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UTILiDAD DE LA ECOL<\f<DiOHAF IA lll0111ENS10Nl\L EN UN DEPAHTl\11ENTO DE 

TERAPIA lNlENSIVA GENIO.RAL 

lntroduccion 

Los pacientes con card1opat1a isquemica ocupan un alto porcentaje en 

las admisiones a unidades de medicina critica y con el advenimiento y 

difusion de diversos prccedim1entos quirurgicos, ha aumentado la 

nece5idad de contar con datos objetivos mas e5pecif icos en relac1on a 

la eMtension de su enf~rmedad. Toda ayuda que la ecocardioqrafia pueda 

brindar en el manejo de ellos: sin embargo el empleo de la 

ecocardiografia en el ·infarto agudo del miocardio cierta~ente es un 

desafio y como grupo vstos pacientes oueden ser extre,.adamente' 

difíciles de examinar d~bido a muchos problemas tecnicos. 

En la 1 i ter atura se han descrito numerosas apl icacianes 

e::oca.rdiogr&lf ica.s en pacJ entes con coronariopat1as. Aunque las 

actuales tecnicas ecocardioqrdficas no nos permiten la identif1cacion 
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de eco• de l•• Arterias coronarias y por lo tanto una delorminacion 

de 1~ presencia y severJd~d de la enfermedad arterial 

caronari•, en forma indirecta p~eden ser evaluada~ ~lqunas de las 

con .. cu•ncias importantes, mediante el e~amen del ventriculo izquierdo 

(l). 

Es i111PDrt•nte mencionar que la gran mayoria de los nstudis existentes 

•clff'CA d9 la ecocardiografia se tratan de coronariopatia cronica 

•Histiendo much• menos informacion acerca de la ecocardiografia e 

Poca• d•p•rt•mantos de Terapia Intensiva general en nuestra paiA 

cuttntan con lA ayud• diaqnostica que respresenta la ecocardiografia 

bidillell•ian•l. El 1110tlvo del presente estudio es evaluar la utilidad 

que h• r•pres•ntado la practica de la ecocardiograf ia bidimensional en 

nuestro Hoapital, 

Ecoc•rdiogr•f i•· 

Principio• fisiccs y modalidades. 
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El instrum•nta •mpl•ado para crear una imagen usando ultrasonido se 

conoce cama •cacardiograf o. Los componentes esenciales incluyen el 

transductor, •l cual •• encuentra1 en contacto con el tejido que se 

quiere examinar y que envia y recibe el ultrasonido, El transmisor 

reoula el envio d• ultrasonido por parte del transductor por medio de 

un reouladar qu• controla la duracion y frecuencia de les pulsos 

ultra110ni·caii •mltidas por el transductor. El transductor convierte 

lo• •cos que regr•••n en impulsos electrices, 109 cuales van a un 

receptar y a111pliflcador de senales, Los ecos e Impulsos que regresan 

san prac•sados de forma t•l que pueden observarse en un tubo de rayoa 

catodicos u ascllascoplc. 

La for111aclan acustlca de lmagenes depende primariamente de la 

propiedad d• refl•xicn y de la pulsasion del haz ultrasonico, 

~ntÍtr•it•nt•ment• -pasa energia electrica hacia el transductor, de 

que el •l•mento piezoelectrico envia ultrasonido dur•nte 

p..-iodas br•v••• Cada impul¡¡o ultrasonico puede tener una duracion tan 

corta coea d• un micrcs•gundo e lnfluy• en la forma del pulso 

ultraeonico. Lueoc de la emlsicn del ultrasonido el transductor se 
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convierte en un receptor que espera para registrar cualquier onda 

ultrasonica reflejada o eco. Luego de un lapso relativamente largo se 

produce otra emision de ultrasonido y el ciclo se repite. La 

frecuencia con la que se producen las emisiones de energia ultrasonica 

se denomin• tasa de repeticion de pulsos o frecuencia de repeticion de 

pulsos dal ecocardiografo. En los ecocardiografos comerciales para 

diagnostico, las frecuencias de repeticion estan entre 201) y 5000 por 

segundo (29). La resolucion del registro es la capAcidad de 

distinguir dos objeto~ cercanos entre st en ·el espacio• depende 

directamete de la frecuencia e inversamRnte de la longtud de onda. Con 

ultrasonidos de alta frecuencia (de longitud de onda corta> se pueden 

identificar obJetos separados por menos de l mm. Con ultrasonidos de 

frecuencias menores y longitudes de ondas mayores la resolucion e~ mas 

baja. El grado de penetracion es la capacdad de transmitr suficiente 

energia de utrasonidos en el interi.or del toraK para obtener un 

registro satisfactrio• es inversamete proporcional a la frecuenta de 

la senal. La modalidad de producir imagenes medante ultrasonidos ha 

sido empleada por la natralezai en varias especies an~males la 
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praduccian d• imaganes se obtiene con ultrilsonido y no con la vista, 

CDMO •uc•d• con les delfines, murcielagos y ballenas. La tecnalogia 

para cr-••r" im•genes ultasonicas ha exstido por muchos anos y su 

aplicacicn al diagnostico medico es consecuenia de pruebas industrales 

no destructivas, como del aparato de sonar de la marina. 

