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GENERALIDADES. 

Después de unos inicios titubeantes, unido a los no.!!!.­

bres de los Suecos Edler y Hertz y del Aleman Effert, 

este método ha tenido una difusi6n impetuosa a partir 

de la mitad de los años 60 1 sobre todo en losE.E.U.U. 

gracias a los trabajos de H. FeigenbaUlll. 

La ecocardiografía ha demostrado que es un método 

diagnóstico de suficiente confiabilidad, como para -

ser usado de forma rutinaria en la clínica. 

No podemos objetar que una historia clínica completa 

y minuciosa continúa siendo la base del diagn6stico­

clÍnico. 

Sin embargo es también indudable que en la actuali­

dad requerimos de la implementaci6n instrumental, -

para tener acceso a una informaci6n m6s precisa ace!: 

ca de aquellos eventos fisiológicos o fisiopatol6gi­

c os, que escapan a la percepción de nuest1•os senti:,-­

dos. 

Este es el caso de la ecocardiografia, método días -

n6stico que ha venido a complementar el estudio del­

paciente cardiolÓgico. 

Es una técnica no invasiva, que emplea un haz de --­

ultrasonidos para explorar el coraz6n, registrandose 
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la informaci6n bnjo la forma de ecos, ea decir ondas 

sonoras reflejadas, que crean una imágen con la 8.Y)!­

da de un tubo de rayos cat6dicos. 

La frecuencia de las ondas sonoras que se usan en la 

ecocardioe;rafía varia entre 1 y 7 millones de ciclos 

/seg, esto es entre 1 y ? MegaHertz. 

Para realizar una correcta interpretaci6n del est~ -

dio ecocardiográJ:ico es preciso conocer los patrones 

de normalidad, y de esta manera valorar las modific,!!; 

ciones en los mismos. 

La realización del estudio debe incluir todas las -­

estructu.ras cardíacas posibles, sin limitarse únic!,­

mente a aquellas en las que se sospeohe la existe,!! -

cia de patología. 

La anatomía topográfica del coraz6n, rodeado por el 

pulmon exige algunos recursos t~cnicos. 

Para la ex;ploraci6n se dispone dnicamente de una P.2,­

queña área, de escasos centimetroa cuadrados, en la­

regi6n paraesternal izquierda a nivel del 2do. al 5o 

espacio intercostal izquierdo, donde el coraz6n CO,Jl­

tacta directamente con la pared torácica. En muchos­

casos esta posici6n es variable, ameritando utilizar 

espacios mas inferiores o mas superiores, dependie,!! 

do de su aituaci6n. 
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Longitudinal 

4 cavidades 

E•quema de los tres principal•• pleno• empltedoe •• 
eccicardiogref1e. Ao, aort.1 AP,erteria pulmoner1 Al 
aur!cul• i¡quierda¡ AD •urlcula derechas VI, ventrl 
culo izquierdo¡ VD 1 ventriculo der•c'•• 



Regi•tro peraeatern•l del pleno longitudinal, siguiendo el eje 

largo del coraz6n 



Estudio bidimeuaional peroe1tern•l del pl•no irenaver••l. 
a ·ni vol de l• velvule •itral• vd vent·rlculo derecho. 
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Registro apical de la• cuatro cavidad•• cardiaca• la Clecha 

indico la insercibn de la v6lvule tric6•pide. 
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La explornci6n presupone conocimientos anatómicos -­

del coraz6n y una maní.fiesta capacidad imaginativa -

espacial. 

El cora~i6n y las estructuras que lo forman deben con 

sider8rs" como un cuerpo en treH dimensiones dentro­

del t6rnx. 

A tl'avés de este cuerpo so pueden trazar varios ejes 

y obten•,r planos de secci6n. Tomando como referencia 

el ventrículo izquierdo del corazón inferimos dos -

ejes, un eje largo y un eje corto. 

La superficie que interseca un eje se denomina plano. 

En la práctica para describir todas las vistas tom.2,­

gráficas de las estructuras intra y extracard.Íacas,­

se usan tres planos ortogonales entre sí, estos son; 

plano mayor o longitudinal, plano menor o transve~~ 

sal y de las cuatro cavidades. 

En el presente estudio se utilizáron dos modalidades 

de ecocardiografía: La modalidad Tiempo/Movimiento -

llamada tambi6n modo M. fué la primera utilizada en­

cardiología y la única hasta fechas recientes. Permi, 

te visualizar unidimensionalmente las estructuras -­

cardíacas, siendo esto relativo, ya que los ecoc~ 

diagramas en modo M, cuentan tambi~n con la di~en-•­

sión del tiempo. Este m~todo presenta limitaciones -
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importantes; dado que no permite valorar de manera -

precisa la morfología de las estructuras card{acus,­

ni registra los movimientos laterales, perpendic:!!;-'" 

lares al rayo del ult1•aoonido. 

Estas limitaciones se han superado con el advenimie.!). 

to de la modalidad Eco bidimensional en tiempo real. 

Mediante este procedimiento, el rayo de ultrasonidos 

se mueve muy rapidamente, obteniéndose de esta ID,!!; -­

nera una imágen de la morfología del coraz6n y de los 

movimientos laterales, imposibles de registrarse con 

el modo M. Permitiendo un examen mucho más completo, 

por la posibilidad de obtener varias vistas con el -

transductor en posici6n apical, paraesternal, subco!!. 

tal y supraesternal 1 por lo que muchas veces el ex!,­

men es diagnóstico. 

En resumen, 11;.s ventajas que preaenta cada modalidad 

de ecocardiografía se complementa actualmente, disaj,, 

uuyendo con ello las desventajas particulares de c~ 

da método. 
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HISTORIA 

A través del tiempo, el ultrasonido ha tenido multi,­

ples aplicaciones. En la naturaleza lo han utilizado 

los murci6lagos, los delfines y las ballenas, reali­

zando la reproducci6n de imágenes mediante ultrasozi! 

do y no con la vista, los primeros lo emplean para -

orientarse en su vuelo Y.los restantes para orientar. 

se y comunicarse en el agua. 

