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UTILIDAD DE LA ECOLAKDIORAFIA BIDIMENSIONAL EN  UN DEPARTAMENTO DE

TERAPIA INTENSIVA GENERAL

Introduccion

Los pacientes con cardiopatia isguemica ocupan un alto porcentaie en
las admisiones a unidadesg dg medicina critica y con el advenimiento y
difusion de diversos procedimentos quirurgicos, ha aumentado la
necesidad de contar con datos objetivos mas especificos en relacion a
la extension de su enfermedad. Toda ayuda que la ecocardiografia pueda
brindar en el manejo de ellos: sin embargo el empleo de la
ecocardiografia en el -infarto agudo del miccardio ciertame;;e es un
desafio y como grupo estos pacientes pueden ser extremadamente’
dificiles de examinar debido a muchos problemas tecnicos.

En la literatura se han descrito numerosas aplicaciones

ezocardiograficas en pacientes con  coronariopatias. Aungue las

actuales tecnicas ecocardiograficas no nos permiten la identificacion



de ecos de las arterias coronarias y por lo tanto una determinacion
directa de 1a presencia y severidad de la enfermedad arterial
caronaria, en forma indirecta pueden ser evaluadas algunas de las
cohsscushcias importantes, mediante el examen del ventriculeo izquerdo
(1).

Es importante mencionar que la gran mayoria de los estudis existentes
acerca de ia ecocardiografia se tratan de coronariopatia cronica
existiendo mucha menos informacion acerca de la ecncardiografia e
infarto agudo del miocardio (1).

Pocos departamentos de Terapia Intensiva general en nuestra pais
cuentan con la ayuda diagnostica que respresenta la ecocardiografia
bidimensional . El motivo del presente estudio es evaluar la utilidad
que ha representado la practica de la ecocardiografia bidimensional en

nuestro Hospital.

Ecocardiografia.

Principios fisicos y modalidades.



'El  instrumento empleado para crear una imagen usando ultrasonido se
conoce como ecocardiografo. Los componentes esenciales incluyen el
transductor, el cual se encuentrar en contacto con el tejide que se
quiere exeminar y que ania y recibe el ultrasonido. El transmisor
regula al Cn\-lio de ultrasonido por ?lrte del transductor por medio de
#n regulador que controla la duracion y frecuencia de los pulsos
ultrasonicos emitidos por el transductor. El transductor convierte
los e®cos que regresan en impulsos electricos, los cuaies van a un
receptor Y smplificador de senales. Los ecos o impulsos que regresan
son procesados de forma tal gque pueden observarse en un tubo de rayos
catodicos u osciloscopio.

La 6qrmncion acustica de 1magengs depende primariamente de la
propiedad de reflexion y de la pulsasion del haz ultrasonico.
xntbrnltcntnmonto -pasa energia electrica hacia el transductor, de
llh;rl que @] elemento piezaelectrico envia ultrasonido durante
plriodn‘ breves. Cada impulso ultrasgnico puede tener una duracion tan
corta como 'd. un microsegundo @ influye en la forma del pulso

ultrasonico. Lusgo de la emision del ultrasonido el transductor se

+



conviarte en un receptor que espera para registrar cualquier onda
ultrasonica reflejada B eco. Luego de un lapso relativamente largo se
produce otra emision de ultrasonido y el ciclo ;e repite. La
fra:ueAct. con la que se producen las emisiones de energia ultrasonica
se@ denomina tasa de repeticion de pulsos o frecuencia de repeticion de
pulsos del ecocardiografo. En los ecocardiografos comerciales para
diagnostico, las frecuencias de repeticion estan entre 200 y 5000 por
segundo (29). La resolucion del registro es la capacidad de
distinguir dos objetos cercanos entre si en ‘el espacioj depende
directamete de la frecuencia e inversamente de la longtud de onda. Con
ultrasénidos de alta frecuencia (de longitud de onda corta) se pueden
identificar objetos separados por menos de 1 mm. Con ultrasonidos de
4récuencia5 menores y longitudes de ondas mayores la resolucion es mas
baja. £l grado de penetracion es la tapacdad de transmitr suficiente
energia de utrasonidos en el interior del torax para obtener un
reqistro satisfactrio: es inversamete proporcional a la irecuenig de
1a senal, lLa modalidad de praducir imagenes medante ultrasonidos ha

