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Introducción. La congestión venosa sistémica es un factor de morbilidad y mortalidad en la insuficiencia car-
díaca y otras condiciones críticas, que puede identificarse mediante ultrasonografía transtorácica y abdominal 
a través del puntaje VExUS con el objetivo de predecir el desarrollo de insuficiencia renal aguda después de una 
cirugía cardíaca, así como en otros escenarios dentro de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). 
Hay poca información en la literatura sobre la realización de este examen a través del abordaje transesofágico 
(T-VExUS) como complemento al ultrasonido en el punto de atención del paciente en estado crítico. 
Objetivo. Sintetizar la evidencia actual sobre las generalidades del examen VExUS y describir la técnica del abor-
daje transesofágico, así como las posibles ventajas y limitaciones respecto al abordaje abdominal. 
Métodos. Revisión narrativa de PubMed y Google Scholar (septiembre 2015-septiembre 2025) complementa-
do por estudios relevantes previos. Las imágenes se obtuvieron como parte de la evaluación hemodinámica 
mediante ETE en la UCI y con las ventanas estandarizadas, tanto esofágicas como transgástricas, con algunas 
manipulaciones adicionales de la sonda. 
Contenido clave y hallazgos. El T-VExUS puede aportar datos decisivos sobre el estado hemodinámico en la 
UCI. Es una alternativa eficaz que resuelve los problemas de visibilidad del método convencional en pacientes 
graves, especialmente cuando se combina con una ETE. 
Conclusión. El T-VExUS es una herramienta hemodinámica fundamental que permite evaluar la congestión venosa 
en pacientes críticos cuando las limitaciones físicas del entorno clínico imposibilitan el abordaje abdominal estándar.

Keywords ABSTRACT
	▻ Ultrasonography.
	▻ Point-of-care ultrasound.
	▻ Venous system.
	▻ Congestion.
	▻ Heart failure.

Introduction. Systemic venous congestion is a factor of morbidity and mortality in heart failure and other critical condi-
tions. It can be identified through transthoracic and abdominal ultrasonography using the VExUS Score to predict the 
development of acute kidney injury after cardiac surgery, as well as in other Intensive Care Unit (ICU). There is limited 
information in the literature regarding this examination via the transesophageal approach (T-VExUS) as a complement 
to point-of-care ultrasound in critically ill patients. 
Objective. Synthesize the acutal evidence on the VExUS examination generalities, describe the transesophageal ap-
proach technique as well as possible advantages and limitations regarding the abdominal approach. 
Methods. A narrative review of PubMed and Google Scholar (September 2015 to September 2025), supplemented by 
past relevant studies. The images were obtained as part of the hemodynamic evaluation using TEE performed in the ICU, 
utilizing standardized esophageal and transgastric windows with some additional probe manipulations. 
Key Content and Findings. T-VExUS can provide decisive data on hemodynamic status within the ICU. It is an effective alternative 
that resolves the visibility issues of the conventional method in critically ill patients, especially when combined with a TEE. 
Conclusion. T-VExUS is a fundamental hemodynamic tool that allows the evaluation of venous congestion in critical 
patients when the physical limitations of the clinical environment make the standard abdominal approach impossible. 
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Introducción 

La congestión causada por la elevación de las presiones de llenado cardíacas es 
un determinante clave de la morbimortalidad en la insuficiencia cardíaca (IC)1.

En pacientes con IC derecha, la congestión venosa se ha identificado como el 
factor hemodinámico más relevante en el deterioro de la función renal2, por 
lo que optimizar la terapia descongestiva y detectar la congestión en etapas 
subclínicas es fundamental para reducir hospitalizaciones y frenar la progresión 
de la enfermedad3-6.

Desde el punto de vista diagnóstico, se ha demostrado que el descenso del 
flujo venoso portal es un signo de IC más confiable que la evaluación de la 
vena cava inferior o las venas hepáticas7. Asimismo, la presencia de pulsatilidad 
portal y alteraciones severas en el flujo intrarrenal están asociadas de forma 
independiente con el desarrollo de insuficiencia renal aguda (IRA) en estos pa-
cientes8,7.

La evaluación del flujo venoso intrarrenal mediante ultrasonido doppler en la 
IC permite identificar la congestión renal y estratificar pacientes vulnerables 
de forma independiente a los factores pronósticos convencionales9. En este 
contexto, el protocolo VExUS10, basado en el abordaje transtorácico y abdomi-
nal, predice el riesgo de IRA tras una cirugía cardíaca mediante evaluaciones 
con doppler de las VH, VP y VIR. Se ha determinado que una vena cava inferior 
(VCI) mayor de 2 cm junto con al menos dos alteraciones severas en el doppler 
venoso indican un alto riesgo de IRA posoperatoria.

