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Resumen

Las personas con enfermedades oncologicas avanzadas padecen procesos clinicos intercurren-
o . tes y otras manifestaciones relacionadas con la propia progresion tumoral que generan un
paliativa, cuidados gran impacto en su calidad de vida. Los profesionales que trabajan en este campo necesitan
domiciliarios. incorporar nuevos conocimientos y herramientas de diagndstico y tratamiento que faciliten el
manejo de estas personas, de complejidad tan elevada, de la forma menos invasiva posible’.
La ecografia clinica (EC) es una de esas herramientas cuyo desarrollo ha sido excepcional en
las Ultimas décadas. Los avances tecnologicos han permitido disponer de equipos de bolsillo
cada vez mas sofisticados, asequibles economicamente y que pueden ser utilizados alli donde
se encuentre la persona enferma como una extension de la exploracion fisica?. De esta manera
el profesional puede dar respuesta a diferentes situaciones o entidades sindromicas en las que
la rentabilidad de la EC puede ser elevada. La pretension es evitar, en la medida de lo posible,
el traslado del paciente al hospital o a una ubicacion intrahospitalaria, lo que redunda en su
confort y calidad de vida, ademas de empoderar al profesional en la toma de decisiones clinicas.
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Main applications of clinical ultrasound in palliative care

Abstract

People with advanced cancer suffer from intercurrent clinical conditions and other tumor pro-
gression-related manifestations that can have a great impact on their quality of life. Professio-
nals working in this field need to incorporate new knowledge, as well as diagnostic and treatment
tools to facilitate the management of these highly complex patients in the least invasive way
possible’. Clinical ultrasound (CU) is one of those tools whose development has been excep-
tional in recent decades. Technological advances have made it possible to have increasingly
sophisticated and affordable pocket equipments available, which can be used wherever the
patient is as an extension of physical examination?. In this way, a professional can respond to
different situations or syndromic conditions in which CU yield may be high. The aim is to avoid,
whenever possible, the transfer of patients to in-hospital facilities, which can result in loss of
both comfort and quality of life. In addition, an appropriate use of CU can empower the team
charged with making clinical decisions.

Garcia-Gil D, Nitola-Mendoza L, Diaz-Gémez AL, Canal-Sotelo J, Castillo-Padrés M. Principales aplicaciones de la ecografia clinica en cui-

dados paliativos. Med Paliat. 2023;30:179-187.

PRINCIPALES APLICACIONES DE LA ECOGRAFIA
CLINICA EN CUIDADOS PALIATIVOS

Aunque los objetivos pueden ser mas ambiciosos dependiendo de
la experiencia y el modelo organizativo local, en la Tabla | se men-
cionan las principales indicaciones de la EC en CP. En el presente
articulo se revisan de manera concisa las utilidades mas aplicables
en la atencidn de pacientes paliativos, principalmente oncoldgicos.

ECOGRAFIA CLINICA DEL PACIENTE CON DISNEA

La disnea es un sintoma frecuente en el paciente paliativo y en su
diagndstico diferencial deben incluirse causas no directamente rela-
cionadas con el proceso neopldsico, como descompensacion de una
enfermedad cardiorrespiratoria crénica, neumonia o neumotorax, si-

tuaciones en las que la ecografia clinica alcanza una alta rentabilidad
diagnostica. Adicionalmente, la utilizacién de protocolos especificos
en la disnea aguda indiferenciada, como el protocolo BLUE, estd am-
pliamente avalada por la literatura®*. Sin embargo, una revision deta-
llada de estos aspectos no es el objetivo del presente articulo que se
centrara en patologias relacionadas directamente con la enfermedad
neoplasica como el derrame pleural y el taponamiento cardiaco.

Derrame pleural maligno

El derrame pleural (DP) maligno es una manifestacion frecuente
de la enfermedad metastasica. Afecta a un 15-20 % de los pacien-
tes con cancer (especialmente de pulmén y mama)®. Son sintomas
frecuentes y limitantes la disnea por disfuncion diafragmatica, el
dolor toracico y la tos.

Tabla I. Principales indicaciones de la ecografia clinica en cuidados paliativos.

