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RESUMEN

Introduccion: la evaluacién precisa del volumen de liquidos en pacientes cri-
ticos, especialmente en aquellos con modificaciones en la circulacion portal
tras procedimientos quirdrgicos especificos, representa un desafio clinico im-
portante. Los métodos tradicionales, como la presion venosa central y la pre-
sion de oclusién de la arteria pulmonar, presentan limitaciones en su fiabilidad,
inducidas por alteraciones anatémicas y fisiolégicas. La ultrasonografia renal,
una técnica no invasiva y de facil acceso, ha emergido como una alternativa
prometedora para valorar la precarga y la congestion venosa sistémica, permi-
tiendo una evaluacion dinamica y repetible en el ambito de la medicina critica.
Objetivos: evaluar la utilidad de la ultrasonografia renal para medir la precar-
ga en pacientes postoperados con modificaciones en la circulacion portal. Se
pretende analizar la correlaciéon de los parametros ecograficos renales, como
el patrén de flujo intrarrenal, con los métodos invasivos tradicionales y deter-
minar su capacidad predictiva para mejorar la gestion hemodinamica en este
grupo de pacientes. Material y métodos: estudio retrospectivo, observacio-
nal, transversal y analitico en pacientes mayores de 18 afios ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos tras cirugias que alteran la circulacién portal.
Se incluyeron pacientes con monitoreo hemodinamico invasivo y evaluados
con ultrasonografia renal en el periodo postoperatorio. La comparacién de las
mediciones ecograficas con los valores invasivos se realizd mediante analisis
estadistico descriptivo, pruebas de hipétesis y modelos de regresion logistica,
considerando una significancia estadistica de p < 0.05. Resultados: se inclu-
yeron 10 pacientes, 70% hombres, con edad promedio de 58.3 + 18.9 afios. El
trasplante hepatico fue la cirugia mas frecuente (80%). Se observé una correla-
cion significativa entre la forma de la curva de flujo venoso renal y parametros
hemodinamicos invasivos como la presion venosa central (r = 0.841, p = 0.002),
la presion en cufia (r = 0.801, p = 0.005), las resistencias vasculares sistémicas
indexadas (r = —0.661, p = 0.037) y el indice cardiaco (r = 0.801, p = 0.005). Se
identificaron diferencias significativas en la presion venosa central, la presion
en cufia, las resistencias vasculares sistémicas indexadas y el indice cardiaco
segun el tipo de curva de flujo venoso renal. No se encontr6 correlacion signifi-
cativa con la variabilidad del volumen sistolico, el gasto cardiaco o la respuesta
a la fluidoterapia. Conclusiones: la ultrasonografia renal demuestra ser una
herramienta prometedora y no invasiva para la evaluacién de la precarga y la
congestion venosa sistémica en pacientes con modificaciones en la circulacion
portal, especialmente en el contexto de trasplante hepatico. La significativa co-
rrelacion entre el patron de flujo venoso renal y mediciones invasivas como la
presion venosa central y la presién en cufia sugiere que esta técnica podria ser
utilizada como un predictor del estado de volumen. No obstante, se requiere de
estudios con mayor tamafio de muestra para validar su utilidad en la gestion de
la fluidoterapia y la prediccion de respuesta a la misma.

Palabras clave: ultrasonografia renal, patron de flujo venoso renal, precarga,
congestion venosa, monitorizacién no invasiva, evaluacién hemodinamica, ci-
rugia hepatica.

