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Test de elevación pasiva de las piernas
y  respuesta a líquidos en un niño
politraumatizado

Passive  leg  raising test and fluid
responsiveness  in  a  child  with  multiple
injuries

Sr.  Editor:

La  decisión  de  administrar  líquidos  por vía intravenosa  en
el  paciente  crítico  con  inestabilidad  hemodinámica  no  es
sencilla.  Un  exceso  de  líquidos  puede  ser perjudicial  en
determinadas  situaciones  (lesión  pulmonar  aguda,  quema-
dos,  pacientes  traumatizados,  etc.),  asociándose  a mayor
morbimortalidad  en  el niño  crítico1,2.  Por  ello  debemos  tener
la  mayor  certeza  posible de  que  existe  hipovolemia  central
y  que  el paciente  es  capaz  de  responder  a  los  líquidos  antes
de  administrarlos.  Las  herramientas  tradicionales,  como  la
presión  venosa  central  (PVC),  no  son  buenas predictoras  de
la  respuesta  a líquidos3.  En  los últimos  años  han  empezado  a
utilizarse  otras  técnicas  denominadas  índices  dinámicos  de
predicción  de  respuesta  a  líquidos,  basados  en los  cambios
inducidos  en  la  fisiología  cardiaca  por el  ciclo  respirato-
rio  (variación  del flujo  aórtico  por  Doppler,  variación  de la
presión  de  pulso,  etc.)4,5.  La principal  limitación  de  estas
técnicas  es  que,  para  resultar  fiables,  es necesario  que  el
paciente  esté  en  ventilación  mecánica  controlada  y con un
volumen  corriente  >  8 ml/kg.  En  muchos  pacientes,  estas
premisas  no  se cumplen.  En  estos  casos  podría  utilizarse
el test  de  elevación  pasiva  de  las  piernas  (TEPP).  Con el
siguiente  caso se pretende  ilustrar  la  técnica  y su  potencial
utilidad.

Niña  de  12  años ingresada  en  la  UCIP  tras  un  accidente
de  tráfico  con  fracturas  craneofaciales  múltiples,  estallido
ocular  izquierdo,  hematoma  epidural  parietal  izquierdo  y
contusión  pulmonar  derecha.  A las  24  h  del  ingreso  presentó
hipotensión  arterial  70/36  (47)  mmHg.  Se  encontraba
intubada  en SIMV,  con estrategia  de  protección  pulmonar

(volumen  corriente  6  ml/kg  y  PEEP  7 mmHg),  saturación
95%,  sensor de presión  intracraneal  (22  mmHg),  bajo
sedoanalgesia  con  fentanilo  y  midazolam,  PVC de 9 mmHg
(8 mmHg  en las  horas  previas)  y  taquicardia  de 137  lpm. Se
realizó  una  ecografía  abdominal  y  torácica  que  descartó  san-
grado.  A continuación,  se realizó  una ecocardiografía  que
mostró  un  volumen  latido  (VL)  de 19  ml.  Se  realizó  un  TEPP,
produciéndose  un aumento  del VL hasta  24 ml (+20,8%)  a los
60  s  compatible  con hipovolemia,  por lo que  se administró
una  carga  de SSF 20  ml/kg,  aumentando  la presión  arterial
hasta  80/40 (53)  mmHg.  Se  midió  de nuevo  el  VL,  que  fue  de
28  ml  (tabla  1). Se  realizó  un  nuevo  TEPP,  logrando  esta  vez
únicamente  un cambio  del VL a 29,4  ml  (+5%)  con  aumento
transitorio  de  PVC a 11  mmHg  Al  comprobar  la corrección  de
la  hipovolemia  central,  y ante la  presencia  de trauma  cra-
neal  severo,  se  añadió  noradrenalina  (0,1 �g/kg/min)
para  mantener  una  presión  de  perfusión  cerebral
suficiente.

Se  considera  que  un  paciente  «responde  a  los líquidos»

cuando  es capaz  de aumentar  su  índice  cardiaco  de  forma
significativa  (> 10%)  con  una  carga  de líquido6.  El TEPP  es
una  maniobra  que  intenta  reproducir  transitoriamente  los
efectos  de una  carga  de líquidos  mediante  la  movilización  de
la  sangre  venosa  de las  piernas  (unos  300 ml en  adultos)  hacia
la  circulación  central.  Para realizarlo  es  necesario  primero
hacer una  medición  basal  del VL  mediante  ecocardiografía
con  la cabecera  de  la  cama  a  45◦ respecto  de las  piernas.
A continuación,  se procede  al descenso  de la  cabecera  y  la
elevación  de las  piernas  a 45◦ grados.  Tras  60-120  s en  esta
posición,  se repite  la  medición  del VL.  Un  aumento del  VL
>  12%  predice  con  una  alta  fiabilidad  la respuesta  positiva
los  líquidos7. Es conveniente  verificar  la  respuesta  con  una
nueva  medición  del VL  tras  la  expansión.  La  respuesta  y el
cálculo  del  VL durante  del TEPP se resumen  en la  tabla  1 y
la  figura  1.

