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Resumen

El choque es una condicién que amenaza la vida y que debe ser diagndstico de manera precisa

y rdpida. El uso de ecografia a la cabecera del paciente ha permitido mejorar el abordaje de esta
entidad clinica y ha mostrado ser superior a estrategias basadas tnicamente en el examen clinico.
La ecografia permite deteccion de escenarios clinicos complejos como el taponamiento cardiaco y
es una herramienta util en la instauracién de terapias y de su titulacion usando variables que pueden
ser obtenidas bajo este método como el gasto cardiaco. Esta revision pretende proponer una forma
ordenada de aproximacion al diagndstico y al manejo basada en la evidencia disponible. (Acta Med
Colomb 2024; 49 (Suplemento). DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2024.4033).
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Abstract

Shock is a life-threatening condition that must be diagnosed accurately and quickly. Bedside
ultrasound has helped improve the approach to this clinical condition and has proven to be superior
to strategies based on the clinical exam alone. Ultrasound can detect complex clinical scenarios like
cardiac tamponade and is a useful tool for instating and titrating treatment using variables that can
be obtained by this method, like cardiac output. The purpose of this review is to propose an orderly
approach to diagnosis and management based on the available evidence. (Acta Med Colomb 2024;
49 (Suplemento). DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2024.4033).
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Introduccion

El choque es una condicién que se caracteriza por una
falla circulatoria generalizada que resulta en disoxia ce-
lular, producto del desacople entre el aporte y el consumo
de oxigeno (1). Este sindrome puede desarrollarse a través
de diferentes mecanismos hemodindmicos y se puede
clasificar en cuatro grupos que a menudo se sobreponen:
distributivo, hipovolémico, obstructivo y cardiogénico
(2, 3). La mortalidad oscila entre 40-80% para el choque
séptico y hasta 59% para el cardiogénico (4, 5), por lo que
el reconocimiento y tratamiento temprano son fundamen-
tales para el médico internista, que suele enfrentarse a este
escenario en su practica clinica.

El examen fisico convencional y algunos datos pa-
raclinicos que reflejan dafio orgdnico estdn presentes
clasicamente en los pacientes en estado de choque (ej.:
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alteracidon del nivel de consciencia, prolongacién del lle-
nado capilar, anuria). La clasificacién del choque es un
reto clinico y suele desconocer la presencia de mds de un
mecanismo etioldgico. La integracién de la ecografia a la
cabecera del paciente (POCUS o Point of care Ultrasound)
resulta una estrategia ttil para reducir el tiempo diagn6s-
tico, permitiendo establecer terapias mds tempranas (4).
Cabe recordar que la integracion de la probabilidad pre-
test obtenida de la historia clinica es fundamental para
el rendimiento diagnéstico de la ecografia. En ausencia
de informacién clinica, el diagnéstico de choque solo se
hace adecuadamente en 47% de los casos, en contraste
a la imagen realizada con contexto clinico en donde su
rendimiento es 89% (5).

El rendimiento diagndstico de esta herramienta, evi-
denciada en una reciente revision sistemadtica de la litera-
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tura para los distintos fenotipos de choque (6), ilustra la
importancia de su integracién en algoritmos diagndsticos,
(Tabla 1).

Uso de la ecografia
en el estado de choque

(',CUAL ES EL MECANISMO DE CHOQUE EN MI PACIENTE?

Miiltiples estrategias se han desarrollado para el recono-
cimiento del choque no diferenciado. El protocolo RUSH
(Rapid Ultrasound in Shock) (7) permite establecer un
algoritmo légico en el que se evaltian tres compartimentos
fundamentales en la clasificacién del mecanismo de choque.
La bomba (Pump: el corazén), el tanque (Tank: sistema de
reservorio) y las tuberfas (Pipes; vasos de conduccion).
Estos componentes se pueden evaluar y recordar de ma-
nera sistemdtica a través de la mnemotecnia HIMAP en
inglés (Heart, Inferior vena cava, Morrison space, Aorta,
Pneumothorax).

