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La ecocardiografia se ha convertido en la técnica de
eleccion para el diagnéstico y seguimiento de la mayoria
de cardiopatias. Las principales ventajas de la técnica
son su rapidez, amplia disponibilidad, la excelente rela-
cién coste-beneficio y su caracter no invasivo. Mdltiples
estudios han demostrado la exactitud de la técnica en el
diagnostico y cuantificacion de la severidad de diversas
cardiopatias. No obstante, su principal limitaciéon es que
los resultados dependen del operador, por lo que es fun-
damental exigir una correcta formacion del ecocardiogra-
fista. Para garantizar la calidad de los estudios debe dis-
ponerse de infraestructura y equipos tecnoldégicamente
adecuados.

Por dltimo, la técnica deberia ser usada para aquellas
indicaciones en las que permite obtener informacién mas
beneficiosa. El propdsito del presente articulo es definir y
actualizar estas consideraciones para optimizar la utilidad
de la ecocardiografia en la practica clinica.

Guidelines of the Spanish Society of Cardiology
on Echocardiography

Doppler echocardiography has become the technique
of choice for the diagnosis and follow-up of most heart di-
seases its main advantages are that it is non-invasive,
easy to use, readily available, rapid and has a high cost-
benefict ratio. Multiple studies have demonstrated the ac-
curacy of the technique in the diagnosis and severity
guantification of the severity of different diseases. Nevert-
heless, its main limitation lies in the fact that results are
operator dependent, and therefore correct training of the
echocardiographer is mandatory. In addition, adequate in-
fraestructure and appropriate equipment are a required
guarantee quality of the study.

Finally, the tecnique should be used for the indications,
in which beneficial information can be yielded. The aim of
the present article was to define and update these consi-

derations to enhance the usefulness of echocardiography
in clinical practice.
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ha permitido extender su uso en todos los escenarios
en los que se mueve la cardiologia clinica (desde la
actividad extrahospitalaria hasta el laboratorio de in-
vestigacion, pasando por la unidad coronaria o el

La ecocardiografia es, en la actualidad, la exploraquiréfano) y promover una serie de procedimientos
cion complementaria de eleccién para el estudio de lacocardiograficos especiales (eco transesofagica, de
anatomia y funcion cardiacas. Desde su introducciémstrés, fetal, intravascular) que permiten estudiar no
en la practica clinica hospitalaria hace mas de dos d&élo las dimensiones, funcion y hemodinamica cardia-
cadas, la difusién de esta técnica y su consolidacion heas, sino también otros aspectos de gran importancia
sido tal que hoy dia se considera impensable una caen la toma de decisiones clinicas. Con el fin de que la
diologia asistencial sin ecocardiografia. Esto es agfcnica alcance el nivel de calidad minimo exigible, la
porque proporciona informacién anatomofuncional ySociedad Espafiola de Cardiologia, a través de la Sec-
hemocinematica fidedigna. Su progresivo crecimientccion de Registros Graficos y Ecocardiografia, ha
publicadd recomendaciones sobre formacion del car-
diélogo ecocardiografista y el equipamiento de los la-
boratorios de ecocardiografia, que deben ser conside-
radas como guia para la comunidad médica y la
administracion sanitaria.

FORMACION EN ECOCARDIOGRAFIA
Y EQUIPAMIENTO DE UN LABORATORIO
DE ECOCARDIOGRAFIA
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Formacion diatrica y fetal. Estas técnicas requieren al menos dis-
poner de un nivel Il de formacién y tradicionalmente
La principal limitacion de la técnica es que dependese implementan en el curso del nivel IIl.
en gran medida del operador, por lo que es indispensable
gue la preparacion del ecocardiografista sea completa y Ecocardiografia transesofagicaEl escenario de
adecuada a su nivel de actuacion. Para ello, debe adquigplicacion de esta técnica varia desde el paciente am-
unos conocimientos tedricos sobre los principios de lodulatorio hasta el paciente critico o en quiréfano, y re-
ultrasonidos, desarrollar un entrenamiento en la destreaguiere adquirir una competencia técnica e interpretati-
de la realizacién de los estudios y adquirir una curva dea mediante la participacién directa en un ndmero
aprendizaje en las enfermedades mas frecuentes enseificiente de estudios. Existe acuerdo en que es preci-
contexto de un laboratorio con capacidad docente (diriso un entrenamiento previo en intubacién esofagica de
gido por un ecocardiografista de nivel superior y que25 casos y realizar 50 ecos transesofagicas tuteladas
realiza mas de 2.000 estudios ecocardiograficos conveantes de poder efectuar un estudio no supervisado. Se
cionales y las técnicas especiales mas comunes). Pode recomendado realizar entre 50-75 ecos al afio para
mos considerar tres niveles de formacion: mantener la destreza en la téchica

Ecocardiografia de estrésa formacion debe reali-
zarse en un laboratorio con dilatada experiencia (40 es-

Debe consistir en la permanencia minima de 3 mesdsidios por mes) y debe ser tutelado por un ecocardio-
en un laboratorio de ecocardiografia con capacidad dagrafista que haya realizado mas de 200 ecos de’estrés
cente. Durante este tiempo, el ecocardiografista debe rek&s preciso un profundo conocimiento de la metodolo-
lizar e interpretar, bajo supervision del director del labo-gia de las técnicas mas usadas (esfuerzo, dobutamina,
ratorio y/o miembros de plantilla del mismo, al menosdipiridamol) y se recomienda que los resultados de los
150 estudios de eco-Doppler (pulsado, continuo y color)tests no se utilicen en la toma de decisiones hasta que
Este nivel no es suficiente para la realizacion e interpretazo se hayan realizado 100 estudios. Ademas, los exper-
cidn no tutorializada de los estudios en la clinica diaria. tos creen que es preciso realizar al menos 15 estudios
por mes para mantener la competencia en esta técnica

Nivel basico (nivel |)

Nivel superior (nivel Ii) Ecocardiografia de contrast&sta técnica, que data

Es el periodo fundamental del programa de entrenade los comienzos de la ecocardiografia, ha adquirido
miento. Se completa con la permanencia minima de 8n los Ultimos 2 afios una importante difusién, gracias
meses adicionales (6 meses en total), durante los cualasla comercializacion de ecocontrastes que pueden
se realizan e interpretan al menos 150 estudios adicionatravesar la barrera pulmonar y opacificar las cavida-
les (300 acumulativos), supervisados por el director delles izquierdas a partir de una inyeccion en vena peri-
laboratorio y/o miembros de la plantilla del mismo. Laférica.
experiencia proporcionada por este nivel se considera
suficiente para la realizacion e interpretacion indepen- Ecocardiografia pediatrica y fetakl entrenamiento
diente (no tutorializada) de estudios ecocardiogréaficos. preciso para realizar ecocardiografia en la edad pedia-
trica, ya sea convencional o transesofagica, asi como
ecocardiografia fetal, exige una preparacion especifi-
ca, cuyos requisitos han sido recogidos en publicacio-

Experiencia minima de 6 meses adicionales (12 menes previas
ses en total). Durante este periodo se deben realizar e
interpretar al menos 450 estudios ecocardiogréficoi
adicionales (un total de 750). Esta formacion se debe
completar con experiencia documentada en investiga- Entendemos por laboratorio de ecocardiografia el
cion ecocardiografica. La asistencia regular a cursos grea con dependencia organica y funcional de los ser-
reuniones especializadas debe ser parte esencial gitios/unidades de cardiologia que agrupa al personal
este nivel de formacion, con el fin de acceder a lagualificado y el equipamiento necesario para realizar
nuevas tecnologias que vayan surgiendo. Completdas técnicas de diagnostico ecocardiogréafico. Parece
este nivel de formacion acredita para dirigir un labora-adecuado considerar los laboratorios de ecocardiogra-
torio de ecocardiografia de un centro hospitalario. fia en dos niveles, basico y avanzado, dependiendo de
su dotacion y actividad. El gabinete de ecocardiografia
basico realizaria ecocardiografia Doppler color con-
vencional y su labor seria solo asistencial. En el labo-

Se consideran procedimientos especiales las ecocaatorio avanzado se realizarian, ademas, las técnicas
diografias transesofagicas, de estrés, de contraste y pesocardiograficas especiales y la actividad de docencia

Nivel especializado (nivel Ill)

aboratorio de ecocardiografia

Procedimientos ecocardiograficos especiales

664



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 5, Mayo 2000; 663-683 Arturo Evangelista Masip et al.— Guias de préactica clinica
en ecocardiografia

e investigacion, junto con la asistencial convencional yhaber médicos en formacion cuya actividad asistencial
de referencia. esté de acuerdo con su nivel de formacion.

2. Personal sanitario no médico. En nuestro medio,
este personal puede tener una variada capacitacion
profesional, desde diplomados universitarios en enfer-

La dotacién del laboratorio debe estar dimensionadaneria, ayudantes técnicos sanitarios, auxiliares clini-
para un nivel basico o avanzado, siendo concordante lzs y técnicos. Para administrar la medicacion o reali-
estructura fisica con el equipamiento y la dotacion dear venopunciones es necesario que sea una titulada en

Dotacion de un laboratorio de ecocardiografia

persondl enfermeria quien realice estas labores, asi como para
vigilar las constantes vitales y atender a las necesida-
Dotacion estructural des de aspiracion o administracion de oxigeno en los

estudios transesofagicos. La labor de preparacion del

1. Locales. Deben ser amplios, confortables y quepaciente y las explicaciones sencillas requeridas en la
respeten la privacidad de un acto médico. Los accesgsalizacion de un estudio convencional puede realizar-
deben ser adecuados para el transporte de camas ylda un auxiliar clinico. Aunque en otros paises esta
actividad del gabinete. Tendra tomas de oxigeno y asnuy extendida la figura del técnico como profesional
piracién (si se realiza ecocardiografia transesofagicajue va a realizar el registro del estudio ecocardiografi-
y un tamafo suficiente para poder mover camas 0 quep, en nuestro pais es una excepcion. Es probable que,
quepa el utillaje accesorio necesario. Hay que prevena vez que se normalice su formacién, su papel en
un espacio suficiente para el andlisis de los estudios Ips laboratorios espafioles adquiera la importancia que
la realizacién de los informes, asi como para el archivdiene fuera de nuestras frontéras
de los estudios registrados. 3. Personal administrativo. Encargado de llevar las