Las posibles indicaciones actuales del examen VExUS son: guiar la reposición 
y eliminación de volumen, la tolerancia a fluidos, la IC, la IRA, la falla hemodi-
námica y los estados de choque no tipificados o hipotensión inexplicable11. Su 
mayor utilidad se halla en los pacientes delicados en las UCI11. 

Klompmaker y cols.12 demostraron en pacientes críticos diversos que un pun-
taje VExUS > 2 se asocia significativamente con eventos adversos renales y 
mortalidad en 30 días. Esta herramienta evalúa la tolerancia a fluidos y guía la 
reanimación al identificar estados de no respuesta a volumen, congestión por 
falla del ventrículo derecho o efectos de la ventilación mecánica13,14. No obstan-
te, su interpretación debe considerar posibles falsos positivos en contextos de 
cirrosis o falla renal crónica15,16. 

El examen VExUS se fundamenta en la medición de la vena cava inferior y el 
análisis doppler de las venas hepáticas, porta e intrarrenal10.

Criterios de clasificación11,10:
•	 Grado 0 (sin congestión): diámetro de la VCI < 2 cm.
•	 Grados 1-3: dependen de la severidad de las alteraciones en el doppler:

Parámetro Leve a moderado Severo (grave)

Vena hepática (VH) Onda S < Onda D Onda S retrógrada

Vena porta (VP) FPVP 30-50 % FPVP > 51 %

Vena intrarrenal (VIR) Pulsatilidad con ondas 
S/D distintas

Patrón monofásico 
(solo onda D)

Tabla 1. Parámetros de VEXUS.

Determinación del grado final:
•	 Grado 1: sin formas de onda graves.
•	 Grado 2: presenta una forma de onda severa.
•	 Grado 3: presenta dos o más formas de onda severas (indica congestión 

severa).

La literatura científica global sobre el uso de ETE o T-VExUS como complemen-
to en la reanimación del paciente crítico es aún limitada.

En la Figura 1 se muestra un algoritmo del T-VExUS simplificado11.

Figura 1. TEE-Venous Excess UltraSound (T-VExUS) Sistema de clasificación. 

Objetivo

Sintetizar la evidencia actual sobre las generalidades del examen VExUS, des-
cribir la técnica del abordaje transesofágico, así como las posibles ventajas y 
limitaciones respecto al abordaje abdominal.

Métodología de la revisión

Esta revisión narrativa se realizó para explorar las generalidades del examen 
VExUS, y particularmente el realizado a través del abordaje transesofágico en el 
manejo de la congestión venosa sistémica enfocando la búsqueda en sus ven-
tajas y limitaciones respecto al abordaje abdominal convencional. La búsqueda 
bibliográfica se realizó de septiembre de 2024 a septiembre de 2025, utilizan-
do dos bases de datos electrónicas: PubMed y Google Scholar. La estrategia 
de búsqueda combinaba términos de MeSH y palabras clave de texto libre, 
incluyendo: «VExUS score»; «T-VExus»; «ultrasonido en el punto de atención»; 
«ultrasonido de la congestión venosa sistémica»; «ultrasonido doppler venoso»; 
«congestión venosa», «insuficiencia cardíaca», «ecocardiografía crítica», «ultra-
sonido crítico»; «falla renal congestiva»; «administración de fluidos»; «estado del 
volumen», «respuesta a volumen»; «tolerancia a fluidos».

La búsqueda se centró en los artículos publicados dentro de los últimos 10 
años (desde el 1 de septiembre de 2015 hasta el 1 de septiembre de 2025). Sin 
embargo, se incluyeron estudios adicionales publicados antes de este período 
cuando se consideraron clínicamente relevantes y se citaban con frecuencia 
en publicaciones clave o documentos de consenso. Solo se consideraron los 
estudios que involucran a poblaciones humanas adultas y que se publicaron 
en inglés. Los artículos elegibles incluían investigación original, ensayos con-
trolados aleatorios, revisiones sistemáticas, revisiones narrativas y directrices de 
consenso de expertos. Se excluyeron editoriales, informes de casos, estudios 
pediátricos y literatura veterinaria.

