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1. INTRODUCCION

EL uso de la ecografia en la medicina actual ha
aumentado de forma exponencial, normalizandose
en diversos ambitos fuera de la especialidad de Ra-
diologia. En el caso de la medicina perioperatoria, la
ultrasonografia se ha convertido en una herramienta
imprescindible, pues se emplea en todo el circuito qui-
rurgico, con fines tanto diagnosticos como terapéuti-
cos. Es habitual su utilizacion como guia o asistencia
en la realizacion de técnicas de analgesia-anestesia
regional y canalizacion vascular, para el diagnostico
y evaluacion cardiovascular o de llenado gastrico an-
tes de la intervencion, continuar con la monitorizacion
en el intraoperatorio, y/o en diagnostico y terapia de
complicaciones posquirtrgicas (neumotorax, derrame
pericardico, atelectasia, edema de glotis...).

El objetivo de esta publicacion es profundizar en
el conocimiento de la ultrasonografia para facilitar
el manejo perioperatorio del paciente con patologia
vascular.

Para ello, se describirdn de forma didactica las pa-
tologias vasculares mas frecuentes, a las que se han
anadido las secundarias al cada vez mas creciente uso
de endoprotesis vasculares y dispositivos de asisten-
cia circulatoria de insercion percutanea, como oxige-
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nacion de membrana extracorporea (ECMO) o Impella
CP® (Abiomed, EE. UU.), nuevas técnicas para trata-
miento de arritmias mediante ablacion percutanea...
que han motivado la aparicion de complicaciones no
siempre faciles de diagnosticar sin el apoyo de técni-
cas de imagen.

En este manuscrito se sintetizan las principales indi-
caciones de la ultrasonografia vascular tanto para la
canalizacion de vias centrales como para la deteccion
de posibles complicaciones, comparando con las ima-
genes normales. Para facilitar el estudio, se ha dividido
en funcion del territorio a explorar/canalizar (territorio
yugular, subclavio y femoral): malposicion o trombo-
sis, canalizacion via central acceso periférico (catéter
central de insercion periférica [PICC]), canalizacion ar-
terial, deteccion fuga endoprotesis, seudoaneurisma,
relleno vascular, indice vena cava inferior.
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2. UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA DEL
ARBOL VASCULAR EN EL PERIODO
PERIOPERATORIO

La ecografia y el doppler son generalmente el pri-
mer abordaje que se utiliza para el diagnostico de
patologia vascular pues presentan varias ventajas,
entre las que destaca el ser métodos no invasivos,
dinamicos, que no requieren exposicion a radiacion ni
a contraste y que permiten observar la evolucion en
tiempo real. Ademas, se pueden realizar sin necesidad
de trasladar al paciente a salas de radiologia, mini-
mizando el riesgo de desestabilizacion hemodinami-
ca o infeccion, y permitiendo descartar a pie de cama
diferentes patologias o indicar una reintervencion.

Las indicaciones principales de la ultrasonografia
vascular son la canalizaciéon de vias venosas o arte-
riales y el diagnostico de patologias’. La canalizacion
de vias en enfermos con patologia vascular con se-
guridad es mas compleja de lo habitual, pues a los
conocimientos anatémicos basicos se debe anadir la
necesidad de conocer las alteraciones individuales del
arbol vascular, bien por su patologia de base, bien tras
recanalizacion quirurgica o percutanea.

3. PUNTOS CLAVE

La interpretacion de las imagenes ecograficas es
operador dependiente, por lo que las medidas de dia-
metros y flujos pueden variar en funcion de la persona
que las realice. Otro factor que puede alterar la forma
de la onda de flujo, y por tanto su interpretacion, es la
modificacion de la angulacion del transductor de ul-
trasonidos. Ambos factores son basicos en el estudio
de sistemas vasculares. Este problema se resuelve rea-

3



DIAGNOSTICO POR ECOGRAFIA EN EL
perioperatorioc INMEDIATO

lizando diversas medidas colocando el transductor en
proyecciones lo mas estandarizadas posible.

La eleccion de la sonda dependera del territorio a
explorar. Para estudiar zonas muy superficiales o vasos
muy pequefos (vena basilica, cefdlica, arteria radial),
utilizaremos la sonda de superficie llamada también
“palo de golf” (6-13 MHz). Para vasos como femoral,
subclavia, poplitea yugular o carétida, usaremos la
sonda lineal de alta frecuencia (5-13 MHz) y para te-
rritorio aortocava, la sonda convexa de baja frecuencia
(4 MHZ).

En la eleccidon de vaso a canalizar se tendran en
cuenta factores terapéuticos (indicacion, velocidad de
administracion del farmaco, osmolaridad y pH, dura-
cion estimada de la perfusion, numero de farmacos
que hay que administrar y compatibilidad entre ellos),
del paciente (indicaciones y contraindicaciones, limi-
taciones anatomicas, presencia de catéteres vasculares
previos, necesidad emergente o programada, patolo-
gias actuales o previas) y del operador (habilidad y
conocimientos técnicos, material disponible).

En cuanto a los parametros ecograficos, la ganancia
permite modificar el balance de grises de la pantalla,
el foco mejora la resolucion de un area determinada,
y la eliminacion de armonicos tisulares facilita el reco-
nocimiento de la aguja. No hay que olvidar buscar la
alineacion visual del operador con el area a explorar
y la pantalla.

Ccomo sabemos, el doppler se utiliza para evaluar el
flujo sanguineo por medio de la medicion del movi-
miento de los globulos rojos. EL alineamiento del trans-
ductor es fundamental durante su uso; si es perpen-
dicular al flujo sanguineo, no se observa movimiento
alguno. Lo ideal es situarlo paralelo al flujo (si esto no
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es posible, en un angulo de 45-60°). Se puede mejorar
la visualizacion del efecto doppler aumentando la fre-
cuencia de ultrasonidos, incrementando la velocidad
de flujo o disminuyendo el angulo de insonacion del
transductor respecto al vaso o la estructura a visua-
lizar. Si el angulo es mayor de 60°, pequenos cambios
en el angulo se asocian con grandes cambios en el
coseno del angulo doppler y, por tanto, en el calculo
de la velocidad.

Existen varios tipos de doppler, resumidos en la ta-
bla I. Para el estudio vascular ecografico se suele utili-
zar el doppler color?.

EL modo doppler color codifica en escala de rojos y
azules la imagen en movimiento. Por consenso se repre-
senta en rojo cuando la sangre se acerca al transductor y
en azul cuando la sangre se aleja.

En el estudio vascular mediante ultrasonografia se
deben poner en relacion 3 elementos: el plano ecogra-
fico, el eje vascular y la trayectoria de la aguja (caso
de puncién). Se pueden obtener 2 planos diferentes al
abordar los vasos, la aproximacion transversal, llama-
da eje corto, en la que se ve el vaso como un circulo
0 un ovalo, rodeado de los elementos anatomicos que
lo rodean; y el eje largo o plano longitudinal, donde el
haz de ultrasonidos atraviesa el vaso de forma paralela
a su eje mayor, obteniendo una imagen tubular®*.

En cuanto a la insercion de la aguja en caso de pun-
cion, se distinguen la trayectoria “en plano”, o avance
de la aguja en linea con el haz de ultrasonidos, que
permite la visualizacion por completo de la aguja; y la
trayectoria “fuera de plano” donde el haz de ultrasoni-
dos se objetiva de forma parcial, como un punto.

Actualmente los pacientes pueden ser portadores de
dispositivos intravasculares de asistencia ventricular

5
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cada vez mas sofisticados, como sistemas de oxige-
nacion por membrana extracorporea (ECMO o Impe-
lla CP®), desfibriladores automaticos, filiros de cava,
que pueden presentar pulsos periféricos muy débiles
o inexistentes y hacen que el flujo sanguineo ya no sea
pulsatil. Por esto, el uso de la ecografia se hace fun-
damental para detectar complicaciones asi como para
distinguir entre arteria y vena.

Los dispositivos de asistencia ventricular son siste-
mas mecanicos que permiten generar flujo sanguineo
para sustituir parcial o totalmente la funcion del cora-
zoOn tipicamente con insuficiencia cardiaca y disminu-
cion de la fraccion de eyeccion®.