sido empleada por la natralezay en varias especies animales la



‘produccion de imagenes se obtiene con ultrasonido y no con la vista,
como sucede con Jlos delfines, murcielagos y ballenas. La tecnologia
para crear imagen;s ultasonicas ha exstido por muchos anos y su
aplicacion al diagnostico pedicu es caonsecuenia de pruebas industrales
no destructivas, como del aparéto de sonar de la marina.

un ecocardiograma modo M se llama tambien unidimensional. Sin
embargo, ‘debido a que los ecocardiogramas de modo M tienen tambien la
dimension de tiempo, este metodo no es estrictamente gnidimensianal.

La eacocardiografia de modo M, gue fue la primera tecnica que e uso
para examinar el corazon, ha resultado extraordinariamente util para
registrar el movimiento de las estructuras cardiacas, sobre todo las
que se mueven paralelo al rayo de ultrasonido. 8in embarqo, este
metodo tienm limitaciones importantesy no permite valorar de manera
precisa la morfolagia de 1las estructuras cardiacas ni registrar tos
nuviﬁlento' laterales, perpendiculares al rayo de ultrasonido.

Con el ;dvenimicnto de la ecocardiografia bidimensional en tiempo
real, mucha-' de estas limitaciones se han superado obteniendose un

tipo de informacion imposible de ohteher con ecocardiografia de modo



M.

Mediante wrocardiogratia bidimensional el rayo de ultrasonidos se
mueve muy rapidamente, obteniendose la morfologia del corazon y de los
movimientos laterales, muy dificiles o imposibles de registrarse con
la eeocardiografia modo M. Estos tipos de registros son grabados en

pelicula o cinta magnetica,

El ecocardiograma bidimensional en el infarto agudo del miocardio.

ta principla forma de detectar isquemia es la observacion de
mnvimiento anormal en el musculo descrito ep el trabajo original de
Wiggers y Tfennant acerca de la contractilidad miocardica, posterior a
oclusion cnronaria (), valorando la movilidad normal, hipocinecia,
acinecia o discinecia.

Fara examinar @l ventriculo izquierdo isguemico anteriormente se
pensaba que con el modo M y una serie de multiples ubicaciones del
transductor sopre el precardio se efectuaba wn estudio de alta

confiabilidad. Posteriormente dadas las limitaciones de la



®cocardiografia en modo M para examinar el movimiento de la pared y
dade que es dificil evaluar el movimienta de todo el ventriculo
fzquierdo, la ecocardiografia bidimensional adquirio un papel mas
inpontant? en la evaluacion del movimiento de la pareddel ventriculo

isquemico.

Cuantificacion del musculo isquemico

Es evidente que el pronostico inmediato y a largo plazo en los
pacientes con infarto agudo del miocardio se encuentra en relacion al
sitio y extension de miocardio afectado (3).

En forma gruesa puede estimarse la cantidad de musculeo isquemico por
medio de la ecocardiografia en modo My, y se infiere que si todos los
segmentos del ventriculo izquierdo se mueven anormalmente, se puede
esperar un dano isquemico extenso. Por el contrario, si no se registra

|
musculo anormal, la posibilidad de dano extenso es considerablemente

mencr. Ge han efectuado correlaciones aceptables entre este metodo con

el numero de segmentos anarmales.



A pesar de estas observaciones, la ecocardiografia en modo M es un
metodo relativamente pobre para cuanhtificar el grado de dano
isquemico. La ecocardiogratia bidimensional es una tecnica mucho
mejor. Debido a la orientacion Espac{al de esta tecnica puede
determinarse la cantidad real de superficie o masa muscular
involucrada en la isquemia.