Debido a que el presente artículo es una revisión narrativa, no se realizó ninguna 
evaluación formal del riesgo de sesgo ni ningún metaanálisis. El objetivo fue pro-
porcionar una síntesis integradora e informada por la evidencia sobre el examen 
VExUS y en particular el T-VExUS para soportar la toma de decisiones clínicas para 
el intensivista que desea realizar el abordaje transesofágico conociendo sus ven-
tajas y limitaciones respecto al abordaje convencional abdominal. 
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Descripción de la técnica T-VExUS

Se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes, conforme a que 
sus imágenes se emplearían para su publicación. Las imágenes se obtuvieron 
como parte de la evaluación hemodinámica mediante el ETE que se realiza en 
la UCI y con las ventanas, esofágicas y transgástricas, estandarizadas, con algu-
nas manipulaciones adicionales de la sonda sin incurrir en riesgos agregados. 

No se realizó T-VExUS en aquellos pacientes que tuvieron contraindicaciones o 
dificultad para las ventanas transgástricas. 

Primera ventana: VCI eje largo y eje corto

De acuerdo con el VExUS original10, la estimación de la presión de la aurícula 
derecha (PAD) constituye el primer paso del VExUS. El ultrasonido de la VCI, un 
componente estándar de la ecocardiografía, se emplea para evaluar la PAD en 
pacientes con respiración espontánea17,18. Una VCI pequeña (< 2 cm) y colap-
sable sugiere una PAD normal, mientras que un vaso pletórico indica una PAD 
elevada, excepto en ventilación mecánica, en la que la correlación entre los 
parámetros de la VCI y la PAD generalmente es baja salvo en casos extremos, 
por lo que debe interpretarse con precaución19.

A partir de la ventana transesofágica media, la sonda se rota en sentido de 
las manecillas del reloj hasta enfocarse en la aurícula derecha para, posterior-
mente, avanzarla hasta la visualización de la unión cavoatrial inferior, la VCI y la 
confluencia de las VH; esto se logra manteniendo el omniplano entre 50-100º 
como se muestra en la Figura 2A, obteniendo así la imagen de la VCI y las VH 
en su eje largo. Aunque el protocolo original utiliza el eje largo10, expertos su-
gieren que el eje corto es fisiológicamente más adecuado y menos propenso a 
errores20. El eje corto se logra avanzando el omniplano entre 110-140º (Figura 
2B). Se utiliza la imagen multiplanar para obtener vistas ortogonales de la VCI 
intrahepática aproximadamente 2 cm desde la confluencia de las venas hepá-
ticas como se realiza en el VExUS transtorácico10. 

Dado que el flujo de la VCI es hepatofugal y hacia el transductor, esta aparecerá 
en color rojo a la aplicación del doppler color (Video 1A).

Fallos que considerar también incluyen: 
•	 La VCI puede ser pulsátil en estados hiperdinámicos y en la insuficiencia 

tricuspídea (incluso a veces más que la aorta21); puede encontrarse una VCI 
dilatada en atletas de resistencia sin una PAD elevada22, y la presión intra-
abdominal elevada puede llevar a un colapso de la VCI a pesar de una PAD 
elevada23,22. 

•	 La visualización exclusiva de la VCI en eje largo puede dar como resultado 
el llamado «efecto cilindro», donde el haz de ultrasonido puede cortar de 
manera oblicua el vaso y no por el centro, conduciendo a mediciones de 
diámetro inexactas24. 

•	 De igual manera, no se aconseja el uso del modo M debido a la dificultad 
de mantener la posición fija del cursor durante el ciclo respiratorio24. 

•	 Para fines del VExUS, un diámetro 2 cm se clasifica como Grado 0  (ausencia 
de congestión sistémica). Sin embargo, este umbral de 2 cm debe aplicarse 
con cautela en poblaciones no occidentales, siendo más fiable identificar 
una VCI pletórica y con forma circular en el eje corto20.

La técnica para visualizar las VH mediante ETE se ha descrito incluso desde 
199125; consiste en obtener primero la imagen de la aurícula derecha e ir avan-
zando la sonda hasta observar claramente la entrada de la VCI para posterior-
mente rotar la sonda en sentido de las manecillas del reloj, para poder seguir 
el lumen de la VCI hasta observar su unión con las VH (Video 1A y Video 2A). 

Si se tienen dificultades para observar las VH se puede reducir la escala del 
doppler color (< 30 cm/s) para ayudar a su identificación. Se aconseja usar el 
filtro a 50 Hz para incluir señales de baja velocidad. La corrección del ángulo 
puede no ser necesario25. 

Figura 2. A: VCI en modo B en su eje largo o longitudinal. B: en eje corto o 
transversal y método de medición de sus diámetros. 

