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DEFINICION 

Ultrasoncgrafía 0 ecografía es el método 
de diagilóstico m~co basado en la reflec- 
ción de pulsos de ~rasonido, reservándose 
la denominación de eCGcardiografía a su uti. 

lización específica en el terreno de la car- 
diología. 

Es una técnica totalmente inofensiva, fá- 
cilmente repetible, que ofrece información 
anatómica y fisiológica del corazón y los 

grandes vasos por la evaluación de tamaño, 
posición, configuración, movimiento y rela- 
ción anátomo-funcional de las diversas e~. 
tructuras. 

Los sistemas actuales de ecocardiografia, 
con las frecuencias utilizadas, generan un ni- 
vel de energía que no lIeqa a producir efec- 
tos biológicos demostrables, y han sido utili- 
zados por más de 20 años sin consecuencias 
comprobables. 

BASES FISICAS 

EI método se basa en la emisión de ultra- 
sonidos que, reflejados en las interfases de 
los tefidos con distintas impedancias acústi- 

cas, regresan a su sitio de origen constitu- 
yendo los I/amados ecos ultrasónicos 0 sim- 
plemente ecos. 

Los ecos se amplifican y, para su análisis, 
se representan en díagramas con una 0 dos 
dimensiones de profundidad, constituyendo 
105 sistemas uni y bidimensíonales. 

Sistemas unidimensionales 
Modo A (Modulación de amplitud): presen- 

ta los ecos según su distancía del transduc- 
tor en eJ eje x, y su amplitud en el eje y. 
(Fig. 1-A). 
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Modo B (Modulación de brillo) : Transforma 
los ecos del modo A en puntos que brillan 

con distintas intensidades según la amplitud, 
manteniendo la misma ubicación de las dis- 

tancias en el eje 'K. (Fig. 1-B). 

Modo B (Modulación de movimiento): EI 

desplazamiento de los puntos del modo B en 
razón del tìempo, mediante el barrido elec- 
trónico en el osciloscopio 0 registrando so- 
bre papel fotosensible, los transforma en Ii- 

neas que permite graficar el movimiento de 

las estructuras cardíacas detectadas por el 

ultrasonido. Es el sistema más utilizado en 
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Figura N. 1: Distintas represer.taclones del ecocardio- 
gr"ma. Modo A: modulación de amplitud. Modo B: 
modulación de brillo. Modo M: moludación en razón 
del tiempo. Ao: Aorta. AI: Auricula Izquierda. VD: 
Ventrículo Derecho. VI: Ventrículo Izquierdo. 5: Sep- 
tum Interventricular. P: Pared posterior del ventrículo 
izquierdo. Ma y Mp: val vas anterior y posterior de 

la mitral 
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Figura N~ 2: Diagrama de un ecocardiograma exploratorio del Ventriculo Izquierdo con las 

recomendaciones para las mediciones. VI: Ventriculo Izquierdo. VD: Ventrículo Derecho. 
Ao: Aorta. AI: Auricula Izquierda. PAVD: pared anterior del ventriculo derecho. S: septum 
interventricular. PP: pared posterior del ventrículo izquierdo. EN: endocardio. EP: epicardio. 
ECG: electrocardiograma. va: valva anterior de la mitral. vp: valva posterior de la mitral. 
eon D, E, F, A, B y C, reparos para el movimiento de la válvula mitral. sa: sigmoidea 

aórtica anterior y sp: sigmoidea aórtica posterior. mpp: músculo papilar posterior 
lJJs eclipses 1, 2, 3, 4 Y 5 amplifican las técnicas de medición de pared anterior de VD, 

.septum interventricular, pared posterior de VI, Aorta y Auricula Izquierda respectivamente 

ecocardiografía en el momenta actual. (Fig. 

1-M). 
Sistemas bidimensionales 

Se producen en todos 105 casas por el dis- 

paro sucesivo del modo B que se desplaza 

rãpidamente en el eje y. Los puntas se aña- 

den ópticamente trazando líneas que dibujan 

un corte tomográfico del área que atraviesan. 
Se logra con uno 0 varios transduetores que 

se desplazan mecánicamente en ángulos que 
varian entre 300 y 900 (Sector-seann), 0 por 
cabezuelas de varios transduetores que se 
descargan sucesivamente en línea (linear 
array) 0 en ordenamiento de fase (phase- 
array) obteniendo cortes tomográficos de 

hasta 1800. 