Todos ellos son capaces de apoyar la funcion circula-
toria gracias a la mejoria que consiguen en la perfusion
de los drganos diana, la reduccion de las presiones de
llenado intracardiacas, la reduccién de los volumenes
del ventriculo izquierdo, del estrés parietal, del consu-
mo de oxigeno y al aumento de la perfusion corona-
ria. EL balon de contrapulsacion intraadrtico (BCIA) es
el dispositivo de asistencia usado con mayor frecuen-
cia; consiste en un balon cilindrico ubicado en la aorta
descendente. EL concepto de contrapulsacion diastolica
consiste en el inflado del baldn durante la didstole y su
vaciado durante la sistole temprana, aumentando el flu-
jo delas arterias coronarias y disminuyendo la poscarga
del ventriculo izquierdo; entre sus potenciales compli-
caciones esta la isquemia de miembros inferiores.

Los dispositivos de asistencia ventricular percutaneos
son bombas de flujo continuo capaces de proporcionar
un apoyo circulatorio mayor que el que se consigue
con el BCIA pero con una mayor tasa de complicacio-
nes (sangrado, hemdlisis e isquemia periférica) que el
BCIA por lo que su uso se reserva para procedimientos
percutaneos de muy alto riesgo.
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EL dispositivo ECMO es un sistema de soporte car-
diopulmonar, la sangre no oxigenada es extraida del
organismo mediante un sistema de canulas vy, tras
pasar por un oxigenador, es devuelta a la circulacion
sistémica por una via arterial o venosa. La ECMO ve-
novenosa es una opcion terapéutica en pacientes con
insuficiencia respiratoria severa y la ECMO venoarterial
puede ser Util en pacientes con fallo circulatorio y res-
piratorio. Se puede usar con una canulacion percutanea
o central (en quiréfano). EL flujo sanguineo es generado
por una bomba centrifuga con alta velocidad de la san-
gre, aportando un flujo continuo, no pulsatil de hasta
3,5-4,5 /min y oxigenacion extracorporea. Sus com-
plicaciones mas frecuentes son: hemorragias mayo-
res, accidente cerebrovascular, fenomenos embaolicos,
infecciones y disfuncion multiorganica®.

EL sistema Impella CP® es un sistema de flujo axial
sobre un catéter, el cual se posiciona a través de la
valvula adrtica. EL flujo de entrada esta localizado en
el interior del ventriculo izquierdo y el de salida en la
aorta. De esta manera descarga al ventriculo, propor-
cionando un flujo no pulsatil a la aorta ascendente’.

En todos ellos es fundamental la vigilancia posterior
para detectar posibles problemas tanto en la zona de
insercion como a distancia; la ecografia resulta muy
versatil, ya que son pacientes inestables. Es importan-
te tener en cuenta que al generar flujo no pulsatil, el
doppler no va a discriminar las arterias de las venas.

EL estudio ecografico de los vasos abdominales pre-
senta diversas limitaciones: la ventana sonografica es
de pequeno tamano, debido a la presencia de gas in-
testinal®. Este problema se puede solventar colocando
al paciente en decubito lateral, generalmente izquierdo
(posicion recomendada para la ecocardiografia), pero
a veces resulta complejo en pacientes postoperados.

8
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En obesos, la fiabilidad de las medidas disminuye, las
estructuras a analizar estan mas profundas y se pierde
calidad en la imagen.

La canalizacion de vias vasculares siempre debe rea-
lizarse en condiciones de asepsia y siguiendo las re-
comendaciones de informacion y monitorizacion, con
las precauciones individualizadas en casos especiales,
como en pacientes anticoagulados o antiagregados. La
ultrasonografia minimiza pero no evita por completo
la aparicion de complicaciones tras punciones vascu-
lares? (Tabla II).

TABLA Il. Complicaciones de la canalizacion venosa
central

Sangrado del lugar de puncion, hematoma

Lesion vascular arterial o venosa: perforacion, fistula arteriove-
nosa, seudoaneurismas...

Arritmia

Embolismo aéreo

Lesion del conducto toracico

Malposicion del catéter

Neumotorax, hemotodrax, quilotorax

Lesion nerviosa (pardlisis frénica con pardlisis diafragmatica
secundaria)

Embolismo de la guia

Infeccion asociada a catéter

Trombosis venosa, embolia pulmonar

Estenosis venosa

Disfuncion del catéter

Migracion del catéter

Fractura y embolizacion del catéter

Perforacion miocardica y vascular, lesion tricuspidea
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La canalizacion vascular guiada por ecografia no
se limita a la puncion e insercion de un catéter, sino
que comprende la confirmacion de la posicion idonea
del catéter (punta en el tercio inferior de la vena cava
superior, sin entrar en la auricula derecha), y parale-
la a la pared vascular. Finalmente, la ecocardiografia
transtoracica y transesofagica, junto a la ecografia
pulmonar y de via aérea permiten diagnosticar posi-
bles complicaciones de la puncion.

La colocacion del paciente deberd maximizar el did-
metro del vaso a puncionar, evitando el riesgo de em-
bolismo aéreo. Como regla, el Trendelenburg se acon-
seja en vasos venosos, ramas de la vena cava superior,
y el anti-Trendelenburg se indica en los accesos de
vena cava inferior.

Aungue es posible valorar el estado de la volemia
utilizando el indice de la cava inferior, no hay evidencia
suficiente en el paciente quirurgico. Este método debe
unirse al estudio ecocardiografico (tratado en exten-
sion en otro capitulo).

A continuacion, se revisaran los principales territo-
rios vasculares a explorar/canalizar en medicina pe-
rioperatoria.

4. TERRITORIO YUGULAR/CAROTIDEO

La terapia intravenosa se ha convertido en una mo-
dalidad terapéutica indispensable en la medicina ac-
tual. A lo largo del ano se cateterizan en todo el mun-
do unos 15 millones de catéteres venosos centrales
y mas de 500 millones de catéteres venosos perifé-
ricos®. Estos datos justifican la necesidad de conocer
la técnica de canalizacion venosa central y poseer la
capacidad de reconocer de forma precoz una mala
posicion. Con la ecografia se disminuye el nimero de

10
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intentos fallidos y las complicaciones, en especial la
puncion de la carotida, y la formacion de hematoma
con las consecuencias de obstruccion de via aérea que
pudiera ocurrir™?,

La canalizacion de una via central no solamente tiene
como utilidad la infusion de farmacos (caso de acceso
periférico inadecuado, farmacos potencialmente lesivos
para la capa intima como soluciones de pH<50>9 u
osmolaridad > 500 mOsm/L); también ofrece la posibili-
dad de hacer estudios diagnosticos mediante la infusion
de contrastes, la monitorizacion invasiva, las terapias
de depuracion renal (hemodidlisis/aféresis) o la inser-
cion de dispositivos terapéuticos (marcapasos cardiaco
transvenoso, filtro de vena cava, stents venosos, canula
de ECMO, etc.)™*.

Para llevar a cabo un acceso central ecoguiado de
forma segura y eficaz, son numerosos Los protocolos
que se han desarrollado de cara a minimizar la varia-
cion en la practica clinica, ademas de proporcionar una
educacion y entrenamiento adecuados para ensenar la
técnica a los que se estan introduciendo en la mate-
ria. En este documento reproducimos el propuesto por
Schmidt y cols.®, si bien pueden encontrarse otros de
diferentes sociedades y autores en la literatura.

Paso 1. Preescaneo

Es un elemento fundamental para una canalizacion
exitosa, ya que permitira elegir el vaso mas adecuado
de acuerdo a factores como el tamano, profundidad,
proximidad a estructuras potencialmente peligrosas,
variacion con los movimientos respiratorios, ratio ca-
téter/vaso y las capacidades del operador. Dentro de
la seleccion de la via central optima debemos tener
en cuenta una serie de criterios ultrasonograficos para
una canalizacion adecuada, como es el elegir vasos
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cercanos a la superficie cutdnea con una via de acce-
SO segura, con un didmetro anteroposterior = 7 mm,
y donde no existan valvulas que puedan dificultar el
paso del catéter y favorecer episodios trombdticos.
Es necesario, ademas, contemplar la relacion entre el
didmetro del vaso y el del catéter a introducir, ya que
por norma general este Ultimo no debe ocupar mas de
un tercio de la luz vascular; por tanto se cumple como
regla de seguridad que el didmetro en French (1French
= 0,33 mm) del catéter no debe ser mayor que el dia-
metro en milimetros de la vena objetivo.