Ecografia clinica Objetivo

Toracica Deteccion de derrame pleural
Deteccion de congestion pulmonar*®
Deteccion de consolidacion pulmonar
Abdomen Deteccion de ascitis, identificacion de cuadro oclusivo intestinal

Cardiaca focalizada Deteccion de derrame pericardico y taponamiento
Estimacion de la volemia mediante valoracion del didmetro y colapsabilidad de la vena cava

inferior®
Urologica Deteccion de hidronefrosis y retencion aguda de orina
Vascular Deteccion de trombosis venosa profunda de la extremidad inferior

Procedimental

Paracentesis, toracocentesis, accesos venosos

*Cuidados Paliativos no oncologicos (insuficiencia cardiaca).
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La sensibilidad del examen clinico en la deteccién DP es directa-
mente proporcional al tamafio de este, siendo altamente impro-
bable su diagndstico cuando la cantidad de liquido es inferior a
300 ml. La radiografia de torax estandar, en proyeccion anteropos-
terior, resulta de utilidad cuando el volumen es mayor de 200 ml®.
Si se aprecia borramiento del diafragma el volumen de LP es ya
superior a 500 ml°. La EC tienen una sensibilidad del 100 % para
derrames de cuantia superior a 100 ml, detectando incluso canti-
dades inferiores a 20 ml®’. Adicionalmente, ademas de observar
los detalles del derrame (septos, loculaciones, ecogenicidad del
liquido, etc.), esta técnica permite la caracterizacion del parénqui-
ma pulmonar (atelectasias, condensaciones y masas), un aspecto
que no es objetivo de la presente revision.

Técnica

El DP se acumula en las zonas mas declives del térax, especial-
mente en el seno costofrénico posterolateral cuando el paciente
estd sentado o semisentado. Se utiliza una sonda de baja frecuencia
(convex/sectorial) o de alta frecuencia (lineal), esta ultima cuando
se pretende observar las caracteristicas de la linea pleural. La explo-
racion se realiza situando el transductor (plano coronal, marcador
en direccidn craneal) en la linea axilar posterior (Figura 1).

En ausencia de DP, tanto el diafragma como las estructuras sub-
diafragmaticas desaparecen durante la inspiracion por el artefacto,
generado en un pulmdn aireado, representando el llamado signo
de la cortina (Video 1).

Video 1. Signo de la cortina. En inspiracién el pulmén
aireado se desplaza hasta “tapar” las estructuras
subdiafragmaticas (en este caso, higado). Su presencia
descarta derrame pleural.

En casos de DP se deben identificar 5 estructuras en el plano
coronal: higado/bazo, diafragma, DP (anecoico o de ecogenicidad
variable), pulmén (por lo general colapsado) y pared toracica (Vi-
deo 2). En este clip puede apreciarse atelectasia compresiva, con
un movimiento del pulmédn, de ecogenicidad similar al higado, on-
dulante (“flotando”) en el liquido pleural (signo de la medusa). El
signo de la columna traduce la visualizacién del esqueleto vertebral
en presencia de un cuantioso DP (Video 3).

Video 2. Plano coronal en linea axilar posterior. Pueden
observarse 5 estructuras: pared toracica, derrame pleural,
diafragma e higado y esqueleto vertebral.

Figura 1. Posicion de la sonda en el plano coronal,
linea axilar posterior.

Video 3. Signo de la columna. Implica la presencia de
derrame pleural importante. Puede apreciarse el esqueleto
vertebral, DP, banda de atelectasia, diafragma, bazo
y rifién.

Algunas caracteristicas del DP pueden resultar orientativas de
trasudado (DP aneocoicos) o exudado (DP de ecogenicidad aumen-
tada, con particulas en suspension) (Video 4). Los derrames pleu-
rales malignos frecuentemente contienen septos y loculaciones,
ademas de engrosamiento (> 10 mm) o nodularidad de la linea
pleural o diafragmatica. En el Video 5 puede observarse un derrame
pleural complejo.

Video 4. Signo del plancton. DP con particulas
ecorrefringentes en suspensién en un paciente con
adenocarcinoma de pulmoén.
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Video 5. Derrame pleural complejo. Ecogenicidad
aumentada y presencia de septos.

Aunque existen diferentes formulas para calcular el volumen del
DP, sugerimos una valoracién cualitativa. Puede considerarse el DP
como ligero (si abarca un espacio intercostal), moderado (si abarca
2-4 espacios) o grande (si abarca al menos la mitad del hemitoérax)®.