El descubrimiento del ultrasonido por el hombre, se­

remonta a las observaciones realizadas por el monje­

y científico Italiano L&zaro Spallanzani, quien de,!­

de 1794 había deducido que los murciélagos se guían­

al volar en la oscuridad gracias a un sonido emitido 

por ellos, no audible para el oído humano y el cual• 

les ayuda a evitar los obstáculos. 

Para que el hombre pudiese producir el ultrasonido,• 

fué necesario el antecedente de los hermanos Jacques 

y Pierre Curie en 18801 quienes al experimentar con­

cristales de cuarzo descubrieron que estos podían -­

convertir la presi6n mecánica en energía eléctrica. 

Sus continuos experimentos con cristales de cuarzo -

los llev6 en 1881 a determinar que la aplicaci6n de­

una corriente eléctrica alterna, a trav6s de este --
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cristal, provoca contracciones y expansiones altern.! 

das en su superficie, pudiendo trunbién convertir la­

energía eléctrica en presi6n mecánica. De esta ID,! -­

nera se descubrió que el cristal de cuarzo era capaz 

de producir vibraciones ultras6nicas, es decir, o.a -

das sonoras cuyas frecuencias son superiores a las -

que el hombre puede escuchar. 

Otro antecedente más sencillo lo constituyo el silb2', 

to que Galton diseño en 1883, con el cual se logra -

generar frecuencias bajas de ultrasonido, que solo -

pueden ser escuchadas por los perros. Posteriormente 

Edelman y m&s tarde Hartman, perf eccionar6n este in! 

trumento. 

Los primeros experimentos con ultrasonido tuvieron -

que espera1~ muchos años, para que el hombre enoo.!!. -

trara alg1ma aplioaci6n práctica. 

A principios del siglo XX Langevin y Ohilowsky, lo -

utilizar6n para comunicarse bajo el agua. Partiendo­

de esta capacidad del ultrasonido, durante la pr!, -­

mera guerra mundial, el gobierno de Francia le pidi6 

a Langevin que construyera un aparato para detectar­

a los submarinos enemigos. Esto solo fué posible ha.2, 

ta la decada de los años 40, durante la segunda gu.!!,­

rra mundial, cuando la Marina de los Estados Unidos-
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de Norteamérica construyó con dicho fin el SONAR.--­

(Sound Navigation and Randing), partiendo de los --­

descubrimientos de Langevin. 

Fué en 1911() cuando se iniciaron los experimentos 

para la aplicaci6n del ul t1•asonido en medicina. 

En ilemania, por ejemplo se intento el tratamiento 

del canear empleando intensidades altas de ultrason!,­

do. 

En 1942, el Austriaco Ka.rl T. Dussik inicio su uso -

en el diagn6stico, utilizandolo para detectar masas­

tumorales en el cerebro humano; método tambien inte,a 

tado por Bokolov en Rusia. 

Partiendo de los hallazgos de Sokolov, en 1945 el i,!!­

vestigador Norteaméricuno Floyd A. Firestone y el 

Inglés, D. o. Sproule, por separado construyeron un -

11 reflectoscopio" para detectar grietas en los metales 

con fines industriales. 

Desde en-~onces algunos investigadores estudiar6n la­

aplicaci6n de este tipo de sonido en su vertiente --

médica. 

En 1947 otros investigadores, también por separado, -

comprobaron con éxito el uso de las frecuencias del -

ultrasonido en el estudio de las estructuras biológi­

cas; ellos fueron los Norteamericanos J. J. Wild y --· 



y J. M. Reid, del Hospital Saint Barnabas de Minne,i-­

polis, y D.H. Howry, de la Escuela de Medicina de la 

Un.iversidad de Colorado. 

En 1949, Ludwig y Striethers aplicando el modo uaj, -

dimensional, lograron detectar la existencia de cálc)! 

los en la vesicula y de cuerpos extraños en el tej1_­

do muscular. 

El primer esfuerzo por aplicar el ultrasonido en el­

es"tudio del coraz6n ocurrio en 1950 en ilemania, cu~ 

do Keidel estudio los volúmenes cardíacos. 

Los movimientos de las estructuras intracardíacas 

pudieron registrarse unidimensionalmente hacia el 

año de 1953, por medio de la técnica del pulso-eco -

que desarrollaron en Suecia Edler y Hertz, pioneroe­

en el campo de la ecocardiografía, cuyos trabajos -­

demostraron la posibilidad de diagnósticar la esten.2, 

sis mitral por ultrasonido. 

En Alemania Ef'fert repiti6 estos mismos trabajos 11.2., 

gando en un caso a diagnósticar un tumor de la aur1,.­

culn izquierda. 

En 1957 Wild y Reid, publicaron por primera véz en -

los Estados Unidos de Norteam~rica los resultados -­

que se obtuvieron, observando piezas anatómicas ca!:,­

dÍacas con ecografía. 
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Joyner y Reid, con diez años de retraso sobre Ed.ler, 

publicaron en 1963 el primer trabajo américano en el 

que se describía c6mo con ultrasonido se veía el mo­

vimiento de la válvula mitral en las estenosis. 

H. Feigenbaum y Col. En 1965 observaron los ecos de­

la pared posterior del ventrículo izquierdo y publi­

caron los signos tip!coe para descubrir el derrame -

pericárdico. 

A partir de entonces fueron muy numerosas las publi­

caciones que se dedicaron al estudio del coraz6n por 

ultrasonido. 

Una contribuci6n importante rué la de Gramiak en ---

19691 que inyectando verde de indocianina o soluci6n 

salina en las cavidades cardíacas, demostro la ide!!,­

tidad de los ecos que se recogían con esta técnica -

(Ecocardiografía de contraste). 

De forma paralela se han desarrollado enormes avaJ:!,-­

ces tecnol6gicos, con inatrumentos ecocardiográficos 

cada vez mas perfeccionados. 