Un ecocardiograma modo M se 11 ama tambi en uní dimensional. Sin 

•lftbargo, ·debido a que los ecocardiogramas de modo M tienen tambien la 

dim•nsion de tiempo, este metodo no es estrictamente unidimensional. 

La acacardiografia de modo M, que fue la primera tecnica que se uso 

para examinar el corazon, ha resultado extraordi nari am_ente uti l para 

reqiatrar el movimiento de lae estructuras cardiacas, sobre todo las 

que •• mu•ven paralelo al rayo de ultrasonido. Sin embargo, este 

~•teda tiene limitaciones importantes1 no permite valorar de manera 

precisa l• marfolcgia de las estructuras cardiacas ni registrar les 

ntOVimtentos lat•rala•, perpendiculares al rayo de ultrasonido. 

Can el advenimiento de la ecccardiografia bidimensional en tiempo 

r••l, much•• d• eatas' limitaciones se han superado obteniendose un 

tipa de infarmacicn imposible de obtener con ecccardicgrafia de medo 
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M. 

Mediante ~cocardiograf·ta bidimensional el rayo de ultrason1du~ se 

mueve muy rapidamente, obteniQndo'.le la mortolnqia del corazon y de los 

movimientos laterales, muy dificiles o impo5ibltin de reqistrarse con 

la ecocardiografia modo M. Estos tipos ele registros son grabados en 

pelicula o cinta magnetica. 

El ecccardiograma bidimensional en el infarto agudo del mioc~rdio. 

La principia forma de detectar isquemia es la observacion de 

movimiento anormal en el musculo descrito cm el trabajo original de 

Wiggers y ·rennant acerca de 1 a contracti l 1dad miocardica, posterior a 

ocluaion coronaria <:2>,, valorando Ja movilidad normal, hipocinecia, 

acinecia o discinecia. 

f'ara e11aminar ul ventriculo izquierdo isquemico anteriormente se 

pensaba que con el moda 11 y una serie de mul tiples ubicaciones del 

transductor sobre el prec:ardio se efectuaba un estudio de alta 

confiabi lidatl. Posteriormente dadas las 1 i mi taci enes de la 
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•cocardiografia en modo M para examinar e! movimiento de la pared y 

dada qu• es dificil evaluar el movimiento de todo el ventriculo 

izqui•rdo, la ecocardiografia bidimensional adquiría un papel mas 

iflPor.tantt; en la eval uac,i en del movi mi en to de la pareddel ven tri cul 0 

i•qu•mico. 

Cu•ntificacion del musculo isquemico 

Es evid•nte que el pronostico inmediato y a largo plazo en los 

paci•ntes con infarto agudo del miocardio se encuentra en relacion al 

sitio y •Ktension de miocardio afectado (3). 

En forme gruesa puede estimarse la cantidad de musculo isquemico por 

.. dio de la ecocardiografia en modo M, y se infiere que si todos los 

••gmentos del ventriculo izquierdo se mueven anormalmente, se puede 

.••p•rar un dano isquemico extenso. Por el contrario, si no se registra 

! 
•uacula anormal, la posibilidad de dano e>:tcmso es con!aderablemente 

llenar. 6• hAn efectuad~ correlaciones aceptables entre este metodo con 

el numero de segmentos anormales. 
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1\ pesar de f?stas obse1-vaciones, la ecoi:ar-diografi,;;, en modo M eie. un 

melado nilativament~ pCJbn.:> nara cuanti f i c:ar el cwado do d.,,.no 

isquemic:o. La ec:ocardioqratict bidimensional C!S una tecn1c:1-:\ mucho 

mejor. Debido a la crientac1on espacial de esta tecnic:a puede 

determinarse la cantidad n:ial de superficie o masa muscular 

involucrada en la isquem1~. 