Sociedades Cientificas, como la British Thoracic Society y otros
estamentos’®, recomiendan que la toracocentesis se efectue, ruti-
nariamente, bajo control ecografico en tiempo real, ya sea estatico
o dindmico, dependiendo de la visualizacién o no, respectivamente,
del catéter durante el procedimiento. La reduccién en la incidencia
de neumotdrax yatrogénico y punciones “blancas” cuando se com-
para con la técnica realizada a ciegas puede llegar al 15-20 %. Por lo
general, con el paciente en sedestacion (ligeramente inclinado, con
los brazos apoyados en una mesa), se sefiala la cdmara en declive
mas accesible, utilizando el plano coronal y transversal (marcador
en direccidn craneal y a la derecha del paciente, respectivamen-
te). Es recomendable medir la profundidad del DP (distancia piel-
pleura visceral). Comprobar que durante la inspiracion el pulmén
colapsado no supera la camara elegida e identificar con claridad el
diafragma. La puncion se realizara lateralmente (linea axilar media
o posterior), a 5-10 cm del raquis, unos 2 espacios por debajo del
nivel del DP y por el borde superior de la costilla (se evita la lace-
racidn de arteria intercostal). En general, no debe extraerse mas
de 1,5 litros de liquido en cada sesion. Después del procedimiento
puede comprobarse que la pleura se desliza normalmente, lo que
indica ausencia de neumotadrax yatrogénico. No esta indicada la
realizacidn rutinaria de radiografia de térax después de una tora-
cocentesis.

Asimismo, |la ecografia es Util para dirigir la insercién de catéteres
tunelizados (por ejemplo, PleurX™) en casos de derrame pleural
recurrente.

Derrame pericardico maligno y taponamiento
cardiaco

Las neoplasias que mas frecuentemente producen metastasis
pericardicas son pulmdn, mama, eséfago y linfoma?®. Otras etio-
logias que deben considerarse incluyen la toxicidad por farmacos
(quimioterapia e inmunoterapia) y la radioterapia. El cancer es la
etiologia mas frecuente de taponamiento. Aunque los pacientes
pueden describir un dolor de tipo pleuritico y posicional, la dis-
nea (mas frecuente en casos de taponamiento) es el sintoma mas
limitante. La sensibilidad de la triada clasica de Beck (hipotension
arterial, distensién venosa yugular, tonos cardiacos apagados) en
el diagndstico de taponamiento es baja. Salvo por la existencia de
pulso paraddjico (caida de la presidn arterial sistélica > 10 mmHg
durante la inspiracion, hallazgo sensible pero no especifico), ni la
exploracidn clinica clasica ni los hallazgos del ECG o radiografia de
tdrax predicen la existencia de un taponamiento®'. La ecografia
es una herramienta altamente sensible y especifica (96 % y 98 %,
respectivamente)®? en el diagndstico de derrame pericardico y
taponamiento. Permite el diagndstico precoz, en la cabecera del

paciente, evitando demoras en la realizacion de pericardiocentesis,
si clinicamente esta indicada.

Cualquier derrame pericardico debe ser clasificado por su im-
pacto hemodinamico, tamanio, distribucién, composicién y forma
de presentacion (agudo, subagudo o crénico). Cuando el didmetro
entre pericardio parietal y visceral al final de la diastole es mayor
de 2 cm (20 mm) se considera grave, correlacionandose con un
volumen de liquido mayor de 500 ml*.

Técnica

Aunque debe efectuarse una exploracién en todos los planos
ecocardiograficos, por su simplicidad y en el ambito de los CP se
empleara el plano subcostal o subxifoideo. Se selecciona una sonda
de baja frecuencia (convex o sectorial). Si se emplea un transductor
curvilineo y un preset no cardiaco la orientacion del marcador no
cambiara con respecto a lo comentado en apartados anteriores
(derecha del paciente, izquierda en la imagen). Con una sonda
sectorial o multifrecuencia y preset cardiaco el marcador cambia y
no es objetivo de este capitulo describir la realizacién de una eco-
grafia clinica cardiaca pormenorizada, que consideramos un nivel
de competencia mds avanzado. Hay que asumir que esta ventana
puede ser dificil de obtener en pacientes obesos.