ABSTRACT

Introduction: accurate assessment of fluid volume in critically ill patients,
especially those with portal circulation modifications following specific surgical
procedures, represents a major clinical challenge. Traditional methods,
such as central venous pressure and pulmonary artery occlusion pressure,
have reliability limitations due to anatomical and physiological alterations.
Renal ultrasonography, a noninvasive and easily accessible technique, has
emerged as a promising alternative for assessing systemic venous preload
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and congestion, allowing for a dynamic and repeatable assessment in critical
care medicine. Objectives: to evaluate the usefulness of renal ultrasound for
measuring preload in postoperative patients with portal circulation changes.
The aim was to analyze the correlation of renal ultrasound parameters, such
as intrarenal flow patterns, with traditional invasive methods and to determine
their predictive capacity for improving hemodynamic management in this patient
group. Material and methods: a retrospective, observational, cross-sectional,
and analytical study was conducted in patients over 18 years of age admitted
to Intensive Care after surgeries that altered portal circulation. Patients with
invasive hemodynamic monitoring and evaluation with renal ultrasound in the
postoperative period were included. Comparison of ultrasound measurements
with invasive values was performed using descriptive statistical analysis,
hypothesis testing, and logistic regression models, considering a statistical
significance of p < 0.05. Results: ten patients were included, 70% men, with
a mean age of 58.3 + 18.9 years. Liver transplantation was the most frequent
surgery (80%). A significant correlation was observed between the shape of
the renal venous flow loop and invasive hemodynamic parameters such as
central venous pressure (r = 0.841, p = 0.002), wedge pressure (r = 0.801, p
= 0.005), indexed systemic vascular resistance (r = —0.661, p = 0.037), and
cardiac index (r = 0.801, p = 0.005). Significant differences were identified in
central venous pressure (CVP), wedge pressure, indexed systemic vascular
resistance, and cardiac index according to the type of renal venous flow loop. No
significant correlation was found with stroke volume variability, cardiac output,
or response to fluid therapy. Conclusions: renal ultrasonography has proven
to be a promising, noninvasive tool for assessing systemic venous preload and
congestion in patients with portal circulation changes, especially in the context
of liver transplantation. The significant correlation between renal venous flow
pattern and invasive measurements such as CVP and wedge pressure suggests
that this technique could be used as a predictor of volume status. However,
studies with larger sample sizes are needed to validate its usefulness in fluid
therapy management and predict response.

Keywords: renal ultrasonography, renal venous flow pattern, preload, venous
congestion, noninvasive monitoring, hemodynamic assessment, liver surgery.

Abreviaturas:

IRVS = indice de resistencia vascular sistémica

PCWP = Pulmonary Capillary Wedge Pressure (presion capi-
lar pulmonar en cufia)

POAP = presion de oclusion de la arteria pulmonar

PVC = presion venosa central

VCI = vena cava inferior

VEXUS score = Venous Excess Ultrasound Score (puntuacion
ultrasonografica del exceso venoso)

VVS = variabilidad del volumen sistolico

INTRODUCCION

En el dindmico y complejo ambito de la medicina criti-
ca, la evaluacion hemodinamica del paciente represen-
ta uno de los pilares fundamentales para la toma de
decisiones terapéuticas.’® Un manejo deficiente de los
liqguidos puede conducir a consecuencias catastréficas,
gue van desde la hipoperfusion tisular y el choque hasta
el edema pulmonar y la disfuncién organica multiple.*°
Histéricamente, la practica clinica se ha apoyado en
parametros estaticos y métodos invasivos como la pre-
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sion venosa central (PVC) y la presion de oclusion de
la arteria pulmonar (POAP) para guiar la reposicion de
volumen.®” Sin embargo, décadas de investigacion han
demostrado que estos indicadores son predictores poco
fiables de la respuesta a la fluidoterapia, ya que su valor
no refleja adecuadamente la posicidén del paciente en la
curva de Frank-Starling, un principio que rige la relacion
entre la precarga y el volumen sistélico.5°

La incapacidad de los marcadores estaticos para
predecir si un paciente se beneficiara de un bolo de
liqguidos ha impulsado un cambio de paradigma hacia
el uso de parametros dinamicos y funcionales.8'° Es-
tos métodos, como la variacion de la presion del pulso
(VPP) o la variacion del volumen sistélico (VVS), apro-
vechan las interacciones cardiopulmonares durante la
ventilacion mecanica para inferir la dependencia de la
precarga.'®'? No obstante, su utilidad se ve limitada por
la necesidad de condiciones especificas, como la ven-
tilaciébn mecanica controlada y la ausencia de arritmias,

Figura 1: VExUS 1 renal.