Vídeo 1. A: vena cava inferior (VCI) y venas hepáticas (VH) en modo B y 
aplicando doppler color. Flujo hepatofugal y hacia el transductor se observa 
el color rojo. B: vena porta en modo B y doppler color. Flujo hepatopetal que 
se observa en color azul. C: riñón izquierdo en modo B y en doppler color las 
venas intrarrenales.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2026/09_01/782_AR02/782_v01.mp4
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Vídeo 2. Representación esquemática de las siguientes estructuras 
obtenidas por ETE en modo B y utilizando doppler color. A: venas hepáticas. 
B: vena porta. C: riñón izquierdo.

Segunda ventana: venas hepáticas 

Al utilizar la ventana transesofágica distal la VCI se observará en el plano cer-
cano y el flujo de las venas hepáticas se dirigirá hacia el transductor durante 
la sístole en condiciones normales, apareciendo por lo tanto en color rojo al 
aplicar doppler color durante la mayoría del ciclo cardíaco (Video 1A). De forma 
alternativa, la ventana transgástrica se puede utilizar para la visualización de las 
VH, pero en este caso la VCI y las VH se observarán igual que en el ecocardiogra-
ma transtorácico en su ventana subcostal, con la VCI en el plano distal y las VH 
en el plano cercano con relación a la sonda transesofágica, por lo que en este 
caso el flujo al alejarse del transductor se observará azul al aplicar el doppler 
color durante la sístole en pacientes no congestionados.  

Se ha descrito que la forma de las ondas de flujo hepático serán reversas en 
contraste a las adquiridas mediante ETT25,15 y se pueden alterar después de un 
bypass cardiopulmonar26.

Se recomienda colocar el volumen muestra dentro de la vena hepática al me-
nos 1-2 cm lejos de la unión de las VH con la VCI evitando las uniones de las 
venas. Se pueden muestrear cualquiera de las tres venas hepáticas (derecha, 
media, izquierda) dependiendo de la facilidad para acceder a ellas. De mane-
ra normal, deberá observarse un predominio sistólico (Figura 3, VCI/VH, A) 
mientras que en la congestión leve pueden mostrar predominio diastólico  
(Figura 3, VCI/VH, B) y los pacientes con congestión severa muestran una re-
versión completa del flujo sistólico (Figura 3, VCI/VH C).

Es importante recordar que alteraciones del ritmo cardíaco y la insuficiencia 
tricúspidea severa pueden alterar la forma de la onda de las VH e incrementar 
la dificultad para la interpretación del VExUS1, tal como sucede en la fibrilación 
auricular, que puede resultar en la ausencia de la onda «a» y una disminución 
de la onda S (S < D) sin un incremento en la PAD. De igual manera, un intervalo 
prolongado PR puede llevar a errores en la interpretación21. 

Se ha descrito que en la cirrosis hepática y en la infiltración hepática grasa la 
forma de onda puede amortiguarse y perder sus fases del ciclo cardíaco11.

Sin duda, la capacidad que pueda tener el paciente para sostener la respiración 
al final de la expiración será de gran ayuda; sin embargo, esto puede resultar 
imposible debido al estado crítico del paciente, así como si se encuentra bajo 
efectos de sedación y soporte mecánico ventilatorio. 

Como se mencionó previamente, con el ETE en situaciones normales, los flujos 
son en dirección opuesta a los obtenidos con la utilización de la ecocardiogra-
fía transtorácica debido a la ubicación diferente de la sonda, por lo que los flu-
jos al dirigirse hacia el corazón desde las VH y la VCI se registrarán de color rojo 
mediante doppler color y como deflexión positiva al PW (Video 1A, Figura 3).  
Se ha reportado que las velocidades pico suelen ser más bajas que en el abor-
daje transtorácico25, probablemente por una alineación óptima del haz de ul-
trasonido.

Interpretación del doppler espectral de las venas hepáticas

La forma de onda consta de cuatro componentes principales, cuya identifica-
ción se facilita mediante un ECG simultáneo: 
•	 Onda a (negativa): corresponde a la onda P del ECG. Se produce por la con-

tracción de la aurícula derecha, que propulsa sangre hacia atrás al elevar la 
presión auricular. 

•	 Onda S (positiva): se alinea con el complejo QRS. Ocurre durante la sístole 
ventricular por el movimiento del anillo tricuspídeo hacia el ápice, generan-
do un flujo anterógrado desde las VH hacia el corazón. 

•	 Onda v (negativa/transición): ocurre al final de la sístole ventricular cuando 
el anillo tricuspídeo regresa a su posición original. 