Contando en la actualidad con diferentes modal.id_! -­

des de estudio, como lo es el modo M (Tiempo/distaa,­

cia}1que proporciona imágenes del coraz6n en una ~ 

sola dimensi6n, lo cual es su principal limitaci6n -

pues las estructuras cardíacas aparecen represent!. -



das como imágenes que no [5Uard.an relaci6n con la ªIl!; 

temía, y solo pueden estudiarse se~entos limitados­

del coraz6n. 

Para vencer estas limitaciones, una segunda etapa en 

el avance de la ecocardiografía lo constituy6 el d.2.­

sarrollo de diferentes sistemas que permiten obtener 

en "tiempo real" imágenes completas de un sector del 

coraz6n, lae cuales son reales, dinámicas, y en dos­

dimensiones, al mismo tiempo que permite hacer co! -

tes tomogi•áricos de las estructuras cardíacas, cre!!;­

dos a partir de diferentes planos longitudinales y -

transversales del coraz6n, denominandosele a ésta -­

modalidad Ecooard.iografía Bidimensional, 

Existen otras modalidades, como son; Ecocardiografía 

Doppler, que utiliza dos tipos de señal Doppler que­

tienen aplicaci6n m6dica1 Doppler de onda continua,­

que emplea emisi6n y recepci6n de la señal ultrasofl! 

ca en forma constante, teniendo la particularidad de 

medir velocidades de flujo muy altas, sin embargo no 

permite conocer la profundidad de la señal recibida. 

Doppler de Onda pulsada, la técnica pulsátil emite -

ondas ultrnsonicas intermitentes, siendo su princ!,-­

pal ventaja que permite seleccionar con precisión el 

flujo card:Caco o vascular en estudio. Esto se obti,2_• 
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ne conociendo el tiempo que tarda en regresar la S2,­

ñal enviada. La región en donde se estudia al flujo se 

define como 11 volúmen muestra"• La posición exacta del, 

volúmen muestra se establece con las técnicas; Ultr!, 

sonica bidimensional y doppler combinada. 

Existe una nueva modalidad en el estudio cardiovaso:!! 

lar con ultrasonido 1 denominada Ecocardiografia con -

Doppler en color, la cuál permite la visualizaci6n en 

tiempo real del flujo sanguineo intracardíaco y en -

las grandes arterias, simultaneamente con imágenes -

ecocardiográficas bidimensionales·. 

Estos equipos codifican de diferente color la señal­

originada en los flujos sangu.Íneos, de acuerdo a su­

direcci6n (rojo cuando se acerca al transductor; azul 

cuando se aleja); de acuerdo a su velocidad (mayor -­

brillantez del color en el sitio de máxima velocidad 

del flujo); y de acuerdo a la dispersi6n de la señal, 

por turbulencia del flujo o por gran aumento en su -

velocidad (mosaico de colores o diversos tonosvel'des) 

En el presente estudio se utilizaron únicamente las -

modalidades M (Tiempo/distancia) 1 Bidimensional. 

Todo estudio ecocardiográfico idealmente debe incluir 

registros bidimensionales, que permite con im~genes -

paraesternales, apica1es, subcostales, y supraeste! -
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nales estudiar practicamente todo el coraz6n y los -

grandes vasos, complementandose dicho estudio con -

ecocardiografía modo M. 
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BASES FISICAS DEL ULTRASONIDO DIAGNOSTICO. 

En áste trabajo no pretendemos profundizar las co.!!! -

plejas teorías del sonido, pero sí proporcionar a!, -

gunos principios básicos. 

El ultrasonido es por definición un sonido con fr!_ -

cuencia superior a los 201000 ciclos/seg. Tiene una­

frecuencia superior al nivel auditivo delo oído hum!-

no. 

Los e_quipos que se emplean en ococardiograt!a util.!, 

zan una gama de frecuencias que oscilan entre 2 MHz 

y ? MHz. (1 Hertz: 1 ciclo por segundo (c.p.s.)¡ 1 -

KH1 1 1000 c.p.s.¡ 1 MHz: 110001000 c.p.s. 

El concepto de frecuencia, se define como el número­

de ciclos que tiene una onda en una unidad de tiempo. 

La velocidad que alcanza el sonido en el organismo -

humano es de 1.54-0 a 1.570 m/seg. En el aire a la 

presi6n atmosf erica es de 314 m/seg. y en el agua 

de 1.410 m/seg. 

El sonido, al igual que la luz, al llegar a una ª.!! -

perficie que separa-dos medios diferentes presenta -

ten6menos de reflexi6n, refracci6n, transmisi6n y -­

dispersi6n. Esta superficie es conocida como inte.i::­

fase; cada véz que el ultrasonido alcanza una inte.i::-
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fase, se producen taJÍlbién los fen6menos mencionados. 

Para los fines de éste trabajo, el que nos interesa­

particularmente es la reflexi6n1 pues las ondas r! -

flejadas producen el eco detectado por los instrume!!_ 

tos Ultrasonográricos. 

Dependiendo de su densidad, o sea su estructu.J:.>a mol! 

cular, los tejidos y medios diferentes del organismo 

tienen comportamiento diferente trente a la onda u].­

tras6nica. 

Esto equivale a decir que el ultrasonido viaja a d!­

!erentes velocidades en medios distintos. 

La impedancia acústica es la propiedad f!sica que 

caracteriza el comportruniento de un determinado m! -

dio frente al sonido al igual que el ultrasonido, y­

es definida como la capacidad de un medio de trall.!!. -

mitir el sonido, la cual esta en relaci6n directa -­

con la densidad de éste y con la velocidad a la que­

viaja el sonido en dicho medio. Por lo antes dicho,­

el eco se produce debido a la diferencia de impedaa­

cia acústica entre dos medios. 

Otro parllllletro relevante es el coeficiente de refl.2,­

xi6n, que corrientemente es designad.o con la letra R. 

Este es el porcentaje de la energía acústica incide_!! 

te que se refleja en una determinada interfase. 
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Existen dos coeficientes significativamente mayores, 

correspondientes al hueso y al aire, respectivamente. 

Esto significa, por ejemplo, que la interfase aire­

tejido muscUlar refleja casi la totalidad de la ene.i::. 

gía incidente (99.99%). En termines prácticos cquiv!. 

le a que dicha. interfase produce muchos ecos, de m~­

do que es muy reducida la energía transmitida a los­

medios situados detrás de ella. 