Criterios ultrasonograficos para canalizacion optima:
1. Eleccion de un vaso accesible (cercano a la superficie
cutdnea) con una via de acceso segura.
2. Didmetro anteroposterior = 7 mm, sin valvulas.
3. Relacion entre el didmetro del vaso y el del catéter ma-
yor de 3/1.

Para la realizacion de este paso, se ha propuesto una
evaluacion sistematica denominada RaCeVA (Rapid
Central Vein Assessment)®. Este metodo busca, a tra-
vés de la exploracion con ultrasonidos en 7 estaciones,
ayudar al clinico a valorar todos los posibles accesos
venosos y a elegir el mas adecuado (Tabla IIl).

Paso 2. Confirmacion de la permeabilidad de la vena

Se realiza mediante compresion con la sonda de ul-
trasonidos. Una vena con material trombotico en su
interior no es totalmente compresible, y se deberia
descartar para llevar a cabo el acceso vascular. En este
caso, el doppler color puede resultar de ayuda.

12
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TABLA lll. Los 7 pasos del protocolo

Posicion del transductor segun las estructuras a explorar

1. Mitad del cuello (T): vena yugular interna y arteria carotida

2. Base del cuello (T): vena yugular interna, arteria carétida y ar-
teria subclavia

3. Esternoclavicular (T): vena yugular interna y tronco braquio-
cefalico venoso

4. Supraclavicular (L): vena subclavia, arteria subclavia y vena yu-
gular externa

Infraclavicular (T): vena axilar, arteria axilar y vena cefalica
Infraclavicular (L): vena axilar y arteria axilar

N o ow

Pared toracica anterior (L): pleura

L: longitudinal; T: transversal.
Modificado de Spencer y Pittiruti®.

Paso 3. Puncion mediante guia de ultrasonidos en
tiempo real

A partir de este momento, los siguientes elementos
del protocolo tienen lugar en condiciones de asep-
sia. EL empleo de ultrasonidos en esta fase permitira
seleccionar un trayecto de la aguja que minimice Los
riesgos para las estructuras proximas a la vena obje-
tivo, a la vez que aumenta las posibilidades de éxito.

Paso 4. Confirmar la correcta posicion de la aguja

Debemos confirmar que la punta de la aguja se en-
cuentre en el centro del vaso en ambos ejes.

Paso 5. Asegurar que la guia estd en el interior del vaso

Es importante que, cuando se emplee el método
Seldinger, se confirme el adecuado posicionamiento
de la guia previamente al paso del dilatador.

13
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Paso é. Verificar la localizacion del catéter

Los ultrasonidos permiten corroborar el adecuado
posicionamiento de la punta del catéter y descartar
complicaciones inmediatas. De esta forma, es defen-
dido su uso como herramienta de primera linea por
numerosos autores, que limitan el uso de la radiogra-
fia para este fin a situaciones especificas. Las distin-
tas estructuras venosas elegidas para canulacion de
una via venosa central son la vena yugular interna, la
vena subclavia (y su extension por fuera de la primera
costilla, la vena axilar), el tronco braquiocefalico y la
vena femoral (VF). Cada localizacidn presenta venta-
jas e inconvenientes, aunque en todas ellas el uso de
Llos ultrasonidos ha demostrado importantes beneficios
(Tabla 1V).

TABLA IV. Beneficios de la canalizacion guiada por

ultrasonidos
Vena yugular interna

| 86 % en fallos de canalizacion
| 80 % en punciones arteriales

| 78 % en numero de hematomas
| 90 % en neumotorax

Vena subclavia y axilar

| 94 % en fallos de canalizacion
| 85 % en punciones arteriales
| 77 % en hematomas

| 78 % en neumotorax

| 95 % en hemotdrax

Fuente: Bouaziz y cols.”.

EL paciente se debe colocar en decubito supino con
los brazos extendidos a lo largo del cuerpo y con la ca-
beza ligeramente lateralizada hacia el lado contralate-
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ral al que se va a acceder; la posicion de Trendelenburg
optimiza el relleno venoso, facilitando la visualizacion
de los vasos. El facultativo se situa a la cabecera del
paciente, con la mano no dominante sujetando la son-
da, generalmente tipo lineal de alta frecuencia, situando
la marca del transductor en relacion con la orientacion
derecha o izquierda de la pantalla* (Figuras 1y 2).

FIGURA 1. A. Colocacion del transductor para localizar la vena yu-
gular interna en eje transversal. B. Transductor en eje longitudinal.
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FIGURA 2. A. Vena yugular (sin compresion) y arteria carétida con
transductor en eje transversal. B. Misma imagen tras compresion y
utilizacion de doppler color. Vena yugular encima de la carétida.
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En el corte transversal veremos generalmente la ca-
rotida medial y la vena yugular interna en zona exter-
na, aunque en un porcentaje de pacientes la carodtida
comun es superior a la vena yugular interna.

Con la técnica de puncion en eje corto/fuera de pla-
no unicamente se visualiza el extremo de la aguja
pero ofrece una mejor visualizacion de la vena yugular
con relacion a la carotida y otras estructuras; ademas
es mas facil para principiantes. Con la técnica de egje
largo/en plano se visualiza la aguja en su totalidad,
reduciendo la posibilidad de penetrar en la pared pos-
terior del vaso, aunque se pierde la referencia con es-
tructuras adyacentes (Figura 3).
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FIGURA 3. Vena yugular por encima de arteria carotida. Trans-
ductor en eje longitudinal.
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Explorando esta region a veces es posible visualizar
de forma clara una placa de ateroma en el gje largo,
que se ve como una imagen hiperecoica en la pared
del vaso. En el contexto del paciente y del postopera-
torio, nos puede dar pistas respecto al posible origen
de unictus (Figuras 4y 5).

FIGURA 4. A. Stent carotideo, eje longitudinal. B. Placa ateroma en
cardtida, eje longitudinal

FIGURA 5. Imagen en doppler color de placa de ateroma. Se ob-
serva una disminucion significativa del flujo en el lugar donde se
encuentra la placa de ateroma (imagen encuadrada).
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Se han realizado estudios para predecir la respuesta
a fluidoterapia midiendo la velocidad maxima de do-
ppler carotideo y colapsabilidad yugular con buenos
resultados®.

5. TERRITORIO SUBCLAVIO

La exploracion de esta zona presenta una dificultad
doble: la presencia de la clavicula (pues los ultrasoni-
dos no atraviesan las estructuras 6seas y por tanto no
se pueden visualizar las estructuras posteriores) y la
cercania del pulmon hace que tengamos que extremar
las precauciones para evitar un neumotorax.

La canalizacion de la vena subclavia es de eleccion
en caso de necesidad de una via venosa central en
el paciente critico. Entre sus ventajas estd que es la
menos molesta para el paciente, la mas tolerada es-
téticamente y la que tiene menos tasa de infecciones.
Ccomo inconveniente, hay que destacar el alto indice
de trombosis. Se suele preferir la canalizacion de sub-
clavia derecha respecto de la izquierda porque evita
el conducto toracico y el vértice pleural derecho esta
mas bajo que el izquierdo.

La canalizacion de la vena subclavia es de eleccion en el
paciente critico.

La posicion de paciente y operador es la misma
que la explicada anteriormente para canalizar la via
yugular. El transductor se coloca en la region medio-
clavicular, con una angulacion que evite la sombra
acustica que genera el hueso. Las relaciones de arteria
y vena en esta zona son particularmente variables por
lo que se hace imprescindible el uso del doppler color
(Figuras 6y 7).
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FIGURA 6. Sonda lineal. Localizacion vasos subclavios.

FIGURA 7. A. Arteria y vena subclavia con doppler color. Se ob-
serva como en la arteria el flujo es mas turbulento que en la vena,
que se muestra mucho mas uniforme y lento. B. Salida del tronco
bicérvico escapular.
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6. TERRITORIO BASILICO/CEFALICO/
HUMERAL

Las principales indicaciones de exploracion ecografi-
ca de estos territorios son la canalizacion de las venas
periféricas para colocar un PICC y en el preoperatorio
de la fistula arteriovenosa (FAV) para hemodidlisis™.

