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Keidel (1) en 1950 fue el p,rimer 

autor que empleó ~l ultr~som~o en 
cardiologia, cuando mtento m2~lr los 
cambios de volumen del corazon du- 
rante el cicIo cardiaco, dirigiendo un 
haz de ultrasonido a través del tórax 
para detectar las varia~i?nes de in- 
tensidad del haz ultrasomco que lle- 
gaba al receptor ubicado en la pared 
opuesta del tórax. Posteriormente 
Edler y sus colaboradores (2-4), '3m- 
plearon la técnica del ultrasomdo re- 
flejado para registrar los e~os ultr~- 
sónÍ'Cos producidos poria valvula mI- 
tral y detectar enfermedades de la 
misma. Ellos describieron una mor~o- 
logia ecocardiográfica mitral en SUJe- 
tos normales y alteraciones caracte- 
risticas de ese patrón en pacientes con 
estenosis mitral. Sus conclusiones fue- 
ron subsiguientemente confirmadas 
pOl' otros investigadores (5-9). 

Actualmente se sabe que la técnica 
del ultrasonido reflejado es útil en la 
valoración clinica de pacientes con 
enfermedad mitral combinada (2, 4, 
6-10), insuficiencia mitral (2, 6-11), 
estenosis tricuspidea (12), derrames 
perrcárdicos (13-15), derrame p~eu~al 
(16), estenosis muscuJar subaorhca 
(17), emboli a de pulmon (18), tumo- 
res auriculares y trombos (3, 8, 19- 

21), enfermedad cardiaca congénit~ 
(22) y aneurisma de la aorta abdomI- 
nal (23, 24). La técni~a tambJén ha 
sido empleada en estudlOs de.valvula.s 
artificiales (25) y para medII' las dl- 
mensiones de la auricula izqui'erda 
(26) ,el volumen expulsivo del ven- 
triculo izquierdo (27) y el espesor de 
la pared ventricular izquierda (28). 
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FRINCIPIOS 

El registro gráfico de ecos ultrasó- 
nicos se usa en numerosos campos, 
incluyendo la valoración de la homo- 
geneidad de metales, estudiando elle- 

. 

cho de los oceános y la función car- 
diovascular. Los principios empleados 
son relativamente simples. Cuando 
una corriente alternante pasa a través 
de un cristal piezoeléctrico, éste gene- 
ra ondM de vibración de frecuencia 
similar a la de la corriente eléctrica. 
En consecuencia, sise usa una co- 
rriente alternante de elevada frecuen- 
CÎ'a, la frecuencia de las vibraciones 
producidas es tamb!én elevada~ ~u- 
diendo superar amphamente el hmIte 
superior del sonido audible pOl' el oido 
humano. Este tipo de sonido se cono- 
ce con el nombre de ultrasonido. Cuan- 
do. un haz de vibraciones ultrasónicas 
atraviesa los Hmites entre estructu- 
ras 0 tejidos de dÎferente densidad 
acústica, parte de la energia vibracio- 
nal será reflejada hacia la fuente de 
origen de las mismas. El retorno de 
los ecos es detectado pOl' el mismo 
cristal, que también actúa como r~- 
ceptor en los periodos de reposo Ubl- 
cado.s entre sus breves emisiones ul- 
trasónicas. El haz ultrasónico debe 
ser dirigido perpendicularmente con 
respecto a los límites entre tejido~ de 
diferente estructura que se estudmn, 
si se pretende que parte de esa ener- 
gia retorne al cristal emisor en for- 
ma de ecos. La amplitud del eco de- 
pende, entre ot~os fa.ctore~, ~e la ~i- 
ferencia en reslstencm acusbca eXIS- 
tente entre los tejidos cuyos límites 
han sido identificados pOl' el método 
ultrasónico. 

. 

TECNIGA 

El paciente debe estar en d~cúbito 
supino, con el transductor aplIcado a 

la pared del tórax, a nivel del 39 Ó 49 
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espacio intercostal izquierdo, a una 
distancia oscilante entre 1 y 5 cm del 
borde esternal y dirigido adecuada- 
mente para encontrar las estructuras 
que se desean identifi-car, por '2jem- 
plo la valva mitral anterior 0 la pared 
po.sterior del corazón. 