Es bien conocido que el aire es un enemigo del Ultr!. 

sonido y no permite observar estructuras que estén -

atrae de él. Algo similar acontece con el hueso, el­

cual refleja solo el 36 % de la energía incidente y­

oculta las estructuras que estan detr!s. 

Por·lo anterior, el ultrasonido no puede proporci!?, -

nar informaci6n diagn6stica de cavidades aéreas como 

el t6rax o el intestino ocupado por gas, ni de regi!?, 

nes 6seas. Dentro de la cavidad torácica el coraz6n­

es una excepci6n, ya que puede ser observado a tr!. -

vés de una 11ventana" entre las costillas y a la i~ -

quierda del estern6n, denominada posici6n paraeste!­

nal; o en posici6n apical, supraesternal y subcostal. 

Durante su trayecto, la onda ultrasónica se atenúa -

en relaci6n con la distancia recorrida, debido a que 

parte de la energía de la onda se transforma enotras 
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formas de energ;{a, como puede ser el calor. De ~ata 

manera, el ultrasonografista tiene necesidad de ll!!!.­

plifioar los ecos procedentes de estructuras lejanas, 

lo cual se logra t&cnioamente por medio del procedi­

miento conocido como curva TGC (Time gain compens.f!. -

ti6n) 1 incorporado en los aparatos modernos. 

21 
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GENERACION DE ULTRASONIDOS. 

El componente fundamental de los sistemas diagn6st!,­

coe con ultrasonido es el convertidor o cabeza emi -

sora y reflectora de sonido. La pieza fundamental es 

el elemento piezoeléctrico, caracterizado porque ~ 

cambia su tamaño al someterse a una diferencia de P.2. 

tencial eléctrico e inversamente genera impulsos --­

el~ctricos cuando se hace variar su tamaño. 

En la naturaleza encontraJ11os cuerpos con caracterÍ.!!,­

ticas piezoeléctricas como son el cµarzo, la sal de­

Rochelle, o el sulfato de litio, existen otras SU.!!,­

tanciae, como el titanato de bario y el de zirconio 1 

que pueden volverse piezoeléctricos si se calientan­

ª cierta temperatura, denominada temperatura deCuril. 

La cab~za emisora-receptora de sonido de un aparato­

comercial utiliza generalmente cerámicas polarizadas 

como elemento piezoeléctrico. Plll'a elegir el material 

adecuado son necesarios cálculos muy comple~oa ~ue -­

determinan la capacidad de transmisi6n y recepci6n -­

de impulsos mas adecuada al empleo en el diagn6stico­

médico. 

Al trabajar con esta.técnica se trllllsmite una señal -

eléctrica de muy breve duraci6n al elemento piez_!! ---
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eléctrico con el fin de que sufra una distorsi6n y­

de que se cree una onda de sonido. 

Cabe mencionar que el tipo del elemento empleado en 

la construcci6n del convertidor no determina las pr.2 

piedades del haz de sonido. Estas dependen del trun!­

ño, forma y frecuencia de emisión del elemento piez~ 

eléctrico. Generalmente se emplea la forma de disco­

y así las características del haz de sonido dependen 

del tamaño y frecuencia de emisi6n de esto elemento­

piezoeléctrico. El haz de sonido en la zona cercana­

ª la cabeza emisora-receptora se propaga en columna­

compacta (zona de fresnal) y después comienza la z~­

na de divergencia (zona de Fraunhofer). 

Al estudiar sujetos de muy diferentes edades y tsm!,­

ños se precisan convertidores de ultrasonido que --­

estén enfocados. Esto se consigue mediante la col~-­

caci6n de lentes acústicas de resina, lucita, alumi­

nio etc, que consiguen un haz convergente, con la -­

consiguiente disminuci6n de amplitud en la zona de -

Fraunhofer, además de este tipo de enfoque en profua 

didad y para corregir un exceso de convergencia, los 

convertidores comerciales van equipados con lentes -

biconvexas que añaden un factor de colimaci6n. 

La actividad del convertidor est& dirigida por la 



frecuencia de emisi6n del generador de impulsos, el­

cual trabaja a un ritmo de 1,000 impulsos/seg. la -­

duración de cada impulso emitido es de un microsegua 

do y este tiempo permite que el sonido alcance una -

profundidad de 75 cms, y retorne al convertidor aa-­
tes de que sea emitido el si.guiente impUlso. De esta 

manera el 99.9% del tiempo, el convertidor cumple -­

funciones de recepci6n, las señales del sonido refl2, 

jado son recibidas por el convertidor, y transform!!.­

das en impulsos eléctricos que son amplificados y -­

manipulados eléctronicamente en diversas formas o -­

modos, para su interpretación sobre un osciloscopio­

de rayos cat6dicos. 

Modalidad Tiempo/Distancia. 

La representaei6n eléctricamente más simple en un -­

oscilocopio es el llamado Modo A. En esta forma cada 

eco se representa por una esp!cula, cuya altura será 

proporcional a la intensidad del mismo y cuya pos.!,-­

ci6n denota le distancia a la que se encuentra la -­

interfase. 

En el modo B. El eco esta representado por un punto­

cuyo brillo indica la amplitud del eco. 

Modalidad Tiempo/Movimiento. 

Esta modalidad fub la primera utilizada en cardiol~-
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-­........... 

Ntdali .. • Tie11po/Di•taacia1 I••1'• •ap•rior 
M•4• A.(r•pr•••atado por ••pícala•)• 
X.•&•a ceatrel •oda B.(r•pr•••atedo por Pª.! 
to•>• 
Mtdtlidtd Ti911po/Mo•imieato1 IIMÍ1•a iaterior. 
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gía (y la única hasta recientemente), da una infoE,­

maci6n sumamente valiosa, pués permite medir mÚlti -

ples dimensiones cardíacas y adémas calcular la 8!,-­

p li tud y velocidad de movimi.ento dentro del haz de -

ultrasonidos de las estructuras cardíacas. 