Se ban descrito una variedad de tecnicas en relacion a como puede
cuantificarse el grado de musculo isquemico. Una posibilidad consiste
simplemete en dividir las caras del ventriculo es segmentos para lo
cual existen diagramas que dividen al ventriculo izquierdo desde 9
hasta 36 segmentos (3,2), dandole el observador una caliticacion al
grado de asinergia existente y elaborande indices que revelan el grado
de miocardio afectado.

Un enfogque mas complicado para cuantificar el muscule isquemico es el
que asume al ventriculo izquierdo como un cono truncado y al conacer
la longitud de 105 radios de cada extrenmo del cono, puede calcul arse
la superficie .del objeto (29). Como regla, se emplea el movimiento de

la pared como indicador de isquemia. Tecnicamente es mucho mas dificil
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anatomopatologicos (20,29 .
Anteriormante se acumia que la actividad de las areas miocardicas no
comprendidas’ en la zona infartada no estaban afectadas, sin embargo
datos recientes indican que existen anormalidades funcionales,

metabolicas y morfologicas en e;tas areas (2,3,29), a lo que se le ha

llamado isquemia o infarto a distancia. Al efectuar correlacionas
scocardiograficas/angiocardiografica se ha encontrado que hasta en un
90 porciento los pacientes que presentan asinergia a distancia
prllnntén enfermedad de varios vasos en el angiograma (2,4).:

Estudios efectuados correlacionando la clase funcional de Killip con
el indice de la movilidad de ia pared del ventriculo izquierde (2),
encontraron que a mayor deterioro de la clase de Killip el indice de
movilidad de la pared aumnntn?a en forma significativa, logrando

obtener un vqlnrldiscrininante matematico que podria desde su ingreso

separar en forma euy significativa a agquellos pacientes que po&riln




desarrollar choque cardiogenico (2).

Existen muchos otros estudios que se han sugerido como pronosticos en

el infarto agudo del miocardio(19), Nishimura que recomienda el empleo
del indice de movilidad, de las paredes del ventriculo izquierdo
durante la sistole, Taylor que considera a la fraccion de eyeccion
como uno de los valores de mayor importancia pronostica, Sanz quien
utiliza ia “lrlccian de eymsccion ;unto con el numero de vasos
involucrados como indice pronostico. La relacion que enis;e entre la
dimension interna del ventriculo izquierdo en la telediastole y la
diferencia que resulta entre el intervalo P-R y el intervalo de cierre
de la valvula mitral (LVID/PR-AC) tambien se ha considerado util en
sl pronostico del infarto agudo d-l‘miocardio al ingresar el paciente
a 1a unidad coronaria (1).
La deteccion del infarto de v;ntrt:ulo izquierdo madiante la
' oco;lrdiequCiu bidimensional ha -ido estudiada frecuentemente y su
localizacion confirmada por. diversos amstodos. Sin embargo debemos de

enfatizar que no -.. pueade hacer ®] diagnostico de infarto agudo del

miocardio por ecocardiografia.



Examanes seriados

Una de las principales ventajas de la ecocardiografia es que se pueden
obtener uxamzpé: frecuentes para juzgar la eficacia del tratamiento o
para wseguir la historia natural de la enfermedad (29)., Tambien puede
utiliarse ‘ia ecocardiografia para obgervar 1o gue ocurre en los
atagues isquemicos espontaneos como ocurre en los casos Ae angina de
Prinzmetal. Poaiblemente la aplicacion mas comun det los
ecocardiogramas seriados se encuentra en infarto agudo del miocardio.
Alqupol estudios a largo plazo demuestran que parte del miocardio
afectado se adelgaza. Los estudios bidimensionales tambiens pueden
ayudar a determinar si la extension de la isquemia cambia
apreciablemsnte.

TI{II observaciones son utiles ﬁara juzgar la posible mejoria de la
fun:tonl miocardica Eing para determinar si se produce una extenson de

1a lesion isquemica (29).