2. Equipamiento. Todos los laboratorios basicos delabores de recepcién y organizacién de las peticiones,
ben disponer de un equipo de ecocardiografia Dopplegitaciones, filiacion de pacientes, edicion y distribu-
con ecocardiografia en modo M, bidimensional, Dop-cién de informes, mantenimiento de archivos, corres-
pler pulsado, continuo y color y woftwareadecuado pondencia, etc. La necesidad de disponer de una per-
para analisis. También debe disponer de un sistema dena a tiempo compartido, o mas, dependera de la
registro, preferentemente en movimiento, y al menosctividad del laboratorio y, en todo caso, siempre esta-
de un transductor de 2-3 MHz. La toma de sefial del4 condicionada por la disponibilidad de medios. Una
ECG y un registrador de imagen congelada son imfigura importante en el buen desarrollo de la practica
prescindibles. Dado el nivel de desarrollo de la tecnodiaria es el celador, que debe trasladar a los pacientes
logia ecogréfica, es dificil establecer cudl ha de ser ldesde la sala de hospitalizacion y que es deseable que
dotacion minima de un laboratorio avanzado, pero paeonozca la forma de trabajo de la unidad para reducir
rece légico que los recientes avances en la mejora des tiempos de espera al minimo.
la calidad de la imagen (segundo armonico) y las nue-
;ﬁfi;eggﬂgt%'szaggi?gﬂ? tisular) deban llegar a la mai—'uncionam{ento cjel laboratorio

; - . . .. de ecocardiografia

3. Aparataje auxiliar. En el laboratorio deben existir
una serie de elementos que, aparte del ecocardidgrafo,Labor asistencial.El objetivo fundamental de la
son indispensables para la realizacion de los estudioscocardiografia consiste en proporcionar una informa-
como esfigmomandémetro, bombas de infusién paraién anatomofuncional al cardiélogo que sirva para te-
farmacos, cicloergbmetro o tapiz rodante, carro de merer los elementos de juicio necesarios para tomar la

dicacion, carro de urgencia, etc. decision mas acertada en cuanto al diagnostico, trata-
miento y prondstico de un paciente en particular. Aun-
Recursos humanos. que el tema es complejo, existen algunos puntos que

conviene comentar. El primero de ellos se refiere al
1. Personal médico. Un laboratorio avanzado debe&endimiento en numero de estudios del gabinete. Se
tener un director, y en cada laboratorio basico debe haonsidera que la duracion media de un estudio ecocar-
ber un cardidlogo ecocardiografista responsable, qudiografico completo es de 30 min. En los gabinetes
sea el que informe sobre los estudios ecocardiografieon programas de formacion de residentes y practica
cos, independientemente de que los haya realizado uwte estudios ecocardiograficos de estrés, la duracion
técnico o cardidlogo en formacion. La plantilla del la- media deberia considerarse de 45 min, de forma que
boratorio depende de las circunstancias locales, penpara una jornada de 5 h se puedan realizar de 7-10 es-
es importante recordar que es deseable tener una mtédios por equipo ecocardiografico. Se considera
quina por persona de plantilla y que las técnicas espéadispensable que todo estudio ecocardiografico
ciales a menudo requieren la colaboracion de un salisponga de un informe escrito, firmado por el direc-
gundo médico. En los laboratorios avanzados puedwr/responsable del laboratorio, en el que se refleje una
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evaluacion cuantitativa de las dimensiones, la funciérencuentra el mecanismo de gobierno, habitualmente
o las lesiones, con objeto de desligar, dentro de lo pados ruedas dentadas, que permiten el movimiento de la
sible, el resultado de la opinién subjetiva. A fin de op-punta en sentido anteroposterior y lateral. Al principio
timizar la labor asistencial es muy conveniente estasolo se podian utilizar cortes en el plano horizontal. En
blecer protocolos de indicaciones dentro del ambito déa actualidad, la préactica totalidad de las sondas co-
cada laboratorio, ya que el crecimiento de las indicamerciales permiten un giro de 180° de la cabeza del
ciones de los estudios ecocardiograficos ha alcanzadeasductor, por lo que se consiguen todos los planos
una progresion geométrica posibles en un radio de 360° (sonda multiplano). La
sonda esofagica se conecta a un ecocardiografo con-
Labor docenteEsta labor de docencia se lleva avencional.
cabo con los médicos que estan realizando la especia-
lidad de cardiologia, pero también debe extenderse Bersonal
los cardidlogos que, por razén de edad, no recibieron
esta formacion durante su periodo de aprendizaje y El estudio debe ser realizado por un cardidlogo con
que precisan realizar ecocardiogramas en su quehacexperiencia en ecocardiografia y en intubacién esofa-
diario. La formacion en ecocardiografia de médicos dgica. Debe haber realizado al menos 25 intubaciones y
otras especialidades, como anestesiblogos, intensivi®0 estudios esofagicos supervisados por un cardiélogo
tas o especialistas en medicina del deporte, es un derexperto en ETE. Es el responsable, ademas, de propor-
cho de estos profesionales, y nuestra obligacion serdonar la informacion al paciente, esencial en este tipo
proporcionar y exigir el nivel de formacion que estade exploraciones, y de seleccionar el tipo de sedacion
establecido para los cardi6logos. gue requiera. La enfermera se encarga de canalizar una
via, administrar la sedacion intravenosa, monitorizar la
Labor investigadoraEs recomendable establecer un saturacién arterial de oxigeno y la presién arterial (PA)
programa de investigacion en los laboratorios de ecoy, posteriormente, vigilar la recuperacion del paciente
cardiografia, pues incrementa la calidad de la activiy cuidar de la limpieza y desinfeccion de la sonda.
dad diaria al exigir la recogida minuciosa y prospecti- En quiréfano la ETE es realizada habitualmente por
va de los datos con una metodologia rigurosa yn cardidlogo experimentado. En general, el anestesis-
uniforme, ademas de ser una herramienta indispens#a puede introducir la sonda y monitorizar la funciéon
ble en la docencia. cardiaca, pero para la mayoria de los estudios mas
complicados se precisa un cardiélogo. Recientemente,
la Sociedad Americana de Anestesia ha publicado los
requisitos necesarios de formacidn en ecocardiografia
intraoperatorid
La exploracién con ecocardiografia transesofagica Las condiciones en que la ETE es superior a la eco-
(ETE) se realiza habitualmente en el laboratorio decardiografia transtoracica (ETT) son:
ecocardiografia, en cuidados intensivos o en quir6fa- a) paciente hemodinamicamente inestable con ima-
no. La realiza un médico experto en ecocardiografia genes subéptimas en la ETl);paciente hemodinami-
es necesario disponer del personal y material preciscamente inestable y con ventilacion mecanigaost-
En las condiciones adecuadas, la incidencia de complbperado o politraumatizadd) sospecha de diseccién
caciones es minima. Daniel et @dmunican una mor- adrtica o traumatismo adrtice) sospecha de endocar-
talidad del 0,0098% en un estudio multicéntrico deditis; f) valoracion de protesis mecanicagyvalora-
10.419 pacientes. cion de fuente emboligena.
Un tema debatido es el uso de profilaxis antibiética
para la endocarditis infecciosa. No est4d demostrado
gue la ETE aumente el riesgo de endocarditis, por lo

Requisitos para la exploracién
de ecocardiografia transesofagica

Material y equipo auxiliar

— Equipo de reanimacion cardiovascular. gue la mayoria de los laboratorios no realizan profi-
— Toma de oxigeno y aspiracion. laxis.
— Esfigmomandémetro.

— Pulsioximetro. SOPLOS. VALVULOPATIAS

— Anestesia tépica.

— Sedacion intravenosa (midazolam, dolantina, morggp|os
fina, etc.).

— Antagonistas de opiaceos y diazepinicos. La ecocardiografia Doppler es la técnica de eleccion

— Solucién desinfectante (glutaraldehido al 2%).  para estudiar la existencia de cardiopatia estructural

— Sonda transesofagica: se trata de un fibroscopi¢valvulopatia, cardiopatia congénita, etc.), por lo que
con un transductor en la punta con capacidad de emitiebe realizarse en todos aquellos casos en los que, por
y recibir entre 5y 7,5 MHz. En el extremo distal seexploracion fisica, se sospeche su existéhcia

666



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 5, Mayo 2000; 663-683 Arturo Evangelista Masip et al.— Guias de préactica clinica
en ecocardiografia

La auscultacion de un soplo es frecuentemente €lABLA 1. Indicacion en soplos
primer hallazgo exploratorio que sugiere la presencia Clase
de una cardiopatia. Aunque la mayoria de los soplos
no significan la existencia de cardiopatia estructural]. Soplos en pacientes con sintomas atribuibles a cardiopatia
algunos de ellos indican la existencia de enfermedad estructural o o o _
cardiaca que debe ser confirmada y evaluada. 2. Soplgs ?9” caractgngt]cas organlcgs ’(c.hastollco, continuo,
Los objetivos,por tanto, del estudio ecocardiografi- ~ Pansistolico, telesistdlico o mesosistolico de grado 3 o mayor)
co deben ser: establecer la existencia de cardiopatiageagg:zipoapn;?aozs(ifuzltgtﬂgf indicativos de la existencia |
e_structural, estimar la severidad y _repercusu’)n d_e la 165 pacientes con soplo y embolismo sistémico o datos
sion y evaluar el tamafio y la funcion de las cavidades ipgicativos de endocarditis infecciosa |

cardiacas. 4. Soplos de caracteristicas dudosas, aunque probablemente
Lasindicacionespueden agruparse segun se especi- funcionales, en pacientes con sintomas probablemente
fica en la tabla 1. no cardiacos en los que no puede excluirse razonablemente
la existencia de cardiopatia organica Ila
3 5. Paciente adulto asintomatico en el que el soplo
Valvulopatias ha sido catalogado por un observador experto como

. ; ; funcional o inocente I
Las valvulopatias constituyen unas de las afeccmne& Estudios ecocardiogréficos repetidos en pacientes en los

mas f_recuentes eq C.ardlmogla' Aunqqe S.u et!(,)loQ'a ha que se ha excluido por un estudio previo la existencia
cgmbla}do en ng dltimos afios con disminucion de la 4 enfermedad organica M
etiologia reumatica y el aumento de las causas degengstydio para detectar regurgitacion mitral o artica silente
rativas e isquémicas, su importancia clinica y pronosti- en paciente sin soplo, con la intencion de recomendarle
ca sigue siendo fundamental. La ecocardiografia Dop- profilaxis de endocarditis 1]
pler es la técnica de eleccion en el diagnostico de las
valvulopatias, dado que permite realizar una evalua-
cibn morfologica y funcional bastante precisa de laraBLA 2. Indicacién en estenosis mitral
mayoria de los pacientes. De hecho, el estudio hemo
dinamico ha quedado relegado a casos en los que exis-
tan QUdaS d'agnéSt'CaS 0 sea necesario conocer la ana-studio para establecer el diagnéstico y evaluacion inicial I
tomia coronaria. 2. Estudio de seguimiento (anual) en pacientes

con estenosis severa |
. . 3. Estudio de control en pacientes con deterioro de su situacion
Valvulopatia mitral clinica o cambios significativos en la exploracion fisica |