Figura 2: VExUS 2 renal

Figura 3: VExUS 3 renal.

lo que excluye a una gran proporcion de pacientes en
estado critico.® 1013

Ante estas limitaciones, la ultrasonografia clinica (PO-
CUS, por sus siglas en inglés) ha emergido como una
herramienta revolucionaria, no invasiva y de rapida imple-
mentacion en la cabecera del paciente.’-? Técnicas como
la ecocardiografia, el Doppler esofagico o el ultrasonido de
la vena cava inferior (VCI) han demostrado ser altamente
Utiles para evaluar el estado de la precarga.'®'416 Parti-
cularmente, el estudio de la VCI ha mostrado sensibilidad
y especificidad altas para predecir la respuesta a liquidos
en pacientes con ventilacién espontanea, aunque su inter-
pretacion puede ser compleja en situaciones de presion
intratorécica elevada o hipertension abdominal.’314

Recientemente, ha cobrado especial interés la evalua-
cion de la congestidon venosa sistémica, un fenédmeno fi-
siopatolégico que se presenta en estados de sobrecarga
hidrica y que se asocia con un aumento en la morbilidad
y la mortalidad.>'"-'° En este contexto, el ultrasonido re-
nal se ha posicionado como una herramienta promete-
dora para la evaluacion de la volemia y la congestion
en 6rganos diana.???! La aplicacion de la ultrasonografia
Doppler renal permite analizar no solo la perfusion ar-
terial a través del indice de resistencia renal (IRR), sino
también del patron de flujo venoso intrarrenal (IRVF), el
cual se ha correlacionado de manera significativa con el
grado de congestion venosa y el pronostico del pacien-
te.'820-22 Se ha demostrado que un patron de flujo veno-
so discontinuo o pulsatil es un indicador de congestion
severa, incluso antes de que se manifiesten cambios en
los niveles séricos de creatinina o en la diuresis.?%21:23

Un avance significativo en este campo es el desarro-
llo del indice VExUS (Venous Excess Ultrasound Sco-
re), una herramienta que integra el analisis de la VCI
con los patrones de flujo Doppler en venas clave como
la hepatica, la porta y las intrarrenales (Figuras 1 a 3).2*
Esta perspectiva multimodal proporciona una vision
mas integral de la congestion venosa, facilitando una
cuantificacion mas exacta y un seguimiento mas preci-
so de la respuesta a diuréticos o la ultrafiltracion.'9-24.25
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El planteamiento de este problema de investigacion
radica en la necesidad de adaptar estos avances a un
grupo de pacientes particularmente complejo: aquellos
con modificaciones en la circulaciéon portal, como los
que han sido sometidos a cirugias mayores de resec-
cion hepatica o trasplante.?® En estos casos, las altera-
ciones anatdmicas y hemodinamicas inherentes al pro-
cedimiento quirdrgico pueden invalidar la utilidad de los
métodos tradicionales, haciendo que su interpretacion
sea poco fiable.?® La evidencia actual sobre la fiabilidad
de la ultrasonografia renal para evaluar la precarga y la
congestion venosa en este grupo especifico es limitada,
lo que representa una brecha critica en el conocimiento.

Por lo tanto, el objetivo principal de este trabajo fue
evaluar la utilidad de la ultrasonografia renal para medir
la precarga en pacientes postoperados con modificacio-
nes en la circulacion portal. A través de la medicion de
parametros como el indice de resistencia arterial y el pa-
trén de flujo venoso intrarrenal, buscamos determinar su
valor predictivo en relacion con la respuesta a volumen y
la mejoria hemodinamica. Adicionalmente, esta investi-
gacion contribuira a identificar si esta técnica puede ser-
vir como un marcador temprano de estados de choque
hemorragico o séptico, condiciones frecuentes y con alta
mortalidad en pacientes postquirrgicos.>*

En conclusion, la presente investigacion se justifica
por la necesidad imperante de contar con herramientas
diagnosticas no invasivas, reproducibles y seguras que
permitan una monitorizacién hemodinamica personali-
zada en pacientes con particularidades quirargicas com-
plejas.?” Al explorar el potencial de la ultrasonografia re-
nal en este subgrupo, se propone una alternativa menos
invasiva y potencialmente mas precisa que los métodos
tradicionales, lo que podria optimizar el manejo de la vo-
lemia, mejorar los resultados clinicos y contribuir a una
practica de la medicina critica mas segura y eficaz.>?’