Se han descrito una variQdad de tecnicas en relac1on a como puede 

c:ua.nti f i c:arse e] grado de musculo i squemico. Una posibi 1 i dad can si ste 

simplemete en tJlvidir lns caras del ventriculo es segmentos para lo 

cual e>listen d1aqramas que dividen al ventriculo izquierdo desde 9 

hasta 36 segmentos <3,2>, dñndole t.?l observador una c:alitic:acion al 

grado de a.sinergia euistente y ela.bora.ndo indices que revelan el gri~do 

de miocardio afectado. 

Lln enfoque m¿~s complicado para cuantificar el musculo 1squem1co es el 

que asumu al ventriculo izquierdo como un cono truncado y al conocer 

la longitud de lo!.71 radias de cada extremo del cono, puedL::a calcularse 

la superficie del objeto (2~1>. Como roqlu, se emplea el movimicmto dai 

la pared como indicador- de isquemia. Tecnica.mente es mucho mas dif1c1l 
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cambios 

i del infarto, 
en el engrosamiento. Asi, la extens en 

ecocardiograficamente, con fr•cuencia parece ser una 

del infarto verdadero, determinado por estudio" 

Anter i orment11 ee asumia 
que la actividad de la• areas miocardlca• no 

conoprendidaa· en la zona infartada no estaban afectadas, sin embar90 

dato• recientes indican que eMist•n anormalidades funcionales, 

metilbolica• y morfologicas en estas are•• <2,3,29), a lo que se le ha 

llil .. do l•qu-i;a o infarto a distanci;¡, Al efectuar correlacione• 

ecocardlograf lca•/angiocardiograflca se ha encontrado que hasta en un 

90 porciento lo• pacientes que presentan aainergia a dietancia 

pres.ntiln enfermedad de varios vasos en el angiograma <2,4).: 

Estudios efectuildos correlacionilndo lil clase funcional de Killip con 

el indica de la lftOvilidad de la pared del ventriculo Izquierdo <2>, 

encontraron que a Mayor deterioro de la cla•e de Killip el indice de 

movilidad de I• pared aUMentaba •n forma •ignificativa, logrando 

obtener un valar.discriainant11 .. tematice que podria de•de su ingre•o 

S8"arar en far .. ..,y significativa a aquellos paciente•.qu• podrlan 
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deeerroll•r choque cerdiog•nico (2). 

EJCi sten muchos otros ••tudias que•• h•n·sugerido cama prcnosticos en 

el inferto •gudo d•I mioc•rdioC19>, Ni•himure que recomienda el empleo 

del indice de movilidad, d• la• paredes d•I ventriculo izquierdo 

durente 1• •i.stol•, T•vlor qu• consid•ra a la fraccion de eyeccion 

COlllO uno de loa valor•• d• m•vor i11portancia pronostica, Sanz qui•n 

utiliz• ia fraccion d• eyeccion Junto con el numero d• vaso• 

involucredos como indic• pronostico. La relacion qu• eKiste antr• la 

dl..,,elon interna del ventriculo izquierdo en la telediaatole v la 

diferencia que resulta entre el intervalo P-R v el interv•lo d• cierre 

d• 1• valvul• mitral CLVID/PR-AC) tambien se ha considerado util en 

•I pronoatico del infarto •gudo d•I miocerdio al ingreaar el pacient• 

e I• unidad coronaria <t>. 

Le tletecclon d•l infarto de ventriculo izquierdo medient• la 

ecocertllotr•fia bldi•enelonel ha •ido ••ludiada frecuentemente v su 

locellzac:ion conflr•ada por. diversos metodos. Sin embargo debellO• de 

enfetlzer que no se pued• hecer •I diegnostico d• inferto agudo del 

•locerdlo par ecoc•rdiogrefie. 



11 

EKa1119n•• ••riados 

Una d• las principales ve~tajas de la ecocardiograf ia es que se pueden 

abt•n•r •xamenes frecuentes para juzgar la eficacia del tratamiento o 

para ••QUir la historia natural de la enfermedad (29), Tambien puede 

utiliars9 la ecocardicgrafia para observar lo qLte ocurre en los 

ataqu•• isquemicos espontanees como ocurre en los casos de angina de 

Prlnzm•tal. Poaiblemente la aplicacion mas ccmun de los 

ecocardiaoramas seriados se encuentra en infarto agudo del miocardio. 

Algu~os •studics a largo plazo demuestran que parte del miocardio 

af•ctado •• adelgaza. Los estudios bidimensionales tambiens pueden 

ayudar a d•turmin.or si la extension de la isquemia cambia 

apreciabl•m•nte. 

Tal•• obe•rvaclones son utiles para juzgar la posible mejoria de la 

fu.ncion miccardica sino par.a determinar si se produce una ewtenson de 
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Infarto del ventriculo derecho 

Aunque la camara 4ue principalmente sufre dano por coronaricpatia es 

el ventriculo izquierdo, cada vez hay mayores evidencias de que se 

pueden prod~cir infartos en el ventriculo derecho y de que sus 

consecuencias hemodinamicas pueden ser devastadoras C5,6,7,9,23>. 