Infarto del ventriculo derecho

Aunque la camara gyue principalmente sufre dano por coronaricpatia es
el ventriculo izquierdo, cada vez hay mayores evidencias de gque se
pueden producir infartos en el ventriculo derecho y de que sus
consecuencias hemodinamicas pueden ser devastadoras (5,6,7,9,23).

El infarto del ventri:uln‘ derecho aislado es una entidad bastante
rara, pero suele verse con ecierta frecuencia como complicacion del
infarto del ventriculo tzquierdo (25). Aproximadamente un 40 porciento
de los infartos de cara inferior cursan con extension al ventriculo
dereche (7,208)., E! diagnostico se efectua ipicialmente por spspecha
clinica ante un paciente con infarto agudo del miocardio de cara
inferior, sin datos de congestion pulmonar, con escasa diuresis y se
corrobora por las derivaciones derechas correspondientés (17,22) .

La presencia de infarte agudo del miocardio con eitension al
ventriculo dergchg es una causa potencialmente reversible de choque

cardiogenico, por 1o que de su diagnostico temprano y su tratamiento
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agresivo puede depender la vida del paciente (S5). La presencia de
insuficiencia tricuspidea no es rara en el infarto del ventriculo
derecho (29).

Exs’t-n diversos estudios en los cuales se ha hecho constar los
hallazgos ecqcnrdtnqrafﬁcns en los pacientes con infarto del
ventriculo derecho demostrado (21,24). La principal anormalidad es la
dilatacion '691 ventriculo derecha. Esta dilatacion puede detectarce
por ecocardiografia en mode ﬂ o bidimensional (2%9). Estudios recientes
eon la modalidad bidimensional (5,4,7), encuentran asinergia vy
dilatacion del ventriculao derecho caorrespondiendo a mayor dilataciaon
del ventriculo derecho, mayor disfuncion del mismo. Otros autores han
sfectuado estudios correlacionando la fraccion de eyescion obtenida
por medio de radionuclides con la Abtnnida por eqo:ardiugrafia
bidimensional encontrando resultados similares.

La wcocardiografia bidimengional del Yentriculo derecho no es

sencilla, pues el ventriculo derecho tiene ciertas particularidades

que la hacen tecnicamente dificil.



Pericardliis

Posiblemente la ' éecnica que mas impulso el desarrollo de la
ecncardingr;fia en los Estados Unidos fue la deteccion de de derrames
pericardicas | (é?).El emnpl eo de del ultrasonido en el derrame
pericardico fue mencionado inicialmente por Elder en 1955, pero
realmente gano aceptacion c}inica con el trabajo de Feigenbaum y col,
en el ano de 1945 (8).

La teoria en la cual se basa la tecnica ecocardiografica para la
deteccion de derrames pericardicos es simple. Normalmente el
pericardio es solo un espacio potencial y el corazon se halla en
contacto directo . con las estructuras circundantes.
Ecocardiograficamente, la pared anterior del ventriculo derecho esta
en contacto directo con los scos estacionarios de la pared toracica y
la pared posterior del ventriculo izquierdo en contacto eon la ‘plaura

y pericardio posterior. En presencia de un derrame pericardico, este

espacio potencial se llena con liquido relativamente libre de ecos y
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se observa una separacion ecocardiografica entre la pared anterior del
ventriculo derecho y la pared toracica y entre la pared posterior del
ventriculo izquierdo y el pericardio posterior (29).

El wecocardiograma ha 1mp'resionadn por su capacidad de detectar la
presencia de fiorrams pericardicos. Esta tecnica es rapida, sencilla,
sensible . aun en presencia de cantidades relativamente menores de
liquido 'p-;'ll:ardico (11,12) win embargo, a pesar de su facil
diagnostico, su incidencia no se encuentra bien definida (16). Existen
diferentes estudios al azar en los que se reporta en la poblacion
uln.ral. q.rrm pericardico entre el 9 y el 15%,

La etiologia del derrame pericardico as principalmente la
tnsuficiancia cardiaca, el infarto agudo del miocardio, neoplasias,
insuficiencia renal, y se menciona de manera muy especial por ser de
cli'i:t.r’l.ﬂc. transitoria el derrame pericardico del tercer trimestre
del .oﬂurnn (.