Los trazos obtenidos son siempre representados en un 

osciloscopio 1 bien mediante pantallas de "brillo pe!: 

manente", en la que la línea modo B se desplaza en -

sentido horizontal, dejando un rastro en forma de e.!!_ 

tela de brillo decreciente, o mediante sistemas ele,!!. 

tr6nicos que mantienen la imágen de forma digital 

hasta que comienza el siguiente barrido. 

Es muy importante que la intensidad de los ecos se -

represente por la intensidad de las líneas a que dan 

lugar en el trazado H mediante una escala de grises­

lo m~s amplia posible. En la imágen de la pantalla -

se puede controlar la velocidad de barrido (generaJ:.­

mente se puede variar de 25 a 100 mm/seg, siendo lo­

usual 50 mm/seg.) 

La imáe;en obtenida en la pantalla puede fotografiEl!:,­

ae con una cámara Polaroid 1 adaptada de manera que -

el tiempo de exposici6n coincida con el de barrido. 

Puede te.mbi~n obtenerse en película de hoja ortocr.!!,­

m&tica, empleando una crunara multiformato. 
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Imagen auperior1 Modo Bidime1U1ional­
corte longitudinal1 VD-Vantrlculo -­
deracho0 VI-Ventrlcalo izquierd•• ••. 
SI-se~tum interventriculer0 AO-Aorte 
Imagen inferior1 Modo M.(Tiempo/Mov! 

Modo Bidi••n•ioa•l: Corte lonsitudin•l 
VD•Ventrlculo derecho, VI-Ventriculo-­
izquierdo, MX-Mixome •arical•r d••p~~­
zendo•e hacia al ventrículo izquierdo. 
AI-Aurlcala izquierda. 
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Otra forma de registro es en tira de papel especial; 

sensible a la luz ultravioleta del espectro, la cual 

se revela con la exposici6n a la luz ambiental. Tam­
bién se puede utilizar papel de plata con revelado -

en seco por calor. 

ECO BIDIMENSIONAL. 

Una característica fundamental de estas técnicas es­

que presentan las imágenes del coraz6n con un aspeg_­

to anat6mico y en movimiento, es decir en tiempo -

real. 

Estas imágenes corresponden a un sector del corazón, 

Estos cortes sectoriales pueden crearse a partir de­

diferentes planos longitudinales y transversales del 

coraz6n. Los principales sistemas que se han desarr.2_ 

llado son: 

SISTEMAS LINEALES (Linear array scanner). 

Este método fue descrito por Bom en 1971 y utiliza-~ 

mÚltiples pequeños transductores colocados en línea~ 

recta. Oada transductor o un grupo de ellos es acti­

vado electrónicamente produciendo ondas acústicas -­

que se transmiten en haces paralelos. Los ecos que -

retornan son procesados y expuestos para su registro 

en un formato rectangular. 

Oon este sistema es posible obtener una imagen CO!!!,--



plata del coraz6n. Por las características del form!_ 

to, el registro de los ecos originados en el campo -

cercano se obtienen con una excelente definici6n. 

Adémas es posible obtener ccocardiogrumas de modo M­

a partir de cada uno de los elementos piezoel~ctr.!, -

cos. 

El gran tamaño del cabezal que contiene los transdu2_ 

torea impide su uso desde posiciones apicales y S:!!,-­

praesternales, limitandose a la aproximaci6n parae!!_­

ternal y en 'algunos casos subcostal. 

SIBTE!'IAS MEOANICOS (Mechanical sector sean). 

Los sistemas de exploraci6n mecánica ofrecen una imÍ 
gen ecocardiogrÓfica sectorial, a través del empleo­

de un transductor oscilante que recorre un ángulo de 

exploraci6n de 30°. Este método fué descrito por~­

Griffith y Henry en 1974. Posteriormente Holm y Cole. 

desarrollaron un equipo con varios transductores r,2-

tatatorios lo cual permiti6 aumentar el ángulo de -­

observaci6n a cerca de 85°. 

Para obtener registros de modo H se requiere detener 

la oscilación o rotación de los transductores y, a -

partir de una línea en el sector explorado, se obti! 

ne su registro. 
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SISTEMAS DE ACTIVACION FASICA (phased array electr.e,­

nic sector sean). 

Este sistema fué descrito por Somer en 1958, consta­

do pequeños transductores que son activados para fo!_ 

. mar un haz de ultrasonido, el cual es activado elec­

tr6nicamente, recorre un sector cercano a 90°. La -

imagen que se obtiene posee una alta densidad de li 

neas Y.se registra en un formato triangular. El p~­

queño tam.año del cabezal que contiene los transdu!!.,­

tores permite su empleo inclusíve en pacientes pedi!, 

trices. A partir de cualquiera de las líneas que fo!_ 

man la imagen, es posible registrar ecocardiogramas­

de modo M. Como sucede con los equipos mecánicos, -­

debido a la forma triangular del registro, el área -

explorada en el campo cercano es pequeña. 

En los equipos de Eco bidimensional, el análisis 

además de incluir el momento de llegada de cada eco 

debe considerar un nuevo parámetro que es la oriont~ 

ci6n del transductor en cada pulso. A partir de e11_ -

tos dos parametros, orientaci6n y momento de llegad~ 

se compone cada imágen bidimensional. Los equipos m.e, 

dernos utilizan sistemas digitales en la síntesis de 

la imágen, tendiéndose a suprimir por completo los -
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procesos analógicos. Siendo las imágenes digitales -

de calidad notablemente superior en la escala de gr! 
ses y en la disminución do los artefactos. 

Las imágenes bidimensionales pueden ser fotogrnfí!, -

das mediante cámara Polaroid, después de ser deteni­

das en el monitor. Las imágenes digitales pueden r!­

gistrarse en una tira de papel para modo M utilizll,!!­

do sistemas de fibras ópticas, que consisten en b! -

rrer la imágen bidimensional a la misma velocidad ~ 

que pasa el papel. También se puede emplear un sist! 

ma multiformato que impresiona placas para radiogr.!!_­

fía, obteniendose transparencias de gran calidad y -

del tamaño deseado. Para no perder la información -­

relativa al movimiento de las estructuras, de máximo 

interés en cardiología,es posible grabar la imágen -

bidimensional en un sistema de video, permitiendo la 

reproducción a distintas velocidades, la detenci6n -

de la imágen, el paso de imagén a imágen y de ser -­

posible la visualización marcha atrás, para un análi 

sis 6ptimo. 