H (Heart: corazén)
El corazén es central en la adaptaciéon hemodindmica
y, por ende, su valoracién es fundamental para entender la
fisiologia del choque. A través de sencillas preguntas, se
puede realizar una aproximacion etioldgica.

1. ¢ COMO ESTA LA FUNCION SISTOLICA VENTRICULAR
IZQUIERDA Y DERECHA?

Evaluacién cualitativa del ventriculo derecho

En condiciones de normalidad, la relacion entre los
didmetros de los ventriculos es favorable para el ventriculo
izquierdo y debido a las dindmicas de presion usuales en
este. El agrandamiento del ventriculo derecho es esperable
en condiciones patoldgicas, especialmente con poscarga
elevada (ej.: embolia pulmonar, hipertension pulmonar
cronica). Esta medicion se realiza usualmente en la ventana
apical de cuatro cdmaras a nivel de las valvulas sigmoideas.
La relacién usual (VD/VI ratio) es de 0.6 y valores supe-
riores a 1 son definitivamente anormales (8).

La presencia de interdependencia ventricular se observa
mejor en la ventana paraesternal de eje corto. La dindmica
septal puede ayudar a inferir las presiones en las cimaras
derechas. En condiciones de normalidad, no debe existir
protrusion de la pared septal hacia la luz del ventriculo

Tabla 1. Rendimiento diagndstico de la ecografia a la cabecera del paciente.

Tipo de choque Likelihood ratio + Likelihood ratio -
Obstructivo 40 0.2
Cardiogénico 19 02
Hipovolémico 12 0.1
Distributivo 23 0.2
Mixto 20 02

izquierdo durante la sistole ventricular, considerando la
relacion de presion entre las dos cavidades. Una vez se
aumenta la poscarga del ventriculo derecho y por medio
de la regulaciéon homeométrica (efecto Anrep) el tiempo en
sistole del ventriculo se va a prolongar y se va a aumentar
la contractilidad, generando protrusién de la pared septal
hacia la luz del ventriculo izquierdo (9). Esto genera dis-
minucién del llenado ventricular izquierdo y disfuncién
asociada.

Se ha descrito este signo ecografico como el “Signo de la
D” considerando el cambio en la morfologia circular usual
del ventriculo izquierdo (Figura 1A).

En choque la presencia de la pérdida de
la relacion entre los ventriculos VD/VI
> [, sugiere la presencia de disfuncion

ventricular derecha. En condicion de
normalidad, debe buscarse una causa
alternativa a la disfuncion derecha.

La presencia de trombos en las cdmaras
derechas sugiere la posibilidad de
embolismo pulmonar (10).

La presencia de interdependencia
interventricular (Signo de la D) debe
alertar sobre la posibilidad de presiones
elevadas en las cdmaras derechas, debe
considerarse la posibilidad de choque
obstructivo en el caso del paciente
inestable y el uso de fluidos debe
restringirse en lo posible por el riesgo de
aumentar el compromiso del llenado del
ventriculo izquierdo.

EPSS: E POINT SYSTOLIC SEPARATION

El punto de separacién septal E, o distancia mitro-septal
(EPSS) es una medida indirecta de la funcion sistélica ven-
tricular. Este pardmetro corresponde a la distancia que existe
entre la onda E, estimada en modo M, durante el punto de
maxima excursion de la valva anterior de la valvula mitral
durante la didstole temprana y el septum interventricular
(Figura 1B). Su medida usual es menor a 7 mm y medidas
superiores a 1 cm sugieren la presencia de disfuncién sis-
télica izquierda. En nuestra poblacién un corte de 9.5 mm
tiene un likelihood ratio (LR) de 9.5 para la presencia de
fraccién de eyeccidon menor a 40% (11).

En un paciente con disfuncion circulatoria
y EPSS mayor a 7 mm debe considerarse
la posibilidad de choque cardiogénico.
Su valor no es confiable en presencia de
estenosis mitral, insuficiencia adrtica y en
trastornos segmentarios de contractilidad
de la pared septal.



