recibieron
clevidino en los ensayos ciicos conrolados s enumeran a continuacion de acuerdo al trmino preferente de MedDRA de la clasficacion de drganos del sistemay  l frecuencia absoluta.
Las frecuencias se definen como: muy frecuentes (>1/10); frecuentes (>1/100a <1/10); poco frecuentes (>1/1,000 a <1/100);raras (21/10.000 a <1/1.000); muy raras (<1/10.000);fre-
cuencia no conocida (no puede estimarse a partr de los datos cisponibles). Las reacciones adversas se presentan en orden decreciente de gravedad dentro de cada intervalo de frecuenci.
Tabla 1: Reacciones adversas medicamentosas en pacientes con hipertension perioperatoria.
Poco frecuentes: Maregs, cefaea

TRASTORNOS CARDIACOS

Frecuentes: Firilacion auricular, taquicardia Sinusal

Poc frecuentes: Aleteo auricular, taouicardia, insuficiencia carciaca congestiva, bradicardia, bogueo auriculoventricular completo, blogueo de rama del haz de His
TRASTORNOS VASCULARES
Frecuentes: Hpotension
TRASTORNOS RESPIRATORIOS, TORACICOS Y MEDIASTINICOS

Frecuentes; Hioxa
Poco frecuentes: Congestidn pulmonar
TRASTORNOS GASTROINTESTINALES
Poco frecuentes: Estefimiento, nduseas, vomitos
Raras: leo

TRASTORNOS RENALES Y URINARIOS

Poco frecuentes [nsuficiencia renal aguda
TRASTORNOS GENERALES Y ALTERACIONES EN EL LUGAR DE ADMINISTRACION

Frecuentes dema, dolor orécico

En los estucios linicos en pacientes en amoitos no perioperafivos (1 = 294) s obsenvaron as siuientes reacciones acversas adicionales en paclentes ratados con cevidipino: hipersensiidad
(oo frecuente), Sofocos (ecuents), sensacion de calor fecuente) y pofuria recuente). Notficacién de sospechas de reacciones adversas. Es importante nofficar les sospechas de reacciones
adversas al medicamento tras su autorizacion. o pemite una supervisidn continuada de I relecin beneficolesgo del medicamento, Se mita a los profesionales sanitarios  nofficar s sospe-
chas de reacciones adversas a traves del Sistema Esparil de Fermacoviglancia de Medicamentos de Uso Humano, websie: wan.notficaram.es 4.9 Sobredosis. La dosis méiima recomendada
5264 mi (32 mo/h. En los ensayos clinios, 1 sujeto sanorechid una dosis de clevidipino de hasta 212 mi (106 o) y resentd sofocos levesy un fgero aumento ranstorio e a creatinna
sérica, A consecuencia e un régimen basado en el peso, 49 pacientes rechieron una dosis méxima superior a 64 ml (32 mg/h) si obsenvarse ninguna diferencia clinica en fas incdencias de
Teacciones adversas en comparacidn conlos que rechieron 64 mih (32 mg/h) o menos. La dosis meciaen estos pacientesfue de 82 mi/ (41 my/h) con una dosis méxima de 120 mih (60 mg/).
Un pacients sometido a cnuga cardiaca recibid una dosis inravenosa répida de clvidino antes de una canulacidn adrica y presentd hiotension. Las reducciones famacologicas rapidas de la
presin atal pueden procuci hiptensin sistéica y taguicardarefia. s roduce cualuiera d estos fendmenos con el lvidpino, s e considerar reduci fa doss  a mtad o ts-
fenderla pefusin. L suspension e cedipino produce una eduociondelos efefos anthipertensores enun plzo 5 & 16 minuts. 6. DATOS FARMACEUTICOS. .1 Lista de excipietss.
Acete de soja refinado. Glicerol. Fosfolidos de huevo Acido olico. Edetato cisGeico. Aqua para inyectabls. Hidido de sodo (para austar el pH). 6.2 Incompatihilidades. Este medicamento
10 debe mezclerse con ofrs, excepto con os mencionados en a seccidn 6.6. 6.3 Periodo de validez. 30 meses en nevera (enre 2C y 6°C). Dsde el punto de vista microbioldgio, l apdn
e debe perforar inmeclatamente antes deluso y cualquier resto de producto s debe elminar despus de 12 horas. 6.4 Precauciongs especiales de conservacidn. Consenvar y transportar
refigerado entre 2°C y 8°C). No congelar',Conservar el vil en el embalje exterir para protegerl de fa uz. Para as condciones de consenvacion tras a primera apertura, ver seccion 6.3, el
punto g congelacion de Cleviprex esté ente -1°C y 0°C. 6.5 Naturaleza y contenido del envage. Viles de eritalio  de 50 mly 100 ml preiamente mezclados y de un sol uso, Sellados con
un tapdn de goma d bromabuti gris  un disco de aluminio sobrepuesto. Tamaiis d envases. 10 vales de 50 ml o 10 viels de 100 m. Puede que solaments estén comercialzados algunos
tamafios de envases. 6.6 Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones. De un sol uso. Cuando se adminsta Cleviprex,se pueden uffzar ftros e fidos con un tamafo
e poros de 1,2 micras. Clevirex no e debe dilir. Cleiprex no se debe acmiistrar po |2 misma via que oros megicamentos, aunque Cleviprex se puede adminisra con los siguientes: - Agua
para inyectabls. - Cloruro sodico (0,9%) para inyectables. - Cloruro s6dico (0,45%) para inyectabls. - Solcien de glucosa al 5%. - Solucin de glucosa al 5% en cloruro socico (0,9%) para
inyectables. - Soluidn de glucosa al 5% en factato de Ringer para inyectabes. - Lactato e Ringer parainyectables. - Cloruro d patasio 40 meq en cloruro s6cco al 0.9%. - Aminodcido al 10%.
- La compatbildad puede vriar entr productos de diferentes orgenes y se recomienda que los profesionales del sector sanitario realicen s comprobaciones pertingntes al mezclar Cleviprex
mulsioniyectabe conofes soluciones prenterls. - La lminaciondel medicamento no utzado yde odos los materias que heyan esado en contcto oo e eazerdde ecuerdo oonla
normativa ol 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION, CHES|ESPATA S, Placa dEuropa, 41-43 Plata 10, 08908, L Hositale  Lovegat Barcelon) Epa. 8.
NOERO(S)DE AUTORIZACIGN DE COMERCIALIZACION. 76305, 9. FECHA DELA PRIVERA AUTORIZACION/ BENOVACION DE lAAUTQBIZACION. Fecha e laprimera autoizecon: 24 nero
2013.Fecha dpa it renoveion: 5 maizo 2021. 10. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. 03/2021. 1. REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPOENSACION POR EL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD. Uso hospialari. I envase rd desproviso de cupdn precinto. 12, PRECINTO Y GODIGO NACIONAL. ONi693520. 13. PUL.1600€ (Caja de 10 viales de 50mi). Reembalsado por SNS.
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