MODALIDAD ANALISIB DOPPLER. 

En cardiología se analiza la desviación Doppler (f d)­

en los ecos producidos por los hematíes que atravi! -

san un haz de Us, para calcular la velocidad de los -
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mismos. Al encontrarse los hematíes a distancias -­

variables del transductor, los ecos tienden a inte:;:.­

ferirse entre sí, y cuando la distribuci6n de los -

hematíes en el plasma es homogénea esta interf erea-­

cia tiende a hacer la señal reflejada muy débil, al­

contrario de lo que ocurre en aquellas situaciones -

en que la distribución de los hematíes no es homogé­

nea (como sucede en presencia de turbulencia), 

DOPPLER DE ONDA CONTINUA, 

En esta técnica se utilizan transductores con dos 

cristales 1 uno que emite continuamente y otro que 

simultáneamente escucha de forma ininterrumpida, 

La frecuencia de emisión es también del orden de MHz 

y de ~lla depende la penetración en los tejidos del­

haz de Us. Con este m~todo se obtienen las desviaci.!2. 

nea Doppler correspondientes a las velocidades de 

todos los hematíes que atraviesan el haz de Us, 

Este hecho puede ser una limitaci6n aceptable cuando 

se estudia la velocidad en vasos sanguÍneos peritar.:!:_ 

coa, pero constituye una dificultad muy seria cuando 

se trata de estudiar la cinética sanguínea en puntos 

concretos de las cavidades cardiacas y grandes vasos. 

DOPPLER DE ONDA PULSADA. 

Para evitar el inconveniente anteriormente señalado 
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se ide6 un sistema en el que se utiliza una emisión­

pulsada de Us. como la de los sistemas tiempo/distan 

cia, analiznndose solo la señal que vuelve dui•ante -

un breve inte.t'valo de tiempo dentro del pet'ÍOdo de -

escucha que sie;ue a cada pulso, lo qttc equivale a -­

analizar solo la señal reflejada a una distancia d.!:_­

terminada del ~rnnsductor. Su principal ventaja es -

que permite seleccionar con precisi6n el flujo CB!, -

díaco ó vnsculnr en estudio, pudiendose medir la V.!:..­

locidad de los flujos en áreas muy pequeñas a prorua 

didades seleccionadas a lo largo del haz ultras6nico. 

La técnica pulsátil no permite cuantificar• velocid~­

des muy altas. La regi6n en donde se estudia el fl;!!­

jo se define como "volúmen muestra". La posici6n -­

exacta del volúmen muestra se establece con las técnJ:. 

cas ultrasónicas bidimensional y Doppler combinadas. 

Con ellas se detel'lllina teorícamentc el coseno del -­

ángulo entre el volúmen muestr.a y la direcci6n del -

haz ultras6nico. 

En el estudio cnrdiovascular, el análisis de los ca¡a 

bias de frecuencia producidos por el movimiento de -

las células sanguíneas se efectúa con la señal aud!,­

ti va, acoplada a su registro en papel. 

Dos son los bipos de régistro gr&i'ico: El histograma 



intervalo- tiempo y el obtenido por análisis espe,2. -

tral (algunos equipos permiten registrar su forma -­

análoga e integral). 

Todo estudio Doppler debe incluir un registro bid! -

mensional completo para poder efectuar el análisis -

de los flujos en las cavidades cardíacas y en las -­

grandes !U'terias. Para ello empleando diversas im~ 

nes paraesternales, apicales, subcostales y suprae!,­

ternales. A fÍn de obtener una señal Doppler adec~­

da, es indispensable seleccionar imágenes en las que 

el flujo sanguÍneo forme con la direcci6n del haz 

ultrasónico un coseno angular lo mas cercano a oº o­

a 1aoº. 
Existe la creencia generalizada de que los sistemas 

Doppler de onda continua son Útiles solamente para­

el annlísis del sistema vascular periférico, y los­

de onda pulsatil para exploraciones oardiol6gioas,­

la realidad es que por sus diferentes limitacionee­

ambos métodos son complementarios en el estudio de -

las cardiopatías. 
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OBJETIVOS. 

1.-Conocer desde el punto de vista ecocardiográ.rico­

la frecuencia de patología cardiovascular, que prev!_ 

lece en la poblaci6n asistente a un Hospital general 

de concentración de la Armada de México, como lo es­

el Centro Médico Naval. 

2.-Evaluar mediante un m6todo no invasivo, como lo­

es la ecocardiografía, los padecimientos cardiOva.!!,­

culares mas !recuentes y el grado de severidad de -

los mismos, en la población asistente al servicio -

médico del Centro Médico Naval. 

3.-Comparar la· eficacia de la ecocardiogra!ia en sus 

dos modalidades M y Bidimensional, ante las di!erea­

tes patolog!as del corazón y los grandes vasos. 

4.-Determinar la útilidad clínica de la ecocardiogr.! 

.t:!a, en un Hospital General de Ooncentraci6n de la -

Arlllada de México. 



HIPOTESIS. 

De nulidad: 

La ccocardiograf!a ha demostrado ampliamente su uti­

lidad y confiabilidad, como método diagn&stico no in 
vasivo, en la detecci6n de enfermedad cardíaca. 

No esperamos encontrar patrones sustancialmente d!,-­

f erentes, a los ya multiplemente citados en la li--­

teratura mundial por otros autores. 

De alternativa: 

El presente trabajo pretende demostrar' 

1.-La ecocardiografía como método no invasivo, dism!, 

nuirá el número de métodos invasivos, como el oat.2,-­

teriamo .para el diagn6stico de cardiopat!a. 