EDUCACION Y PRACTICA DE LA MEDICINA / POCUS ¢ Ecografia en la aproximacién y manejo del choque

TIS: 0.01, MI

Figura 1. A: signo de la D con aplanamiento sistélico septal. B: modo M a través de la vdlvula mitral reflejando el EPSS (End Point Systolic Separation).
C: TAPSE (tricuspid annulus plane systolic excursion) que refleja la excursion longitudinal del ventriculo derecho. (Imdgenes propias).

TAPSE (TRICcUSPID ANNULAR PLANE SYSTOLIC
EXCURSION)

La contraccién del ventriculo derecho ocurre en tres
fases: 1) Contraccion del seno a través de su eje longitudi-
nal; 2) Contraccién radial de la pared libre hacia el septum
interventricular; 3) el movimiento torsional del ventriculo
izquierdo que contribuye a la funcién del ventriculo derecho
(12). La contraccion longitudinal puede estimarse a través
de la excursién del anillo tricispideo durante la sistole
(TAPSE). Esta medida se realiza alineando el cursor del
modo M de manera paralela a la pared libre del ventriculo
derecho y tan perpendicular como sea posible al anillo
lateral de la vdlvula tricuspide (Figura 1C).

El valor normal del TAPSE es de 18 mm
y valores menores a 15 mm deben poner
sobre alerta al clinico sobre la posibilidad
de disfuncion ventricular derecha como
causa del choque (13).

2. ; COMO ESTA EL GASTO CARDIACO?

El gasto cardiaco es fundamental en la evaluacién del
paciente en choque pues permite establecer el fenotipo
hemodinamico. En un estudio colombiano, la medicion
por médicos no cardiélogos del gasto cardiaco por ecocar-
diografia tiene una muy buena correlacion (R=0.89) con la
medicién por termodilucién transpulmonar en catéter de
arteria pulmonar (14).

Esta medicion puede realizarse usando el Doppler pulsado
(PWD) a nivel del tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI) en un eje apical de cinco cdmaras. Se obtendra una
imagen triangular en el Doppler espectral que corresponde al
espectro de velocidades de los glébulos rojos que pasan por
este punto con cada latido (Figura 2). Si se traza esta figura, se
obtendra la integral velocidad tiempo (VTI) correspondiente a
lalongitud de la columna de sangre que pasa en cada latido en
este punto. Siendo el TSVI una estructura similar a un cilindro
se puede realizar una estimacion geométrica del volumen de
este obteniendo el volumen sistélico de la siguiente manera:

I
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/ . valvular aértico

VTI del tracto de salida

ventricular izquierdo

Figura 2. A: ¢je apical de 5 camaras ejemplificando un doppler pulsado y el doppler espectral correspondiente. B: esquema que representa el doppler
espectral, note el clic de cierre valvular y el drea de trazado correspondiente a la linea punteada. (Imdgenes propias).
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Volumen sistélico = wx r>x VTI

En donde r corresponde al radio del TSVI
que puede medirse en el PLAX.

La variabilidad durante la medicion del didmetro del
TSVI puede generar errores en la estimacion, por lo que se
ha propuesto la medicion del VTI como una estrategia para
el seguimiento del gasto cardiaco minimizando la compleji-
dad del célculo. El VTT usual en un adulto estd entre 18-22
cm y se correlaciona con un volumen sistélico normal.

En pacientes en estado de choque un VTI
bajo (< 18 cm) sugiere principalmente
la presencia de disfuncion cardiaca,
obstruccion o de baja precarga
(ej.: hipovolemia).

La presencia de un VTI alto (> 18cm)
sugiere la presencia de vasodilatacion (ej.:
choque séptico).

Se puede usar la tendencia del VTI para
guiar la terapia hemodindmica en el
paciente en choque.

Como criterios de calidad, recuerde que
en el Doppler espectral no debe incluirse
el clic de apertura valvular, el sobre debe
tener un centro vacio y debe medirse el
sobre mds grande, e idealmente realizar un
promedio de varios latidos sobre todo en
arritmias (minimo 5) (Figura 2)

3. ¢ HAY FISIOLOGIA DE TAPONAMIENTO?
El derrame pericardico es una condicién necesaria, pero
no suficiente, para el desarrollo de taponamiento cardiaco.