Las indicaciones de los PICC son las mismas que las
vias venosas centrales, se usan de forma prolongada en
pacientes oncologicos que se someten a tratamiento
con quimioterapia, en bebés para evitar las complica-
ciones asociadas a la canalizacion de una vena central
y son especialmente adecuados en caso de pacientes
con alteraciones de la coagulacion®??, La insuficiencia
renal grave es una contraindicacion relativa, dado que
la posible lesién de la vena subclavia contraindicaria la
realizacion de una FAV para didlisis.

En las unidades de criticos, como ya tratamos ante-
riormente, tienen un papel cada vez mas importante,
siendo una alternativa muy interesante tanto para evi-
tar canulaciones centrales como multiples punciones
periféricas a lo largo de los dias de ingreso. En su colo-
cacion el uso de ultrasonidos es fundamental, estando
claramente desaconsejadas las técnicas a ciegas.

Las venas objetivo para la canalizacion de este tipo
de catéteres seran, por orden de preferencia, la basili-
ca, la braquial y la cefalica (siendo esta ultima la que
ofrece mas dificultades), aunque existen otras venas
que podrian emplearse de forma menos habitual, y
siempre con tunelizacion del catéter, como la axilar.
También es importante indicar que los catéteres de-
ben emerger en el tercio medio del brazo, lejos de las
zonas de flexion de codo vy axila, siguiendo el método
ZIM (Zone Insertion Method) de Robert Dawson.
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Finalmente, destacar que existe también para este
territorio una evaluacion sistematica denominada Ra-
PeVA (Rapid Peripheral Venous Assesment), que busca
analizar todas las venas del miembro superior candi-
datas a ser canalizadas, a la vez que detecta posibles
complicaciones que impidan el avance de la canaliza-
cion via central acceso periférico o linea media (Tabla
V)%,

TABLA V. Estaciones del protocolo RaPeVA

Posicion del transductor/Estructuras evaluadas:

1. Fosa antecubital (externo): vena cefalica
2. Fosa antecubital (interno): vena braquial y arteria braquial
3. Canal bicipital: vena basilica

4. Tercio medio del brazo: vena braquial, arteria braquial y nervio
mediano

5. Tercio medio del brazo (externo): vena cefalica
6. Zona infraclavicular: vena axilar y vena cefalica

7. Zona supraclavicular: vena subclavia, vena yugular interna y
tronco braquiocefalico

Modificado de Pittiruti y Scoppettuolo?.

EL paciente se coloca en decubito supino con los
brazos extendidos a Lo largo del cuerpo. El transductor
(de superficie o lineal) se apoya en la zona mediohu-
meral del brazo tal como aparece en la Figura 8. El
abordaje ideal para la insercion de un PICC es la vena
basilica (en la region interna) de la extremidad supe-
rior derecha, por su trayecto mas rectilineo que la vena
cefdlica (en la region lateral) y el catéter presentara
menor recorrido intravenoso (por tanto, menor riesgo
trombatico) que en el lado izquierdo.
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FIGURA 8. A. Localizacion vena basilica longitudinal sonda lineal.
B. Localizacion transversal sonda de superficie.

La exploracion venosa previa a la realizacion de una
FAV se debe realizar con un compresor: idealmente la
primera exploracion se lleva a cabo sin compresion
y una segunda valoracion de mapeo con compresor,
donde se determinan los calibres venosos a tener en
cuenta para la canalizacion, didmetro, compresibi-
lidad, tortuosidad y profundidad. Dependiendo de las
caracteristicas que presenten los vasos se decide el
mejor abordaje posible: longitudinal o transversal.

Al ser estructuras facilmente compresibles, su ca-
nalizacion ecoguiada requiere cierta experiencia, para
evitar su oclusion total (Tabla VI).

A veces es necesaria la localizacion de la arteria
humeral, por imposibilidad de canalizacién de arteria
radial, arteria femoral o para valorar, por ejemplo, el
correcto funcionamiento de una FAV para dialisis (Fi-
gura 9).
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TABLA VI. Resumen de recomendaciones para la

canalizacion de estructuras venosas guiada por
ecografia

Los operadores deben estar familiarizados con su ecografo

Se debe emplear una sonda lineal con cubierta y gel estériles

Se debe emplear la imagen bidimensional para evaluar las
variaciones anatomicas y la ausencia de trombosis vascular,
asi como el tamano y profundidad del vaso objetivo, antes
del procedimiento

Se debe evitar el empleo aislado de la técnica estatica, re-
comendandose el empleo de técnicas dindmicas (en tiempo
real), para la insercion de CVC

Se recomienda visualizar la punta de la aguja y la guia en la
vena objetivo previo a la dilatacion del vaso

Se recomienda el empleo de agujas ecogénicas, guias plas-
ticas y/o redireccionamiento del haz de ultrasonidos cuando
estén disponibles

Se recomienda el empleo de la ecografia en tiempo real para
la insercion de PICC

Se recomienda el empleo de ecografia en tiempo real para
la colocacion de CVP en pacientes con accesos periféricos
dificiles

Se recomienda descartar neumotorax posprocedimiento de-
tectando el deslizamiento pleural pulmonar mediante una
sonda lineal de alta frecuencia tras la canalizacion de la vena
yugular interna y la vena subclavia

Se recomienda el empleo de ecografia junto con infusion ra-
pida de suero salino agitado para la visualizacion del “signo
del remolino” en auricula derecha y detectar malposiciones
de la punta del catéter; pero solo nos permite observar una
seccion de la aguja y hara necesarias ciertas maniobras (de
deslizamiento o basculacion) para localizar la punta, aumen-
tando el riesgo de perforar la pared posterior del vaso

CVP: catéteres venosos periféricos; CVC: catéteres vasculares
centrales; PICC: catéter central de insercion periférica.
Modificado de Franco-Sadud y cols.?.
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FIGURA 9. A. Corte transversal con la referencia del humero
en profundidad. B. Corte transversal con la referencia de la
arteria.

La FAV es el método de eleccion para conseguir el
acceso vascular durante las sesiones de hemodialisis
en pacientes con insuficiencia renal terminal, porque,
comparadas con las protesis arteriovenosas o los ca-
téteres venosos centrales, se relacionan con menores
tasas de complicaciones (Figuras 10 y 11).

B

S = -

FIGURA 10. A. Fistula arteriovenosa transversal. B. Fistula arterio-
venosa transversal con doppler color.

25



DIAGNOSTICO POR ECOGRAFIA EN EL
perioperatorioc INMEDIATO

FIGURA 11. Se observa en la representacion de los flujos mezcla
de componente arterial y venoso.

En el caso de necesitar acceso venoso o arterial se debe
evitar la extremidad con FAV funcionante; o en caso de
tratarse de un paciente renal sin FAV, elegir la extremidad
superior dominante. En las guias que abordan la adecua-
cion de los accesos vasculares en pacientes con enferme-
dad renal cronica se comenta la necesidad de evitar las
venopunciones innecesarias y la importancia de proteger
la venas de los miembros superiores, fundamentalmen-
te del brazo no dominante (como norma general, para
la formacion de un acceso vascular para hemodidlisis
se prefiere el brazo no dominante y la localizacion distal
frente a la proximal), debido a la posible necesidad futura
de una FAV, u otro tipo de acceso vascular®.
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Para la realizacion de una primera fistula arteriovenosa para
hemodidlisis se prefiere el brazo no dominante y la localiza-
cion distal frente a la proximal.

Existe una complicacion especifica de las FAV o los in-
jertos protésicos que puede ser severa e incluso compro-
meter la viabilidad de la extremidad afecta: el sindrome
de robo?. Estd causado por un descenso de la perfusion
distal arterial debido a una preferencia de salida del flujo
arterial proximal a través de la vena del acceso vascular,
de menor resistencia que el lecho arterial distal. Suele estar
vinculado a grandes calibres de anastomosis (> 7 mm). A
pesar de ser un fendomeno fisioldgico observado en hasta
el 73 % de las FAV y en el 91% de las protesis, puede causar
sintomatologia: dolor durante la didlisis, dolor en reposo
0 ulceracion y necrosis. Cuando ocurre esto, se requieren
procedimientos quirdrgicos o endovasculares para resta-
blecer el flujo arterial distal y evitar lesiones irreversibles o
amputaciones, manteniendo si es posible la permeabilidad
y utilidad del acceso vascular (Figuras 12 y 13).