Estenosis mitral aislada o predomlnarm ecocar- 4, EStUdl([) para valorar el resultado de la valvuloplastia mitral
diografia Doppler permite realizar una valoracién _ Percutanea o o y '
precisa de las alteraciones anatémicas y de las reper: Ealuacion e lasituacion hemodinamica y compensacion

: . . . cardiaca en pacientes embarazadas con estenosis

cusiones funcmnal_es de la estenosis mltra_l. Pued(? de- conocida y aumento de los sintormas |
term'narse_ el gfa‘?'eme transv,aIVUIa_r medio y el aréag gstydio de control en pacientes diagnosticados que
valvular mitral, asi como la existencia de enfermedad presenten un accidente cerebrovascular agudo la
valvular asociada. En algunos casos, como antes de |a. Estudio para evaluar la respuesta (gradiente medio y presion
valvuloplastia mitral percutdnea, puede ser necesaria pulmonar) al gjercicio fisico cuando existen discrepancias
la realizaciéon de un estudio transesofagico para des- entre los datos basales y los sintomas del paciente lla
cartar la existencia de trombosis. 8. Estudio de ecocardiograma transesofdgico en pacientes que

El estudio mediante ecocardiografia Doppler en la Vvan a ser sometidos a una valvuloplastig mitral percutanea
estenosis mitral debe ir dirigido a establecer el diag- Para descartar trombosis en la auricula izquierda i
néstico, cuantificar su severidad y determinar la afec- - EStudio de seguimiento bienal en pacientes con valvulopatia

. . . moderada o ligera que no presenta cambios en su situacion
tacion valvular para considerar la valvulotomia percu- clinica o ex S
. . o - ploracion fisica IIb

tanea gcore formado por fibrosis, calcificacion, g gstydio de seguimiento rutinario en pacientes con estenosis
motilidad, engrosamient8)y su riesgo de insuficien- ligera que no presentan cambios clinicos. El estudio deberfa
cia mitral gcoreformado por afectacion comisural y plantearse cada 3-5 afios Il
engrosamiento heterogéneo de valfaEls importante  11. Estudios de seguimiento en pacientes diagnosticados de
descartar enfermedades asociadas, como insuficiencia estenosis severa en los que se han descartado posibilidades
mitral, valvulopatia adrtica y tricuspidea, y cuantificar  de tratamiento quirdrgico o valvuloplastia percutanea Il
la hipertensién pulmonar (tabla 2).

Clase

Insuficiencia mitral.El estudio de ecocardiografia luar el tamafio y la funcién del ventriculo izquierdo,
Doppler en la insuficiencia mitral debe ir dirigido a es-valorar la existencia de enfermedades asociadas y de-
tablecer su existencia, etiologia y severll&deva-  terminar su repercusién funcional, como tamafio auri-
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TABLA 3. Indicacion en insuficiencia mitral
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TABLA 5. Indicacién en estenosis adrtica

Clase

Clase

1. Estudio para establecer el diagndstico y evaluacion inicial |
2. Estudio de seguimiento en un paciente con empeoramiento

clinico o cambios significativos en la exploracion fisica |
3. Estudio de seguimiento (anual o semestral) de tamafio

y funcion ventricular (didmetro telesistélico y fraccion

de eyeccion) en pacientes con insuficiencia severa
4. Estudio de seguimiento (control) en paciente después

de la reparacion de la vélvula o reemplazo valvular

para establecer la situacion basal |
5. Estudio de seguimiento anual en pacientes con insuficiencia

moderada clinicamente estables IIb
6. Estudio de seguimiento rutinario en pacientes

con insuficiencia ligera y funcion ventricular normal

sin cambio en su estado clinico i
7. Estudio de seguimiento en pacientes en los que

se ha descartado la cirugia 11

TABLA 4. Indicacion en prolapso mitral

Clase

1. Estudio para establecer el diagn6stico y evaluacion inicial |
2. Estudio dirigido a excluir el diagnéstico de prolapso

en pacientes que han sido diagnosticados

previamente pero en l0s que no existe evidencia

clinica que soporte el diagnostico |
3. Seguimiento en un paciente con empeoramiento clinico

0 cambios significativos en la exploracion fisica |
4. Estudio previo a la cirugia en pacientes con insuficiencia

mitral significativa, cuando se contemple la reparacion

de la valvula.
5. Seguimiento (anual o semestral) de tamafio y funcion

ventricular (didmetro telesistolico y fraccion de eyeccion)

en pacientes con insuficiencia severa |
6. Seguimiento (control) en paciente después de la reparacion

de la valvula o reemplazo valvular para establecer

la situacion basal |
7. Estudio para excluir prolapso en pacientes con familiares

de primer grado que tienen prolapso por enfemedad

valvular mixoide Ila
8. Estratificacion de riesgo en pacientes con prolapso

diagnosticado o signos fisicos de prolapso mitral Ila
9. Seguimiento anual en pacientes con insuficiencia mitral

moderada clinicamente estables IIb

10. Estudio para excluir prolapso en pacientes con sintomas

mal definidos, exploracion fisica normal y ausencia

de historia familiar de la enfermedad 1}
11. Estudio de seguimiento rutinario en pacientes sin

insuficiencia o con insuficiencia ligera y funcion ventricular

normal sin cambio en su estado clinico 1}
12. Estudio de seguimiento en pacientes en los que

se ha descartado la cirugia 1}

1. Estudio para establecer el diagnéstico y evaluacion inicial |
2. Estudio de seguimiento en un paciente con empeoramiento

clinico o cambios significativos en la exploracion fisica |
3. Estudio de seguimiento anual en pacientes asintomaticos

con estenosis severa |
4. Evaluacion de la situacién hemodinamica y compensacion

cardiaca en pacientes embarazadas con estenosis conocida

y aumento de los sintomas |
5. Estudio de seguimiento cada dos afnos en pacientes

con estenosis moderada clinicamente estables,

con funcion ventricular izquierda normal y sin cambios

en la exploracion fisica lla
6. Revaluacion de pacientes asintomaticos con estenosis

ligera 0 moderada y evidencia de disfuncion o hipertrofia

ventricular izquierda lIb
7. Determinacion del drea valvular por planimetria mediante

ecocardiograma transesofagico, cuando el estudio

convencional no sea definitivo b
8. Estudio de seguimiento rutinario en pacientes con estenosis

ligera 0 moderada clinicamente estables, con funcién

ventricular normal y sin cambios en la exploracion fisica.

Seria recomendable una valoracion cada 2-3 afios 1
9. Estudio de seguimiento en pacientes con esclerosis valvular

adrtica sin obstruccion significativa, clinicamente estables

y sin cambios en la exploracion fisica 11

10. Estudio de seguimiento en pacientes en los que
se ha descartado la cirugia 11

estimar con mayor precision la prevalencia de esta en-
fermedad. En los pacientes que tengan los hallazgos
auscultatorios tipicos (click y/o soplo sist6lico) la eco-
cardiografia Doppler permite confirmar el diagnéstico
y estratificar el prondstico, al identificar el engrosa-
miento valvular y la presencia de insuficiencia mitral.

El estudio ecocardiografico en el prolapso mitral
debe ir dirigido a establecer su existencia, etiologia y
severidaéP y evaluar la repercusion de la regurgitacion
mitral en las cavidades izquierdas y la presion pulmo-
nar (tabla 4).

Valvulopatia adrtica

Estenosis adrtica aislada o predominante. eva-
luacion de la severidad de la estenosis aodrtica puede
realizarse correctamente mediante la utilizacion de la
ecocardiografia Doppler estimando el gradiente (pico
0 medio), el area valvular adrtica y la resistencia val-
vulars, En la estenosis adrtica, el ecocardiograma
debe ir dirigido a valorar la afectacion valvular (fibro-
sis, calcificacion), descartando estenosis en otras loca-

cular izquierdo, tamafio de cavidades derechas y prédizaciones (subvalvular, supravalvular). Cuando existe

sion pulmonar (tabla 3).

depresion de la funcion ventricular, la administracién
de dobutamina puede ayudar a establecer la severi-

Prolapso mitral.La aplicacion estricta de los crite- dad’. Debe estudiarse la existencia de enfermedades
rios ecocardiograficos de prolapso mitral ha permitidoasociadas (valvulopatia mitral), el tamafio y funcion
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TABLA 7. Indicacion en valvulopatia tricuspidea