[ rercoio L

El tiempo de instauracion y la distensibilidad del pericardio
son fundamentales en la fisiopatologia. El taponamiento
cardiaco es un diagnéstico clinico que puede apoyarse con
la ecocardiografia a la cabecera del paciente, y que requie-
re una presion intrapericardica mayor a la de las cdmaras
cardiacas. La famosa triada de Beck (hipotension, ingur-
gitacién yugular y ruidos cardiacos velados) fue descrita
en trauma y es inusualmente encontrada en pacientes con

taponamiento de causa médica (15).

La ecocardiografia a la cabecera del paciente (16)
permite identificar rdpidamente la presencia de liquido a
nivel del pericardio (Figura 3A) y detectar caracteristicas
que sugieren taponamiento, que pueden preceder las ma-
nifestaciones clinicas:

1. La presencia de colapso en didstole de las cavidades
derechas: Su ausencia tiene un valor predictivo negativo
de 90%

2. Cambios respiratorios en la velocidad de la onda E en el
PWD anivel valvular (Mitral > 25%, trictispideo >40%).
Pulso paradéjico ecografico.

3. Vena cava inferior pletdrica (>2.1 cmy < 50% de varia-
cion inspiratoria). Sensibilidad de 95%.

En pacientes en choque con derrame
pericdrdico, vena cava inferior pletorica
y colapso de cavidades derechas debe
realizarse de manera emergente la
descompresion del pericardio

I: VENA CAVA INFERIOR

Este vaso central puede analizarse como un subrogado
de las presiones centrales, por lo tanto, su utilidad para la
administracién de fluidos en ausencia de otras variables
es inadecuada y no debe utilizarse para definir la admi-
nistracion de fluidos (AUROC 0.5) (17). Adicionalmente,
puede tener errores de interpretacion con una variabilidad

Vena
cava
inferior

Figura 3. A: ventana apical de 4 camaras con evidencia de derrame pericdrdico. B: vena cava inferior en la ventana lateral en su eje largo. Note la aorta inme-

diatamente inferior. (Imdgenes propias).
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inter-observador significativa (coeficiente de correlacién
0.6), el efecto cilindro al realizar la medicion solamente
en plano sagital puede llevar a errores significativos en su
interpretacién y, en ocasiones, puede confundirse con la
aorta en operadores inexpertos (18).

Sin embargo, los valores extremos pueden tener algo de
utilidad para descartar fenotipos hemodindmicos. Por ejem-
plo, la presencia de taponamiento cardiaco y de disfuncién
cardiaca derecha deben acompaifiarse en la mayoria de los
casos de una vena cava pletérica (> 2.1cm) y sin variacién
respiratoria. Pacientes con hipertension pulmonar crénica
pueden una cava inferior remodelada, que siempre va a
estar dilatada y sin variacién por lo que este hallazgo dista
de ser especifico y poco util para guiar la terapia (19). En
pacientes con hipovolemia severa es frecuente encontrar
una vena cava “virtual” con colapso completo con la ins-
piracion, en estos casos la administracién de fluidos podria
ser segura y deberfa integrarse con otras variables clinicas
y ecograficas (Figura 3B).

En pacientes con vena cava inferior menor
a 2.1 cm y variabilidad respiratoria la
probabilidad de taponamiento cardiaco y
disfuncion derecha significativa que explique
el deterioro hemodindmico es remota. En
sospecha de hipovolemia la vena cava en
ausencia de otras variables hemodindmicas
NO debe usarse para guiar la terapia hidrica.

La vena cava debe medirse en dos ejes y
realizar un promedio para reducir errores
de interpretacion relacionados con el efecto
cilindro.
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M: Espacio DE MORRISON (SANGRADO- SEPSIS)

El protocolo FAST (Focused assessment ultrasound in
trauma) (20) fue uno de los primeros protocolos en eco-
grafia a la cabecera del paciente que se implemento. Se
integra al protocolo RUSH con la intencién de buscar la
posibilidad de sangrado intrabdominal en un paciente con
inestabilidad hemodindmica. Los hallazgos son altamente
especificos (95%), pero su sensibilidad es 74% en pacientes
con hipotensién y de 76% en pacientes con normo tension,
convirtiendo estos hallazgos en una buena herramienta para
confirmar, pero no para descartar el diagndstico (21).