FIGURA 12. Arteria humeral acompanada de las 2 venas, vista
transversal.
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FIGURA 13. Confluencia vena basilica con vena humeral.

7. TERRITORIO RADIAL

En pacientes vasculares a los que se les va a interve-
nir a traveés de la arteria radial izquierda es altamente
recomendable el uso de ecografia para canalizar la ar-
teria como medio para monitorizar la presion arterial
invasiva de forma continua. Es fundamental aumentar
las posibilidades de canalizacion, pues se trata de pa-
cientes con los vasos altamente calcificados, muchos
presentan fibrilacion auricular y tenemos un lado ya
inutilizado por ser la via de abordaje de la cirugia en
cuestion.

La canalizacion de la arteria radial también se utiliza
para insercion de guias para ablacion cardiaca, neu-
rointervencionismo previo a la realizacion de emboli-
zaciones de aneurismas cerebrales o embolectomias
como tratamiento de codigo ictus...
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Los pacientes que atendemos actualmente son cada
vez mas anosos y pluripatolégicos, el sangrado y he-
matoma en la zona de puncion radial es particular-
mente elevado en los octogenarios, una razon mas
para optimizar su canalizacion con la ecografia’.

Para la exploracion de esta zona, se pueden utilizar
la sonda lineal de alta frecuencia y la sonda de super-
ficie; la arteria radial no siempre presenta un trayecto
rectilineo por lo que es mas complicada la canalizacion
con transductor en eje longitudinal (Figuras 14-16).

.

FIGURA 14. A. Localizacion arteria radial longitudinal con sonda de
superficie. B. Localizacion arteria radial longitudinal con sonda lineal.

FIGURA 15. A. Arteria radial localizada con transductor en eje lon-
gitudinal. B. Arteria radial longitudinal con doppler color.
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FIGURA 16. Arteria radial con transductor en eje transversal.

8. CANALIZACION VENOSA PERIFERICA

La colocacion de catéteres a nivel periférico se ha ve-
nido realizando tipicamente a través de referencias ana-
tomicas. Sin embargo, no es de extranar que muchos
de nuestros pacientes del area de criticos presenten
caracteristicas que obstaculicen la canalizacion veno-
sa periférica, siendo el ecografo un elemento de apoyo
fundamental. En algunas series de pacientes se ha ob-
jetivado un aumento de hasta el 20 % en el éxito de la
canalizacion al emplear ultrasonidos, apoyando su uso
cuando se anticipe una situacion de dificultad, ademas
de un menor nimero de complicaciones de estas vias
en comparacion con aquellas obtenidas por referencias
anatomicas. Existe evidencia que refleja que la coloca-
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cion de un catéter periférico guiado por ultrasonidos,
junto con la adecuada comprobacion de su posicion,
permitiria el empleo seguro de vasoconstrictores y un
descenso de la necesidad de vias venosas centrales.

A la hora del empleo de ultrasonidos para la canali-
zacion de vias venosas periféricas, existen una serie de
conceptos e ideas claves que todo clinico debe tener
en cuenta, siendo alguno de ellos similar a los ya vis-
tos para la canulacion central®:

Seleccionar venas superficiales

Existen venas superficiales (epifasciales) y venas
profundas. Las primeras discurren sin arterias o nervios
adyacentes, por lo que no hay riesgo de lesionar este
tipo de estructuras durante su canalizacion, y son mas
accesibles. La colocacion de un torniquete proximal a
la zona de puncién mejorara su visualizacion.

Seleccionar una vena permeable

Con una ligera fuerza de compresion, las venas de-
ben ser colapsables. Debido a la baja velocidad de su
flujo, el doppler color es posible que no proporcione
senal inicialmente, pero puede hacerse patente me-
diante la compresion distal.

Determinar el tamano venoso y la relacion vena/
cateter

EL didmetro optimo para la canalizacion de una es-
tructura venosa es > 4 mm en sentido anteroposterior,
si bien este no es un limite estricto. Al igual que vimos
en las vias centrales, el diametro externo del catéter no
debe superar un tercio del didmetro venoso, por lo que
en una vena de 4 mm podra introducirse un catéter de 4
French (1,3 mm), y asi sucesivamente (Tabla VII).
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TABLA VII. Flujo maximo permitido en funcion del

calibre del catéter endovenoso

Color catéter Calibre Flujo (ml/min)
Naranja 14 G 330
Gris 16 G 220
Verde 18 G 105
Rosa 20G 64
Azul 22G 56
Amarillo 24 G 20

Determinar la relacion entre profundidad de la
vena, el angulo de insercion y la longitud del
catéter

La distancia ideal como norma general entre la piel
y el vaso se recomienda que sea < 12 mm, aunque se
acepta un maximo teodrico en la literatura de menos
de 16 mm. Aplicando el Teorema de Pitagoras, una
vez conocida la profundidad y el angulo de puncion,
sabremos la distancia que debemos recorrer con la
aguja hasta alcanzar la estructura vascular; siendo
esta medida el elemento fundamental que determi-
nard qué proporcion del catéter permanecerd dentro
del vaso. Aquellos catéteres que mantengan un menor
porcentaje de su longitud en el interior de la vena ten-
dran una menor vida util, por lo que se ha propues-
to en la literatura un limite de 2,75 cm como medida
minima intravascular que debe tener un catéter para
mitigar su fallo prematuro. Para alcanzar esto, se em-
plean estrategias como realizar las canalizaciones en
aquellos puntos donde el vaso sea mas superficial, en
angulos mas pronunciados, y con catéteres mas lar-
gos de lo habitual (como catéteres de linea media).
Estos ultimos también pueden ser empleados incluso
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en aquellas venas que se hallan a mayor profundidad
de 16 mm, si presentan un didmetro adecuado.

Medida minima intravascular de un catéter: 2,75 cm

Demostrar que el cateter esta en el interior
del vaso

Se objetiva en la imagen de ultrasonidos como 2 li-
neas paralelas hiperecoicas. En aquellos catéteres que
empleen la técnica Seldinger, se debera comprobar la
presencia de la guia en el interior del vaso previamente
a introducir el catéter. Finalmente, existe la posibilidad
de emplear un bolo de suero salino para observar las
microburbujas que produce en el interior del vaso y
confirmar su posicion, pudiendo también usar el do-
ppler color (Tabla VIIN).

TABLA VIII. Guia para canalizacion de venas perifericas

Se debe emplear la canula de menor tamano efectiva

Se recomienda en todos los procedimientos guardagujas para
reducir los pinchazos accidentales

« Las vias periféricas son inadecuadas para la infusion de fluidos
con gran osmolaridad (> 500 mOsmY/), alto (> 9) o bajo (< 5) pH,
0 para acceso venoso durante mas de 2 semanas

- La relativa seguridad de la administracion periférica de vaso-
constrictores e inotropos esta en discusion, pero probablemen-
te dependa del tamano del vaso, su flujo sanguineo, la tasa de
infusion, el efecto individual del farmaco y su dilucion

« la insercion en extremidades con linfedema debera evitarse,
excepto en situaciones agudas, debido al riesgo aumentado de
infeccion local

Los dispositivos de transiluminacion, infrarrojos y ultrasonidos
pueden ser Utiles

« Los cambios rutinarios de catéter cada 72-96 h no estan reco-
mendados

Modificado de Bodenham y cols.”.
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Las contraindicaciones que presentan los accesos
periféricos son escasas, y suelen estar limitadas a
ciertas localizaciones o a extremidades con conside-
raciones especiales. Un ejemplo seria, como ya hemos
comentado, la presencia de FAV, donde el catéter pue-
de causar una lesion o una alteracion del flujo; o el
antecedente de mastectomia o linfadenectomia ipsila-
teral, donde la infusion de fluidos podria exacerbar la
afectacion del drenaje de la extremidad.

Ademas, deben evitarse las localizaciones que pue-
dan verse afectadas por una infeccion, un hematoma
o un procedimiento quirurgico (ya se ha hecho énfasis
previamente en que en multiples procedimientos vascu-
lares endovasculares el acceso es a través de los vasos
del miembro superior). Asimismo, deben evitarse venas
que presenten signos de esclerosis, traumatismos por
pinchazos, flebitis activa o trombosis. Otra contraindica-
cion relativa seria la existencia de una afectacion motora
0 sensitiva de la extremidad, ya que la menor movilidad
podria favorecer la presencia de trombosis, y en caso de
existir extravasacion o una complicacion local, este déficit
sensitivo retrasaria su deteccion.