•	 Onda D (positiva): se produce después de la onda T durante la diástole ven-
tricular. Al abrirse la válvula tricúspide, la sangre fluye de la vena hepática 
hacia la aurícula derecha (onda D anterógrada).

Para fines del T-VExUS: 
•	 Patrón A: normal (Figura 3, VCI/VH, A). La velocidad de la onda S es su-

perior a la onda D. 
•	 Patrón B (Figura 3, VCI/VH, B): levemente anormal. La velocidad de la 

onda S es menor a la onda D. 
•	 Patrón C: severamente anormal (Figura 3, VCI/VH C). Hay presencia de 

onda S retrógrada o por debajo de la línea de base.

Tercera ventana: Vena Porta (VP)

La disfunción del ventrículo derecho está asociada con hipoperfusión orgánica 
y congestión venosa conduciendo a un aumento en la morbilidad y mortalidad 
fundamentalmente en el escenario de cirugía cardíaca27. 

La pulsatilidad de la vena porta mediante ultrasonido doppler o bien FPVP ex-
presado en porcentaje (%) se obtiene de la siguiente manera: 

100 [(V
max

 − V
min

)]/ (V
max

),

donde V
max

 es la máxima velocidad sanguínea y Vmin es la mínima velo-
cidad sanguínea de la VP durante el ciclo cardíaco y es un marcador del 
impacto hemodinámico de la congestión venosa, siendo tanto un signo 
de hipertensión portal como un signo de severidad en pacientes con in-
suficiencia cardíaca congestiva y que en este contexto está asociado con 
un aumento en la PVC, empeoramiento de la clase funcional y bilirrubinas 
elevadas, sugiriendo también un daño en la función hepática debido a la 
congestión venosa. 

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2026/09_01/782_AR02/782_v02.mp4
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La hipertensión portal resultante de la ICC comienza con la elevación de la 
PVC y dilatación de la VCI incluyendo a sus principales tributarias: las venas 
hepáticas. Cuando la dilatación se vuelve severa, se reduce la compliancia de 
la VCI y se trasmite las variaciones de presión de la AD a través de las sinusoi-
des hepáticas hacia el sistema portal. Esto resulta en una disminución en las 
velocidades en el sistema porta o cuando es severa, en una completa ausencia 
o bien reversión del flujo portal, lo que se ha reconocido a la evaluación con 
doppler como un marcador de congestión venosa orgánica28.

Se ha documentado que la severidad de las variaciones en velocidad de la 
vena porta se correlaciona con índices de disfunción ventricular derecha y está 
asociado con falla renal posoperatoria en cirugía cardiaca, posiblemente a tra-
vés de la congestión venosa29. Para que el flujo portal sea representativo de la 

congestión venosa central, deben estar ausentes otras causas de hipertensión 
portal tales como la cirrosis y la trombosis de la VP28. 

Interpretación del doppler espectral de la vena porta 

La forma de onda de la VP de manera normal presenta un patrón continuo 
con muy poca o nula pulsatilidad. La FPVP normal es < 30 % (Figura 3, VP, A),  
la cual puede aumentar al elevarse la PAD o en casos de disfunción ventri-
cular derecha que lleven a un estado de congestión venosa. Si la FPVP es 
> 31 % pero < 50 % sugiere una congestión venosa leve (Figura 3, VP, B), 
mientras que una elevación > 51 % con o sin flujo reverso (por debajo de la 
línea de base en ETT y por encima en ETE) en sístole (Figura 3, VP,C) sugiere 
congestión venosa severa10.

Figura 3. Representación esquemática de la VCI, VP y VIR obtenidas mediante ETE con su respectiva interpretación con doppler espectral.
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Para obtener una imagen del flujo portal venoso mediante ETE se debe obte-
ner una vista de la VCI utilizando la ventana esofágica media baja con el om-
niplano de la sonda en 90º. Posteriormente, se avanza la sonda lentamente 
a una posición transgástrica mientras se mantiene al hígado bajo el haz de 
ultrasonido, por lo que rotando el omniplano entre 50º y 70º se alineará la vena 
porta derecha con el centro del haz del ultrasonido (Video 1b); sin embargo, la 
VP se puede seguir visualizando y evaluando, avanzando el omniplano incluso 
hasta 105º. 

Al aplicar PW, la velocidad normal del flujo de las VP es de 20 ± 5 cm/s  al fi-
nal de la expiración con mínima pulsatilidad o menor del 30 % (pacientes no 
congestionados), o bien con marcada pulsatilidad (> 51 %) en pacientes con 
congestión venosa significativa30,10. Se puede utilizar el doppler color para dife-
renciar entre las VH y la VP, ya que el flujo de esta última se aleja del transductor, 
por lo que se observará de color azul (Video 1b). Se deberá colocar la muestra 
del PW sobre la vena porta principal para una mejor visualización de la forma 
de onda. Se puede disminuir la escala del doppler para amplificar la forma de la 
onda y evaluar con mejor exactitud la FPVP.