EQUIPOS PARA ECOCARDIOGRAFIA 
1) Osciloscopio u oseiloscopios donde se 

pueda visualizar simultánea 0 alternativamen- 
te ros modos A y M. 
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2) Capaeidad de registro de por 10 menos 

20 em de profundidad. con posibilidad de 

expandir 0 Ðeortar la eseala para adeeuarla 
al tórax del examinado. 

3) Calibraeiones de profundidad y de tiem- 

po con error menor dell %. 
4) Control de amplificaeión 0 atenuaeión 

general. 
5) Control de reehazo de eeos débiles. 
6) Compensador de gananeia de profundi- 

dad que permita su visualizaeión en una es- 

eala (rampa) j"unto al modo A. 
7) Capacidad de utilizar transduetores 

con frecueneias de por 10 menos 1 a 5 MHz. 
8) Incluir en el modo M una derivaeíón 

eleetroeardiográfica de reparo. 

9) Posibilidad de registrar el modo M por 

uno de los síguientes métodos: 

a) Fotográfico, con sistemas eonveneiona- 
les 0 de revel ado instantáneo; 



b) De registro continuo sobre papel foto- 
sensible, videotape, registro electromag- 
nético 0 filmación. 

Es preferible, aunque no imprescindible, 
que los equipos dispongan de: 

I) Controles de ganancia proximal y dis- 
tal independientes. 

II) Escala de grises 0 escala de tonal ida- 

des de grisados, 0 tonos de grises, que 
permitan la intensificación de las inter- 
fases con mayor definición de las mis- 

mas. 
III) La factibilidad de ingresar canales de 

fonocardiograma, pulsos, curvas de pré- 
sión 0 sistemas Doppler, que en al- 

gunos casos resultan de inestimable 
utilidad diagnóstica. 

IV) Registro continuo en cualquiera de sus 
formas, que permite mayores posibili- 
dades respecto del fotográfico. 

No resulta impropio recordar que los equi- 
pos deben poseer los requerimientos básicos 
de seguridad (conexión a tierra y otrosl es- 
pecialmente si se utilizan en laboratorios de 
hemodinamia 0 en unidades de cuidados in- 

tensivos, donde la multiplicidad de equipos 
puede crear la posibilidad de descargas de 

energía eléctrica que afecten al paciente. 
Los equipos deben controlarse periódica- 

mente, en especial la fidelidad de los repa- 
ros de profundidad, 10 cual se puede lograr 
enfocando con el transductor un 6ioque de 
cristal 0 plástico de dimensiones conocidas 
mientras se observa a qué distancia se re- 
gistran las interfases de ambos extremos del 

cristal. Dicho tipo de evaluación es prudente 
realizarlo al instalar el equipo y en lapsos 

prudenciales según el uso del mismo. 
Existen equipos multipropósito para el es- 

tudio ultrasonográfico de diversos órganos. 
Si bien pueden parecer más útiles para un 

centro asistencial, por 10 general no ofrecen 
gran variedad de posibilidades para ecocar- 
diografía en especial, reduciendo la facilidad 
de obtención y calidad de los estudios. Ade- 

más dificultan la estrecha conexión con las 

demás secciones de un servicio de cardiolo- 
gia retardando el intercambio de información 

y la proposición de otros estudios. 

Transductores 

Los transductores más utilizados en los 

adultos son de 13 mm de diámetro y 2,25 MHz 
de frecuencia, pudiendo necesitarse en algu- 
nos pacientes con grandes tórax y enfisema 

pulmonar otros de 18 mm de diámetro y 1,8 

MHz. En pediatría se emplean habitual mente 

trasductores de 3,5 a 5 MHz y 7,5 mm de 

diámetro. 
Es aconsejable, aunque no imprescindible, 

que sean focalizados entre 2.5 Y 10 cm se- 
gún las estructuras que se deseen investigar 

NECESIDADES MINIMAS PARA UN LABORA- 
TORIO DE ECOCARDIOGRAFIA 

Para rea-Ijzar ecocardiogramas no se nece- 
sitan más elementos que los indispensables 
de un consultorio clinico, es decir una cami- 
lla para recostar al paciente, un asiento có- 

modo para el operador y una Fuente de ener- 
gia para alimentar el equipo. 