Clase Clase
1. Estudio para establecer el diagnostico y evaluacion inicial | 1. Estudio para establecer el diagnostico y evaluacion inicial |
2. Estudio de seguimiento en un paciente con empeoramiento 2. Estudio de seguimiento en un paciente con empeoramiento
clinico o cambios significativos en la exploracion fisica | clinico o cambios significativos en la exploracion fisica |
3. Estudio de seguimiento (tamafio y funcion del ventriculo 3. Estudio de seguimiento en pacientes asintomaticos
izquierdo) en pacientes asintométicos con insuficiencia con insuficiencia severa |
severa (anual o semestral) 4. Estudio de seguimiento de presion pulmonar en pacientes
4. Estudio de seguimiento en pacientes asintomaticos con hipertensién pulmonar |
con insuficiencia adrtica de cualquier grado y dilatacion 5. Estudio de seguimiento cada 2 afios en pacientes
de la raiz a6rtica con insuficiencia moderada, clinicamente estables
5. Estudio de seguimiento cada dos afos en pacientes sin cambios en la exploracion fisica IIb
con insuficiencia moderada, clinicamente estables, 6. Estudio de seguimiento, anual o mas frecuente, en pacientes
con funcion ventricular izquierda y tamafio de la raiz aértica con insuficiencia ligera 0 moderada clinicamente estables
normales y sin cambios en la exploracion fisica IIb sin cambios en la exploracion fisica 1
6. Estudio de seguimiento, anual o mas frecuente, en pacientes 7. Estudio de seguimiento en pacientes en los que
con insuficiencia ligera 0 moderada clinicamente se ha descartado la cirugia y en los que no es necesario
estables, con funcién ventricular normal o casi normal estimar la presion pulmonar 1}
y sin cambios en la exploracion fisica. Seria recomendable
un estudio a los 2-3 afios 1]
7. Estudio de seguimiento en pacientes en los que se ha
descartado la cirugia 1] TABLA 8. Indicacion en intervencionismo valvular
Clase
1. Estudio dirigido a evaluar el momento de la intervencion
valvular baséndose en la severidad de las lesiones valvulares
del ventriculo izquierdo y el tamafio de la aorta ascen- primarias y secundarias y en la funcion ventricular l
dente (tabla 5). 2. Estudio dirigido a seleccionar la mejor opcion terapéutica
(valvuloplastia, reparacion valvular o sustitucion valvular)
Insuficiencia adrticaLa ecocardiografia Doppler es &1 Pacientes con valvulopatia mitral. En algunos casos la
la técnica més sensible en el diagnostico de la regurgj- Ecoca_rdqu_rgﬂa transesofagica estd especialments indicada |
> L, . . . . Estudio dirigido a establecer la situacion basal
tacpn valvula_lr aort_lca. Con fre_cugljua permlte diag- inmediatamente después del procedimiento |
nosticar la existencia de regurgitacion en pacientes Cof gstydio de rutina en pacientes con sustitucién valvular y
exploracion fisica normal. En la cuantificacion de la gisfuncion ventricular ligera o moderada sin cambio en la
regurgitacion se utilizan el area, la anchura y la longi- situacion clinica b
tud del chorro de insuficienéfa también puede esti- 5. Estudio de rutina en pacientes con protesis biologicas
marse el orificio regurgitante efectivo mediante la sin signos de disfuncion en el momento en que aumenta la
ecuacion de continuid&tly utilizarse el patron de flu- ~ incidencia de disfuncion protésica b
jo en la aorta descende®teEn la insuficiencia aoérti- & Ut|||zaC|oQ qe la ecocardlograf!a, e.s’pe0|aer1eqte de la técnica
ca, el ecocardiograma debe ir dirigido a establecer la ransesofagica, durante la realizacion de técnicas
intervencionistas (valvuloplastia mitral percutanea) IIb

afectacion valvular y su etiologia, cuantificar la severi- . PN = -

dad de la lesion. valorar el tamafio v funcion del Ven-7' Pacientes cuya situacion clinica contraindica la realizacion
i . ) ! h s y de intervenciones terapéuticas

triculo izquierdo y la dilatacion de la aorta ascendente

(tabla 6).

Valvulopatia tricuspidea Protesis valvulares

En la valvulopatia tricuspidea, el ecocardiograma La ecocardiografia Doppler es la técnica diagnostica
debe ir dirigido a establecer la afectacion valvular y sude eleccion en la evaluacion de las prétesis cardiacas.
etiologia, cuantificar la severidad, estudiar el tamafio yYAunque la eco transesofagica permite obtener una me-
funcion del ventriculo derecho y estimar la presionjor visualizacion de las prétesis, especialmente de las
pulmonar sistélica (tabla 7). mitrales, el estudio transtoracico aporta informacion
adicional (funcion ventricular, alteraciones hemodina-
micas, etc.), por lo que se aconseja realizarlo de forma
secuencidl. Es aconsejable realizar un estudio basal

La ecocardiografia ha adquirido un papel fundamenen todos los pacientes portadores de proétesis para faci-
tal en la indicacién y monitorizacién de los procedi-litar la comparacion con estudios posteriores. La ETT
mientos terapéuticos valvulares (tabla 8). permite evaluar la presencia de estenosis protésica,

Intervencionismo valvular
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TABLA 9. Indicacion en protesis valvulares TABLA 10. Indicacién en endocarditis infecciosa
Clase Clase
1. Estudio dirigido a establecer el diagnostico y evaluacion 1. Estudio dirigido a detectar la existencia de enfermedad
inicial (control poscirugia en el primer mes de la misma, cardiaca en pacientes con sospecha clinica de endocarditis.
una vez estabilizado el paciente) | El ecocardiograma transesofégico esta indicado cuando
2. Estudio de seguimiento en un paciente con empeoramiento existe sospecha clinica elevada y el ecocardiograma
clinico o cambios significativos en la exploracion fisica I transtordcico no es diagndstico
3. Estudio de seguimiento anual o mds frecuente en protesis 2. Estudio dirigido a evaluar la existencia de complicaciones
con signos previos de disfuncion (incremento del gradiente (regurgitacion, abscesos, etc.) y su repercusion
en un 20% o insuficiencia perivalvular moderada) | hemodinamica. En estos casos, la ecocardiografia
4. Estudio de control en pacientes diagnosticados que presentan transesofégica esta especialmente indicada
un accidente cerebrovascular agudo | 3. Revaluacion de pacientes con endocarditis complejas
5. La ecocardiografia transesofagica esté indicada cuando existe 0 complicadas (organismos muy virulentos, lesiones con
una sospecha no comprobada de trombosis protésica repercusion hemodinamica significativa, aparicion
o endocarditis infecciosa, principalmente si la protesis de trastornos de conduccion, fiebre o bacteriemia
esta implantada en posicion mitral persistente, deterioro clinico o hemodindmico) |
6. Estudio de seguimiento anual o bianual en pacientes 4. Estudio dirigido a evaluar a pacientes con elevada sospecha
con protesis valvular y disfuncion ventricular ligera clinica de endocarditis con hemocultivos negativos |
0 moderada sin cambios en su situacion 5. Evaluacién de pacientes con bacteriemia sin foco evidente.
clinica o exploracion fisica Ila En estos casos la ecocardiografia transesofagica
7. Estudio de seguimiento rutinario en pacientes con protesis estd especialmente indicada lla
biolégicas normofuncionantes en el momento en el 6. Estratificacion del riesgo en la endocarditis diagnosticada.
que aumentan los fallos estructurales, clinicamente estables En estos casos, la ecocardiografia transesofdgica esta
sin cambios en la exploracion fisica IIb especialmente indicada, dado que permite establecer
8. Estudio de seguimiento rutinario en pacientes con protesis con mayor precision el nimero y localizacion
biolégicas normofuncionantes de antigiiedad menor de las vegetaciones, asi como la existencia
de 8 afios, o0 protesis mecdnicas normofuncionantes, de complicaciones (absceso, etc.), en pacientes
en pacientes clinicamente estables sin cambios con endocarditis documentada por estudio transtorécico lla
en la exploracion fisica 11 7. Revaluacion de rutina de pacientes con endocarditis
9. Estudio en pacientes en los que el estado clinico no complicada que estan siendo tratados con antibidticos.
desaconseja cualquier intervencion terapéutica 1} Es aconsejable realizar un estudio antes del alta
hospitalaria para evaluar la lesion residual y pautar
el seguimiento clinico del paciente I1b

8. Evaluacion de pacientes con fiebre y soplo no patologico

aunque a veces se observan gradientes elevados emin evidencia de bacteriemia Il
prétesis pequefias que no representan disfunciones de
las mismas. Por el contrario, la regurgitacion, especial-
mente de la protesis mitral, no se evalta de forma ade-
cuada mediante ETT y requiere la realizacién de ursustituirlos, dado que existe la posibilidad de falsos
estudio transesofagico. EI ETE es también superior gositivos y falsos negativos.
la técnica transtoracica en el diagnéstico de la endo- Cuando la calidad de la ETT es adecuada y se puede
carditis infecciosa sobre la prétesis, ya que permite vivisualizar con nitidez la estructura o afeccion de la
sualizar vegetaciones de menor tamafio y abscesos cwalvula, no es necesario realizar un estudio transesofa-
mayor facilidad. gico. Este debe indicarse cuando queden dudas des-

En las prétesis valvulares, el ecocardiograma debe pués de la realizacién de un estudio transtoracico por
dirigido a estudiar la implantacién de la protesis, lamala ventana acustica, cuando la sospecha clinica sea
afectacion estructural en prétesis bioldgicas y el paelevada y el estudio transtoracico sea negativo, cuando
tron de movilidad del elemento oclusor (bola o disco)se trate de una valvula protésica, cuando haya una ele-
en las prétesis mecéanicas, valorar los gradientes, aresada sospecha de bacteriemia por estafilococos o en
valvulares y regurgitaciones y su origen intraprotésicqacientes con alteraciones basales de las estructuras
0 periprotésico (tabla 9). valvulares (cardiopatia reumatica, degeneracion valvu-
lar, etc.) que dificulten el diagnésti€o

El estudio ecocardiografico debe ir dirigido a esta-
blecer la existencia de afectacion cardiaca, determinar

La ecocardiografia permite valorar las alteracioneda presencia y severidad de complicaciones (regurgita-
estructurales y hemodindmicas que genera la end@ion valvular, abscesos, rotura de cuerdas, afectacion
carditis. La ETE es mas sensible que la ETT en laniocardica, etc.), estudiar las caracteristicas (localiza-
deteccién de vegetaciones. El diagndstico debe coneidn, tamafio, movilidad, etc.) de las vegetaciones y
plementar los criterios clinicos y microbiolégicos, sin estudiar la funcion ventricular (tabla 10).

Endocarditis infecciosa
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FUNCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO TABLA 11. Indicacion en disfuncién sistélica
Y MIOCARDIOPATIAS ventricular izquierda

Clase

Parametros de funcién sistolica y diastélica : — -
1. Pacientes con insuficiencia cardiaca |

La ecocardiografia Doppler permite una cuantifica-2- Pacientes con signos clinicos de disfuncion sistolica |
cion fidedigna de las dimensiones ventriculares y de- Pacientes tratados con quimioterdpicos para decidir
las velocidades intracardiacas, a partir de las cuales se2 conveniencia e aumentar o afiadir nuevas dosis

valoran parametros de funcion sistélica y diastélica, o & mac I
P y 4. Revaluacion de pacientes con disfuncion ventricular

Los diametros del ventriculo izquierdo se obtienen, andq hay modificacion en el curso clinico la
generalmente, a Paftlf d_eI registro en modo M guiadg pacientes tratados con dosis altas de quimioterapicos
por la imagen bidimensional. Para la obtencion de [0S que no precisan de momento mas medicacion b

volumenes se utiliza la ecocardiografia bidimensionalg. Evaluacién rutinaria de la fraccién de eyeccion, ya conocida,

ya que su mayor resolucion espacial permite trazar en pacientes con disfuncion ventricular sin cambios

planos desde varias proyecciones que permitirdn cal- en el curso clinico It

cular el volumen de la cavidad ventricular. Estas medi-

ciones, para que sean exactas y reproducibles, requie-

ren imagenes de buena calidad y una metodologia

escrupulos#?, A partir de estas medidas se puede ob<ién diastélica. Cuando ésta se acompaia de sintomas
tener la masa miocardica y los pardmetros de funcidnoncordantes podemos establecer el diagndstico de in-
sistolica, fundamentalmente la fraccién de acortamiensuficiencia cardiaca. Entre las alteraciones de la dis-
to y la fraccion de eyeccion, como marcadores de lduncion ventricular que no se deben a miocardiopatias
funcién global y también el andlisis regional de la con-primarias o alteraciones secundarias de una cardiopa-
tractilidad®®. En la practica clinica se puede estimar latia isquémica, hipertensiva o valvular, hay que men-
fraccion de eyeccion de forma visual, estableciendaionar la miocardiopatia producida por los quimiotera-
una clasificacién semicuantitativa en cuatro gradogicos? La mas conocida es la producida por la
(normal, reduccién ligera, moderada y severa), que edoxorubicina (adriamicina), de la que se sabe que una
manos de ecocardiografistas expertos tiene tanto valalosis total de 550 mgftausa miocardiopatia en el
como la cuantificacion por algin método objetivél 30-50% de los pacientes. La ecocardiografia seriada
andlisis del Doppler permite, en manos expertas, upuede ser Util para detectar disfuncion sistélica inci-
calculo fiable del gasto cardiaco y, por tanto, nos propiente y establecer la dosis minima tolerada, e incluso
porciona una informacion fidedigna sobre la funciénse ha informado que la disfuncion diastolica puede ser
sistolica®, pudiéndose utilizar en el seguimiento de losla primera manifestacién de la afectacién miocardica
pacientes. (tabla 11).