La sonda se coloca en epigastrio en plano transverso y angulada
hacia la cabeza del paciente (Figura 2), con movimientos derecha-
izquierda hacia el hombro hasta visualizar las cuatro camaras
cardiacas. Se aprovecha el higado como ventana acustica. Para
visualizar la vena cava inferior (VCI) se utiliza el plano longitudinal
en epigastrio (Figura 3).

El derrame pericardico se identifica como una estructura anecoi-
ca de distribucién variable alrededor de las camaras cardiacas. En
la afectacidn neoplasica, la ecogenicidad es variable y es posible
observar septos y un pericardio engrosado o de aspecto nodular. El
hallazgo que implica un compromiso hemodinamico es el colapso
de cavidades derechas al final de la didstole. En estos casos, ade-
mas, la VCl estara pletdrica (> 20 mm) y fija, sin variaciones respi-
ratorias. El swinging heart hace referencia al bamboleo cardiaco en
casos de derrame pericardico grave y taponamiento. Obviamente
existen otros signos ecocardiograficos que sugieren compromiso

Figura 2. Posicion de la sonda en el plano subcostal
o subxifoideo.



Principales aplicaciones de la ecografia clinica en cuidados paliativos 183

Figura 3. Posicion longitudinal de la sonda en epigastrio
para la visualizacién de la vena cava inferior.

hemodinamico y cuyo desarrollo no es un objetivo competencial
prioritario del profesional de CP. Es importante recordar que el ta-
ponamiento es un diagndstico clinico. Los hallazgos de la EC deben
correlacionarse con la presencia hipotension arterial, pulso para-
déjico y signos de bajo gasto cardiaco. Estos pacientes precisan de
una pericardiocentesis urgente en un hospital.

En los Videos 6 y 7 se visualizan dos casos de derrame pericar-
dico grave.

Videos 6 y 7. Derrame pericardico grave (> 20 mm).

ECOGRAFIA CLINICA DEL PACIENTE CON DOLOR
Y/0 DISTENSION ABDOMINAL

El dolor abdominal en una persona que padece una enferme-
dad oncolégica avanzada puede obedecer a multiples causas, in-
cluyendo aquellas consideradas “cosmopolitas”, como colecistitis
aguda, apendicitis, diverticulitis, pancreatitis, etc. Considerando la
implicacion directa de la enfermedad oncoldgica, a continuacion se
describe la ascitis carcinomatosa y la oclusion de intestino delgado.
Otras etiologias estan relacionadas con la compresidn o distension
visceral neoplasica o son el resultado de efectos secundarios del
tratamiento.

Ascitis carcinomatosa

La ascitis es habitual en pacientes con carcinomatosis peritoneal
y se asocia a sintomas diversos como distension y dolor abdominal,
nauseas, disnea y anorexia. La rentabilidad del examen clinico en su
deteccidn es baja, sobre todo si la cantidad es pequefia o se trata de

personas con obesidad o importante meteorismo. Cuando se explo-
ran los signos tradicionales, como matidez y distensién en flancos,
la sensibilidad y especificidad es del 75 % y 57 %, respectivamen-
te'®* Ademads, para la deteccidn de estos hallazgos es necesario
un volumen de liquido no inferior a 1500 ml*.

La ecografia es la prueba de eleccion para confirmar la presencia
de ascitis y su cantidad, ademas de permitir la realizacion de pa-
racentesis en el punto de atencidn, siendo una técnica segura que
puede realizarse en el propio domicilio del paciente®. Las compli-
caciones derivadas del procedimiento se reducen de manera signi-
ficativa cuando se emplea la ecografia (4,7 vs. 1,4 %)*. Asimismo,
permite guiar la insercién de catéteres tunelizados permanentes.

Técnica

Se emplea una sonda curvilinea que se coloca en ambas fosa
iliacas. La ascitis se identifica como una coleccidn homogénea ane-
coica. Sin embargo, en la ascitis neoplasica puede apreciarse una
ecogenicidad del liquido alterada, septos o loculaciones, implantes
peritoneales y en el mesenterio, ademdas de una vascularizacién
aumentada del peritoneo parietal®.