Se debe emplear una sustancia 
hidrosoluble entre la pared del tórax 
y el transductor a fin de asegurar un 
contacto adecuado. EI aparato comer- 
cial que nosotros empleamos transmi- 
te pulsos de ultrasonido de 2,25 me- 
gaciclos de frecuencia y 1 microse- 
gundo de duración. El aparato envía 
mil emisiones po.r segundo. Entre es- 
tos breves períodos de acUvidad el 
cristal permanece en reposo y es jus- 
tamente en estos momento~ que ac- 
túa como receptor detectando los ecos 

que se producen en los límites de los 
tejidos en estudio. 

El ecncardiograma puede demos- 
trarse en varios formas. Una de ellas, 
conocida con el nombre de modali- 
dad "A", demuestra profundidad de 

las estructuras en estudio en la dis- 
tancia reuresentada en el eje hori- 
zontal Ò8 la pantalla osciloscópica. La 
profundidad en realidad se determina 
electróflicamente, al conocerse el tiem- 
po empleado }lor el ultrasonido desde 
el momento de su emisión hasta el 

momento de su retorno al transductor 
en forma de eco. EI eje vertical de Ia 
pantalla oSCliloscópica representa Ia 
amnlitud de los eco'l nroducido8 par 
tejido.s llbicados a distintas profundi- 
dades. Es más común, sin embargo, 
que el eeocardioP'rama se demuestre 
empleando una técnica más completa 
que nermite un estudio dinámico de 

las distintas estructuras en observa- 
ción durante el cicIo cardíaco. Esta 
técnica se conoce con el nombre de 
modalidad "E" y se caracteriza por 
permitir el registro continuo de los 

ecos durante varios ciclos cardíacos. 
Los ecos que retornen de las estruc- 
turas en estudio aparecen representa- 
dos en forma de ondas en la pantaUa 
osciloscópica. Ambas modalidades de 

representación, es deciI', la modalidad 
"A" y la "E" pueden ser fotografia- 
das en la pantalla o.sciloscópica en 
forma intermitente 0 continua. Tam- 
bién es posible seleccionar una de las 
estructuras que producen ecos y re- 
gistrar el movimiento de la misma si- 
multáneamente con algún otro pará- 
metro de reparo como el e1ctrocardio- 

grama 0 el fo.nocardiograma. (Presen- 
tación "directa".) 

Aunque la mayoría de los equipos 
comerciales empleados en ecocardio- 
grafía son básicamente similares, ca- 
da médico que practica esta técnica 
debe estar completamente famiUari- 
zadc- con su aparato, sus característL 
cas de diseño y operacionales tales co- 
mo frecuencia, duración de los pulsos 
ultrasónicos y tamaño del transduc- 
tor. Se deben realizar pruebas cuida- 
dosas con el ecocardiógrafo a fin de 
obtener una calibración apropiada del 
mismo. El conocimiento exacto de los 

límites. de sensibilidad de esto.s apa- 
ratos no solamente incrementa la cer- 
teza de los resultados obtenidos con 
los mismos sino que también hace 
posible una correlación más adecuada 
de los resultados obtenidos por di- 
versos grupüs de investigadores. 

Aunque el costo inidal del equipo 
es relativamente elevado, éste es 
compacta y ocupa poco espacio. Se 
necesita un médico que aplica un 
transductor a la pared del tórax v un 
técnico entrenado, capaz de obtener 
el registro de las ondas. El médico de- 
be estar adec'uadamente entrenado. pa- 
ra eliminar los artefactos, reconocer 
la falta de retorno de algunos ecos, v 

medir la velocidad del movimiento de 
la válvula mitral anaHzando el regis- 
tro ecocardiográfico. Una vez aue se 

haya reunido estas condiciones de eff- 
ciencia, se puede realizar un examen 
satisfacto.rio, ya sea en búsqueda de 

òerrame pericárdico 0 de anomalías 
del movimiento de lavalva mitral an- 
terior en un período no mayor de 15 
a 20 minutos y allado de la cama del 

enfermo. 

DIFICULT ADES TECNICAS 

Si el paciente es obeso, existe ~es- 
plazamiento cardíaco 0 procedimien- 
tos quirúrgicos previos 0 enfj'sema, el 

ecocardiograma puede ser difícil de 

obtener. La morfología de las curvas 
obtenidas al estudiar la valva mitral 
anterior pueden variar considerable- 
mente de cicIo en cicIo y pequeños 
cambios de la angulación del trans- 
ductor so.bre el tórax, pueden produ- 
cir modifj.caciones significativas de 
las ondas registradas. EI movimiento 
del tabique interventricular, de 108 

músculos papilares, de las cuerdas 
Itendinosas 0 aún del anillo mitral 
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puede a veces confundirse con el de 
la válvula mitral anterior. El fenó- 
meno de "Dropout" consiste en la 
falta de retorno de algunos ecos ori- 
ginados en di'Versas estructuras; es 
un hecho común en el uso de estas 
técnicas. Estas dificultades hacen que 
se requiera considerable experiencia 
a fin de realizar la apropiada selec- 
ción y análisis en los ecocardiogramas 
obtenidos. 