El infarto del ventriculo derecho aislado es una entidad bastante 

rara, pero suele verse con cierta frecuencia ·cama complicacion del 

infarto del ventriculo izquierdo <25). AproHimadamento un 40 porc:iento 

de los infartos de cara interior cursan con extension al ventriculo 

derecho <7,28). El diagnostico se efectua inicialmente por sospecha 

clínica ante un paciente can infarto agudo del miocardio de cara 

inferior, sin di\tos de c:ongestion pulmonar, con escasa diuresis y se 

corrobora por las derivaciones derechas correspondientes (17,22). 

La presencia de infarta agudo del miocardio con e::tension al 

ventriculo derecho es una causa potencialmente reversible de choque 

cardiogenii:o, por lo que de su diagnostico temprano y su Fratamiento 
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•vr•sivo puede depender la vida del paciente (5). La presencia de 

insuficienci• tricuspldea no eo rara en el infarto del ventriculo 

derecho <29). 

EKisten dlv•r•o• estudio' en los cuales se ha hecho constar los 

en los pacientes con infarto del 

ventriculo derecho demo•trado (21,24>. La principal anormalidad es la 

dll•t•cion del ventriculo derecho. Esta dllatacion puede detectarse 

por ecocardlogr•fla en modc M o bidimensional (29). Estudios recientes 

en bldlmen•lonal (5,6,7>, encuentran aslnergia y 

dil•t•cion del ventriculo derecho correspondiendo a mayor dilataclon 

del ventriculo derecho, mayor disfuncion del mismo. Otros autores han 

efectu•do ••tudlo• correlacionando la fraccion de eyeccion obtenida 

por medio de r•dionuclldos con la obtenida por ecocardiografia 

b·idim•n•ion•l •ncontr•ndo r;aaultados similares. 

bidimim!jional del ventriculo derecho no ea 

senclll•, pues el ventriculo derecho tiene ciertas particularidades 

que la h•c•n tecnlc•ment• dificil. 
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Perlc:ardlfis 

Posiblemente l": tecnica que mas impulso el desarrollo de la 

ecocardiografia en los Estados Unidos fue 1~ deteccion de de derrames 

perlc:ardic:os. C29).El empleo de del ultrasonido en el derrame 

pericardico fue mP.ncionado inicialmente por Elder en 1955, pero 

realmente gano aceptacion clinica con el trabajo de Feigenbaum y col. 

en el ano de 1965 CB>. 

La teoria en la cual oe basa la tecnica ecocardiografica p•ra la 

detec:c:ion de derrames pericardicos es simple. Normalmente el 

pericardio es solo un espacio potencial y el corazon se halla en 

contacto directo c:on las estructuras 

Ecoc•rdi ograf icamente, 1 a pared anterior del ven tri culo derecho esta 

en c~ntacto directo con los ecos estacionarios de la pared toracica y 

la pared posterior del ventriculo izquierdo en contacto can Ia·pleura 

y pericardio p~sterior. En presencia de un derrame pericardicc, este 

espacio potencial se llena con liquido relativamente libr~ de ecos y 
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.. ob..,.va una eeparacion ecocardiografica entre la pared anterior del 

ventriculo d..-echo y la pared toracica y entre la pared posterior del 

ventriculo izquierdo y el pericardio posterior (29). 

El •cocardioVr••• h• imp_resianado por su capacidad de detectar la 

pr•••ncia d• derrantes pericardicos. Esta tecnica es rapida, sencilla, 

.. nsibl• •un en presencia de cantidades relativamente menores de 

liquido •p.ricardico tll,12) Bin embargo, a peaar de su facil 

di•gna•tica, •u lncldenci• no se encuentra bien definida (10>. Existen 

diferent .. estudia• al azar en los que se reporta en la poblacian 

gener•I derr ... pericardico entre el 9 y el 15'l.. 

del derrame es principal mente la 

in•ufic~encia c•rdiaca, el infarto aguda del miocardio, neoplasias, 

in•ufici11ncia r•o•l, y &•menciona de manera muy especial por ser de 

c9r•cter'i•tica transitoria el derrame pericardico del tercer trimestre 

le h• dicha que la pericarditis es una causa posible de arri.tmias 

eupraventricul•r••• sin .. bargo en la gran mayoria de los casos 

.. tudiada• •i11t1pr• exi•tia enfermedad cardiaca subyacente capaz de 
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generar arritmias. 