Pasos para la adquisición de la vena cava inferior, las venas hepáticas y la vena 
porta 
•	 Paso 1. Partiendo de la vista esofágica media 4 cámaras obtener una vista 

bicaval.
•	 Paso 2. Identificar la unión cavo atrial inferior.
•	 Paso 3. Avanzar sonda ~35-40 cm. Mantener el omniplano ~50-105º.
•	 Paso 4. Visualizar VCI en eje largo y confluencia de las venas hepáticas.
•	 Paso 5. Medir el diámetro de la VCI, la variabilidad respiratoria y el patrón 

doppler de las venas hepáticas. 
•	 Paso 6. Obtener eje corto de la VCI aumentando el omniplano a ~110-140º 

evaluando el colapso o la distensión como complemento anatómico al eje 
largo.

•	 Paso 7. Avanzar la sonda ~45 cm siguiendo VCI y conservar el hígado den-
tro del haz ultrasónico, mantener el omniplano ~70-105º, girar levemente 
la sonda en sentido horario para visualizar la vena porta. Colocar la muestra 
del PW en la vena porta principal evitando ramas pequeñas.

Cuarta ventana: imagen de las VIR

La visualización del riñón mediante ETE puede ser difícil en algunos pacientes, 
pero generalmente es factible. En el examen VExUS tradicional la visualización 
de la vena renal continúa siendo técnicamente difícil31.

Recientemente se ha cuestionado si el VExUS tradicional evaluando la vena re-
nal resulta más útil que el VExUS modificado, que consiste en no evaluar estos 
vasos para determinar la elevación de la PAD. El resultado ha sido que los dos 
métodos son comparables en los desempeños diagnósticos, mostrando am-
bos alta sensibilidad y especificidad31.

Obtener la forma de onda doppler confiable de las venas interlobares renales 
es difícil debido a la necesidad de realizar ajustes técnicos (rango de la velo-
cidad de flujo y ganancias del color), así como por el requerimiento de que el 
paciente sostenga la respiración32,31, por lo que resulta de gran significancia 
clínica el hecho de que ambos métodos (VExUS tradicional vs. VExUS modi-
ficado) sean igualmente efectivos. No obstante, se continúa recomendando 
la evaluación renal en circunstancias tales en que el flujo de la VH y VP se 
vea alterado, como en la insuficiencia tricúspidea severa y en la cirrosis, en 
donde la sola evaluación de las VH y VP podría ser insuficiente para distinguir 
entre congestión venosa moderada y severa. Sin embargo, se requiere mayor 
investigación para determinar en qué contextos específicos es más útil cada 
uno de los dos métodos.

Su utilidad particularmente puede estar limitada en pacientes con enfermedad 
renal crónica y en aquellos con enfermedad renal terminal bajo tratamiento 
con hemodiálisis debido a las alteraciones potenciales en la perfusión renal de 
esas poblaciones33,34.

Para la visualización mediante ETE del riñón partimos desde las vistas previa-
mente descritas de las VP y VH rotando mecánicamente la sonda en sentido de 
las manecillas del reloj hasta visualizar la aorta descendente en su eje corto con 
el omniplano a 0º; posteriormente se avanza la sonda hasta visualizar el riñón 
izquierdo35, que puede identificarse en su eje longitudinal llevando el omnni-
plano entre 85-115º (técnica ciega). De acuerdo con la experiencia de los au-
tores, se sugiere la técnica en «sacacorchos» para mejorar la identificación del 
riñón izquierdo36 (Video 3C). Por razón de su anatomía, resulta difícil acceder al 
riñón derecho mediante ETE.

Vídeo 3. Relización completa del T-VExUS en un solo paciente, en tiempo 
real y dinámico.

Una escala baja doppler color (< 20 cm/s) resulta a menudo útil para identifi-
car la vasculatura iliar renal antes de colocar la muestra del PW en las arterias 
interlobares para poder obtener las señales venosas y arteriales. Esas señales 
pueden no verse con claridad, pero se pueden identificar por los patrones de 
flujo en mosaico y flujo continuo tanto de la arteria como en las venas renales. 
Si los filtros doppler no se reducen apropiadamente, la calidad de la imagen será 
menor a si se realiza lo contrario. 