MATERIAL Y METODOS

Disefio. Estudio retrospectivo, observacional, transversal y
analitico. El disefio retrospectivo permitié el andlisis de da-
tos preexistentes en los expedientes clinicos de pacientes
que ya habian sido atendidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos Adultos (UCIA). La naturaleza observacional
del estudio asegura que no se realizaron intervenciones
directas sobre los pacientes, limitando la investigacion al
analisis de la informacion clinica ya registrada. Por ultimo,
el caracter analitico y transversal-diferencial del disefo fa-
cilitd la comparacion de la utilidad clinica de la ultrasono-
grafia renal frente a los métodos invasivos tradicionales en
un momento critico del postoperatorio, especificamente en
pacientes con alteraciones de la circulacion portal.
Poblacion y entorno del estudio. El estudio se
realiz6 en un hospital de la region norte del pais y la
muestra estuvo conformada por aproximadamente diez

pacientes mayores de 18 afnos, de ambos sexos, ingre-
sados en la unidad de cuidados intensivos. La seleccion
de la poblacion se centr6 en pacientes que habian sido
sometidos a procedimientos quirirgicos mayores con
impacto en la circulacion portal, tales como: trasplante
hepatico, hepatectomia, trasplante pancreatico, deriva-
cion portosistémica intrahepatica transyugular (TIPS),
derivacion esplenorrenal y esplenectomia.?®

Este grupo de pacientes fue elegido por la comple-
jidad que sus alteraciones anatdémicas vy fisiol6gicas
imponen a la evaluacion hemodindmica con métodos
ecograficos convencionales.

Criterios de seleccion. Para la inclusiéon en el es-
tudio, los pacientes debian cumplir con los siguientes
criterios: ser mayores de 18 afios, haber ingresado a la
UCIA, haber sido sometidos a una de las cirugias con
modificacion de la circulaciéon portal mencionadas, con-
tar con monitoreo hemodinamico invasivo (PVC, POAP
o0 presion en cufa) y tener un consentimiento institucio-
nal para el uso de sus datos clinicos. Se excluyeron del
estudio a pacientes sin monitoreo hemodinamico invasi-
VO, mujeres embarazadas o en puerperio, y sujetos con
indice de masa corporal (IMC) mayor a 40.

Recoleccion de datos. La informacion se obtuvo
de manera retrospectiva a partir de los expedientes
clinicos electronicos de los pacientes. Se accedi6 a
los datos mediante cartas compromiso institucionales,
asegurando la confidencialidad y el uso ético de la in-
formacion. La recoleccion incluy6 datos demograficos,
antecedentes médicos relevantes y variables fisiol6-
gicas de rutina como frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno y temperatura. Los
datos hemodinamicos se obtuvieron tanto de los méto-
dos invasivos de monitoreo (PVC, presiones de arteria
pulmonar) como de las mediciones de ultrasonografia
renal realizadas por el médico intensivista a cargo del
caso. La informacion se registré en una base de da-
tos creada en la plataforma Research Electronic Data
Capture (REDCap), cumpliendo con los estandares de
seguridad y confidencialidad institucionales.