Se ha tratado de cuantificar los derrames pericardicos por medio d~ la 

ecocardiografia en modo M. Este estudio es dificil porque la 

separacion entre el pericardio posterior y el epicardio posterior del 

ventriculo izquierdo varia de acuerdo a la direccion del transductor. 

Este regist.ro muestra que la cantidad de espacio posterior libre de 

ecos producida por el liquido pericardico aumenta a medida que el haz 

ultrasonico se mueve hacia la punta del corazon. Si el haz ultrasonico 

se dirige hacia la punta, se puede asumir que se trata de un derrame 

mayor que cuando el ha~ se dirige a traves del cuerpo del ventriculo 

izquierdo. Ademas el examen en modo M no proporciona informacion 

acerca de la cantidad de liquido pericardico l~teral o en la punta. 

Asi, todo intento de.cuantificar el liquido pericardico por medio de 

ecocardiografia en modo M debe considerarse un error potencial (29). 

La ecocardiografia bidimensional probablemente tiene una base mas 

racional para la cuantificacion de un derrame pericardico. Aunque la 

ecocQrdiografia en modo M tiene una mejor resolucion axial y por ende 

es nuperior en el diagnostico cualitativo (especialmente en pacientes 
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can p•qu•nos d•rrames>, la orientacion espacial inherente a la 

ecocardl09rafia bidim•nsional permite una mejor estimacion de la 

distribuclan y cantidad de liquido. Hasta ahora no se ha obtenido 

ninQuna forlllUla para cu~ntificar la cantidad de liquido pericardico 

con ecocardlOQrafia bidimensional. 

Cualqul•r •nferm•dad qu• afect• al pericardio puede ser responsable de 

d•rra•• p•rlcardlco. La• consacu•nclas hemodinamicas dependeran de1 l) 

la cantidad d• liquido acumulado 2) de la velocidad con la que este 

•• form• y 3> d• la distensibilidad del pericardio. Cuando la presion 

intrap•ricardlca •• eleva aparece el sindrome de tamponamiento 

cardiaco <27). 

EKl•t•n •n la lit•ratura algunos informes respecto a los hallazgos 

11eacardi0Qraflcos 9n paci•ntas con tamponamianto cardiac debido a 

p•rlcardica. Posiblem•nte el primer caso reportad.o de 
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tamponamiento cardiaco fue el de un paciente con derrame pericardico 

agudo secundario a perforacion del corazon durante un cateteri~m~ 

cardiaco (29). 

Se han mencionado los cambios re&piratorios ciclico& en la dimension 

dal v•ntrlculc derecho y la pendiente dia•tcllca mitral en pacientes 

con derrame. y tampcnamientc <B,13-17>, sin embargo a pesar de ••te• 

lnfcrm•• eKiste todavia consid•rable aec•ptici5mc entre le• 

ecccardlograflstas en rel acion a la ccnfl ab il 1 dad d• la 

acccardlografia en el diagnostico da tamponamianto cardiaco <291. 

El reconocimiento clínico del tamponamiento cardiaco no suele ser· 

dificil una vez que el diagnostico se ha considerado. La elevacion da 

la pre5icn venosa, la caida de la tensicn arterial sistemica de 10 

mmHg o mas durante la i·nsplraclon <pulse paradcJiccl y la demostraclcn 

ecocardiograf ica de derrame pericardico son criterios adecuados para 

establecer el diagnostico, Sin embargo la confusion puede ocurrir 

cuando un paciente presenta Cor Pulmonale con insuficiencia cardiaca 

que produzca ~errame pericardico, Enfermedad Pulmonar Ob•tructiv• 

crcnica o embolismo pulmonar responsable de pulse paradojlcp. Problema 
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•imilar pu•de ocurrir cuando •xi•t• choque cardiog•nico debida a 

infarta : a;udo d•l miocardio a pul•o paradaJíca debido a insuficiencia 

cardiaca .. vera 113>. 

Lo• hallaa;a• ecocardiaor•fica• mencionado• ant•riarm•nte na pued•n 

••r con•id•dra~o• ••P•cif ica• d•l tampanamí•nta cardiaca y puaden 

ocurrir en la enfer,..dad pulmonar abstructiva cranica 113) y pud•n 

••tar au .. ent•• •n el tampanami•nto d• paca magnitud o cuando ewi•t• 

in•ufici•ncla aortica, la que altera al llenada diastallca d•l 

ventriculo izqui•rda. Lo• cambia• respiratoria• en las dimensione• 

ventricular•• d••critos pueden ••r normales en ninas 113). 