Ccomo norma general, debemos abordar de manera
inicial las venas en la zona mas distal de la extremi-
dad, puesto que la canalizacion posterior de una vena
puncionada previamente presenta riesgo de extrava-
sacion o hematoma (especialmente en caso de pun-
cion proximal a la canalizacion). Al contrario que en
pacientes renales, se debe seleccionar la extremidad
no dominante, y prevalecen los miembros superiores
sobre los inferiores, por el mayor riesgo de trombosis y
tromboflebitis de estos ultimos.

Por ultimo, senalar que se prefieren aquellas venas
de mayor calibre visibles en la parte distal del antebra-
z0, localizadas en zonas planas que facilitan su fijacion,
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en lugar de aquellas que se encuentran en regiones
articulares, como la fosa antecubital, debido al mayor
riesgo de desplazamiento y angulacion que presentan
las vias canalizadas en estos lugares.

Entre las complicaciones que se pueden presentar
encontramos la tromboflebitis, la extravasacion y la
formacion de hematoma. La tromboflebitis es el even-
to adverso mas frecuente, es un proceso inflamatorio
y trombotico del vaso canalizado provocado por el
dano traumatico que provoca el catéter, y suele ser
autolimitado una vez retirado este. Para evitar este
fenomeno es esencial una adecuada fijacion, evitando
movimientos que provoguen microtraumatismos, la
seleccion del catéter adecuado a la indicacion clinica
(los de mayor didmetro son mas traumaticos para el
vaso y presentan mayor tasa de flebitis) y la retirada
de las vias que no sean necesarias; todo ello junto con
una adecuada monitorizacién del punto de puncion en
busca de signos inflamatorios.

Complicaciones de canalizacion periférica: trombofiebitis,
extravasacion y formacion de hematoma.

9. TERRITORIO AORTOCAVA

Aungue el diagndstico preciso de aneurisma de aorta
se haga finalmente con TC, el screening de eleccion es
la ecografia, especialmente entre varones fumadores
de entre 65y 75 anos?.

Para esta zona se utiliza la sonda convexa, colocada
a nivel del ombligo, para centrar la aorta; se hace un
barrido de su recorrido desde apéndice xifoides hasta
sinfisis pubiana, para realizar mediciones seriadas de
su didmetro maximo (Figuras 17-19).
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FIGURA 17. Exploracion de aorta abdominal. A. Vision transversal. B.
Eje longitudinal.
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FIGURA 18. A. Aneurisma de aorta abdominal eje transversal. B. Mis-
ma imagen con dimensiones reales. C. Se aprecia la gran calcificacion
y la sombra acustica que genera. D. En la zona del trombo no hay
flujo al poner el doppler color.
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FIGURA 19. Aneurisma de aorta abdominal eje longitudinal.

Actualmente la reparacion endovascular del aneu-
risma de aorta abdominal se ha convertido en el
enfoque preferido, por ser una técnica menos in-
vasiva y obtener mejores resultados en Los ensayos
clinicos. EL uso de endoprotesis genera la aparicion
en algunos casos de endofugas (endoleaks), que se
definen como flujo vascular periprotésico, en el saco
aneurismatico, generalmente son asintomaticos y no
suelen generar complicaciones hasta etapas avan-
zadas.

Para su deteccion tenemos disponibles varios me-
dios, aunque existe una cierta controversia sobre el
método mas adecuado. EL tratamiento o la mejor
opcion terapéutica que se debe llevar a cabo de-
penden del tipo de endofuga y del crecimiento del
saco aneurismatico, apartado sobre el que tampoco
existe un consenso en todos casos.
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La ecografia se puede usar para su deteccion y pos-
terior control en caso de que ya estén diagnosticados.
Este método presenta una menor sensibilidad que la
TC en la deteccion (aunque puede mejorarse mediante
el uso de contrastes), pero se ha comprobado que las
no visualizadas por eco parecen tener poca repercu-
sion clinica?.

Para su exploracion, el paciente se coloca en decubi-
to supino, igual que para el screening de aneurisma de
aorta y se visualiza la posicion de la endoprotesis; pos-
teriormente, se usa el doppler color para corroborar el
hallazgo. Para conseguir una mejor ventana acustica
en la visualizacion, el paciente se puede colocar de
decubito lateral (no siempre es posible en el contexto
de un postoperatorio) (Figuras 20 y 21).

FIGURA 20. Endoprotesis aorta abdominal con endofuga eje trans-
versal.

EL crecimiento del saco aneurismatico, asociado o
no a una endofuga, determina que aquel se mantenga
presurizado con el riesgo de rotura inherente; de ahi la
necesidad de valorarlo para una posible reintervencion.

Segun el momento de la deteccion, se pueden clasi-
ficar en perioperatorias (primeras 24 h), tempranas (1-
90 dias) y tardias (mas de 90 dias). Asimismo, pueden
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describirse como persistentes, transitorias o selladas,
recurrentes y como tratadas de forma satisfactoria o
no, dependiendo del caso.

TIS0.1 Mutel

79%
Rahgo din. 55
Med.
ArménGral

EC
35%
3077Hz
FP|169Hz
3.1MHz

FIGURA 21. Endofuga endoprotesis vista longitudinal.

10. ESTUDIO VENA CAVA INFERIOR

En la busqueda de la optimizacion del gasto cardia-
co en el paciente critico, se estan buscando métodos
de los que van a ser respondedores a sobrecarga de
fluidos. Uno de ellos es el indice de la cava, una me-
dida que permite estimar el volumen intravascular a
través de la medicion ultrasonografica de la colapsa-
bilidad de la vena cava inferior*-=:,
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Para determinar este indice se usa un transductor de
baja frecuencia y se coloca en la ventana subxifoidea,
luego se gira 90° para obtener una imagen longitudinal
y a medida que el transductor se dirige hacia la colum-
na vertebral se observara la convergencia de la vena
cava inferior con la auricula derecha. Una vez localizada
la vena cava inferior, se orienta el transductor hacia los
miembros inferiores en busca de la confluencia de las
venas hepaticas. Los estudios hablan de diversos luga-
res para tomar las medidas, 3 cm de la unién con la
auricula derecha, union con las venas hepaticas o muy
cerca de estas (Figura 22).

FIGURA 22. Colocacion subcostal sonda convex.

La vena cava modifica su didametro con la respira-
cion, a esto se denomina colapsabilidad y es la dife-
rencia del didmetro maximo (Dmax) y el didmetro mi-
nimo (Dmin). El indice de la vena cava es el resultado
porcentual con relacion a su Dmax.
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La formula estaria representada asi:

Dmax - bmin
IVC - I= X 100 %
Dmax

El indice de colapsabilidad parece ser indicador fiable
del estado del volumen intravascular y predictor de la
respuesta clinica a la sobrecarga de volumen en términos
de aumento del gasto cardiaco. Pacientes que presentan
colapsabilidad alta (> 50 %) van a ser respondedores y
aquellos que presentan indice bajo (< 20 %) estan presu-
miblemente normo- o hipervolémicos?.

Este indice parece funcionar mejor en pacientes que es-
tan en ventilacion mecanica, ya que los cambios hemodi-
namicos generados por la presion intratoracica son mas
predecibles. La presion positiva al final de la espiracion
disminuye el retorno venoso y por tanto la colapsabilidad
de la cava. En pacientes en ventilacion espontanea, un
indice > 42 % podria predecir una adecuada respuesta a
la infusion de fluidos (Figura 23).

FIGURA 23. Vista longitudinal cava e higado.
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11. TERRITORIO FEMORAL

Ya se ha comentado en apartados anteriores las
utilidades del acceso venoso central, en este caso co-
rresponderia a la VF. Muy importante también en esta
ubicacion es la arteria femoral, punto de entrada para
multiples procedimientos como neurointervencionis-
mo, abordajes quirurgicos para cirugia vascular o co-
locacion de dispositivos de asistencia ventricular por
parte de cardiologia.