El  TEPP  tiene  varias ventajas  respecto  de otras  maniobras
para  predecir  la  respuesta  a  líquidos.  Por un  lado,  a  diferen-
cia  de otras  técnicas  basadas  en la  ecografía,  no  depende
del  ciclo  respiratorio  y puede  utilizarse  independientemente
de la  modalidad  de soporte  ventilatorio6-8.  Por  otro  lado,  en
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Tabla  1  Resultado  del  primer  TEPP  en  nuestro  paciente

Basal  TEPP  Líquidos  Final

VL  (ml)  19  24  (+20,8%)  ---  28  (+32%)

IC (l/min/m2) 2.07  2,36  (+12,3%)  ---  2,56  (+19,3%)

FC (lpm)  131  118  ---  110

PA (mmHg)  70/36  (47)  85/45  (58)  ---  80/40  (53)

PVC (mmHg) 9  8  ---  9

FC: frecuencia cardiaca; IC: índice cardiaco; PA: presión arterial sistólica/diastólica (media); PVC: presión venosa central; VL: volumen

latido.

Figura  1  Cálculo  del  volumen  latido  por  ecocardiografía.  Se  precisa  la  medición  del  tracto  de  salida  ventricular  izquierdo  (D)  en

un corte  paraesternal  eje  largo  (a),  en  un plano  apical  5 cámaras  se  coloca  el  Doppler  en  la  válvula  aórtica  (b)  y  se  traza  la  integral

velocidad-tiempo  (VTI)  obtenida  (c).  El  ecógrafo  calcula  automáticamente  el  volumen  latido  mediante  la  siguiente  fórmula:  VL  (ml)

= �  ×  (D/2)2
× VTI.  Conociendo  la  frecuencia  cardiaca  y  la  superficie  corporal  se  deriva  el  índice  cardiaco  (IC  =  VL  × FC).

contraste  con la  variación  de  la  presión  de  pulso,  el  TEPP
es  una  técnica  que  no  requiere  la  inserción  de  catéteres
vasculares  y sus  resultados  no se alteran  en caso  de arrit-
mias.  Su  versatilidad  y  su  carácter  no  invasivo  hacen  de ella
una  maniobra  atractiva  para  pacientes  pediátricos,  aunque
la  experiencia  con  el  TEPP  es aún  muy  escasa8.  Son  necesa-
rios  estudios  que  determinen  los  puntos  de  corte  del VL con
mejor  sensibilidad  y  especificidad  ya  que  la  menor  propor-
ción  de  retorno  venoso  dependiente  de  la  vena  cava  inferior
en  niños  pequeños  puede  limitar  su sensibilidad8,9.

El  uso  de técnicas  para  predecir  la  respuesta  a  líqui-
dos  puede  contribuir  a una  utilización  más  juiciosa  de los
líquidos  en  los  pacientes  críticos,  disminuyendo  los  riesgos
asociados  a  una  sobrecarga  hídrica.
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Una causa rara de hemoptisis
en  la adolescencia

A  rare cause of haemoptisis in adolescence

Sr.  Editor:

Se  presenta  el  caso de  un adolescente  de  16  años  de  sexo
masculino  y  raza  caucásica.  En  sus  antecedentes  destaca  el
síndrome  de  moyamoya,  diagnosticado  a  los  2  años  de  edad,
con  múltiples  accidentes  vasculares  cerebrales  en  la  infancia
y  consecuente  déficit  cognitivo  grave.  Seguido  en  consulta
de  neuropediatría  y  medicado  diariamente  con risperidona.
Buena  evolución  estaturo-ponderal.  Sin  otros  antecedentes
de  interés.