Implica la valoracién de tres puntos en el abdomen que
se caracterizan por ser reservorios durante el sangrado
intrabdominal (Figura 4A).

1. Espacio de Morrison (hepatorrenal). Debe verificarse
siempre hasta la punta del higado y descartar derrame
pleural.

2. Espacio esplenorrenal. Debe verificarse siempre hasta
la punta del higado y descartar derrame pleural

3. Region vesical. Debe siempre escanearse hacia la cavi-
dad peritoneal en dos ejes para descartar sangrado

En un paciente en choque con clinica
compatible y evidencia de liquido libre
en la cavidad durante la ecografia a la

cabecera del paciente debe considerarse
la posibilidad de choque hemorrdgico
como primera probabilidad. En este caso,
debe llevarse al paciente a una estrategia
inmediata de control de sangrado,

asi como protocolos de transfusion a

necesidad.

TIS: 0.01, MI: 0.25, Abdomen

Figura 4. A: espacio hepatorrenal con liquido libre y gran hematoma en un paciente con sangrado retroperitoneal. B: aorta abdominal con didmetro mayor a 3 cm'y flap

de diseccion en un paciente con sindrome aortico agudo. (Imdgenes propias).
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A: AORTA

La aorta tiene un papel central en la valoracién del cho-
que, considerando la alta mortalidad que tiene el sindrome
adrtico agudo. Durante la valoracion ecogréfica a la cabecera
del paciente, la aorta puede valorarse en varios puntos. En la
ventana cardiaca paraesternal de eje largo, se puede ver la val-
vula adrtica y, usualmente, los primeros tres centimetros de
laraiz adrtica. De igual manera, inferior al pericardio, puede
valorarse un segmento en eje corto de la aorta descendente.

La presencia de derrame pericardico puede ocurrir en caso
de ruptura proximal de la aorta y drenaje al espacio pericar-
dico. La ecocardiografia enfocada tiene una sensibilidad de
78-90% y una especificidad de 87-96% para el diagndstico
de diseccion de la aorta tordcica. En caso de detectarse la
presencia de FLAP intimal, la sensibilidad es cercana a 80%
con una especificidad de 100% (Figura 4B) (22-24).

La presencia de un FLAP de diseccion
en cualquier segmento tiene una alta
especificidad para el diagnostico de

sindrome adrtico agudo, y debe priorizarse
el manejo quirirgico y las medidas
de control hemodindmico de manera
inmediata.

P: NEUMOTORAX

En pacientes con neumotorax, la ecografia es una herra-
mienta ideal, pues tiene un rendimiento clinico significativo
con una sensibilidad de 91% y una especificad de 99% para
el diagnéstico, comparados con la radiografia de térax con
una sensibilidad de 47% y una especificidad de 100% cuando
es realizada por personal no radidlogo (25, 26).

Al estar ocupado por aire, el espacio pleural presenta como
primer signo ecogréafico la ausencia de deslizamiento pleural
y la presencia de lineas A, que son un artefacto de reverbera-
cion al interactuar el ultrasonido con el aire. Adicionalmente,
podemos encontrar la presencia de punto pulmonar en el lugar
donde se disecan la pleura parietal y la pleura visceral con una
especificidad de 100%. En pacientes con duda diagndstica
podria utilizarse el modo M en donde se puede encontrar el
signo de la estratosfera o del c6digo de barras.

En un paciente con choque y signos
ecogrdficos de neumotorax debe realizarse
descompresion del espacio pleural
como estrategia primaria de control
hemodindmico

¢ Cual es el mejor tratamiento para mi
paciente?

Contraindicaciones ecograficas para la administraciéon
de fluidos: respuesta y tolerancia a fluidos

La ecografia a la cabecera del paciente no solamente
sirve para la aproximacion etiolégica al choque, sino que su

utilidad para la terapia justifica su introduccién como una
herramienta necesaria en el manejo de pacientes en estado
de choque. La administracion de cristaloides ha sido uno de
los pilares de la reanimacién del choque, particularmente
séptico.