Al realizar el doppler pulsado (PW) en los vasos interlobares, se observa el flujo 
arterial por debajo de la línea de base y el venoso por encima (contrario al 
VExUS transtorácico).

Interpretación del doppler espectral de las venas intrare-
nales10

•	 Normal: presenta un flujo venoso continuo, con mínima pulsatilidad y sin 
interrupciones10 (Figura 3, VIR, A).

•	 Congestión leve a moderada: el patrón se vuelve pulsátil y con interrup-
ciones, permitiendo identificar una onda S (sistólica) y una onda D (dias-
tólica). Para diferenciar las fases del ciclo cardíaco se utiliza la onda arterial 
simultánea o el ECG (Figura 3 VIR, B).

•	 Congestión severa: se produce una onda S reversa. En el caso de usar eco-
cardiografía transesofágica (ETE), esta onda se oculta en el flujo arterial (de-
bajo de la línea de base), dejando visible únicamente la onda D diastólica 
por encima de la línea de base34 (Figura 3 VIR, C).

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2026/09_01/782_AR02/782_v03.mp4
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Dentro de los posibles fallos se encuentra la dificultad técnica para adquirir 
imágenes optimas comparadas con las que se obtienen de las VH y la VP, espe-
cialmente en pacientes que no pueden mantener la respiración o seguir ins-
trucciones, como sucede en los pacientes con ventilación mecánica y esfuerzo 
respiratorio espontáneo. En estos casos, ciertas maniobras con el ventilador 
pueden ser de utilidad, como la pausa inspiratoria. De igual manera, puede 
haber fallos en pacientes con enfermedad renal crónica con marcada atrofia 
cortical o en pacientes con trasplante renal32. 

Pasos para la adquisición de las venas intrarrenales  
(técnica del corkscrew o sacacorchos) 

Se enfoca en riñón izquierdo, ya que el derecho es difícil de visualizar por ETE. 
•	 Paso 1.- Vista inicial. 

Introducir la sonda ~30 cm desde incisivos. 
Obtener una vista transgástrica en eje corto del ventrículo izquierdo (TG 
SAX).

•	 Paso 2.- Identificar la aorta. 
Desde TG-SAX: girar la sonda 90-270º hacia la izquierda. Visualizar la aorta 
descendente anterior al cuerpo vertebral.

•	 Paso 3.- Seguir la arteria renal izquierda.
Avanzar la sonda 4-6 cm. Seguir la aorta hasta el origen de la arteria renal 
izquierda.

•	 Paso 4.- Visualizar el riñón. Girar la sonda 90º hacia la derecha. Aparece el 
riñón izquierdo. El doppler color permite identificar la vascularización renal. 
Realizar doppler pulsado de las venas intrarrenales interlobares o arcoatas, 
no de la arteria renal principal.
Si no se identifica el origen arterial: avanzar 4-6 cm más allá de la aorta. 
Realizar un giro «ciego» de 90º a la derecha suele permitir localizar el riñón.

Ventajas y limitaciones

•	 El examen VExUS ha demostrado ser útil para que los intensivistas resuel-
van dudas clínicas cotidianas a pie de cama en el manejo de los estados 
diversos que pueden llevar a congestión venosa sistémica por sobrecarga 
de volumen o de presión en la circulación derecha37,38,11.

•	 A pesar de que aún la literatura sobre la versión transesofágica (T-VExUS) 
es escasa, T-VExUS es una técnica viable complementaria que aporta datos 
cruciales para el manejo hemodinámico y la toma de decisiones en pa-
cientes críticos.

•	 Aunque sus beneficios frente al método transabdominal aún se están defi-
niendo, el T-VExUS ofrece ventajas estratégicas:
	- Eficiencia: optimiza el tiempo cuando se realiza junto a una ecocardio-

grafía transesofágica (ETE) en el monitoreo hemodinámico completo 
del paciente crítico, ya sea en UCI o quirófano.

	- Calidad de imagen: supera las limitaciones del abordaje transtorácico 
convencional, como las interferencias causadas por la ventilación me-
cánica, apósitos quirúrgicos, sondas, monitores o cuando el paciente se 
encuentra en posición prono.

•	 Dentro de las limitaciones actuales podríamos mencionar primeramente la 
exigencia técnica, ya que requiere habilidades específicas para lograr la es-
tandarización de las imágenes y posteriormente la dificultad de validación, 
puesto que la gran diversidad de perfiles de pacientes en la UCI (heteroge-
neidad) complica la validación universal de esta técnica.