Aungue desde hace afios se conocia la utilidad del La insuficiencia cardiaca por disfuncién diastélica
andlisis Doppler para el estudio de la funcion diastéli-es un sindrome clinico que se caracteriza por la pre-
ca del ventriculo izquierdo, ha sido en estos Ultimossencia de una fracciéon de eyeccién normal o casi nor-
aflos cuando se ha consolidado su uso en la practicaal, sintomas de insuficiencia cardiaca y signos in-
clinica®. equivocos de alteracion de la funcion diastdlica.

El ventriculo derecho también participa en la fun-Representa una tercera parte de los casos de insufi-
cion cardiaca, aunque su cuantificacion esta menos egiencia cardiaca, siendo especialmente frecuente en la
tendida al ser su célculo menos sencillo que el del verpoblacién hipertensa y/o de edad avanzada, con una
triculo izquierdo. En la préctica clinica se calculan lashistoria natural mas benigna que la insuficiencia car-
dimensiones obtenidas por eco bidimensinalse  diaca por disfuncion sistélica y con un tratamiento es-
hace una estimacién visual de la contractilidad de lgecifico. En cualquier caso, para un paciente indivi-
camara. El analisis con Doppler permite cuantificardual la evolucién de sus valores de funcién diastolica
la presion sistélica pulmonar, si existe un flujo sistoli-tiene valor para caracterizar su perfil hemodinamico y
co de regurgitacion tricuspidea, parametro de gran imestudiar la respuesta a un determinado tratamiento mé-
portancia para conocer la severidad de la cardiopatiadico (tabla 12).
la respuesta al tratamiefito

Disnea y edemas

Disfuncion ventricular sistélica y diastélica : . L .
Los pacientes con insuficiencia cardiaca presentan

Entendemos por disfuncién ventricular el deteriorosintomas de dos tipos: los debidos a bajo gasto y aque-
de la funcion cardiaca que se objetiva habitualmentos que estan en relacién con la sobrecarga de volu-
en la clinica por una depresion de la fraccion de eyeanen, que producen congestion pulmonar (disnea, or-
cion o la alteracion inequivoca de los indices de funtopnea, edema pulmonar) y congestion sistémica
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TABLA 12. Indicacion en disfuncion diastélica ser cuantificadas por ecocardiografia. En sus formas

avanzadas se acomparfia de diferentes grados de regur-

Clase gitacion mitral y tricuspidea, que pueden ser estudia-
1. Confirmar la sospecha clinica de disfuncion diastolica das por Doppler permitiendo medir el grado de hiper-
en pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion tensién pulmonar. Un patrén restrictivo en el flujo
de eyeccion conservada , ! mitral con un tiempo de deceleracién reducido es un
2. Documentar el perfil hemocinematico en pacientes predictor de mal prondsti&oy su persistencia pese al
con disfuncion diastglica conocida . lla tratamiento se asocia con una mortalidad mas alta y
3. Todos los pacientes asintomaticos con cuadro clinico . .
indicativo i mayor necesidad de trasplante cardiaco.
Miocardiopatia hipertrofica
La ecocardiografia permite establecer el diagndstico
TABLA 13. Indicacion en disnea y edemas al evidenciar hipertrofia importante con diferentes pa-
trones de distribucién anatomica. La presencia de gra-
Clase  diente subadrtico e insuficiencia mitral puede ser eva-
1. Disnea y signos clinicos de cardiopatia [ luada por el andlisis Doppler, asi como la presencia de
2. Pacientes con edemas y presion venosa central elevada con alteraciones en la funcién diastdlica. Tras el tratamien-
sospecha de etiologia cardiaca o cuando la presion venosa to quirurgico, los ultrasonidos permiten evidenciar los
no puede ser medida y hay alta probabilidad de cardiopatia | cambios anatomicos y funcionales, y en caso de im-
3. Pacientes con disnea y sospecha de cardiopatia lla plantacion de estimulacion DDD, optimizar el interva-
4. Paciente cardiopata y con enfermedad pulmonar en el que no lo AV para reducir al maximo el gradieffte
estd claro si la disnea es de origen respiratorio o cardiaco Ila
5. Pacientes cardidpatas con disnea refractaria al tratamiento
médico para documentar el perfil hemodinamico b Miocardiopatia restrictiva

6. Pacientes con edemas y presion venosa central normal,

en 10s que no hay sospecha de cardiopatia i El ecocardiograma habitualmente pone de mani-

fiesto una cavidad ventricular no dilatada con espesor
aumentado de sus paredes y funcion sistolica conser-
vada o ligeramente deprimida. Existe un gran creci-
miento de ambas auriculas, con regurgitacion mitral
(hepatomegalia, ascitis y edemas periféricos). Cuandyp tricuspidea asociaéfa ElI aspecto «brillante» del
existen estos sintomas y hay sospecha clinica de camiocardio puede orientar al diagnostico etioldgico de
diopatia o sindrome de insuficiencia cardiaca, la ecoamiloidosis. En esta afeccion, el patrén de flujo mi-
cardiografia debe realizarse ya que permitira descartaral (tiempo de deceleracion < 150 ms) ha demostra-
alteraciones morfoldgicas del miocardio o las valvulasdo tener valor prondstico, al identificar un subgrupo
cardiacas, estableciendo el grado de afectacion de e pacientes con alta mortalidad en el seguimignto
funcién sistdlica y diastélica y la repercusién sobre(tabla 14).

la circulacién pulmonar. Ademas, en casos de enfer-

medad concomitante que puede producir disnea, CIéSbOLOR TORACICO. CARDIOPATIA

camente la enfermedad pulmonar obstructiva Crénica\’SQUEMICA Y ECOCARDIOGRAFIA
el estudio ecografico aporta informacién que ayuda E ESTRES

establecer si la etiologia del sintoma esta mas cerca de
la afectacion pulmonar o cardiaca. Por otra parte, efo|or toracico
pacientes en los que existen edemas pero la presion
venosa central es normal hay acuerdo en que no debeEl dolor toracico es una de las causas mas frecuen-
indicarse la realizacion de un estudio ecocardiografictes de consulta, tanto en los servicios de urgencias
(tabla 13). como en las clinicas de cardiologia. Existen multiples
causas cardiolégicas que lo pueden producir, como las
enfermedades coronarias, diseccion adrtica, estenosis
aortica, miocardiopatia hipertrofica, pericarditis, em-
Las miocardiopatias se clasifican en tres tipos: dilabolismo pulmonar o prolapso mitral. Sélo se debe rea-
tada, hipertrofica y restrictiva. lizar un ecocardiograma cuando se sospeche que la
causa del dolor que presenta el paciente es una de las
anteriormente citadas.
En los pacientes en los que ya se conoce que el do-
Se caracteriza por una dilatacion del ventriculo coror toracico no es coronario no debe llevarse a cabo un
una disminucién de la funcion sistolica, que puederecocardiograma, con la excepcion, quizas, de aquellos

Miocardiopatias

Miocardiopatia dilatada
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TABLA 14. Indicacion en miocardiopatias TABLA 15. Indicaciones en dolor toracico
Clase Clase
1. Confirmar la sospecha de miocardiopatia basada en el estudio 1. Pacientes con dolor torécico y evidencia clinica de enfermedad
clinico y/o caracterizar la anatomia de la miocardiopatia, isquémica, valvular, embolismo pulmonar pericéardico
demostrando su extension y grado de afectacion en ventriculos 0 miocardiopatias |
y auriculas, y/o establecr el grado de afectacion sistdlica y 2. Pacientes con dolor tordcico y sospecha de episodio isquémico
diastolica, tanto del ventriculo izquierdo como del derecho con ECG no concluyente, y en que el ecocardiograma se puede
y/o evaluar la repercusion sobre la circulacion pulmonar | obtener durante el dolor |
2. Detectar o descartar la incidencia familiar en la miocardiopatia 3. Pacientes con dolor toracico y sospecha de diseccion adrtica |
hipertrofica | 4. Pacientes hemodindmicamente muy inestables |
3. Revaluacion de la funcion ventricular en pacientes 5. Pacientes con dolor toracico clinicamente muy sugestivo
diagnosticados de miocardiopatia en los que hay variaciones de enfermedad no cardiaca 1
en el curso clinico o para guiar el tratamiento | 6. Dolor tordcico y ECG diagnéstico de isquemia o infarto
4. Evaluacion de los procedimientos terapéuticos realizados lla de miocardio 1
5. Revaluacion de pacientes con miocardiopatia para objetivar
patrones hemocinematicos de mal prondstico lla
6. Revaluacion de pacientes con miocardiopatia cuando no hay
modificagil()n enel curs.o.cll'nico . S B [Ib TABLA 16. Indicacién en sindrome isquémico agudo
7. Revaluacion de los familiares con miocardiopatia hipertréfica y seguimiento inicial
cada 2 afios hasta que cumplan 30 afios b
8. Valorar el riesgo en cirugia no cardiaca b Clase

9. Estudio en pacientes que han sido diagnosticados

recientemente por otras técnicas de imagen mn 1. Sospecha clinica de isquemia aguda o infarto sin poderse

confirmar por otro medio |
2. Sospecha de infarto de ventriculo derecho |
3. Sospecha de aparicion de complicaciones mecanicas

0 trombos |
que presenten multiples factores de riesgo para padg-vajoracién de funcion ventricular basal y extension
cer esta enfermedad (tabla 15). del infarto, para seguimiento terapéutico y valor pronéstico |
5. En pacientes con enfermedad isquémica conocida, para

. L - saber la localizacion o extension de la enfermedad Ila

Cardiopatia isquémica 6. Valorar la presencia de viabilidad cuando se considera
En la cardiopatia isquémica hay dos tipos de indica- ' posibilidad de revascularizacion lla
ciones para realizar un ecocardiogréimi primera 7. Valorar funcidn ventricular posrevascularizacion Ila

é._Diagnéstico de infarto agudo de miocardio, cuando
ya existe evidencia por otros parametros 1
9. Revaluacion rutinaria en ausencia de cambios clinicos 1

seria la que cubriria los aspectos diagndsticos y la s
gunda el seguimiento del paciente.