Es aconsejable, pero no imprescindible, un 

ambiente amplio y cómodo para poder ubi car 
un escritorio, archivo y lugar suficiente para 
instalar otros equipos de diagnóstico com~ 
fonocardiógrafo, ergómetros, etc., que com- 
pleten el ecocardiograma incrementando sus 
posibilidades. Asimismo Ie posibilidad de 

cambios de intensidades de la luz ambiente 
para mejor observación del osciloscopio, aire 

acondicionado y otros elementos de confort.. 
No es necesario instalaciones especiales 

para protección de radiacione& ni equipos 

para resucitación cardiopulmonar. 
No se requiere ninguna ubicación física es- 

pecial dentro del diagrama de un servicio 
decardiología, aunque es aconsejable el fá- 
cil acceso para estudiar emergencias que 

provengan de otros sectores como hemodi- 

namia, internación, unidad de cuidados inten- 

sivos, servicios de guardia, etc. Procurar 
siempre su cercania a todas las secciones 
en relación con cardiología par la proximidad 
del mayor caudal de pacientes, ia capacidad 
de'completar el diagnóstico de otras técnicas 
o la facilidad de acceso a otros estudios 

complementarios. 

TECNICA DEL EXAMEN 

EI ecocardiograma permite: 1) confirmar el 
diagnóstico de referenda con imágenes es- 
pecíficas, como por ejemplo en la estenosis 
mitrel reumática; 2) detectar datos inespeci- 
ficos que completen el diagnóstico de refe- 
rencia y contribuyan a su mejor valoración, 
como sucede en la insuficiencia aórtica, y 
3) corregir el diagnóstico de referencia por 
el hallazgo de elementos insospechados por 
ios otros métodos diagnósticos, como en el 

caso de los mixomas auriculares. Por esta 
razón el examinador no debe realizar el es- 
tudio só!o para responder al interrogante cli- 
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nico sino estar preparado para descubrir 
padecimientos insospechados Luego el exa- 
men debe ser siempre completo, intentando 
explorar todas las e5tructuras posibles y 

desde todas las áreas accesibles. 
Se comienza por la exploración desde el 

área precordial donde se rastrea todo el co- 

razón, desde la raíz de aorta hasta el ápex, 
para luego continuar con las válvulas tricús- 
pide y pulmonar. 5e completa con el mismo 

examen desde las áreas subxifóidea, supra- 
esternal 0 supraclavicular, que no deben 
considerarse de alternativa sino de rutina, 
Cuando el caso .10 requiera se repetirá el 

examen en diversosdecúbitos y desde otras 
. 

vías. 
Quien realiza un examen ecocardiográfico 

debe poseer conocimientos más que sufi- 
cientes para reconocer inmediatamente las 

estructuras que van apareciendo y sus pa- 
trones de movimiento, mientras maneja los 

controles para lograr una alta cali dad de ima- 
gen conla precaución de que la ganancia no 

sea demasiado alta que enmascare estruc- 
turas, 0 tan baja que las borre. Estos hechos 

hacen que .Ia clave de un buen ecocardio- 
grama 10 constituya la capacidad del ope- 
rador, 

Otras técnicas, como la electrocardiografía 
y la radiología simples, están 10 suficiente- 
mente regladas como para que un operador 
con poco entrenamiento pueda obtener regis- 

tras correctos y comparables. En el momento 
actual de la ecocardiografía, con los equipos 
y sistemas a su disposición, el operador debe 

adecuar los controles permanentemente se- 
gún las características del tórax del paciente 
y 10 que desee estudiar"." Por esta razón, erro- 
res de técnica por una preparación incom- 
pleta puede fácilmente sobre 0 subdiagnos- 
ticar patología. Un registro ecocardiográfico 

correcto es en general difícil de obtener pera 
relativamente fácil de interpretar. 