Se puede medir la profundidad de la cdmara de liquido (distancia
piel-asas intestinales). La sonda lineal con doppler color se puede
utilizar para la visualizacién de los vasos epigastricos inferiores y,
de este modo, minimizar el riesgo de sangrado. Asimismo, es im-
portante visualizar la vejiga y no confundir su contenido anecoico
con la presencia de ascitis. Se sefiala el punto de puncién invitando
al paciente a colocarse ligeramente en decubito lateral (derecho o
izquierdo, segun el punto de la puncidn). En la practica, el procedi-
miento se realiza eco-dirigido (marcado y puncidn) y no eco-guiado
(visualizando el catéter).

En la Figura 4 y el Video 8 pueden observarse los hallazgos eco-
graficos en un paciente con ascitis carcinomatosa.

Video 8. Ascitis abundante. Obsérvese la ecogenicidad
del liquido con particulas en suspension y el movimiento
ondulante de las asas intestinales.

Oclusion de intestino delgado

Se trata de una situacion relativamente frecuente en fases avan-
zadas de neoplasias gastrointestinales o pélvicas. La EC permite la
identificacién de una obstruccién de intestino delgado con una sen-
sibilidad cercana al 90 % y una especificidad del 97 %, situdndose
como una técnica superior al estudio radiolégico convencional®.
Por la accesibilidad, ausencia de radiaciones ionizantes y rapidez
en su ejecucion, la EC se ha situado como técnica diagndstica inicial
en la deteccion de esta entidad, seleccionando aquellos pacien-
tes que podrian beneficiarse de la realizacion de una tomografia
computarizada (TC) abdominal o, dependiendo de la situacion de
la enfermedad, de un manejo conservador sin necesidad de esta
prueba de imagen®.
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Figura 4. Ascitis y parénquima hepatico con lesiones
ocupantes de espacio.

Técnica

Se utiliza la sonda curvilinea y la lineal. Con la primera, se examina
el abdomen de manera global, barriendo (“lawnmower technique”)
con el transductor 6rganos sélidos y estructuras mas profundas. En
esta primera aproximacion debemos observar la distribucion y la
motilidad intestinal. Aqui, se podran detectar anormalidades como
engrosamientos significativos de la pared intestinal, dilataciones,
presencia de liquido, inflamacidn de grasa visceral o la presencia de
nédulos y masas. A continuacion, se emplea el transductor lineal
para visualizar detalladamente el segmento intestinal que se pre-
tende examinar, evaluando engrosamientos y cambios en la pared
intestinal.

Son diversos los signos ecograficos que pueden observarse?®?!:
asas dilatadas y repletas de liquido, con un didmetro del intestino
delgado mayor de 25 mm medido entre las paredes externas. La
peristalsis esta abolida y el contenido intestinal tiene un peculiar
movimiento pendular (to and fro peristalsis). En casos mds avanza-
dos, se aprecia un engrosamiento de la pared intestinal (>3 mm)y
de las valvulas conniventes (> 2 mm; signo del teclado o Keyboard
sign), junto a la existencia de liquido libre bien circunscrito entre
asas (tanga sign). La prominencia de valvulas conniventes suele
orientar a una localizacién yeyunal del cuadro oclusivo. Finalmen-
te, la luz del colon, identificable por la presencia de haustras, se
encuentra colapsada.

En el Video 9 puede observarse un caso de oclusién de intestino
delgado.

Video 9. Signos ecograficos de oclusion de intestino
delgado. Dilatacién de asas, engrosamiento de la
pared, ausencia de peristaltismo y valvulas conniventes
engrosadas.

ECOGRAFIA CLINICA DEL PACIENTE
OLIGOANURICO

En pacientes que presentan un deterioro agudo de la funcién
renal o que se encuentran en anuria, el principal objetivo de la EC
es la identificacién de una uropatia obstructiva, permitiendo en
algunos casos actuaciones inmediatas como la derivacidn urinaria
mediante la colocacién de una sonda vesical en caso de una reten-
cién aguda de orina (RAO).

La hidronefrosis traduce la dilatacion de la pelvis y célices renales
debido a la obstruccién del flujo de orina por causas intrinsecas
(por ejemplo, litiasis, tumor urotelial) o extrinsecas (por ejemplo,
adenopatias, tumoracion pélvica o retroperitoneal). Las obstruccio-
nes mas distales producen hidronefrosis bilateral (por ejemplo, re-
tencidn aguda de orina, tumoracion pélvica, hipertrofia prostatica).
Aunque la tomografia computarizada (TC) es la prueba de imagen
de eleccidn en el diagndstico y etiologia de una hidronefrosis, la EC,
con una sensibilidad y especificidad préxima al 90 %, representa el
método diagndstico inicial?.