ECOCARDIOGRAMA MITRAL NORMAL 

El típico ecocardiograma mitral 
normal en presentación "B", tiene dos 
picos de movimiento anterior (con- 
vencionalmente aparecen como des- 
plazamientos hacia arriba en el 1'e- 
gistro gráfico), las ondas "A" y "B", 
también designadas como picos 1 y 
4 (fig. 1). La onda "A" (Pi'co 1) ocu- 
rre inmediatamente después de la on- 
da P del E.C.G. y desaparece en caso 
de fibrilación auricular. Ella se pro- 

,duce pOl' el movimiento anterior final 
de la valva mitral anterior producida 
porIa sístole auricular. Ocurre sin- 
crónicamente con los soplos presist6- 
Hcos y con el galope auricular. La am- 
plitud de la onda "A" aumenta cuan- 
do el intervalo PQ es muy corto 0 

cuando hay ritmo nodal; pOl' el con- 
, trario su amplitud decrece en pacien- 

tes con estenosis mitral severa. Luego 
dè la onda "A", durante el período 

ECG, 

(4) 
E 

(4) 
E 

Fig. 1. -Ecocardiograma mitral normal 
con electrocardiograma simultáneo. EI des- 
plazamiento hacia arriba en la figura co- 
rresponde a movimiento hacia adelante de 
la valva mitral anterior. Las ondas del eco- 
cardiogram a aparecen indicadas con letras 

y números (ver el texto). 
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ini'CÌal de la contracción isovolumé- 
trica ventricular izquierda, las val- 
vals se mueven rápidamente hacia su 
posicióI). más posterior (punto "C" 0 

punto 2). Durante la eyección ven- 
tricular y la relajación isovolumétri- 
ca ocurre un movimiento gradual ha- 
cia adelante desde el punto "C" (2) 
hasta el punta D (in, el que ocurre 
cuando la válvula mÍ'tral se abre. Des- 
pués del punto D (3) la válvula mi- 
tral anterior se mueve rápidamente 
hacia adelante hasta alcanzar el pi co 
E (4) que revela la posición más 
anterior de la valva y que coincide 
en el chasquido de apertura si éste 
estuviese présente. La onda E (4) 
de sujetos normales tiene una am- 
plitud variable entre 24 y 30 mm y 
es de baja intensidad (trazada de 
líneas delgadas) a causa de la delga- 
dez de la valva mitral anterior nor- 
mal. Durante la fase de llenadQ ven- 
tricular rápido, la valva anterior se 
mueve brúscamente hacia atrás des- 
de el pico E (4) hasta el punto F (5). 
En sujetos normales la velocidad del 
movimiento posterior 0 declinación de 
la valva mitral desde el punta E (4) 
hasta el punta F (5) oscila entre 70 
y 150 mm/seg. 

ENFERMEDAD VALVULAR MITRAL 

La aplicación clínica de la técnica 
del ultrasonido reflejado en la valo- 
raCÍ'ón de la estenosis mitral solitaria 
(fig. 2) ha sido perfectamente esta- 
blecida. La onda A (1) se encuentra 
ausente en pacientescon fibrilación 
auricular. En pacientes con estenosis 
mitral severa la ondaA está ausente 
o su amplitud está notablemente 1'e- 
ducida aún cuando exista ritmo si- 
musal. Una de las características más 
importantès del ecocardi'Ograma en 
la estenosis mitral, es la disminución 