•	 Según la experiencia clínica de los autores, la obtención de imágenes rena-
les mediante el abordaje transesofágico representa el mayor reto técnico. 
La obtención de imágenes de todos los componentes del T-VExUS requiere 
una curva de aprendizaje; sin embargo, el componente específico de las 
venas intrarrenales requiere un período de formación y práctica más exten-
so en comparación con las otras mediciones del protocolo.

Estado de la evidencia

Existe suficiente literatura sobre la adquisición por separado de imágenes he-
páticas y renales, pero faltan investigaciones que evalúen el protocolo T-VExUS 
de forma integral (sus tres componentes) y que establezcan comparaciones 
metodológicas sólidas frente al abordaje abdominal convencional.

Se desconoce el número de exámenes T-VExUS que se deben realizar para lo-
grar una adecuada curva de aprendizaje.

Perspectivas futuras

La próxima etapa en el manejo de la congestión venosa sistémica probable-
mente enfatizará una evaluación integrada y multimodal en lugar de depender 
únicamente del VExUS y T-VExUS. El uso combinado de ultrasonido pulmonar, 
ecocardiografía focalizada y evaluación de la congestión venosa ofrece a los 
intensivistas una comprensión más completa, tanto de la capacidad de res-
puesta como de la tolerancia al fluido, estados de falla renal congestiva, insu-
ficiencia cardíaca derecha, entre otros, lo que refuerza que el T-VExUS es más 
efectivo cuando se integra en una estrategia de razonamiento hemodinámico 
más amplia39.

Los avances tecnológicos pueden fortalecer este enfoque. La cuantificación 
automatizada, la adquisición de imágenes asistida por inteligencia artificial (IA) 
y los algoritmos de apoyo a las decisiones podrían reducir la variabilidad del 
operador y ampliar la utilidad de T-VExUS entre usuarios menos experimenta-
dos. Estas innovaciones son prometedoras, pero su relevancia clínica todavía 
no se ha establecido, y la implementación requerirá una evaluación cuidadosa 
en diferentes entornos de cuidado crítico40.

Hasta la fecha, la base de evidencia que respalda el uso del VExUS y T-VExUS 
consiste principalmente en estudios observacionales y ensayos intervencionis-
tas relativamente pequeños. Si bien algunos análisis sugieren buenos resulta-
dos en el manejo guiado por el examen VExUS en diferentes escenarios, aún 
no se han demostrado efectos concluyentes sobre resultados como la morta-
lidad, la recuperación renal o el efecto deletéreo de la ventilación mecánica 
observado con T-VExUS. La investigación futura se beneficiará de ensayos mul-
ticéntricos prospectivos que incorporen adquisición ultrasónica estandarizada, 
marcos de reporte y umbrales de intervención predefinidos. Estos estudios son 
esenciales para determinar si las estrategias terapéuticas guiadas por VExUS y 
T-VExUS pueden influir de manera confiable en los resultados clínicos y con-
vertirse en parte de la práctica rutinaria de cuidados críticos utilizando ETE40.

Conclusión 

El T-VExUS es una herramienta de imagen que permite obtener indirectamente 
datos hemodinámicos fundamentales para evaluar la congestión venosa en 
pacientes críticos cuando las limitaciones físicas del entorno clínico imposibili-
tan el abordaje abdominal estándar otorgando mayor claridad en las imágenes 
y facilitando su interpretación. De acuerdo con la literatura y la experiencia 
de los autores, el T-VExUS optimiza el tiempo cuando se realiza junto a una 
ecocardiografía transesofágica (ETE) en el monitoreo hemodinámico completo 
del paciente crítico, ya sea en UCI o quirófano. De los tres componentes del T-
VExUS (VH, VP y VIR), el que mayor desafío técnico representa es la obtención 
de la imagen renal, y hasta la publicación del presente artículo se desconoce el 
número de exámenes necesarios para obtener una adecuada curva de apren-
dizaje.
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Ideas para recordar

•	 Utilidad del T-VExUS: ayuda a los intensivistas a detectar y manejar la con-
gestión venosa sistémica directamente a pie de cama.

•	 Ventaja estratégica del T-VExUS sobre el VExUS abdominal: mejora la calidad 
de imagen y optimiza tiempos al integrarse con una ecocardiografía transe-
sofágica (ETE) en pacientes críticos.

•	 Desafío técnico del T-VExUS: la obtención de imágenes renales es la mayor 
dificultad técnica del proceso, requiriendo una curva de aprendizaje espe-
cializada.

•	 Limitación del T-VExUS: la gran variedad de pacientes en UCI dificulta la es-
tandarización y validación universal de la técnica.
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