Técnica

Se emplea un transductor curvilineo. Con el paciente en decu-
bito supino la sonda se coloca en plano coronal, en la linea axilar
posterior, con el marcador situado cranealmente. Para identificar
el rifdn izquierdo la sonda debe dirigirse mas superior y posterior.
El plano transversal se obtiene rotando la sonda 90 grados.

La hidronefrosis puede clasificarse en leve, moderada y grave?. En
fases iniciales de la obstruccion la pelvis renal aparece anecoica. Si
esta progresa se dilatan los calices, pero se conserva la arquitectura
pielocalicial. En obstruccidon grave y prolongada las pirdmides medu-
lares se adelgazan, la pelvis y calices aparecen anecoicos y la cortical
se adelgaza (Videos 10 y 11). La hidronefrosis puede confundirse
con la presencia de quistes parapiélicos. A diferencia de la dilatacién
proximal, los quistes no tienen conexidn con la via excretora?®.

Video 10. Hidronefrosis moderada.
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Video 11. Hidronefrosis grave.

Otra aplicacién util de la EC es el célculo del volumen de orina
intravesical, lo que permite el diagndstico de certeza de una RAO%,
tal y como se describe en la Figura 5. Existen equipos ultraportatiles
que realizan el célculo de manera automatica. Adicionalmente, la
EC es util en la comprobacion de la correcta posicion de la sonda
vesical (Video 12).

Video 12. Sonda vesical en posicién normal. Vejiga vacia.

ECOGRAFIA CLINICA EN LA TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

El cancer activo es un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV). Las di-
ficultades que puede entrafiar el diagndstico clinico de trombosis
venosa profunda (TVP) de la extremidad inferior en un paciente
oncoldgico, la elevada mortalidad en pacientes no tratados por
progresidn a tromboembolia pulmonar (TEP) y los riesgos hemo-
rragicos del tratamiento con heparina, hacen prioritaria la identi-
ficacidn o la exclusion precoz de esta entidad®. En este sentido la
ecografia de compresion venosa (ECV), realizada por un profesional
entrenado, representa una herramienta altamente rentable, con
resultados comparables a la ecografia doppler realizada por un
radidlogo. Después de una curva de aprendizaje rapida, la sensibi-
lidad de la EC, en diferentes metanalisis, alcanza el 100 % con una
especificidad del 91-98 %2728,

Técnica

La técnica de exploracion se ilustra en la Figura 6. Las estructuras
venosas se colapsan con facilidad cuando se comprimen y este es
el fundamento de la ECV (Figura 7). La ausencia de colapso venoso
completo o la presencia de material ecogénico en su interior (trom-

Figura 5. Calculo del volumen vesical (ml). Formula del elipsoide: didametro anteroposte rior (cm) x
diametro transversal (cm) x didmetro longitudinal (cm) x 0,52. En este caso el valor es de 189 ml.
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Figura 6. Posicion del paciente (“frot leg”) y de la sonda

en el examen del sistema venoso profundo proximal de la

extremidad inferior (tres zonas). Imagen obtenida con el
consentimiento de la paciente.

Figura 7. Fundamento de la ecografia de compresién venosa
simplificada. En condiciones normales, las estructuras
venosas se colapsan con la compresion.

bo) establecen el diagndstico de TVP. Si se dispone de doppler color
podra comprobarse la ausencia de flujo en su interior. No existen
diferencias significativas entre la ECV en dos (vena femoral comun,
vena poplitea) o tres zonas (vena femoral comun, vena femoral,
vena poplitea)®-3,

En los Videos 13 y 14 puede apreciarse una TVP que afecta a
la vena femoral comun y vena femoral (antafio, vena femoral su-
perficial).

Video 13. Trombosis venosa profunda de la vena femoral co-
mun y cayado de la safena, con material ecogénico en su interior.

Video 14. Trombosis venosa profunda de la vena femoral. Ob-
sérvese el fujo doppler en la arteria y la presencia de material
ecogénico en la vena.
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