ECG 

E 

Fig. 2. - Ecocardiograma de la valva mi- 
tral anterior en un casod.e estenosis mitral. 
La onda A ha desaparecido porque el ritmo 
dominante es fibrilación auricular. EI des- 
plazamiento posterior de la valva en diás- 
tole está notablemente reducido (ver el 

texto). 
' 
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de la velocidad del movimiento poste- 
rior de la valva.. mitral anterior du- 
rante el período de llenado ventricu- 
lar rápido, desde la onda E (4) has- 
ta la onda F (5). En pacientes con un 
área valvular mitral menor de 1 cm2, 
1a velocidad del desplazamiento pos- 
teri'Or de la valva, generalmentè es 
menor de 20 mm/seg. (1-10). En pa- 
cientes con formas más moderadas 
de estenosis y áreas valvulares osci- 
lantes entre 1 y 21;2 cm2, la velocidad 
del desplazamiento valvar es variable 
entre 20 y 45 mm./seg. En estenosis 
mitral severa, el desplazamiento to- 
tal de la valva mitral anterior suele 
estar reducido a val ores inferiores a 

los 20 mm.; los casos con calcifica- 
ción severa, 0 fibrosis en la valva 
pueden detectarse por un aumento de 
la intensidad del eco de la valva. Lue- 
go de una valvulotomía mitral exito- 
sa la velocidad del movimiento desde 
E hasta F aumenta pero, generalmen- 
te, permanece siendo inferior a la 
normal. Un estudio seriado del eco- 
'cardo~rama mitral lueg-o de la ciru- 
gía, indudablemente favorecerá un 
mejor entendimi'ento del problema de 

. la reesteno'si~. 
La ecocardiografía .puede ser de 

utilidad en el dill g-nnstico diferencial 
entre un chasauido de apertura de es- 
tenosis mitral y un segundo ruido 
ampliamente desdoblado y relativa- 
mente fijo, como oeurre en la eomuni- 
cación interauricular. En pacientes 
con estenosis mitral, el desplazamien- 
to posterior en la onda ecoeardiográ- 
fica desde. el punto E hasta el punto 
F durante la diástole es lento, mien- 
tras . que este movimiento se realiza 
a velocidad normal en casos de insu- 
ficiencia aórtica con soplo de Austin 
Flin en el área apical. Una determi- 
naciónadecuada de la velocidad del 
desplazamiento nosterior de la valva 
mitral anterior durante el período ini- 
cial de la diástole también es útH en 
la diferenciación entre un soplo pan- 
sistólico apical de insuficieneia mi- 
tral y un soplo pansistólico produci- 
do por regurgitaCÌ'ón tricuspídea se- 
cundaria a estenosis mitral. 

ENFERMEDAD VALVULAR 
. TRICUSPIDEA 

Aunque el ecocardiograma de la 
válvula tricúspide no se obtiene fácil- 
mente en sujetos normales, un eco- 
cardiogTama satisfactorio puede ge- 
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neralmente registrar.se en pacientes 
que tengan este.nosis mitral, dirigien- 
do el haz ultrasónico en sentido lige- 
ramente anterior y medial con respec- 
to a la válvula mitral. EI patrón eeo- 
cardiográfieo de la válvula tricúspide 
en pacientes con estenosis de esa vál- 
vula, tiene una velocidad y àmplitud 
de movimientos redueidas (12). La 
técnica es particularmente útil para 
eliminar 0 estableeer el diagn6stico 
de estenosis tricuspídea asociada, en 
pacientes portadores de estenosis mi- 
tral. 

DERRA,ME PERICARDICO 

La técnica del ultrasonido refleja- 
do es frecuentemente de gran ayuda 
en la detección de derrame pericár- 
dieo y en el diagnóstico diferencial 
entre derrame pericárdieo y eardio- 
megalia. En el sujeto normal sola- 
mente un eco retorna de la pared pos- 
terior del eorazón mientras que, en 
paeientes con derrame pericárdieo, se 
producen: a) un eeo de la pared pos- 
terior del ventríeulo izquierdo (pw) 
que se encuentra separada del b) eco 
producido por el saeo perieárdieo (P) 
(13-15). (Fig. 3). Los resultados fal- 
samente positivos 0 negativos son 
relativamente raros. Esta técniea 
simple e ineruenta 'Puede aplicarse al 
lado de la eama del enfermo y puede 
también complementar la pericardi- 
sentesis. (A veees puede revelar la 
presencia de un volumen significativo 
de liquido en el pericardio aún cuan- 

PW 

p 

Fig. 3. -Ecocardiograma anormal de la 
pared posterior del ventrículo izquierdo, de- 
mostrativo de derrame pericárdico. La se- 
paración entreel eco de la pared posterior 
(pw) y el del saco pericárdico (P) se debe 
a la presencia de líquido. En casos norma-. 
les ambos ecos están fusionados (Ver el 

texto). . 
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.do 'resulte difkil seguir aspirando 
líquido durante la punción pericárdi- 
ca.) 