S ha ;ll:ho que la pericarditis es una causa posible de arritmias
Mrcv.ptrl:u.;larll, 'uh smbargo en la gran mayoria de los casos

estudiados siempre existia enfermedad cardiaca subyacente capaz de
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éenerar arritmias,

Se ha tratado de cuanfificar los derrames pericardicos por medio de la
ecocardiografia en mado M. Este estudio es diticil porgue la
separacion entre el pericardio posterior y el epicardio posterior del
ventriculo izquierdo varia de acuerdo a la direccion del transductor.
Este registro 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
s dirige hacia la punta, se puede asumir que se trata de un derrame
mayer que cuando el ha:z se dirige a traves del cuerpo del ventriculn‘
izquiérdo. Ademas el examen en modo M no proporciona informacion
acerca de la cantidad de liﬁuidu pericardico lateral o en la punta.
Asi, todo intento de cuantificar el liguido 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 dé un derrame pericardico. Aunque la
ecucardiografia. en modo M tiene upa mejor resolucion axial y por ende

es superior en el diagnostico cualitativo (especialmente en pacientes
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con pequenos derrames), la orientacion espacial inherente a 1la
ecocardiografia bidimensional permite una mejor estimacion de l;
distribucion y cantidad de ligquido. Hasta ahora no se ha ob';g:nidu
ninguna formula para cuantificar 1la cantidad de liquido pericardice

con scocardiografia bidimensional.

Tamponamiento cardiaco

Bu.lqu;-r enfarmedad que afecte al pericardio puede ser responsable de
derrame pericardico. Las consecuencias hemodinamicas dependeran de: 1)
la cantidad de liquido acumulado 2) de la velocidad con la que este
se forme y 3) de la distensibilidad del pericerdio. Cuando la presion
intrapericardica se eleva aparece e! sindrome de tamponamiento
:lrétncn (27},

Existen -.n la literatura algqunos informes respecto a los hallazgos

ecocardiograficos en ﬁacl-ntes con tamponamiento cardiac debido a

derrame pericardico. Posiblenente el primer caso reportado de
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tamponamiento cardiaco fue el de un paciente con derrame pericardico
agudo secundario a éerfnraCian del corazon durante un cateteriamo
cardiaco (29).

Se han mencionado los cambios respirafurins ciclicos en la dimension
del ventriculo derecho y la pendiente diastolica mitral en pacientes
con derrame, ¥y tamponamiente (8,13-17), sin embargo a pesar de estos
informes existe todavia CDnI;;Erabll escepticismo  entre los
ecocardiografistas en (elacinn a la confiabilidad de la
acocardiografia en el diagnostico de tamponamiento cardiaco (29).

El reconocimiento clinico del tamponamiento cardiaco no suele ser
dgficil una vez que el diagnostico se ha considerado. La elevacion de
la presion venosa, la caida de la tension arterial sistemica de 10
mmHg o mas durante la inspiracion (pulso paradojico) y la demostracion
ecotardiografica 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 derrame pericardico, Enfermedad fulmonar Obstructiva

crenica o embolismo pulmonar responsable de pulso paradojicp. Problama



similar puede ocurrir cuando existe chogue cardiogenico debido a
infarto : agudo del miocardio o pulso paradojico debido a insuficiencia
cardiaca savera (13).