Evaluacidén de la precarga y métodos de medi-
cion. La precarga fue evaluada a través de dos enfo-
ques principales:

1. Monitoreo invasivo: se utilizd como estandar de referen-
cia la medicion de la presion venosa central (PVC), la
presion de arteria pulmonar y la presién en cufa, regis-
tradas como parte de la atencion clinica habitual.>267”

2. Ultrasonografia renal: las mediciones ecogréficas se
realizaron a pie de cama. Se utilizé ultrasonografia
dinamica para evaluar parametros como el patron
de flujo venoso intrarrenal (IRVF), con el objetivo de
determinar su utilidad como indicadores de precarga
y respuesta a la administracién de volumen en la po-
blacién de estudio.?21.24
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Analisis estadistico. En la estadistica descriptiva se
registraron frecuencias y porcentajes para variables ca-
tegoricas. Se reportaron medidas de tendencia central
y dispersion (media y desviacion estandar [DE]) para
variables numéricas.

En la estadistica inferencial se evalu6 la distribucion
de la muestra por medio de la prueba de Shapiro-Wilk.
Para comparar variables categéricas independientes se
utilizé la prueba exacta de Fisher. Para contrastar varia-
bles numéricas entre dos grupos independientes se uti-
liz6 la prueba de t de Student. Para determinar el grado

de asociacion entre variables se utilizo el coeficiente de
correlacion de Spearman.

Se consideraron valores de p < 0.05 y un intervalo de
confianza al 95% como estadisticamente significativos.
Se utiliz6 el paquete estadistico IBM Corp. SPSS 29
para la realizacion del andlisis.

RESULTADOS

Se incluyeron 10 pacientes, con edad promedio de 58.3
+ 18.9 afnos; siete (70%) fueron hombres. Las carac-

Tabla 1: Caracteristicas de la poblacion.

Sobrecarga moderada/

Poblacion general Normal/sobrecarga leve severa
N=10 N=5 N=5
n (%) n (%) n (%) p
Edad (afios)* 58.3+18.9 60.2 +12.1 56.4 +25.4 0.770
Masculinos 7 (70) 5 (100) 2 (40) 0.167
Presion arterial sistolica, mmHg* 102.5+13.0 100.8 £8.9 1042171 0.707
Presion arterial diastolica, mmHg* 63.9+9.2 62.4+2.1 65.4 +13.4 0.646
Frecuencia cardiaca, lpm* 90.0+16.0 90.0+11.0 89.0+£22.0 0.929
Frecuencia respiratoria, rpm* 20017 202+18 19.8+1.8 0.733
Saturacion O, %* 97.6+2.6 98.6+1.3 96.6 +3.2 0.260
Superficie corporal total,* m2 1.98+0.17 2.04+0.2 1.93+0.13 0.308
Tipo de cirugia 0.999
Trasplante hepatico 8 (80) 4 (80) 4 (80) —
Duodenopancreatectomia + hepatectomia 1(10) 1(20) 0(0) —
derecha extendida
Whipple 1(10) 0(0) 1(20) —
Uso de vasopresores 10 (100) 5(100) 5(100) —
Uso de diuréticos 4 (40) 0(0) 4(80) 0.048
Ventilacion mecénica invasiva 9 (90) 4(80) 5(100) 0.999
Ipm = latidos por minuto. rpm = respiraciones por minuto.
* Valores expresados en media + desviacion estandar.
Tabla 2: Caracteristicas hemodinamicas.
Poblacion general Normal/sobrecarga leve Sobrecarga moderada/
N=10 N=5 severaN =5
Media + DE Media + DE Media + DE p
PVC, mmHg 13.5+4.1 108+ 1.9 16.2 + 4.1 0.028
PCWP, mmHg 16.9+£5.7 132+£2.6 20.6 £5.7 0.029
PAM, mmHg 76.3+9.1 75.0+35 77.6+13.1 0.687
WS, % 11.5+£6.2 10427 126+ 8.8 0.617
RVS, dinas/cm? 977.0 +289.3 1,067.4 £231.3 886.6 + 338.2 0.353
IRVS 1,874.9£451.3 2,161.2 + 338.4 1,588.6 + 372.7 0.035
indice cardiaco, L/min/m2 2.81+0.56 2.41+0.32 3.20+0.48 0.015
Gasto cardiaco, L/min 5.46 +1.28 4.95+0.95 5.96 + 1.47 0.234
Balance de liquidos, n (%) 0.048
Negativo 1(10) 1(20) 0(0)
Neutro 3(30) (60) 0(0)
Positivo 6 (60) 1(20) 5 (100)
Clasificacion PVC, n (%) 0.999
Normal 1(10) 1(20) 0(0)
Sobrecarga 9 (90) 4 (80) 5(100)
Respuesta a fluidoterapia, n (%) 5 (50) 2 (40) 3 (60) 0.999