Diagndstico

La realizacién de un ecocardiograma es (til cuando
la clinica y el ECG no son diagndsticos. En pacientes — Insuficiencia mitral y presion asistélica pulmonar.
con diagnostico de infarto agudo de miocardio pode- — Presencia de derrame pericardico.
mos observar anomalias de la contractilidad segmenta- — Complicaciones: rotura de musculo papilar, comu-
ria en zonas diferentes de la zona del infarto conocidmicacion interventricular, rotura de pared libre, seudo-
gue pueden corresponder a zonas mas amplias del ianeurismas o afectacion isquémica del ventriculo de-
farto, a tejido isquémico aturdido o hibernado. En estecho.
tos casos, el ecocardiograma nos ayuda a valorar la se-
verldgd_ de la enfermedad, el riesgo y el pos'bleSeguimiento
pronéstico (tabla 16).

Las complicaciones del infarto de miocardio pueden La realizacidon de un ecocardiograma de seguimien-
ser diagnosticadas por ETT, aunque en ocasiones &3 no debe ser de rutina, sino cuando las condiciones
necesaria la ETE. clinicas del paciente lo precisen por deterioro clinico,

En la ETT de estos pacientes podemos evaluar:  sospecha de aparicion de complicaciones, evaluacion

terapéutica, etc.

— Tamaifio y funcion ventricular.

— Contractilidad segmentaria, discinesia, aneurism
y trombos.

— Parametros Doppler de funcion sistdlica y diast6- El ecocardiograma de estrés aumenta la sensibilidad
lica. y especificidad de la prueba de esfuerzo convencional,

aEcocardiograma de estrés
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TABLA 17. Indicacion del eco de estrés ocasiones puede ser de utilidad, como en los casos de
enfermedad valvular, tanto para deteccién de isque-
mia como para valoracion de capacidad funcional y
1. Pacientes sintomaticos con prueba de ergometria de las lesiones valvulares ante cambios hemodinami-

no concluyente I cos (tabla 17).
2. Estratificacion de riesgo después de un infarto de miocardio |

3. Lesiones coronarias conocidas, para conocer la repercusion

Clase

funcional previa a revascularizacion I PERICARDIO
4. Para identificacion de miocardio viable I . . L. .. . .
5. Para estratificacion de riesgo previo a la cirugia lla La primera aplicacion clinica de la ecocardiografia
6. Pacientes con prueba de ergometria maxima negativa 1] fue la deteccion de liquido pericardico. Desde enton-
7. Pacientes asintométicos con baja probabilidad ces permanece como la técnica de eleccion.

de enfermedad isquémica 1
8. Rutinariamente, en pacientes asintomaticos
posrevascularizacion 0
9. Pacieptels estables, en los que no se van a realizar cambios La presencia, distribucion y cuantificacion de derra-
terapeuticos i me pericardico puede ser valorada por ecocardiografia.
En algunos casos, especialmente tras cirugia cardiaca,
puede haber derrames loculados dificiles de valorar
siendo similar a la realizada con is6topos. Su sensibilipor ETT, en los que el ETE es extremadamente Uutil.
dad para el diagnéstico de cardiopatia isquémica es deh ecocardiografia hace la pericardiocentesis mas se-
78-100% y su especificidad del 64-100% Los fac-  gura al dirigir la puncién pericardica.
tores que determinan su sensibilidad son el consumo
de oxigeno ob'genldo ,(determlne}do fundamemalmentel’aponamiento cardiaco
por la frecuencia cardiaca), el nimero de vasos afecta-
dos, la severidad de las lesiones, la experiencia del Aunque el diagnéstico de taponamiento se basa en
operador y el tiempo transcurrido hasta la adquisicioreriterios clinicos establecidos, el eco permite estable-
de las imagenes postesfuerzo. Disminuyen la sensibileer un diagnéstico mas precoz y preciso, especialmen-
dad de la técnica el tratamiento farmacologico previde en grados menos severos en los que la presioén arte-
y las alteraciones basales de la contractilidad. rial todavia esta conservada. El colapso de auricula
La técnica tiene las ventajas de proporcionar los rederecha es un dato muy sensible de aumento de pre-
sultados inmediatamente y su bajo coste. La mayor lision intrapericardica El colapso de ventriculo derecho
mitacion es que es necesario que el paciente tenga uaa mas especifico. La distension de la vena cava infe-
ventana adecuada. En la actualidad existen una serie der sin colapso inspiratorio indica una presion venosa
avances tecnolégicos que hacen que el numero de malelevada. La disminucion del flujo mitral y adrtico en
ventanas sea menor y la calidad de la imagen haya mmspiracion es un equivalente del pulso paradgjico. El
jorado de manera importante. Ademas, se encuentran yjo en las venas hepaticas demuestra un predominio
en el mercado varios contrastes ecocardiograficos quastolico anterégrado, con un aumento de los reversos.
ayudan a perfilar con mayor nitidez los bordes endocartos cambios respiratorios en las dimensiones ventricu-
dicos en caso de mala ventana ecocardiografica. lares y el «bamboleo» cardiaco son otros datos de ta-
La existencia de distintas posibilidades de realizaponamient.
cion del eco de estrés nos obliga en cada paciente a
practicar la que creemos mas adecuada. En los PBericarditis constrictiva
cientes que pueden realizar ejercicio y no tienen nin-
guna contraindicacion al mismo, solamente se quiere Siempre se detectan anomalis ecocardiograficas,
valorar isquemia y la prueba ergométrica no ha sid@aunque el diagnostico se base en varios fatsen-
concluyente debe realizarse eco de esfuerzo, bien cagrosamiento pericardico, movimiento plano en diasto-
cinta rodante o con bicicleta segun lo que se disporle, ventriculos normales o pequefios, anormalidades
ga en nuestro medf Al resto de los pacientes se les caracteristicas del septo interventricular en protodias-
realizara estrés-farmacoldgico, y si se precisa valoratole y presistole, dilatacion auricular y apertura prema-
la viabilidad se llevara a cabo preferentemente conura de valvula pulmonaly) vena cava inferior dilata-
dobutamina. En el del resto de los casos debe prevaa y sin colapso inspiratorio, §) patron Doppler
lecer la experiencia del grupo que realiza la pruebagaracteristico: variaciones respiratorias marcadas en
ya que los resultados son muy similares utilizanddas velocidades a través de las valvulas auriculoventri-
vasodilatadores. Existen otras indicaciones del eco deulares y sigmoideas. Aumento de los reversos durante
estrés en pacientes no isquémicos, como el dipiridaa espiracion en el flujo de venas hepaticas. Aumento
mol, o con inotropicos como la dobutanfitt4 en  de la velocidad y duracion digt de insuficiencia tri-
las que su uso estd menos generalizado pero que eanspidea durante la inspiracion.

Derrame pericéardico
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TABLA 18. Indicacion en enfermedad pericardica TABLA 19. Indicacién en masas cardiacas
Clase Clase
1. Sospecha clinica de afectacion pericardica | 1. Diagnostico y evaluacion inicial de un tumor endocérdico
2. Sospecha de sangrado pericardico (traumatismo, 0 intracavitario |
herida penetrante) | 2. Seguimiento (control) en un paciente intervenido de tumor
3. Seguimiento para valorar recurrencia o sospecha cardiaco endocardico o intracavitario con alta probabilidad
de constriccion precoz | de recurrencia (p. j., mixoma) |
4. Roce pericérdico en el infarto agudo de miocardio 3. Pacientes diagnosticados de tumor maligno en los
acompafiado de dolor toracico prolongado, hipotension que la evaluacion cardiaca es parte del estudio de extension
y nauseas | del tumor |
5. Pericardiocentesis guiada por eco | 4. Estudio de seguimiento en un paciente con trombo
6. Seguimiento de derrame pericardico para detectar signos intracavitario sometido a tratamiento anticoagulante
precoces de taponamiento lla o fibrinolitico |
7. Pericarditis poscirugia b 5. Estudio de seguimiento en pacientes con vegetacion valvular
8. Ecocardiografia transesofagica para valorar grosor por endocarditis infecciosa sometido a tratamiento antibi6tico |
pericardico, en pacientes con ecocardiopatioa transtoracica 6. Estudio de pacientes diagnosticados de masa intracardiaca que
no diagndstica y sospecha clinica de pericarditis constrictiva 1lb hayan sufrido un fendmeno embolico clinicamente relevante |
9. Seguimiento rutinario de derrames pericardicos pequefios 7. Estudio dirigido a establecer el diagndstico de un tumor
en pacientes estables 1] pericardico o mediastinico Ila
10. Seguimiento de pacientes terminales en los que no se va 8. Estudio de seguimiento de tumores intra o extracardiacos
a influir en el manejo clinico 1 que cursen con derrame pericardico Ib
11. Valoracion del grosor pericardico sin evidencia clinica 9. Estudio de personas con enfermedades que suelen producir
de constriccion 1] masas intracardiacas pero en l0s que no existe evidencia
12. Roce pericardico en el transcurso de IAM no complicado clinica de su existencia IIb
o en el postoperatorio precoz de cirugia cardiaca 1 10. Estudio de pacientes en los que el resultado de la exploracion

no va a modificar la actitud diagnéstica o terapéutica 1

El grosor pericardico puede ser valorado de formalABLA 20. Indicacion de estudio transtoracico
precisa por resonancia magnética nuclear y con ETEN enfermedad adrtica
(tabla 18).