PERSONAL TECNICO 

EI operador ideal para obtener ecocardio- 
gramas es el médico cardiólogo especializado 

en ecocardiografía. Para su capacitación es 
necesario, además de la instrucción teórica, 
un tiempo de entrenamiento práctico varia- 
ble según su conocimiento previo del tema 
y el volumen de pacientes estudiados, 

Los médícos cardiólogos que se adiestren 
solos en esta técnica, deberán realizarlo en 
centros de alta complejidad cardiológica, 
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donde se efectúen estudios hemodinámicos, 
cirugía cardiovascular, anatomía patológica, 
para contar con elementos de control de sus 
hal/azgos. 

Es posible entrenar personal paramédico 
capacitándolo para la obtención de ecocardio- 
gramas constituyendo técnicos en ecocardio- 

grafía, Los técnicos deberán poseer una for- 
mación integral que incluya: 

1) Instrucción en anatomía, fisiología, hemo- 
dinámica y patologia, con el suficiente ni. 

vel como para concebir la relación tridi- 
mensional espacial de las estructuras car- 
díacas y su función, 

2) Habilidad para el pronto reconocimiento 
e interpretación de patrones normales y 

patológicos del ecocardiograma. 
3) Conocimientos básicos de física y técnica 

de los equipos, así como su correcta uti- 
lización. 

4) Conocimientos de Electracardiografía y 

Fonocardiografía, para conocer su correla- 
ción y utilizarlos convenientemente. 

5) Formación humanística para el conoci- 
miento y comprensión de los problemas 
que surgen de la atención del paciente, 

En todos loscasos el desarrol/o de la ca- 
pacidad técnica y de interpretación de los 

ecocardiogramas dependerá de: 

a) Entrenamiento previo; 
b) Volumen de pacientes estudiados; 

c) Habilidad del instructor para la capacita- 
ción. 

Los técnicos deben entrenarse siempre 
bajo la supervisión de un médico competente 
en Ecocardiografía, que permanentemente los 

asistan en la obtención de trazados técnica. 
mente difíciles, les instruyan en la selección 
o rechazo de información para mejorar el 

diagnóstico y que asuma la responsabilidad 
de los estudios. 

EI tiempo de entrenamiento es variable y 

en estrecha relación con el volumen de pa- 
cientes estudiados, pero en último término 
dependerá del criterio del médico instruc- 

tor. 
Todo médico 0 técnico que trabaje en eco- 

cardiografía deberá mantener permanente- 
mente su entrenamiento realizando personal- 
mente ecocardiogramas con cierta asiduidad. 
Es aconsejable que cumpla con períodos de 

reentrenamiento en centros especilizados 0 

que se controle periódicamente con tests de 

autoelevación 



INDICACIONES DEL ECOCARDIOGRAMA 

Por tratarse de una técnica inofensiva, fá- 

cilmente repetible y sin ningún riesgo, la 

ecocardiografía no presenta contraindicacio- 

nes. No hay terreno de la cardiología que no 

se haya visto beneficiado con el advenimien- 

to de la ecocardiografía, y a diario crecen 

sus indicaciones con nuevos hallazgos y más 
posibilidades. 

EI ecocardiograma no sólo provee diagnós- 

ticos definitivos sino, que en otros casos 

procura datos que los confirman, apoyan 0 

descubren hallazgos insospechados. Asimis- 

mo su repetibilidad 10 transforma en el mé- 
todo por excelencia para el seguimiento de 
la Evolución natural de una enfermedad 0 el 

resultado de la terapéutica médica 0 qui- 

rúrgica. 

MEDICIONES ECOGRAFICAS EN MODO M 

Aorta 
Las medícíones de la aorta se deben con- 

siderar en el nivel donde se registran las 

sigmoideas, y si éstas no se pueden visua- 
lizar en forma completa, al menos cuando se 
observe su eco central diastólico. Oebe to- 
marse la precaución de corregir los controles 
para Jograr paredes aórticas de bordes defi- 

nidos, aunque ello implique atenuar los ecos 
de las sigmoideas. (Fig. No 2) 

EI diámetro Aórtico se estima desde el 

borde anterior de la pared anterior hasta el 

borde anterior de la pared posterior en la 

telediástole, a la altura del comienzo del 

complejo ORS del electrocardiograma. La 

apertura de las sigmoideas se mide desde el 
borde anterior de la sigmoides anterior hasta 
el borde anterior de la sigmondes posterior 
en el momento de máxima apertura en la 

protosístole (p[Jnto E). 