ESTENOSIS MUSCULAR SUBAORTICA 

Pacientes con estenosis muscular 
subaórtica presentan rnarcada hiper- 
tjrofia asimétrica del ventrículo iz- 
quierdo y de la parte cefálica del ta- 
bique interventricular. Generalrnente 
un haz ultrasónica dirigido hacia la 
valva anterior atraviesa sucesivamen- 
te la pared torâcida, la pared ante- 
rior del ventrÍCulo derecho y el tabÍ'- 
que interventricular antes de alcan- 
zar la valva mitral anterior. Pacien- 
tes con estenosis muscular subaórtica 
suelen mostrar un grupo de ecos ori- 
ginados en el hlbique por delante de 
los ecos de valva mitral anterior. A 

menudo están tan cerca unos de otros 
que se torna imposible la identifica- 
dón de un punta E claramente como 
ocurre en sujetos normales (17). Es- 
tos hallazgos sugieren que existe una 
colisÍ'ón diastólica temprana entre la 
valva mitral anteriar y el tabique in- 
terventricular hipertrofiado. Además 
de estos hallazgos puede haber un mo- 
vimiento hacia adelante de la valva 
mitral durante la sístole 10 que es 
compatible con la presencia de in sufi- 
ciencia mitral asociada. 

EMBOLISMO PULMONAR 

La diferente resistencia acústica 
de los tejidos que eonstituyen el euer- 
po humano y el aire es grande y la 
absorción del ultrasonido por el aire 
es relativamente alto eomparado con 
otras estructiiras sólidas 0 1íauidas. 
La mayoría de la energía ultrâsónica 
diri~Ôda a través de 10s pulmones se 
absorbe en la periferia pulmonar sin 
que se eonsig-a mayor penetración y 
la mayoría de 10s ecos que retornan 
provienen de áreas pulmonares super- 
ficiales. Normalmente los ecos produ- 
cidos en el pulmón provienen de es- 
tructuras que están a no más de 3 ó 
4 em. de la superfi-cie del tórax. En 
paeientes con embolismo pulmonar se 
encuentra una zona de resistencia 
acústica aumentada, que puede detec- 
tarse por medio del ultrasonido refle- 
jado, como un grupo de ecos promi- 
nentes (18). Ecogramas pulmonares 
seriados pueden demostrar resolución 
de la eonsolidaeión y el retorno a un 
patrón normal. Debe aclararse que 

una consolidación subpleural produci- 
da por neumonía, carcinoma, atelec- 
tasia 0 cualquier otra causa puede 
produCÍ'r un patrón ecocardiográfico 
similar al de la emboli a pulmonar. 

ENFERMEDAD CARDIACA 
CONGENITA 

Pacientes con cardiopatías congé- 
nitas con cortocircuito de izquierda 
a derecha y aumento de flujo a tra- 
vés de la válvula mitral, por ejemplo 
casas de ductus arterÍosos permeables 
o defectos interventriculares, presen- 
tan ecocardiogramas earacterizados 
por un desplazamiento posterior de la 
valva mi,tral anterior, desde el punto 
E hasta el F, más rápido que el nor- 
mal (22). En forma similar, pacien- 
tes con lesiones que aumentan el flu- 
jo a través de la válvula tricúspide, 
tal como ocurre en defectos interau- 
riculares, muestran un aumento de la 
velocidad de desplazamiento posterior 
de la valva tricuspídea anterior du- 
rante la diástole inicial. 

ANEURISMA AORTICO 

La medidón ultrasónica del diáme- 
tro de la aorta abdominal puede ob- 
tenerse en forma simple y segura. 
Hay una excelente correlación entre 
las determinaciones ultrasónicas y las 
medidas obtenidas pol' aortografía 0 

por directa medición con un compás 
(23,24). La eeoaortografía es un mé- 
todo potencialmente muy útil para el 
estudio diagnóstico de aortas presun- 
tamente dilatadas y para el estudio 
serÍ>ado de los mismos. 

RJESUMEN 

La ecocardiografía provee un mé- 
todo atraumático relativamente rápi- 
do que puede practicarse al lado de 
la cama del enfermo para el estudio 
de la fufición cardíaca y el diagnós- 
tico de varias enfermedades cardio- 
vasculares.. 

En el futuro se puede esperar una 
aplicación aún más amplia de la téc- 
nica del ultrasonido reflejado en car- 
diologí,a' clínica y en investigación 
cardiológica. 
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