Acudió  de  urgencias  en julio  del  2010,  a  otra  institu-
ción,  por  episodio  de  atragantamiento  unos 15  días  antes,
seguido  en  los días  siguientes  de  episodios  de  epistaxis  y
un  episodio  de  hemoptisis.  Sin  otros  síntomas.  Sin  histo-
ria  de  contacto  con tuberculosis  pulmonar.  El hemograma
con  leucograma  y  proteína  C  reactiva  fueron  normales,  y
la  prueba  tuberculínica  con  0  mm  La radiografía  de tórax
no  mostró  alteraciones,  pero  en  la  tomografía  computari-
zada  (TC)  torácica  se observa  un foco  de  condensación  con
broncograma  aéreo  en el  lóbulo  superior  izquierdo  y tam-
bién  focos  de  condensación  en los  lóbulos  superior  derecho
e  inferior  izquierdo,  y la  língula.  Fue  trasladado  a  nues-
tro  hospital  para  la  realización  de  una fibrobroncoscopia
por  sospecha  de  neumonía  aspirativa.  En  la  exploración  clí-
nica  en  este  instituto  se  visualizó  una  hemorragia  reciente
en  la  mucosa  nasal,  sin otras  alteraciones.  Fue  sometido
a  fibrobroncoscopia  con visualización  de  secreciones  sero-
hemáticas  en el  lóbulo  superior  izquierdo,  la  língula  y  el
lóbulo  inferior  derecho,  sin  evidencia  de  cuerpo  extraño.
Se realizó  un  lavado  broncoalveolar  (LBA),  con  resultados
de  cultivo,  examen  directo  y cultivos  para  micobacterias
negativos.  Se  repitió  el  estudio  analítico,  con estudio  de
la  coagulación  y  dosificación  del factor  von  Willebrand,
que  se  mantenía  sin alteraciones.  El  estudio  inmunológico,
las  subpoblaciones  linfocitarias,  el  factor  reumatoide,  los

anticuerpos  antinucleares  y el  anticuerpo  anticitoplasma  de
neutrófilo  no  revelaron  alteraciones,  excepto  inmunoglobu-
lina  E  (IgE) 70,9  IKU/l.  Los  virus  de la  inmunodeficiencia
humana  1  y  2  fueron  negativos.

Dos  meses  después,  debido  a  nuevos  episodios  de  hemop-
tisis,  se  realizaron  una  radiografía  de tórax  (fig.  1)  y  angio-TC
torácica  (fig.  2), en  donde  se observó  una  imagen  de cavi-
tación  de 35  mm de  diámetro,  periférica,  en el  segmento
inferior  de la língula,  comunicante  con  la  estructura  bron-
quial,  asociándose  a  un nódulo  sólido  intralesional  de 26  mm
de diámetro,  móvil,  compatible  con aspergiloma.  Sometido
nuevamente  a fibrobroncoscopia,  el  examen  citológico  mos-
tró  macrófagos  cargados  con  hemosiderina,  y  el  cultivo  y
el  análisis  micológico  del LBA fueron  negativos.  El estu-
dio  analítico  se mantuvo  sin  alteraciones,  incluyendo  IgE
específicas  para  aeroalérgenos  y para  Aspergillus  fumigatus.
La  serología  de  IgG fue  positiva  para  Aspergillus  fumigatus

(61,30  mg/l;  N  ≤ 40  mg/l).  Realizada  resección  quirúrgica
de  la  cavitación,  sin  complicaciones,  el  informe  anatomo-
patológico  confirmó  que  se trataba  de un  aglomerado  de
estructuras  levaduriformes  con  características  de  Aspergi-

llus.  Desde  entonces  se  encuentra  asintomático.
El  aspergiloma  es una  entidad  rara,  siendo  su  ver-

dadera  incidencia  desconocida  y su  historia  natural  mal
documentada1-3. Resulta  de la  colonización  de  una  cavi-
dad  pulmonar  preexistente,  generalmente  situada  en  los
lóbulos  superiores,  por  Aspergillus1-7,  siendo  el  Asper-

gillus  fumigatus  el  más  frecuente2,4.  El principal  factor
de riesgo  para  el  desarrollo  de esta  enfermedad  son las
cavitaciones  por  tuberculosis1,5 pero  en  el  1-18%  de  los
casos  puede  ocurrir  sin enfermedad  pulmonar  de  base2,4.
Sus  síntomas  varían  desde  «hallazgos» incidentales  en
radiografías  de rutina  hasta  hemoptisis  graves  que  ponen
en  peligro  la vida  del  paciente2,3,5,7.  El  «signo  del aire
en  luna  creciente»  visible  en la  radiografía  o la  TC  torá-
cica  es  una  característica  radiológica  frecuente  pero  no
patognomónica,  pudiendo  ocurrir  en  otras  afecciones,
como  absceso  pulmonar  o carcinoma  pulmonar3,4,6.  En
este  caso,  podríamos  enunciar  la  hipótesis  de  aspergi-
losis  broncopulmonar  alérgica  (ABPA),  existiendo  casos
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