2.-un buen número de diagn6sticos establecidos por -
I 

clinica, seriÚl modificados mediante el estudio ec.2,--

cardiográrico en las modalidades M y Bidimensional.-

3.-Un porcentaje de los diagn6sticos cl!nicos seráñ­

ratiticados, con este m6todo no invasivo. 

at 



MATERIAL Y METODO. 

El presente trabajo se inició en el mes de enero de-

1985, conclu;yendose en el mes de febrero de 19861 -­

al reunir 50 casos estudiados, mediante Ecocardiogr.! 

fía modo M y Bidimensional. 

Tomando como base para el estudio, la poblaci6n asi.!!. 

tente al servicio de CardiolÓgia, así como la pobl,!­

cion intrahospitalaria de diversos servicios de esp.!1_ 

cialidad1 del Centro M~dico Naval. 

Se incluyeron en el trabajo, pacientes de ambos sexos 

sin límite de edad, de todos los niveles socioecon6mi 

cos. Con sospecha clínica, eléctrooardiogra!ica o r,!!;" 
I 

diologica de ser portador de oardíopatia. 

Los estudios fueron realizados en el departamento de 

ultrasonido del Centro Médico Naval. Empleando un ..­

aparato de Ultrasonido General Electric RT 3000 Die2.­

tal TGC System. Sistema de ultrasonido sectorial, cO!!!. 

binado, con ultrasonido de tiempo real. Utilizando ~ 

transductor tipo U. (3.5 Mllz/90°. FOV escuadriñador -

seotorial con ordenador de tase). 

Los' pacientes fueron estudiados en posici6n supina,­

realizandose mÚltiples cortes desde las posicio.nes,­

paraesternal, apical, subcostal y supraesternal. 
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RESULTADOS. 

En el Departamento de Imagenología del Centro Médico 

Naval de la Armada de México, se estudiaron 50 suj~­

tos con sospecha clínica, radiológica, o electroca.E,­

diográfica, de ser portadores de cardiopatía. 

Del total estudiado¡ veintisiete (cincuenta y cuatro 

por ciento) correspondieron al sexo femenino, y veía 

titres (cuarenta y seis por ciento) al sexo masoul!· 

no. 

La edad vario entre dos meses y ochenta y cuatro - -

años, con una media de 39.84 

En el estudio se emplearon básicamente las modalida• 

des M y Bidimensional. 

Los resultados obtenidos en este estudio mostraron: 

a).-El primer lugar de prevalencia en esta serie, -­

fue para las cardiopatías congénitas, con un total -

de trece casos. De ellos, tres casos correspondieron 

a Comunicación Interauricular (C.I.A.), tres·casos -

a A6rta bivalva, dos casos a Comunicación Interven -

tricular (c.r.v.), dos casos con persistencia de co!!. 

dueto arterioso (P.c.A.), un caso de atresia tricu!_­

p!dea con CoioAo mas c.r.v., un caso de transpos!,--­

ci6n corregida de grandes vasos mas c.r.v. y un caso 

con estenosis pulmonar. (Tabla II) 
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b) El segundo lugar rué ocupado por las cardiopatías 

reumática e isquémica, con seis casos cada una de ~ 

ellas. 

De las cardiopatías reumáticas, cuatro casos corre!­

pondieron a estenosis mitral, en dos de ellos la ob! 

. trucci6n era muy severa (ih-ea diast6lica valvular m,2_ 

nor de 1 cm2). Un caso de doble lesi6n mitral más d.2, 

ble· lesión tricusp!dea con predominio de la insuf,!-­

ciencia y dilatación aneurismática de la aurícula 

derecha. Un caso de insuficiencia a6rtica pura de 

grado severo, con estenosis mitral pura ligera, y 

severa dilatación del ventrículo izquierdo. (Tabla III) 

Seis casos correspondieron a cardiopatía isquémica,­

y de ellos, dos casos fueron infarto antiguos anter.2. 

septales, Tres casos de infartos antiguos posteroi,!l­

feriores, y un caso de infarto antiguo lateral e ip,­

ferior. Los ·hallazgo& ecocardiogr.6.í'icos correlaci_e-­

naron con los datos electrocardiográricoa en la toP2. 

· grafía del sitio infartado. (Tabla IV). 

o) Trece casos correspondieron a cardiopatias diver­

sas, de las cuáles; tres fueron derra11es pe:Mcibd!­

coa, uno de ellos fuá severo y secundario a peric~ 

ditis tuberculosa, uno más, fu4 posterior a la apl!­

caci6n de radioterapia, y el Último en una paciente-

...... -::-'-'", 
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con insuficiencia cardíaca. 

En esta serie, hubo un caso de mixoma en aurícula i& 

quierda el cual era pediculado. Un caso de prolapso­

de valvula mitral. Un caso de miocardiopatía hipe!:, -

trófica no obstructiva {asimétrica). Un caso de dil!, 

tación aneurismutica de la porci6n ascendente y - -

transversa de la aórta. Dos casos de A6rtoescleroeis 

severa con insuficiencia mitral por calcificación ~ 

del anillo valvular •. y con datos de cardiopatía m:!.3,­

ta hipertensiva y ateroesclerosa. Un caso de escler.2, 

sis valvular aórtica. Un caso de Cardiopatía pulm,2_ -

nar con insuficiencia tricuspídea. Un caso con ins:?:!,­

ficiencia mitral secundaria a calcificación del an!,­

llo Valvular• (Tabla V) 

d) Los doce sujetos restantes se reportaron con cor,! 

z6n anatómicamente normal. Las causas que motivaron­

su estudio ecooardiof5!'áfico fueron: 

Dos casos con síndrome de Wolff-Parkinson-Whi te. Un­

caso con fibrilación auricular. Un caso con taquicll! 

dia sinusal·9 Un caso con extrasitolea ventl:'iculares. 

Un caso con taquicardia supraventricular. Un caso -­

con sospecha de cal:'diopat!a isquémica. Tres casos con. 

soplos anorgfuú.cos. Un caso con hipertensión artel:'ial 

reactiva. Un caso post operado de coartaci6n aórticat 

P.c.A. y c.r.v. (tabla VI) 



T.t.BLA I. 