EL empleo de ecografia en las punciones de vasos
femorales tiene 3 objetivos: realizar una correcta se-
leccion del vaso a puncionar, evitar la lesion de estruc-
turas vecinas y seleccionar la adecuada localizacion
anatomica del punto de puncidén. Ademas, presenta
una serie de beneficios que han sido cuantificados (Ta-
bla 1X).

TABLA IX. Beneficios de la canalizacion guiada por

ultrasonidos
Vena femoral comun

| 85 % en fallos de canalizacion
| 86 % en punciones arteriales

Fuente: Bouaziz y cols.”.

En la exploracion de los vasos femorales es impor-
tante la posicion del miembro inferior, pues la rotacion
y abduccion laterales facilitan el abordaje de la vena.
El paciente se coloca en decubito supino, con la pierna
ipsilateral en abduccion (eje de la pierna perpendicular
al ligamento inguinal), ligera rotacion externa y flexion
de rodilla. Se emplea un transductor de alta frecuencia
ligeramente angulada en la regién inguinal. EL encar-
gado de la exploracion se colocara en el mismo lado
de la zona a explorar (Figura 24).
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FIGURA 24. Angulacion sonda lineal exploracion femoral.

Se ha desarrollado para este territorio también una
sistematica de exploracién RaFeVa (Rapid Femoral Vein
Assesment) (Tabla X)3“.

La puncion de la arteria femoral (VF) debe realizar-
se 1-2 cm por debajo del ligamento inguinal. La VF se
localiza medial y posterior a la arteria. Este punto de
insercion asegura: puncion extraabdominal, minima
distancia piel-vaso y compresion sobre una superficie
firme. La puncion en vaso esta unos milimetros cefalica
a la puncion en piel (debido al eje oblicuo de la aguja),
por lo que se debe puncionar piel 0,5-2 cm distal al
punto de entrada en vaso.

Paso 1. RaFeVa, plano transversal en el que se
observa de medial a lateral: vena, arteria y nervio
(VAN) (Figuras 25 y 26)
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TABLA X. Estaciones del protocolo RaFeVa

Posicion del transductor: estructuras evaluadas

1. Ingle (transversal) : vena femoral comun y arteria femoral comun
"VAN”

2. Ingle (longitudinal): vena femoral comun y vena iliaca externa

3. Sonda un poco mas caudal (transversal): vena femoral comun,
arteria femoral comun y vena safena “Mickey mouse”

4. Ligeramente mas caudal que en la posicion 3 (transversal): arte-
ria femoral superficial, arteria femoral profunda y vena femoral
comun

5. Un poco mas caudal que en posicion 4 (transversal): arteria fe-
moral superficial, arteria femoral profunda, vena femoral profun-
da y vena femoral superficial

6. Mitad de muslo (transversal): arteria femoral superficial y vena
femoral superficial

7. 45° de la posicion 6 (oblicuo): arteria femoral superficial y vena
femoral superficial

Fuente: Brescia y cols.>.

FIGURA 25. A. Eje transversal vena, arteria y nervio femorales. B.
Misma imagen con doppler color.
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FIGURA 26. Vena femoral eje longitudinal. En esta imagen se aprecia
claramente la ausencia de referencias; si previamente no ha existido
una buena visualizacion en el eje transversal, resulta muy compleja la
identificacion en el eje longitudinal.

En esta zona es muy importante la orientacion de
la sonda, como ya se ha comentado previamente, en
los pacientes hemodinamicamente inestables o con
dispositivos de asistencia ventricular, las caracteristi-
cas habituales como pulsatilidad, calibre, compresibi-
lidad pueden no ser de ayuda para diferenciar arteria
de vena.

Debido al aumento de procedimientos que se reali-
zan a traves de los vasos femorales, ha existido tam-
bién un numero creciente de complicaciones. ES im-
portante saber detectarlas en el postoperatorio, y la
ecografia es el método diagnostico mas precoz y co-
mun en estos casos ya que presenta una alta sensibili-
dad y especificidad.

Una de estas complicaciones es la del seudoaneu-
risma, que en la ecografia se muestra como una le-
sion quistica hipo o anecoica adyacente a la arteria, y
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puede estar o no rodeada de hematoma. La evaluacion
posterior con doppler corrobora la presencia de flujo
en esa formacion adyacente a la arteria. A veces con el
doppler color se visualiza una coleccion que presenta
flujo en 2 direcciones, que se representa en 2 colores y
se asemeja al signo oriental del Yin-Yang® (Figura 27).

FIGURA 27. A. Gran seudoaneurisma en arteria femoral. EL doppler
color muestra en rojo la zona de alta presion, la sangre llega a la
cavidad formada por el seudoaneurisma y disminuye de velocidad.
B. Simbolo Yin-Yang.

En este territorio (Paso 3 RaFeVa) se puede en-
contrar el “Signo de Mickey Mouse”, que es una imagen
transversal donde se identifica la VF comun, la arteria
femoral comun y la vena safena magna (Figura 28).
Se utiliza para establecer una referencia anatomica a
nivel de la VF comun y del cayado de la vena safena;
de especial interés en la deteccion de la trombosis ve-
nosa profunda mediante ecografia. En estos casos, la
VF comun corresponde a la imagen anecoica central,
mientras que la “oreja” medial es la vena safena ma-
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yor y la "oreja” lateral, la arteria femoral comun. Hay
que tener en cuenta que, en condiciones normales, las
“orejas” pueden ser asimeétricas.

FIGURA 28. “Mickey mouse”.

12. TERRITORIO POPLITEO

Es el territorio donde mas frecuentemente se pre-
senta la trombosis venosa profunda y el eco-doppler
es la mejor herramienta diagnostica y de seguimiento
de esta patologia. Se visualiza como una dilatacion de
la vena, con ausencia de colapso ante la compresion,
presencia de material endoluminal y ausencia de flujo
en su interior. La exploracion de este territorio es en mu-
chas ocasiones el Unico accesible en pacientes criticos
con insuficiencia respiratoria grave que estan en prono.

Para explorar este territorio se coloca al paciente en
prono y se usa generalmente la sonda lineal, con una
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angulacion de 90° respecto de la pierna (tal como se
observa en la Figura 29). En caso de pacientes obesos,
podria ser necesaria una sonda convexa.

Ademas de la trombosis venosa, otra patologia fre-
cuente en esta region es el aneurisma de arteria po-
plitea, donde se visualizaria un vaso con una dilatacion
mayor del 50 %, considerando normal un didmetro de
5-10 mm. En ocasiones se asocia a trombosis veno-
sa poplitea, secundaria a la compresion que ejerce la
arteria aneurismatica sobre la vena, manifestandose
como dolor a nivel popliteo y en algunas ocasiones
edema (Figuras 30y 31).

FIGURA 29. Exploracion zona poplitea.
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FIGURA 30. A. Eje transversal: se observa nervio cidtico popliteo, ar-
teria y vena poplitea. B. Doppler color: arteria de color azul y vena de
color rojo; en este caso la diferenciacion fue por las caracteristicas ya

comentadas que presentan las venas como son la compresibilidad.

FIGURA 31. Arteria poplitea, eje longitudinal.
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13. APLICACION DE LA ULTRASONOGRAFIA
VASCULAR EN PACIENTES COVID-19

La utilidad del point of Care Ultrasound (POCUS) en
pacientes Covid-19 ha sido ampliamente demostrada
para el diagndstico, monitorizacion de la evolucion y
como guia terapéutica; evitando la necesidad de tras-
lado o el riesgo de infeccion de otras técnicas de ima-
gen®*¢~*8, Durante la pandemia, se han ampliado las in-
dicaciones de POCUS en estos pacientes, posibilitando
la deteccion precoz de signos de enfermedad cardio-
vascular (que aparece en el 33-88 % de los casos) asi
como guiar la terapia anticoagulante.

La ultrasonografia es una herramienta adecuada
para dirigir la canalizacion vascular arterial o perifé-
rica, y para el manejo rapido de la volemia, pues per-
mite identificar los distintos tipos de shock, optimizar
el tratamiento hemodindmico (mediante sueroterapia
o farmacos vasopresores o inotropicos), esencial en el
paciente critico y perioperatorio.