La •valuacian d• loa •Kamen•• •arlado• de la dimen•ian del ventriculo 

d•r•cha y d• la• variaciones respiratoria•, probablemente ••a mas 

confiable qu• int•ntar utilizar estos criterios para determinar la 

pre••ncia d• taponami•nto en un sala •cocardiaqrama (29). 

An•urisma distteant• d• la aorta 
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El aneurisma de la aorta es una entidad poco frecuente que prersenta 

un alta mortalidad y que su diagnostico inicial frecuentemente se pa•~ 

por alto (2b,27,29l. 

Las cau••• .qu• lo originan son la ateroesclercsis y l• degen•racion 

quistica de la media. Los aneurismas de origen &ifilitico,bacteriano e 

tuberculoso •ctualmente gen raros. 

EHiste mucho interes en el diagnostico ecocardiograf ico de aneuri•mas 

disecantes de aorta. L• ma~cri•.de los reportes s• h•n efactuado con 

la modalidad M. En tal situacion eHiste una duplicacion de los ecos 

de la raiz aortica, en la cual ecos 11 eKtra 11 repre•entan la luz f•lsa. 

Adamas de hallar loa ecos dobles de las paredes aorticas, al otro 

criterio necesario para al diagnostico de aneurisma dl••cante de la 

aorta es que la raiz de la aorta se encuentre dilatada y medir ma• de 

4 cm. (28), 

Muchos investigadores Independientes han confirmado lo• hallazgos 

ecocardiograficos en caso de aneurisma dis&cant• de aorta, p•ra d•b• 

tenerse cuidado ~en los resultados falsos posi ti VD• que pueden 

.crearse, dependiendo de como el haz ultrascnico corte la.raiz de la 
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Entre las candicicn•• qu• pu•d•n producir •cccardiograma& similares a 

la• observado• •n una di••ccian, •• incluy.n le• ab•c•ao• del tabique 

int•rv•ntricular, dilatacicn del ••no d• valsalva y ••clarosi• de la 

B• han d••critc exam•n•• bidim•n•ional•• de an•urisma• dis•cantas, 

hablsndcse cbs•rvado di••cclan•• en la aorta a•c•ndsnt• y descend•nt•. 

Sin •mbarg~ 1 a pesar de los num•rcsos inform•s acerca d•I empleo d• la 

ecacardlaQrafia para el diagncstlcc de an•urisma dis•cant• d• la 

aorta, tcdavia hay un gran numero de situaciones confusas ccn falses 

pcaitivcs y n•gatlvcs, pcr le qu• debe prcced•r•a ccn cautela cuando 

se utiliza la •cccardicgrafia para ••te dlagncsticc. 

MATERIAL V HETODOS 

Ccn •I fin de •Valuar la utilidad d• la •cccardioigrafia bidi,..nsicnal 

111'1 un area de .. dicina critica, se llevo a cabe un estudie 

retrasp9Ctlva de todos los casca qu• ingresaron a la Un.dad de 
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Cuidados Intensivos de nuestro Hospital entre Febrero de 1983 a Mayo 

de 1984. 

Criterios de lnclusion-eKclusicn1 

1-)Que todos les estudio• •• hubiesen llevado a cabo dentro del ar•• 

de medicina critica de nuestro hc•pital. 

2->Be eKcluyo todo aquel estudio .que por algun motive su reporta an al 

aKpedlante sa juzgara como incompleto. 

3->En la intarpratacicn electrocardicgrafica solo tomaren parta des 

cardiologos. 

4->En la interpretacicn ecccardiografica solo tomaron part~ do• 

ecocardicgrafistas. 

RESULTADOS 

De les 90 a•tudio• qua se realizaren dentro del area de medicina 

. critica de nuestro hospital, unicamente 32 presentab~n reporte 
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co11pleto 'del eatudlo •cocardlograflca, 

de•cartada•, •n ninguna d• ellas el diagnostica motiva del estudia fue 

dif•rente a le• qu• •I fu•ran Incluidas. 

Se estudiaron 34 pacientes, 10 feM•nlnas <29.14Y.> y 24 pacientes 

11ascullnos C70,58U. A todas ello• •• l•• practico estudia 

ecocardiógrafico •n modo" y bldl11•n•ional. 

Loa diagnostico• presuntivo• par las cual•• •• llevo a cabo estudia 

ecocardiograflco fu•ron1 en 26 pacientes (76,4BY.> Infarte aguda del 

11iocardio, 3 pacl•nte• pericarditis, ·caso de 

ta1111ona11ienta cardiaco, casa d• aneurisma disecante d• la aorta 

taracic¡11, casad• Insuficiencia cardiaca cangeativa, con un (2,94Y.> 

para cada uno y 2 caao• d• arritmias (5.9BY.>. 