Aurícula izquierda 
Es importantelograr una buena definición 

de la pared posterior de la aurícula izquierda 
y de la pared posterior de la Aorta, borrando 
los ecos parásitos que impiden su correcta 
determinación. 

Las mediciones se realizarán en el nivel 
donde se regístran simultáneamente las síg- 
moídeas aórticas. Se debe considerar .Ia ma- 
yor distancia entre el borde anterior de la 

pared posterior de la Aurícula Izquierda hasta 
el borte anterior de la pared posterior de la 

Aorta -considerada pared anterior de la Au. 
ricula Izquierda- en la protodiástole, des- 

pués del cierre de las sigmoídeas aórticas. 
(Fig. No 2) 

Ventrículo izquierdo 
En el adulto se deben realizar las medicio- 

nes por debajo de la válvula mitral y antes 
de la aparición de los músculos papilares, 
es decir a nivel de las cuerdas tendinosas 
En los niños se pueden considerar a nivel 

de la válvula mitral, pero cuando se visual i- 

zan simultáneamente las valvas anterior y 

posterior. 
EI diámetro diastólico se mide a la altura 

del comienzo del complejo electrocardiográ- 
fico ORS, aunque incluya el aumento que 

producela contracción auricular, y el sistó- 

lico como la menor distancia del septum y 

pared posterior en la telesístole, trazando 
las tangentes de esos puntos cuando no coin- 
cidan en tiempo. (Fig. NO 2) 

EI espesor diastóHco del septum interven- 

tricular se considera desde su borde derecho 

hasta su borde Izquierdo sobre el origen del 

ORS, 8unque esté alga más adelgazado por 
la contracción auricular, y el sistólico como 
el mayor espesor de la telesístole. 

EI espesor diastólico de la pared posterior 

se mide desde el endocardia hasta el borde 

anterior del epicardio, teniendo la precaución 

de realizar reducciones de la ganancia del 

equipo para lograr su correcta identifieación 

y a nivel del origen del ORS. EI sistólico de 
igual manera pero a la altura de su mayor 

espesor enla telesístole. 

Ventrír.;.do derecho, 

Los diámetros se miden iguaJ que 105 del 

ventrículo Izquierdo y en el mismo momento 
del cicio cardíaco, es decir el diastólico 

sobre el comienzo del ORS y el sistólico en 
la felesístole. (Fig. N? 2) 

Para considerar el espesor de la pared 

anterior del Ventrículo Oerecho debe de 

contarse con un registro que permita iden- 
tificar claramente ambos bordes, imagen que 

se logra con relativa facilidad desde el área 
subxifoidea 

Vá;vula mitral 
Todas las mediciones de la válvula mitral, 

altura O-E, pendiente E-F y otras. deben rea- 
lizarse cuendo se enfoquen simultáneamente 
ambas valvas de la mitral, teniendo precau- 
ción de que no se traten de cuerdas ten- 
dinosas. (Fig. N? 2) 

Indicaciones prácticas 
Todas las mediciones deben realizarse du- 

rante la espiración y, preferiblemente en va- 
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rios latidos, promediando los resultados 

cuando fueran distintos. 
Es necesario considerar el origen real del 

ORS, para 10 que se debe tratar de obtener 

una derivación electrocardiográfica que per- 

mita visualizar el inicio real del complejo y 

tomar debida nota de la misma si se quieren 
realizar trazados sucesivos que soporten una 

comparación valedera. 
Es preferible no intentar realizar medicio- 

nes cuando el trazado es de mala calidad y 

no permita una buena definición de las es- 

tructuras. 

VALIDEZ DE ESTAS RECOMENDACIONES 

EI desarrollo dela Ecocardiografía es asom- 
broso y a diario surgen nuevos equipos con 

mayores posibilidades, por 10 que es posible 

que estas recomendaciones deban ser am- 
pliadas 0 quizás modificadas en un futuro 

muy próximo, para el mejor aprovechamiento 
del modo My. su combinación con los sis- 

temas bidimensionales. 
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