BESULT!DOS 
1.-Cardiopat!a Congénita 13 26% 
2e-Cardiopat~a Reumática 6 12% 
).-Cardiopatía Isquémica 6 12% 
4.-Cardiopatías diversas 13 26% 
5.-Coraz6n anat6micamente normal 12 24% 

Total de casos estudiados 50 100 

TABLA II 
C.lRDIOPATll CONGERIT.l 

Comunicaci6n interauricular (C.I.A.) ••••••••••••• 3 
Comunicaci6n interventricular (c.r.v.) ••••••••••• 2 
Persistencia de Conducto Arterioso (P.C.A.) •••••• 2 
Aórta bivalva •••••..•.•••••••.••••••••••••••••••• 3 
Estenosis pulmonar ••••••••••••••••••••••••••••••• 1 
Atresia tricuspÍdea + C.I.A. + C.I,V ••••••••••••• 1 
Tra.nsposicion de grandes vasos + C.I.V. + esten.2,­
sis subval vular pulmonar •••• ••••••••••••••• • •• • •1~ 1 

Total 13 

TilLA III 
C.lRDIOPi!Ii RIU!U.!ICA. 

Estenosis mitral 4 
Doble lesió'n mitral + Doble lesio~ fricusp!dea 1 
Insuficiencia A6rtica + estenosis mitral pura 1 

~al 6 



TABU IV 
CARDIOPATIA ISQUEMICA. 

Infarto antiguo posteroinferior 
Infarto antiguo anteroseptal. 
Infarto antiguo lateral e inferior 

Total 

f!BI.1 v. 
CARDIOPATIAS DIVERSAS. 

3 
2 

1 

6 

Derrame pericárdico ••••••••••••••••••••••••••••••• 3 
Prolapso de válvula mitral •••••••••••••••••••••••• 1 
Mixoma auricular •••••••••••••••••••••••••••••••••• 1 
Cardiopatía hipertensiva sistémica •••••••••••••• ~. 1 
Miocardiopatía hipertr6fica no obatructiva (asim.!!_-
trica)~········••••••••••·•••••••••••••••••••••••• 1 
Aórtoesclerosia severa + insuficiencia mitral por 
calcificación de anillo valvular + Cardiopatía .... 
mixta hipertensiva/ateroesclerosa •••••••••••••••••• 2 
Esclerosis valvular aórtica •••••••••••••••••••••••• 1 
Dilataci6n aneurismática de la porción ascendente 
y transversa de la A6rta•••••••••••••••••••••••••••1 
Insuficiencia mitral sec. a calcificaci6n de an!,-
llo valvular•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••1 
Cardiopatía pulmonar mas insuficiencia tricuspÍdea.1 

Total 

f!BI.1 lI 
coraz6n anat6mica.mente nol'lllal 12 



DISCUSION. 

El proyecto de este trabajo, partio de la necesidad­

de conocer la útilidad que puede prestar la acoca!: -

diografía, en un Hospital General de Concentración,­

como lo es el Centro Médico Naval. 

En los pacientes con patología cardiovascular que r.!!. 

quirieron este método de estudio, se logr6 precisar­

el tipo de cardiopatía existente, así como sus cons.!!. 

cuencias hemodinámicas. Estas se precisaron con la -

determinación de los diámetros de las cavidades CU!:,­

dÍacas,, el grosor de sus paredes y la movilidad de­

las válvulas cardíacas. Además en los sujetos con -­

soplo anorg!Úlico, fue posible aclarar la normalidad­

ecocardiográrica del corazdn, y precisar qu6 estos -

fenómenos auscultatorios no eran originados por l.!!, -

siones orgánicas. 

Los resultadoo obtenidos en este estudio, reflejan -

parcialmente la incidencia de la patología cardiova!!_ 

cula~ existente en el Centro Médico Naval. 

Adémas es indiscutible, que los costos del estudio -

resultan relativamente bajos, en comparación con --­

otros m~todos invasivos'• Estos últimos, tienen = -
costo mucho mayor, además de que son potencialmente­

peligrosoe para la integridad física de los pacientes 

y su indicación está superditada a una evaluación 

previa con estudios de registro externo. 
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CONCLUSIONES. 

En loa Últimos años la técnica de la ecocardiografía, 

ha tenido una influencia primordial en el tratamiento 

médico y quirúrgico del paciente con en.f ermedadea ºEl!: 

dÍacas. 

La ecocardiografÍa modo M ha conatitUÍdo un método de 

valoración del tamaño de las cavidades, espesor de la 

pared y movimientos valvulares. 

El desarrollo de la ecocardiografÍa bidimensional ha­

perfeccionado una técnica. para el estudio del aspeg, 

to anatómico espacial de las estructuras cardíacas,­

permitiendo con ello una definici6n mas exacta de la 

anatomía cardiaca, incluso en cardiopat!as cong~nitas 

muy complejas•. 

Los nuevos perfeccionamientos del instrumental y pr.!:!, 

cesamiento de imágenes permiten una visualizaci6n -­

excelente de las estructuras cardíacas. 

LS: reciente aparici6n de la ul trasonografía Doppler· .. 

ha añadido a la ecocardiografia bidimensional, la -­

capacidad de cuantificar gradientes valvulares, gas­

to cardiaco y tamaño de cortocircuitos. 

En conclusi6n, la ecocardiografía en sus diversas -

modalidades, constituye un r.ecurso no invasor, sen­

sible, específico y objetivo para el diagn6stico de-



de un gran número de cardiopatías. 

Su utilidad en un Hospital General de Concentración­

es innegable, desde el punto de vista médico ofrece­

un diagn6stico confiable, evita estudios de cateteri.!!., 

mo cardíaco innecesarios, y en algunos casos es sufi­

ciente la inf ormaci6n que ofrece para evaluar el t:!:,­

po de cirugía correctiva. 

Desde el punto de vista económico, el costo de los -

estudios ecocardiográ.ricos son muy bajos, y puede ~­

ser realizado inclusive a la cabecera del enfermo. 
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