Dada que •n la gran 11ayarla de nuestra pablaclan la indlcaclon para •l 

estudie fue infarto aguda .d•l miocardio •• llevaron a cabo l•• 

eiguiente• carrelactanes1 

a>Dtstrtbucian d• la fracclon d• eyecclan calculada par 
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ec:ocardicgrafia bidimensional con el porciento du la poblacion. 

Observ•ndo que el 407. de la poblacion al momento de haberle practicado 

el ecocardiograma se encontraba entre el 40 y 491. de fraccion de 

•yeccion, repartiendosa al resto de la pobl•clon en forma ~uy 

semejante a una campana d• Gauss, como se muestr• en la fiqur• l. 

b>Se llevo a cabo correlaclon entre la frAcclon de ayaccion obtenld• 

por ecoc•rdlografia bidimensional y la clasiflcaclon funcional da 

Killlp qua clasifica a l• inwuficlencla c•rdlaca como compllc•clon del 

Infarto agudo del mioc•rdio, la que comprenda 4 estadios1 desda la 

clase sin insuficiencia cArdlaca hasta la clasa 4 representada por 

choque c~rdiogenico, con dos estadios intermedios. 

En la figura 2 se observa qua l• gran m•yori• da los pACient .. • se 

encuentran dentro de · .la el ase de Killip, mostrando casi todos 

fraccion de eyeccion superior •l 407., y (3) de ellos con frAccion da 

ayeccion de 607. correspondiendo estos a infartos de la c•r• later•l 

alta, la que Jueg• un p•pel menor en la contr•ccion del musculo 

ventricular izquierdo. 

Los pacientes en la clase 2 (4) son pocos para poder ser an•lizados y 
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•• ltflcusntran dispersos. 

Las pacl•nt•• en la clase 3 aunqu• tambien son pocos <4>, tienden a 

a9rupars• •n fraccion•• d• eyeccion m•nor•a al 407.. 

Es iepDl'"tant• ,..ncionar qu• la claslficacion de Killip se refiere a la 

d• in9r••o a la Unidad d• T•rapla Intensiva y que los ecocardlogramas 

9" las pacientes no fueron efectuados en el memento d• mu ingreso. 

Estas fueriin •f•ctuados el mas c•rcano al •equndo dia y el mas tardlo 

al YiQ••l11<> dia, con una m•dla d• 4.B dias. 

c)La CDl'"r•lacion •l•ctrocardlograflca V ecocardlografica de todos los 

infartos fu• d• 1007.. 

La 11adi• d• las horas de retraso fue de 15.1, sin embarqo al 

considerar qu• •sto no ea rapres•ntatlvo da lo que realmente sucede 

pu .. dos paci•nt•• llegaron practicamente con diau d• retraso, al 

•fectu•r una moda •• encentre que la mediana era deá horas , lo cual 

••t• d• acu•rda con lo qu• sucede en nuestra unidad. 

Todas los pacl•nt••' •studlado• llegaron a la Unidad con clase 

funcional l de Klllip. 
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Ninguno de los paci•ntes estudiados había tenido infarto agudo del 

~iocardio pr•vio. 

paci•nt• con infarto posteroinferior presento eHtenwion al 

v•ntricula d•r•cho. 

D• todo• lo• paci•nte• estudiados muri•ron 2, uno al día 11 de 

••tancia •n la unidad por muerte subita y el otro por choque 

cardiau•nica. 

D• las paci•nt•• ••tudiado•, 3 pr•sentaron dolor pleuropericardico, 

sin •vid•ncia clinica d• fro~• paricardico. 

D• todos lo• pacient•• estudiados con infarto agudo dal miocardio, en 

solo 4 •• •ncontro •I f•nomeno da •sinergia a distancia. Tres de ellos 

con infarto d• la cara inferior localizado alectrocardiograficamente 

con hipocin•cia da la cara anterior 

y, un infarto d• la cara anterior localizado electrocardiograficamente 

lft08tro hipocin•cia da la cara inferior. 

DISCUSION 
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Infarto agudo del miocardio. 

Practlcamente en la totalidad de los pacientos fue posible llevar a 

cabo estudios tecnicamen~e adecuado6 1 lo que va de acuerdo a diversos 

trabajos <1,2 1 3) que refieren que si los estudios loa roallz• un 

ecocardiograf ista con ewperiencia se obtendran estudios 

ropresenten informacion fidedigna en un 97Y. de los casos. 

La movilidad del ventriculo izquierdo en nuestra serie d~ pacientes 

fue valorada tanto en la modalidad M como en la bidimension•l, con lo 

que se evitaron las dificultades tecnica• que representa el empleo en 

la valoracion de la movilidad del ventriculo izquierdo el uso unico de 

la ecocardiografia modo·M. 