Los hallazgos. -;u:ardiogrqficnu mencionados anteriormente no pueden
ser considedrados especificos del tamponamiento cardiaco y pueden
ocurrir en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (13) vy puden
wstar nu-iné;l en el tamponamiento de poca magnitud o cuando existe
insuficiencia aprtica, la que altera al! llenado diastolico del
ventricule izquierdo. Los cambios respiratorios en las dimensiones
ventriculares descritos pueden ser normales en ninos (13),

La evaluacion de 10s sxamsnes seriados de la dimension del ventriculo
derecho .y de las variaciones respiratorias, pro&ablamente s2a mas
confiable que intentar utilizar estos criterios para determinar la

presencia de taponamiento en un solo ecocardiograma (29).

Aneurisma disecante de la aorta



El aneurisma de la aorta es una entidad poco frecuente que prersenta
un  alta moréalidad y que su diagnostico inicial frecuentemente se pasa
por alto (26,27,29).

Las causas que lo originan son la aterugsclerusis vy la degeneracion
quistica de la media. Los eaneurismas de arigen sifilitico,bacteriano o
tuberculoso actualmente son raros.

Existe mucho interes en el diagnostico ecocardiografico de aneurismas
disecantes de aorta. La mayoria de los reportes se han efectuado con
la modalidad M. En tal situacion existe una dublicq:inn de los ecos
de la raiz aortica, &n la cual ecos "extra" representan la luz falsa.
Ademas de bhallar los ecos dobles de las paredes aorticas, al otro
criterio necesario para el diagnostico de aneurisma disecante de la
aorta es que la raiz de la aorta se epcuentre dilatada y medir mas de
4 cm. (28).

Muchos investigadores independientes han confirmado los hallazgos
acocardiograficos en caso de angurisma disecants de aorta, pero debe
tenerse cuidado con los resultados falsos positivos que puedsn

crearse, dependiendo de como el haz ultrasonico corte la.raiz de la
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acorta.
Entre las condiciones que pueden producir ecocardiogramas similares a ~
los observados en una diseccion, se incluyen los abscesos del tabique
interventricular, dilatacion del seno de valsalva y esclerosis de la
raiz aortica.

S han descrito examenes bidimensionales de aneurismas disecantes,
hlblcndo‘--. cbservade disecciones en la aorta ascendente y descendente.
8in tmbarqq, a pesar de los numerosos informes acerca del empleo de la i
ococnrdioqru'ln para ®] diagnostico de aneurisma disecante de la
aorta, todavia hay un gran numero de situaciones confusas con falsos
positivos y nagativos, por la que debe procederse con cautela cuando

se utiliza la scocardiografia para este diagnostico.

MATERIAL Y METODOS

Con el fin de evaluar la utilidad de la ecaocardicigrafia bidimensional
oh un area de medicina critica, se llevo a cabo un estudio

retrospectivo de todos los casos que ingresaron a la Unidad de
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Cuidados Intensivos de nuestro Hospital entre Febrero de 1983 a Mayo

de 1984,

Criterios de inclusion~exclusion:

1-)Que todos low esatudios se hubiesen llevado a cabo dentro del area
de medicina critica de nuestro hospital,

2-)8e excluyo tado aqugl estudio .que por algun motivo su reporte en el
expediente se juigara como incompleto.

3-)En 1la interpretacion electrocardiografica solo tomaron parte dos
cardiologos.

4-)En la interpretacion ecocardiografica solo tomaron parte dos

ecocardiografistas.

RESULTADOS

De los 90 estudios que se realizaron dentro del area de medicina

.critica de nuestro hospital, unicamente 32 presentaban reporte
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completo 'del estudio ecocardiografica. De los ecocardiogramas
descartados, en ninguno de ellos el diagnostico motivo del estudio fue

diferente & 108 que si fueron incluidas.

Se ustudilron' 34 pacientes, 10 femeninos (29.14%) vy 24 pacientes
manculinos ‘(70.581). A todos ellos se les practico estudio
.cocardldquﬂﬁco en modo M y bidimensional.