DE = desviacion estandar. IRVS = resistencias vasculares sistémicas indexadas. PAM = presion arterial media. PCWP = Pulmonary Capillary Wedge Pressure (presion
capilar pulmonar en cufia) PVC = presion venosa central. RVS = resistencias vasculares sistémicas. VVS = variabilidad de volumen sistélico.
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Tabla 3: Correlaciones de parametros
hemodinamicos y curva de flujo venoso renal.

Variable Rho de Spearman p

PVC, mmHg 0.841 0.002
PCWP, mmHg 0.801 0.005
VWS, % 0.174 0.631
RVS —0.383 0.275
IRVS —0.661 0.037
indice cardiaco 0.801 0.005
Gasto cardiaco 0.303 0.378
Clasificacion PVC 0.333 0.347

IRVS = resistencias vasculares sistémicas indexadas. PCWP = Pulmonary
Capillary Wedge Pressure (presion capilar pulmonar en cufia). PVC = presion
venosa central. RVS = resistencias vasculares sistémicas. VVS = variabilidad de
volumen sistélico.

teristicas clinicas y hemodinamicas de la poblacién se
presentan en las Tablas 1 y 2. La presion venosa cen-
tral (PVC) fue de 13.5 + 4.1 mmHg y la presion en cuia
(PCWP) de 16.9 £ 5.7 mmHg. La presion arterial media
(PAM) fue 76.3 = 9.1 mmHg, la frecuencia cardiaca 90 +
16 latidos por minuto (Ipm), la variabilidad del volumen
sistélico (VVS) 11.5 + 6.2%, el gasto cardiaco 5.46 +
1.28 L/min y el indice cardiaco 2.81 + 0.56 L/min/m?.

La forma de curva de flujo venoso renal fue nor-
mal/congestion leve en cinco pacientes (50%) y con-
gestiobn moderada/severa en cinco (50%). El tipo de
cirugia correspondi6 a trasplante hepatico en ocho
pacientes (80%). Todos recibieron vasopresores y
albumina. Cuatro (40%) recibieron diuréticos y nue-
ve (90%) permanecieron con ventilacion mecanica
invasiva. El balance de liquidos fue positivo en seis
pacientes (60%). Segun la clasificacion de la presion
venosa central, nueve pacientes (90%) presentaron
sobrecarga. La respuesta a fluidoterapia se observé
en cinco pacientes (50%).

Se encontré que la forma de curva de flujo venoso
renal se correlacion6 significativamente con la PVC
(r =0.841, p = 0.002), la presion de cufia (r = 0.801,
p = 0.005), las resistencias vasculares sistémicas in-
dexadas (r = -0.661, p = 0.037) y el indice cardiaco (r
= 0.801, p = 0.005). No se encontraron correlaciones
significativas con la VVS (p = 0.631), la resistencia vas-
cular sistémica (p = 0.275), el gasto cardiaco (p = 0.378)
ni la clasificacion de PVC (p = 0.347) (Tabla 3).

La forma de curva mostr6 diferencias significativas en
los valores de PVC (p = 0.028) (Figura 4), presion en
cufia (p = 0.029) (Figura 5), indice de resistencia vas-
cular sistémica (IRVS) (p = 0.035) e indice cardiaco (p
= 0.015); mientras que no se observaron diferencias en
VVS (p = 0.617), resistencia vascular sistémica (RVS) (p
= 0.353) ni gasto cardiaco (p = 0.234). Finalmente, no se
encontrd alguna asociacion entre la forma de curva y la
respuesta a fluidoterapia (p = 0.999), ni con la clasifica-
cion de PVC (p = 0.999).