El departamento de ecocardiografia de nueatro Hospital no accatumbra 

reportar los diferentes grados de asinergla del ventriculo izquierdo 

por medio de ,indices matematicos como lo reportan alguno• autores 

<1,2) o por metodos geometriccs (29). 
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CDllO r119la •• empl•a el movimiento de la pared como indicador de 

t•qu•Mia, dando!• •I ob•ervador un valor subjetivo. Este valor puede 

variar consid•rabl•m•nt• entre cada observador pues este tipo de 

••tudio• •• encu•ntra suje~o a interpretacion individual. 

Gluiza la po•ibilidad de reportar los diferentes grados de asinergia 

ventricular izqui•rda por medio de indices matematicos (que no deja de 

••r un Proc•di•i•nto subjetivo> ayude a que se tenga una 11medician 11 de 

la altracton la movilidad ventricular izquierda, lo que 

colaboraria • inl•Qrar un criterio mas unificado. 

Un l•M• d• gran inl•rea •• el posible valor pronostico de varios 

indice• obl•nido• por acocardiografla en los pacientes con Infarto 

a9udo del Miocardio. Se han citado en el presente trabajo varios 

12,4,191 por conaid•rar•• de aignlficancia estadlstica. 

El estudio de Gibaon (21 ea bastante alentador pues desde las primeras 

horas de inQraao con bastante certeza logra en cerca del 90r. detectar 

por medio del indice'da movilidad del ventriculo izquierdo quien sera 

capaz da de•arrollar choque cardiogonico. 
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Aunque la casuística de su estudio no es muy grande las resultados 

como se menciono anteriormente son alentadores. 

Todavía no contamos en el hospital con un estudio a largo plazo de 

esta categoria. Generalmente nosotros como intensiv1stas no seguimos 

al paciente fuera del area de Medicina Critica, y hacer estudias con 

seguimiento. a largo plazo no es sencillo. Dentro de la Unidad de 

Terapia Intensiva el parametro que nosotros usualmente empleamos para 

hablar de pronostico es la fraccion de eyeccion. 

Una buena posibilidad seria tratar de llevar a cabo un estudio entre 

el departamento de Terapia Intensiva con varios cardiologos, pues son 

ellos los que continuan el seguimiento de las pacientes fuera del 

hospital por bastante tiempo. 

La ecocardiografia .bidimensional, por ser una tecnica rapida, 

sencilla, no invasiva y sensible ha llamado la atencion por su 

capacidad de detectar derrames pericardicos hasta de 16 mi (10,11>. El 

grado de cqrrelacion que ha ! legado a tener, comprobado 

quirurgicamente es asombroso (11). 
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Nu••tra grupa ••tudiada, Muy p•qu•na, para poder ser considerado 

caMpr•ndia 3 ca•a• •n lo• qua clinicamente y 

•l9Ctracardiagrafic•••nt• •• •o•pecho de pericarditis. A lo• 3 •e las 

pr'actico •cocar'dlDQr"AIH bldl...,,•ional enccntr•ndc•• d•rrame 

p.,.lcardlca •n lo• 3 ca•o•. 

11 pacl•nt•· can el an•url••a dl••canta de la aorta y •I paciente con 

,, 
tapanaalmnto cardiaca r•Pr•••ntan ca•c• alsladaa. 

! 
In ambo•. casas,¡ lnlclal111ent• hubo aospecha clinica, y al efectur el 

.¡ 

••tudi a ' •cacar,di ografi ca •• llego a los diagnosticas antas 

Mnclanado•. 

"-tia• dlagno•ticoa fu•ron carrobaradoa1 El taponamiento cardiaco por 

..cfla d• p•rlcardlatoal~ •n ••1• d• operaciones y •1 aneurisma da la 

allr'ta toracica par medio d• n•cropsia efectuada en nu•stro hospital 

car-r'eapandiando a la el••• I d•l Dr.DeBakay. 
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CONCLUSIONES 

Oespues de hacer esta revision las conclusiones con respecto a la 

ecccardiografia bidimensional en una Unidad de Terapia Intensiva 

General sen las siguientes: 

1.- Es de gran utilidad diagnostica, pero no modifica en la .gran 

mayoria de los casos el tratamiento. 

2.- En alqunos padecimientos P.5 de eKtrema utilidad para su 

diagnostico, por ejemplo: tamponamiento cardiaco, aneurisma de aort~ 

taracica y pericarditis~ 

3.- La indicacion debera estar orientada por el criterio clinico. 
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