Los diagnosticos presuntivos por los cuales se llevo a :.nbo estudio
ecocardiografico fusrom: en 26 pacientes (76.48%) infarto agudo del
miccardio, en 3 pacientes (8.82%) pericarditise, 1 'casn de
tamponaniento cardiaco, ! caso de aneurisma disecante de la aorta
toracica, | <caso de insuficiencia cerdiaca congntivn. con un (2.94%)

para cada uno y 2 casos de arritmias (5.98%).

Dado que en la gran mayoria de nuestra poblacion la indicacion para el

estudic fue infn}'to agude del miocardio se llevaronh a cabo las

siquisntes corrouclonn'll

a)Distribucion de’ la fraccion de eyeccion calculada por
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ecocardiografia bidimensional con e}l porciento de Ia poblacion.
Observando que al 40Z.de la pobilacion al momento de haberie practicado
el ecocardiograma se encontraba entre el 40 y 49% de 4raccion'de
eyeccion, repartiendnse' el resto de la poblacion en forma muy
semejante a una campana de Gauss, como se muestra en la figura t.

b)Se llevo a cabo correlacion entre la fraccion de eyeccion obtenida
por ecocardiografia bidimensional y 1a clasificacion funcional de
Killip que clasifica a la insuficiencia cardiaca como complicacion del
infarto agudo del miocardio, la que comprende 4 estadios; desde la
clase 1 sin insuficiencia cardiaca hasta la clase 4 repressntada por
chuqu; cardiogenico, con dos estadios intermedios.

En la figura 2 se observa que la gran mayoria de los paciantes se
encuentran dentro de “la clase 1| de Killip, mostrando casi todos
fraccion de eyeccion superior al 40%, y (3) de elleos con fraccion de
eyecciaon de 0% correspeondiendo estos a infartos de la cara lateral
altay, la que juega un papel menor en la contraccion del musculo

ventricular izquierdo.

Los pacientes en la clase 2 (4) son pocos para poder ser analizados y



25

88 encuentran dispersos.

Los pacientes en la clase 3 aunque tambien son pocos (4), tienden a
agruparas en fracciones de eyeccion menores al 40%.

Es iasportante mencionar un la clasificacion de Killip se refiere a la

de ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva y que los ecocardiogramas
)

en los plélﬁntes no fueron efectuados en el momento de su ingreso.
Estos fueron efectuados el mas cercano al sequndo dia y el mas tardio
al vigesimo dia, con una media de 4.8 dias.

c)La correlacion electrocardiografica y ecocardiografica de todos los

infartos fue de 100%.

La m.Qia de las horas de retraso fue de 15.1, sin embargo al
considerar gque esto no es representativo de lo que realmente sucede
puss dos pacientes llegaron practicamente con dias de retraso, al
cfi;tunr una moda se encontro que la mediana era deé horas , lo cual
esta d.lacucrdo con lo que sucede en nuestra unidad.

Todos los 'pncilntol' estudi ados llegaron a la Unidad con clase

funcional 1| de Killip.
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Ninguno de los pacientes estudiades habia tenido infarto agudo del
jtoc-;dto previo.

Un paciente con infarto posteroinferior presento extension al
ventriculo derecho.

De todos los pacientes estudiados murieron 2, ‘uno al dia 11 de
estancia en la unidad por muerte subita y el otro por choque
:nrdioquhics.

De los pacientes estudiados, 3 presentaron dolor pleuropericardico,
sin evidencia clinica de frote pericardico.

De todos los pacientes estudiados con infarto agudo del miocardio, en
s0lo 4 se encontro el fenomeno de azinergia a distancia. Tres de ellos
con infarto de 1la cara inferior localizado electrocardiograficamente
con hipocinecia de la cara anterior

¥y Un infarto de la cara anterior localizado electrocardiograficamente

mostro hipocinecia de la cara inferior.

DISCUSION



Infarto agudo del miocardio.