DISCUSION

La evaluacion hemodinamica del paciente critico sigue
siendo un desafio, especialmente en aquellos con al-
teraciones postquirdrgicas.'*2” Los resultados de este
estudio, aunque en una muestra limitada, sugieren que
la ultrasonografia renal es una herramienta promete-
dora.?0:2124 La correlacion significativa entre el patron
de flujo venoso intrarrenal y parametros invasivos,
como la PVC (r =0.841) y la PCWP (r = 0.801), valida
su potencial como método no invasivo para estimar la
precarga.'8-20.24

Este hallazgo es particularmente relevante en pa-
cientes con trasplante hepatico, donde las mediciones
con catéter central pueden ser poco fiables.57:%6 La
capacidad del ultrasonido para detectar la congestiéon
venosa podria facilitar un manejo mas oportuno, per-
mitiendo la diuresis o la ultrafiltracién antes de que se
manifiesten los signos clinicos de sobrecarga.'®2% Sin
embargo, nuestro estudio no encontr6 una asociacion
significativa entre el flujo venoso renal y la respuesta
a la fluidoterapia (p = 0.999), lo que contrasta con la
utilidad de otros parametros dinamicos.®1228.29 Esto su-
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giere que su principal funcién podria ser la de identificar
el momento en que el paciente ya no se beneficiara de
mas fluidos, mas que guiar la reanimacion.>1%:1°

CONCLUSIONES

La presente investigacion demuestra que la ultra-
sonografia renal es una herramienta de monitoreo
hemodinamico no invasiva y de gran utilidad para la
evaluacion de la precarga y la congestion venosa sis-
témica en pacientes con modificaciones en la circula-
cion portal, principalmente aquellos postrasplante he-
patico.?%2426 |_os resultados obtenidos confirman una
fuerte correlacion estadisticamente significativa entre
el patrén de la curva de flujo venoso renal y los para-
metros hemodindmicos invasivos tradicionales, como
la presion venosa central y la presion en cuiia.'821.24
Esta correlacion sugiere que la medicidén no invasiva
puede servir como un sustituto fiable y seguro para
estas mediciones invasivas.?*?”

A pesar del pequeino tamano de la muestra, el estu-
dio ofrece un panorama valioso sobre la aplicabilidad
clinica del ultrasonido renal en una poblacion de pa-
cientes particularmente compleja.?®2” La capacidad de
esta técnica para reflejar el estado de congestion ve-
nosa de forma dinamica y al pie de la cama representa
un avance importante en el manejo de liquidos.>'° La
informacién que proporciona puede ser utilizada para
guiar las decisiones sobre cuando iniciar diuréticos o
cuando detener la administracion de liquidos, contribu-
yendo a la prevencion de complicaciones asociadas a
la sobrecarga de volumen.?®

No obstante, las limitaciones del estudio, principal-
mente el numero reducido de pacientes y el disefio
retrospectivo, impiden establecer conclusiones defini-
tivas sobre su capacidad para predecir la respuesta a
la fluidoterapia.®”'° La ausencia de asociacion signi-
ficativa entre la curva de flujo venoso y la respuesta a
la fluidoterapia subraya que el ultrasonido renal, en el
contexto de nuestra investigacion, es mas un marca-
dor de precarga y congestién que un predictor dina-
mico."-327 Por lo tanto, si bien esta técnica se perfila
como una adicién valiosa al arsenal diagnéstico, su
uso debe ser considerado dentro de un marco clini-
co integral que combine diferentes parametros.>?’ Es
necesario que las futuras investigaciones contemplen
estudios multicéntricos, prospectivos y con mas pa-
cientes para corroborar estos descubrimientos y esta-
blecer como pueden incorporarse en los algoritmos de
manejo de fluidos.'327

Este trabajo contribuye al cuerpo de conocimiento
que promueve el uso de herramientas no invasivas en
la medicina critica, ofreciendo una alternativa mas se-
gura y accesible para la monitorizacion hemodinamica
en un subgrupo de pacientes de alta complejidad.
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