El objetivo de la administracion de estos es el aumento
del gasto cardiaco con la intencién de aumentar la entrega
de O, periférico (DO,) (DO,= Contenido arterial de O, x
Gasto cardiaco) (27). Por lo anterior, es 16gico presumir
que, si un paciente no puede aumentar su gasto cardiaco
en relacion con un reto volumétrico, la administracion de
fluidos no estaria indicada.

Esto se ha conocido cldsicamente como respuesta a
fluidos (28) y se define operativamente como la capacidad
de aumentar el volumen sist6lico al menos un 13% poste-
rior a un reto de fluidos o a una prueba pasiva de elevacién
de las piernas. Se presume que la funcién cardiaca aun
no ha alcanzado la meseta de la curva de Frank Starling
y que se encuentra en un estado “reclutable” de funcién
ventricular. Considerando la capacidad y exactitud de la
ecografia a la cabecera para medir el gasto cardiaco (14),
esta es una variable que se puede explorar rdpidamente
en un paciente en choque, lo que limita significativa-
mente la administracién innecesaria de cristaloides y la
instauracién temprana de otras terapias hemodindmicas.

Recientemente, se ha introducido en la literatura del
cuidado critico el concepto de tolerancia a volumen, en el
cual se hace referencia a “el estado en el que el paciente
puede recibir la administracién de fluidos sin causar dis-
funcién orgdnica” (29). Esto apunta a la posibilidad de
evaluar el estado de volemia previa a la administracion de
fluidos. Diferentes estrategias han emergido en los tltimos
afios que podrian contestar esta pregunta y que son trata-
dos en el capitulo de falla cardiaca de este suplemento.

La presencia de lineas B en la ecografia pulmonar
(30), pulsatilidad portal, un Score de VEXUS > 1 (31) o
la presencia de disfuncién ventricular derecha son estados
que, por definicidn, sugieren una incapacidad del sistema
para manejar una carga de volumen. Por lo tanto, deben
plantearse otras estrategias, diferentes al uso de fluidos,
para el control hemodindmico del paciente. Si bien estas
medidas permiten aproximarse al estado de hipervolemia,
no deben usarse aisladamente como pruebas de respuesta
a volumen y deben integrarse de manera paralela a la
valoracién del gasto cardiaco y siendo ttiles en la titu-
lacién de la terapia (ej.: aumento del VTI con el uso de
dobutamina).

En pacientes con ausencia de respuesta
a fluidos y criterios ecogrdficos
de intolerancia debe evitarse la
administracion de fluidos y priorizar otras
estrategias de control hemodindmico en el
paciente en choque como el uso temprano
de vasoactivos.
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En el escenario de la disfuncion ventricular
derecha la administracion de fluidos
puede empeorar significativamente la

interdependencia ventricular propiciando

disfuncion ventricular izquierda. La
valoracion ecogrdfica del ventriculo

derecho es fundamental previa a la terapia

hidrica en pacientes en choque.

Indicaciones de administracion de fluidos

En pacientes que exhiben respuesta y tolerancia a fluidos
en el contexto de un estado de choque, la administracién
de fluidos, o eventualmente de componentes sanguineos,
seglin sea el escenario clinico, estd totalmente indicada.
Esta valoracidon debe realizarse de manera seriada para
determinar cuando el paciente que persiste con alteracién
de la perfusién ya no se beneficia de su administracion.

Obstrucciéon dinamica del tracto de salida del
ventriculo izquierdo

Esta condicidn clinica merece una aproximacion parti-
cular dado que su diagndstico es practicamente imposible
sin la realizacién de ecocardiografia a la cabecera del
paciente, y las medidas usuales que parecieran intuitivas
pueden empeorar significativamente el cuadro clinico (uso
de vasoactivos y diuréticos).