Clase

1. Estudio dirigido a establecer el diagnostico inicial en pacientes
MASAS con sospecha de enfermedad de la raiz adrtica o coartacion

La ecocardiografia Doppler es la técnica de eleccion,, 20 . o |
en la evaluacion de los pacientes en los que se sosp ¢. Fstudio de anewrismas de la faiz aortica '
. . . . % Dilatacion de la raiz adrtica en pacientes con sindrome

che la ??('Stenc'? C_Ie una masa Card"?‘ca' Permite una de Marfan u otras enfermedades del tejido conectivo |

evaluacion anatomica y funcional precisa de las masas, gstydio de los familiares de primer grado de un paciente con

y de su repercusion funcional. Su mayor rentabilidad  sindrome de Marfan u otra enfermedad del tejido conectivo |

diagnostica se da en las masas endocardicas e intraca-Estudio de seguimiento de pacientes intervenidos de diseccion

vitarias, siendo menor en las masas intramiocardicas y adrtica en los que no se sospecha progresién o complicacién |

pericérdicas. La ecocardiograﬁa aporta también infor- 6. Estudio de seguimiento en pacientes con anuloectasia aortica

macion Util para estratificar el riesgo de embolizacion Y aneurismas de la aorta ascendente (anual si el diametro

de las masas cardiacas. es menor de 50 mm y semestral si es mayor de 50 mm) |
En las masas cardiatas! ecocardiograma debe ir 7. Sstudiotdefegu’igiento (control) en un paciente intervenido |
A - . R e coartacion adrtica

(rjr:r;ggjoc:rg;[?:le\cjzlrolrzre)gjtepn;sl?b?; l%ﬁ%:éggs?t&iﬁ 8. Estudio de pacientes con sospecha de diseccion adrtica Ila

., >z : 19, Estudio de seguimiento de pacientes intervenidos de diseccion
trombo, vegetacion) y su repercusion funcional (0bs-  agrtica en los que se sospecha progresion o complicacién Il

truccion valvular o de venas, etc.). En ocasiones, 130, Estudio de pacientes con sospecha de rotura de la aorta  Ilb
ecocardiografia permite analizar factores que pueden. Enfermedad adrtica degenerativa o traumatica con
ayudar en el diagndstico diferencial de tumor benigno fenémeno aterotrombético b

o0 maligno (zona de implantacion, movilidad, existen-
cia de zonas quisticas o calcificadas, etc.) (tabla 19).

las proximidades del corazén, en la zona del cayado

GRANDES VASOS aortico y en la zona abdominal (tabla 20). La ETE, es-

La ecocardiografia Doppler estandar proporciona inpecialmente las técnicas biplana y multiplana, permite
formacion sobre la anatomia de las arterias y venas abtener imagenes de alta resoluciéon de la aorta ascen-
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TABLA 21. Indicacién de estudio transesofagico
en enfermedad adrtica

Clase

1. Sospecha de diseccion, rotura y aneurisma aorticos |
2. Estudio de seguimiento en un paciente con empeoramiento

clinico o cambios significativos en la exploracion fisica |
3. Enfermedad adrtica degenerativa o traumatica con fenémeno

aterotrombético I
4. Estudio de seguimiento de pacientes intervenidos de diseccion

adrtica en los que se sospecha progresion o complicacion |
5. Estudio de seguimiento de pacientes intervenidos de diseccion

adrtica en los que no se sospecha progresion o complicacion lla
6. Dilatacion de la raiz adrtica en pacientes con sindrome

de Marfan u otras enfermedades del tejido conectivo IIb
7. Estudio de los familiares de primer grado de un paciente con

sindrome de Marfan u otra enfermedad del tejido conectivo  [lb
8. Estudio de seguimiento en pacientes en los que el resultado

de la exploracion no va a modificar la actitud diagnostica

o terapéutica IIb

TABLA 22. Indicacién en hipertension arterial

Clase

1. Cuando la valoracion de la hipertrofia, remodelacion

concéntrica o funcion ventricular izquierda es importante

para una decision clinica |
2. Deteccion y valoracion funcional de enfermedad coronaria

asociada |
3. Seguimiento del tamafio y funcion ventricular izquierda

en pacientes con disfuncion ventricular izquierda cuando

se ha observado algin cambio en la situacion clinica

0 para ayuda en la terapia médica |
4. ldentificacion de anomalias en la funcién diastélica con

o sin disfuncion sistolica asociada Ila
5. Valoracion de hipertrofia ventricular izquierda en un paciente

con cifras limitrofes de presion arterial sin hipertrofia

ventricular izquierda en el electrocardiograma con objeto de

decidir inicio del tratamiento médico Ila
6. Estratificacion de riesgo prondstico mediante el célculo
de la funcién ventricular izquierda IIb

7. Valoracion de la terapia médica segun la regresion de la

masa ventricular izquierda 1}
8. Revaluacion en pacientes asintomaticos para valorar la

funcion ventricular izquierda 1

Arturo Evangelista Masip et al.— Guias de préactica clinica
en ecocardiografia

HIPERTENSION ARTERIAL

La ecocardiografia es util en la valoracién de la re-
percusion de la hipertension arterial (HTA) sobre el
corazon, permitiendo diagnosticar la presencia de
hipertrofia ventricular izquierda y las alteraciones
de la funcién diastolica y sistolica del ventriculo iz-
quierdd®. El diagnéstico de la hipertrofia ventricular
izquierda (HVI) es de gran importancia pronostica, al
ser un factor de riesgo independiente para aconteci-
mientos cardiovascularf@sSin embargo, la presencia
de HVI se ha correlacionado poco con la presion arte-
rial sistdlica y nada con la diastélica. Dicha correla-
cibn mejora notablemente cuando la medicion de las
cifras tensionales se realiza mediante un registro de
24 h. La respuesta del ventriculo izquierdo a la hiper-
tension arterial incluye incremento del estrés parietal,
alteraciones en el llenado ventricular izquierdo,
aumento del grosor de la pared y de los diametros ven-
triculares y, por ultimo, en estadios avanzados y dete-
rioro de los pardmetros de funcién sistélica. Las alte-
raciones de la funcién diastolica aparecen en primer
lugar. Estudios realizados con modo M evidencian que
el estrés de la pared esté significativamente aumentado
en pacientes con HTA moderada no tratados médica-
mente, fendmeno que no ocurre en este mismo tipo de
pacientes sometidos a tratamiento médicba uti-
lidad de realizar estudios repetidos en pacientes hi-
pertensos con funcion ventricular conservada no esta
claramente establecido. Aunque algunos trabajos de-
muestran que la regresion de la hipertrofia ventricular
izquierda mejora el llenado ventricular, el impacto so-
bre la morbilidad y mortalidad es desconocido. Son
precisos mas estudios para demostrar que la ecocar-
diografia es un método con una buena relacion coste-
efectividad en el seguimiento de la hipertrofia ventri-
cular de los pacientes hiperterfdgtabla 22).

ENFERMEDADES PULMONARES

La ecocardiografia se utiliza para valorar la repercu-
sion cardiaca de las enfermedades pulmonares, deter-
minando la funcién del ventriculo derecho y cuantifi-
cando el grado de hipertension pulmonar. La principal
limitacion es la subdptima calidad del registro debido
a la insuflacién pulmonar, por lo que la utilizacién de

dente, el cayado aodrtico y la aorta toracica descendetta ventana subcostal puede ser de gran ayuda en estos
te; la Unica porcién de la aorta que no puede ser visu@asos. El diagnostico diferencial del origen cardiol4gi-
lizada por esta técnica en la zona de la aorta ascendermte o respiratorio de algunos sintomas puede ser
proxima al cayado aorti¢e*® (tabla 21). realizado en algunas ocasiones en virtud de los hallaz-
En el estudio de los grandes vasos el ecocardiograjos ecocardiograficos. La hipertension pulmonar es
ma debe ir dirigido a diagnosticar la presencia de endna complicacion que puede ser bien valorada median-
fermedad y valorar el tamafio de la aorta en sus difee el estudio Doppler de la velocidad del flujo de re-
rentes segmentos, estudiar el tamafio y patron de flujgurgitacion tricuspidéa En algunos casos en los que
en la arteria pulmonar y sus ramas, valorar el tamafio ka sefial Doppler de la regurgitacién tricuspidea no es
patron de flujo de la vena cava superior, inferior, venasle suficiente calidad, puede ser sensiblemente mejora-
suprahepaticas y venas pulmonares. da con los nuevos potenciadores que se utilizan en la
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TABLA 23. Indicacion en patologia pulmonar

Arturo Evangelista Masip et al.— Guias de préactica clinica
en ecocardiografia

TABLA 24. Indicacién en arritmias y palpitaciones

Clase Clase
1. Sospecha de hipertension pulmonar | 1. Arritmias con sospecha de cardiopatia estructural |
2. Embolia pulmonar y sospecha de trombos en las cavidades 2. Arritmias en paciente con historia familiar de lesion cardiaca
derechas o en el tronco de la arteria pulmonar o sus ramas genéticamente determinada y asociada a arritmias (esclerosis
principales™ | tuberosa, rabdomioma, miocardiopatia hipertrofica) |
3. Para distinguir disnea de origen o no cardiaco en los pacientes 3. Valoracion pre y postablacion con sospecha
en que los datos clinicos o las exploraciones complementarias de complicaciones |
no lo permiten™ | 4. Arritmias que requieren tratamiento lla
4. En el seguimiento de las presiones pulmonares en pacientes 5. Ayuda en las técnicas de ablacion Ila
con hipertension pulmonar, para evaluar la respuesta 6. Eco transesofégico en fibrilacion auricular para estratificar
al tratamiento | riesgo embolico IIb
5. Enfermedad pulmonar con sospecha clinica de afectacion 7. Postablacion sin evidencia de complicaciones I1b
cardiaca | 8. Palpitaciones sin arritmia identificada y sin sospecha clinica
6. Valoracion de la presion arterial pulmonar al esfuerzo lla de cardiopatia 1}
7. Pacientes candidatos para trasplante de pulmon u otros 9. Extrasistolia auricular o ventricular sin sospecha clinica
procedimientos quirtrgicos por enfermedad pulmonar de cardiopatia I
muy evolucionada* lla
8. Enfermedad pulmonar sin sospecha clinica de afectacion
cardiaca 1

9. Estudios evolutivos de la funcion ventricular derecha
en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
sin cambios en la situacion clinica 1

con arritmias benignas (extrasistolia auricular o ventri-
cular) sélo se debe realizar una eco si se sospecha una
cardiopatia subyacente. En pacientes con marcapasos
DDD, el eco-Doppler puede ayudar a realizar un ajus-
te optimo de los parametros. Las arritmias ventricula-
actualidad. La utilizacion de otros datos a partir delres originadas en el ventriculo derecho deberian orien-
flujo pulmonar como, por ejemplo, un tiempo de ace-tar a la basqueda de una displasia ventricular derecha.
leracién acortado, puede proporcionar una informafor otra parte, la taquicardia ventricular originada en
cion semicuantitativa de la presion de arteria pulmoventriculo izquierdo casi siempre se asocia a disfun-
nar. cion ventricular izquierda.