En estos pacientes son de eleccion los ecografos
portatiles de bolsillo, pues pueden protegerse con una
funda de plastico y son faciles de desinfectar, pues no
presentan ranuras. En todos los casos se recomiendan
las medidas generales de pantalla y proteccion de via
aérea de los profesionales en contacto con el paciente.
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B concuusiones

La ecografia es una buena herramienta de diag-
nostico y aproximacion, es un metodo fiable, poco
invasivo y de gran inmediatez. Su realizacion no
descarta la realizacion de otras pruebas que apor-
ten mayor precision en las mediciones de las pa-
tologias encontradas. Integrar las imagenes de di-
ferentes métodos diagndsticos con la clinica nos
ayudara a mejorar en la toma de decisiones.

Debemos intentar aumentar nuestros conoci-
mientos para crear modelos predictivos y estanda-
rizar las exploraciones. También, intentar sacar el
maximo partido al potencial que tiene la ecografia
y perder el miedo a su uso en campos como el pe-
rioperatorio ya que la curva de aprendizaje facili-
tard recursos para optimizar el manejo de nuestros
pacientes.

Entre las indicaciones de la ecografia vascular
perioperatoria destacan la monitorizacion de la
volemia, el diagnostico precoz de complicaciones
perioperatorias (hematoma, FAV, seudoaneuris-
mas...), ¥ guia de canalizacién de venosas centra-
les y periféricas, garantizando seguridad a nuestra
practica clinica.
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més de 72 horas con cualquier dosis. Transicidn a un antihipertensivo oral: Se debe Suspender el clvidiino o reduci gradualments fa dosis mientras se establece a terapia oral adecua-
da. A instaurar un anthipertensivo orel,Se debe tener en cuenta el lapso de tiempo hasta que el anthipertensivo ora sura efecto. Confinuar la monitorizacion de fa presion arterial hasta al-
canzar ] efecto deseado. La suspension de Clevirex produce una reduccidn de los efectos antiipertensores en un plazo de 5 a 15 minutos. Instrucciones de uso. S debe ufiizar una
tonica aséptica estricta mientras se esté manipulando Cleviprex, Cleviprex es un producto parenteral de un solo uso que contiene fosfolpidos y puede producirse e crecimiento de microor-
ganismos. No utlfzar s hay sospecha de contaminacidn. Una vez perforado l tandn, e debe ulizar en el plazo de 12 horas y eliminar a partg no uifzada. Cleviprex es una emulsion blanca,
apaca y estéi. Antes del uso, se debe inspeccionar visualmente por s hublese particulas o estuviese decolorad. Las sluciones decolorads o qug contengan partculas no deben uilzarse.
Antes de a administracin, invertirSuavemente el vialantes del uso para garantiza a uniformidad de la emulsion. E leidipino se debe administar utiizando un punzén perforador con foma
de airey un dispositivo de perfusion. E clevidipino se puede adminisrar uifzando una jeringa 0 una bomba volumetrica, Para acministar a perfusion pueden utifzarse cAnuls de pldstco
estandar comercialzadas. E cevidlino puede adminisrarse a taves de una via ceniral o de una va perférica. I clevidipino no ¢ debe adminitrar en la misma via infravenosa que ofros
medicamentos. Insuficiencia heptica. Los datos relativos al égimen terapéuticn en pacientes con inuficencia hepética son imitados y no han ido estuciados de forma especfica. En los
ensayos ciinicos, 78 (6,0%) pacientes con funcidn heptica anormal (definda como bilirubina total >1,5 LSN; ASATIGOT, o ALAT/GRT >2 LSN en pacientes no quirtrgicos y >3 LSN en
pacientes quirirgicos) recibieron ratamiento con clevidiino. No s requiere ning(n juste de fa dosis en pacientes con insuficiencia hepdtica. Insuficiencia renal. Los datos relaivs al é-
gimen terapéutico en pacientes con insuficienca renal son fmitados y no han sido estudiados de forma espectica. En los ensayos ciinicos, 121 (9,2%) pacientes con insuficencia renal de
moderada a rave fueron tratados con cleidipino. No s requiere ningi ajuste de a dosis en pacientes con insuficiencia renal. Poblacidn peditrica. No se ha establecido todauia la sequ-
ride y eficacia de clevidino en nios de 0 a 18 fios. No se dispone de datos. Pacigntes que reciben otras terapias fpidicas. Cleviprex contiene aproximadaments 0,2 g de idos por
I (84 kJ12,0 kcal. En pacientes con restricciones de fa carga de ipidos, puede ser necesario ajustar a cantidad de lipidos adminstrados de forma concomitante para compensar a canfidad
e fido perfuncido como parte de fa ormulacion de clevidino. 4.3 Contraindicaciones. Hipersensiniidad ! princio actio 0 a alquno de los excipientes incluidos en la Seccidn 6.1, Este
medicamento contene acedte de soja. No debe utilzarse en caso de alergia al cacahuete 0 ala soja. E clevidipino no se debe uillzar en pacientes con defectos en el metabolismo de los
lipidos como hiperlipidemia patoldgica,nefrosi ipide o pancreatits aguda i se acompaiia de hieripidemia. Clviprex no debe utizarse en pacientes con estenosis adrica grave porque la
reduccion excesiva de a poscarga puede reducir el suminstro de oxigeno al miocardio en estos pacientes. 4.4 Advertencias y precauciongs especiales de empleo. Se debe ufilzar una
tonica aseptica estricta y desechar el resto de producto no utizado en el plazo de 12 horas una vez perforado el tapdn. Sino s utifza una técnica aséptica adecuada, Se puede producir
contaminacion del producto perfundido y una posile infeccion sistémica. Hipotensidn y taguicardia refleja. Las reducciones famacologicas répides de fa resion artrial ueden producir
fiotensicn sistémica y taquicardia reflef. Si s produce cualquiera de estos fendmenos con el cleidipino, se debe considerar reduci a dosis ala mitad o suspender fa perfusion. No sg han
estudiado pacienes con estenosis adrica, miocardiopatia iperrfca obstructiv, estenosis miral iseccidn adrica o feocromocitoma en ensayos cinicas con clevidino. Hipoxia, E clev-
dlin no s debe utizar en pacientes con estenosis adrtica ciica no corregid, ya gue una reduccidn excesiva poscarga pugde reduci el Suministro de oxigeno al miocardio, En los pacien-
1es que se Someten a crugfa para mitigar a estenosis con una prétests valvulr, el clevidpino puede resultar it durante el periodo postoperatori sise ha restaurado la capacidad de com-
pensar s reducciones de la presion arterial. Los pacientes con miocarciopata hipertrica obstructiva y estenosis mital pueden correr también ¢l riesgo de reduccion de suministro de
oxigeno. Efclvidipino se debe utilzar con precaucion en pacientes que no pueden aumentar de forma adecuada a frecuencia cardiaca para compensar fa reduccitn de a presion arteria,
como por elemplo los pacientes con blogueo d [a rama izquierda del hz de His o con un marcapasos ventricular primario. Los datos relativs al uso de cleidioino en el ifarto agudo de
miocardio 0 ! sindrome coronario agudo son imitados. Clevidipino contiene sodio. st medicamento contiene menos de 23 mg de sodio (1mmal) por ial; esto es, esencialments “exento
de sodio". 4.5 Interaccidn con otros medicamentos y otra formas de interaccidin. o s han realizado estucios e interacciones porque es poco probable que se produzean nteracciones
medicamentosas farmacocingticas dado que el clevidipino se metaboliza in v mediante hicrlisi. En os estudios in vitro,se detectd inibicidn de fas isoformas de CYP a concentraciones
equivalentes a como miimo 10 veces la concentracion més alta observada normalmente 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 d 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 antihipertensores, 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 utifzar 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/ntermumpir el ratamiento con clevidipino 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 méguinas. La influencia
e Cleviprex sobre a capacidad para conducir y utizar mdquinas es moderada. E levidipino puede produci mreos, o que pocria ntefeir en a capcidad para conduciry fizar méguinas;
sin embargo,los pacientes que reciben Cleiprex estaré hospitaizados mientras cure el trataminto, 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 d 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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Concise Review. Discov Med. 2012;13 (72): 375-83, 5- Aranson S, Dyke CM, Sterer KA, Lewy JH, Cheung AT, Lumb PD et . The Eclipse tials: comparative studies of clevicipine to
nitroglycerin, sodium nitropusside, and nicarcinine for acute hypertension reatment n cardiac surgery patients. Anesth Analg. 2008; 107(4):1110-21,
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