En pacientes con miocardiopatia hipertréfica hasta en
un 50 % de los casos se ha descrito obstruccién del tracto
de salida del ventriculo izquierdo. Se caracteriza por un
flujo acelerado a nivel del tracto de salida, que tracciona,
mediante efecto Venturi la valva anterior de la vdlvula mi-
tral, fendmeno que se conoce como movimiento sistélico
anterior o SAM por sus siglas en inglés (32).

Dada la relaciéon anatémica de la valva anterior de la
vélvula mitral y su interaccion durante la sistole, esta con-
dicién conduce a dos fendmenos hemodindmicos:

1. La obstruccién del tracto de salida impidiendo el paso
del volumen sistdlico hacia la aorta.

2. Pérdida del mecanismo de cierre de la valvula mitral,
con insuficiencia mitral asociada, aumento de presio-
nes auriculares y eventualmente la presencia de edema
pulmonar.

No es un escenario infrecuente considerando que hasta
22% de los pacientes con choque séptico pueden presentar
esta condicion en las primeras horas (33). Los factores
de riesgo asociados son la presencia de hipertrofia septal,
baja poscarga, hipovolemia severa, taquicardia y el uso de
vasoactivos inotrépicos positivos (34, 35).

El diagnéstico formal se puede sospechar en un ventricu-
lo hiperdindmico con colapso telesistdlico de las cavidades
(Kissing sign) y se establece con un gradiente de presion
del tracto de salida de al menos 30 mmHg (Velocidad max.
2.7 m/s), aunque no suele ser significativo por debajo de
los 50 mmHg (Velocidad méx. 3.5 m/s)(36). Esta medida
debe realizarse usando Doppler continuo (CWD) a través
del tracto de salida y midiendo la velocidad maxima. La
presion puede calcularse a través de la velocidad mediante
la formula de Bernoulli modificada (Presion =4 x velocidad
al cuadrado).

De igual manera, puede observarse una morfologia
particular en doppler espectral en forma de daga, que es un
reflejo de la aceleracion significativa a este nivel (Figura 5).

Teniendo en cuenta la naturaleza de la fisiopatologia, una
vez confirmado, debe suspenderse terapias que aumentan
la inotropia y reducen la poscarga (inodilatadores, nitratos,
bal6n de contrapulsacion adrtica). La expansion volumétrica

Figura 5. Doppler espectral a través del tracto de salida de la vilvula adrtica que muestra morfologia tipica en daga compatible con obstruccion del tracto de salida

del ventriculo izquierdo. (Imdgenes propias).
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inmediata mejorard la precarga y el tiempo de llenado ven-
tricular por lo que, asi el paciente se encuentre en edema
pulmonar, esta medida puede mejorar significativamente la
hemodinamia del paciente (36).

Se puede considerar realizar rotacién del vasopresor por
farmacos que tengan acciones puras sobre la resistencia
vascular periférico sin efecto inotrépico, tales como la
vasopresina o la fenilefrina, y considerar el uso de beta-
bloqueadores, idealmente de corta duracién (ej.: esmolol),
para mejorar el tiempo de llenado ventricular (37).

En pacientes con obstruccion dindmica del
tracto de salida del ventriculo izquierda
(Gradientes mayores a 50 mmHg y
movimiento sistolico anterior) debe
aumentarse la precarga con cristaloides,
aumentar la poscarga con vasopresores
puros y reducir farmacos con actividad
inotropica.

Conclusiones

La ecografia a la cabecera del paciente es una herramien-
ta indispensable para la valoracién del choque. Los meca-
nismos hemodindmicos que acompafian esta condicién, que
amenaza la vida, son dificiles de interpretar y, en ocasiones,
se superponen en el mismo paciente. Una aproximacion
sistemdtica basada en la ecografia multimodal puede ser una
estrategia aceptable para mejorar el tiempo al diagndstico
y aumentar la exactitud diagnéstica (Figura 6). Lo anterior
deberfa implicar diagndsticos mds tempranos y, por lo tanto,

terapias instauradas de manera mds efectiva con un posible
impacto en desenlaces de los pacientes.

Es de vital importancia que el médico internista tenga
la capacidad de integrar los hallazgos sonograficos en un
enfoque basado en probabilidades.
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