Practicamente en la totalidad de los pacientes fue posible llevar a
cabo estudios tecnicamente adecuados, lo que va de acuerdo a diversos
trabajos (1,2,3) que refieren que si los estudios los realiza un
ecocardiograftista con experiencia se obtendran estudios que
representen informacion fideqigna en un 97% de los casos.

lLa movilidad del ventriculo izquierdo en nuestra serie de pacientes
fue valorada tanto en la modalidad M como en la bidimensional, con lo
que & evitaron las dificultades tecnicas que representa el empleoc en
la valoracion de la movilidad del ventricule izgquierdo el uso unico de

la ecocardiografia modo ‘M.

El dapartamentn de ecocardiografia de nuestro Hospital no acostumbra
reportar los diferentes grados de asinergia del ventriculo izquierdo

por medio de indices matematicos como lo reportan algunos autores

" {1,2) o por metodos geametricos {(29). ’ .



Comp ragla se emplea el movimiento de la pared como indicador de
isquemia, dandole el observador un valor subjetivo. Este valor puede
variar considerablemente entre cada observador pues este tipo de
astudios s® encuentra sujeto a interpretacion individual.

Quiza la pﬂli'bilidld de reportar los diferentes grados de asinergia
ventricular izquierda por medio de indices matematicos (que no deja de
ser un ﬁroﬁ-diaiontn subjetivo) ayude a que se tenga una "medicion" de
la alteracion on la movilidad ventricular izquierd;, lo que

colaboraria a integrar un criterio mas unificado.

Un tema de gran interes es el posible valor pronostico de varios
indices obtenidos por ecocardiografia en los pacientes con infarto
agudo del miocardic. Se han citado en e} presente trabajo varios
(2,4,19) por considerarse de significancia estadistica.

El .Qltudlo de Gibson (2) es bastante alentador pues desde las primeras
horas JQ ingreso :;n bastante certeza lagra en cerca del 0% detectar

por medio del indice de movilidad del ventriculo izquierdo quien sera

céapaz de desarrollar choque cardiogenico.
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Aunque la casuistica de su estudio no es muy grande los resultados
como se menciono anteriormente son alentadores.

Todavia no contamos en el hospital con un estudio a largo plazo de
esta categoria. Generalmente nosotros como intensivistas no seguimos
al paciente fuera del area de Medicina Critica, y bacer estudios 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 ffacciun 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 los pacientes fuera del

hospital por bastante tiempo.

La ecocardiografia .bidimensional, por ser una tecnica rapida,
sencilla, po invasiva y sensible ha 1llamado la atencion por su
capacidad de detectar derrames pericardicos hasta de 16 ml (104,11). El

grado de correlacion que ha llegado a tener, camprabado

quirurgicamente es asombroso (i1).
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Nuestro grupo estudiado, muy pequeno, para poder ser considerado
sstadisticaments, camprendio 3 casos en los que clinicamente vy
elactrocardiograficansnts se so'p.chp de pericarditis. A los 3 se les
practico Q:o:.rdlogrmu. bidimensional encontrandose derrame
;.riurdl:o o lrﬂl 3 casos,

£l pacients con @l ansurisma disecante de la aorta y el paciente con

i

taponamiento c.r&t aco representan camos aislados.
M !

En ambos, casow) inicialmente hubo sospecha clinica, y al efectur el
R

estudio ° icqcal':gi ografico e l11®go a los [+ $1 agpu:ticns an(:as
sencionados.

Anbos f.ﬁngno:th:ol fueran carroborados: El taponamiento cardiaco por
esdio de pericardiotomia en sala de operaciones y el aneurisma de la
lprﬁl toracica por medio de pucrnpsia efectuada en nuestro huspi;:al

correspondiendo a 1a class [ del Dr.DeBakey.
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CONCLUSIONES

Despues de hacer esta revision las conclusiones con respecto a la
ecocardiografia bidimensional en una Unidad de Terapia Intensiva

Beneral son las siguientes:

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

mayoria de los casos el tratamiento.
2.~ ¢ En algunos padecimientos es de extrema utilidad para su
diagnostico, por ejemplo: tamponamiento cardiaco, aneurisma de aorta

toracica y pericarditis.

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