La ETT esté limitada en el diagnostico del trombo- La ecocardiografia no esta indicada en pacientes
embolismo pulmonar (TEP). Su sensibilidad y especicon palpitaciones en los que se ha descartado una
ficidad es baja, principalmente cuando se trata de emarritmia subyacente y no hay sospecha clinica de car-
bolismos pulmonares no severos. El aumento de ldiopatia (tabla 24).
poscarga de ventriculo derecho y la presencia de un En pacientes con fibrilacién auricular y riesgo ele-
foramen oval permeable con cortocircuito derecha-izvado de tromboembolismo, la ETE puede ayudar a es-
quierd&* son signos de mal prondstico. El estudiotratificar dicho riesgo. En la era de la electrofisiologia
transesofagico ha aportado algunos datos de interés artervencionista, la ETE puede ser de ayuda para guiar
pacientes con TEP, ya que facilita la visualizacién dda cateterizacion transeptal, la colocacion de catéteres
trombos localizados en el tronco de la arteria pulmoy disminuir el riesgo de lesionar la arteria pulmonar o
nar con una especificidad muy alta y una sensibilidadia aorta.
aceptabl®. En un estudio multicéntrico de mas de
1.000 pacientes consecutivos diagnosticados de tro
boembolismo pulmonar con fallo cardiaco derecho, e
ecocardiograma fue la prueba diagnéstica mas util en La ecocardiografia puede ser Util y puede ayudar a
situaciones clinicas inestables y con compromiso hepredecir el éxito de la cardioversion. La disfuncién
modinamicé® (tabla 23). ventricular izquierda es un factor negativo, mientras
gue el tamafio de la auricula izquierda es mas contro-
ARRITMIAS Y PALPITACIONES vertido. . .

En pacientes que van a ser sometidos a cardiover-

La arritmia resulta de una anomalia electrofisiol6gi-sion, la ETE puede obviar la necesidad de anticoagula-
ca primaria o secundaria a una cardiopatia estructuration previa durante 3 semanas. En el reciente estudio
La utilidad de la ecocardiografia reside en la identifi-controlado ACUTE no se han hallado diferencias entre
cacion de la cardiopatia subyacente y en la valoracidla estrategia clasica y una mas agresiva, que consiste
de la funcién ventricular. Un 10% de los pacientes coren descartar la presencia de trombos en la auricula iz-
fibrilacion auricular y sin sospecha de cardiopatia tie-quierda por ETE, y heparinizacion seguida de cardio-
nen una anomalia estructural por eco. En pacientegersion inmediatd (tabla 25).

*EI ETE estd indicado cuando el ETT no es diagnostico.

Sardioversioén en la fibrilacion auricular

677



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 5, Mayo 2000; 663-683

TABLA 25. Indicaciones de ecocardiografia
transesofégica antes de la cardioversion (ETE)

Clase

1. Pacientes que requieren cardioversion en un plazo corto

en los que no son deseables 3 semanas previas

de anticoagulacion |
2. Pacientes con episodios emholicos de probable origen

en auricula izquierda |
3. Pacientes con contraindicacion a la anticoagulacion

en los que la decision de cardiovertir depende del estudio

ecocardiografico |
4. Pacientes con trombo en auricula izquierda demostrado

en estudio previo |
5. Pacientes en los que la decision de cardiovertir depende

del conocimiento de factores pronosticos (funcion ventricular

izquierda, valvulopatia mitral) (ecocardiografia transtoracica) |
6. Fibrilacion auricular de < 48 h de duracion y cardiopatia

previa Ila
7. Fibrilacion auricular de < 48 h de duracidn sin cardiopatia

previa Ilb
8. Pacientes con valvulopatia mitral o miocardiopatia

hipertrofica con anticoagulacion cronica correcta Ilb

9. Fibrilacion auricular de > 48 h de duracion para decidir

de forma electiva cardioversion sin anticoagulacion previa

de 3 semanas (Acute Pilot Study Trial) Ilb
10. Cardioversion urgente 1}
11. Pacientes anticoagulados previamente que no presentan

valvulopatia mitral ni miocardiopatia hipertréfica 11}
12. Pacientes con ETE previa sin cambios clinicos

desde entonces 1

SINCOPE

Arturo Evangelista Masip et al.— Guias de préactica clinica
en ecocardiografia

TABLA 26. Indicacion en sincope

Clase

1. Sincope con sospecha de cardiopatia |
2. Sincope relacionado con el gjercicio |
3. Sincope en paciente con trabajo de alto riesgo

(pilotos, conductores, etc.) |
4. Sincope de etiologia incierta sin sospecha clinica

de cardiopatia 1]
5. Sincope recurrente ya filiado 11
6. Sincope neurogénico clasico 11

cardiaco es superior en pacientes jovenes con edades
inferiores a 45 afios y puede alcanzar en algunas series
el 23-50%.

Las enfermedades cardiacas mas frecuentes asocia-
das con embolismo cerebral son las siguientes: fibrila-
cion auricular no valvular en un 45%, infarto agudo de
miocardio en un 15%, disfuncién ventricular izquierda
en un 10%, enfermedad valvular reumatica en un 10%,
protesis valvulares cardiacas en un 10%%’efen pa-
cientes ancianos, las lesiones estendticas de las arterias
cerebrales y las cardiopatias emboligenas coexisten,
por lo que se debe ser muy cuidadoso para intentar de-
terminar cual es la causa mas probable del evento is-
guémico.

Se ha estimado que una tercera parte de los pacien-
tes con potenciales fuentes emboligenas cardiacas tie-
nen también enfermedad cerebrovascular. La eco-
cardiografia tiene su mayor rentabilidad cuando se
valoran pacientes con menos de 45 afios. La ecocar-
diografia en modo M y bidimensional es excelente

El papel de la eco se basa en su capacidad papara valorar las estructuras valvulares, las cavidades

diagnosticar y cuantificar las lesiones obstructivas, astardiacas y la funcién ventricular, mientras que la téc-
como identificar las alteraciones de la funcién ventri-nica transesoféagica es superior para la valoracion del
cular como posible sustrato de arritmias. Otras entidatabique interauricular (foramen oval permeable, aneu-
des que pueden producir sincope (como tumores, drisma), el ecocontraste espontaneo, las protesis cardia-
seccion aortica, hipertension arterial pulmonar ycas, las pequefias vegetaciones y los trombos localiza-
tromboembolismo pulmonar) pueden ser identifica-dos en la orejuela izquierda, presentes hasta en el 30%
das con ecocardiografia. El uso de la ecocardiografide los pacientes anticoagulados. La ETE es especial-
como rutina en el estudio del sincope de origen descanente (til en el diagnéstico de ateromatosis aértica,
nocido es controvertido; sélo hay estudios retrospectique es una frecuente fuente de émbsalds afecta-
VOS Y sus conclusiones son contradictorias (tabla 26kion ateromatosa de la aorta proximal se ha relaciona-
do de forma independiente con la presencia de acci-
ENFERMEDAD NEUROLOGICA dente cere,b_rovasc,:u!ar. Si, ademas, exist_e_material
Y PATOLOGIA CARDIOEMBOLICA aterotrombotico movil o protruyente, las posibilidades
gue se produzcan embolias son mas altas.

El accidente cerebrovascular es una afeccion con El uso rutinario de la ETE en la evaluacion de pa-
una gran morbilidad y mortalidad. Los accidentes ce<ientes con ictus isquémicos es controvertido. Aunque
rebrovasculares son de origen isquémico en el 80% dgiversos estudios demuestran el mayor rendimiento de
los casos. ElI mecanismo fisiopatologico puede estda técnica transesofagica respecto a la transtoPgcica
causado por una trombogissitu, un embolismo arte- debe tenerse en cuenta que algunos de los hallazgos
rioarterial o un embolismo de origen cardiogénico. Sdienen un riesgo emboligeno relativamente bajo. Ex-
considera que entre el 15-20% de todos los accidentetuyendo el aneurisma del septo interauricular, el fora-
cerebrovasculares isquémicos son de origen cardioenmen oval permeable y el ecocontraste espontaneo, el
bolico. La prevalencia de ictus embdlicos de origemnimero de anomalias ecocardiograficas diagnosticadas

678



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 5, Mayo 2000; 663-683

TABLA 27. Indicacién en accidente cerebrovascular
u otras embolias arteriales

Clase

1. Pacientes de cualquier edad con oclusién brusca de un vaso
periférico mayor o una arteria visceral |

2. Pacientes jovenes (edad < 45 afios) con accidente
cerebrovascular |

3. Pacientes mayores (edad > 45 afios) con eventos neurologicos
sin evidencia de enfermedad cerebrovascular o cualquier

Arturo Evangelista Masip et al.— Guias de préactica clinica
en ecocardiografia

TABLA 28. Indicacioén en el paciente critico

Clase

. Paciente hemodindamicamente inestable

. Sospecha de diseccion adrtica

. Evaluacion cardiaca en el donante de corazon
. Sospecha de endocarditis infecciosa |
. Sospecha de tromboembolismo pulmonar Ila
. Paciente estable con sindrome isquémico agudo I1b
. Paciente estable sin sospecha clinica de cardiopatia 1

0O N O O =

otro mecanismo etioldgico evidente | . Revaluacion y seguimiento del paciente estable [
4. Enfermos en los que una decision terapéutica clinica

(anticoagulacion, etc.), puede depender del resultado

de un ecocardiograma lla
5. Pacientes con sospecha de enfermedad embolica y con requieren una ETE. Por otra parte, la facil disponibili-
enfermedad cerebrovascular de discutible significado lla dad de la técnica a la cabecera del paciente, el minimo

6. Pacientes con eventos neuroldgicos y enfermedad
cerebrovascular intrinseca suficiente para causar
el evento clinico b
7. Pacientes para los que el resultado del ecocardiograma
no significa ningin cambio en la decision de prescribir 0 no
terapéutica anticoagulante o en la aproximacion diagnostica
0 terapéutica 1]

riesgo y la facilidad de su uso la convierten en una téc-
nica de primera eleccidn en estos pacientes. La ecocar-
diografia es especialmente util en la hipotensién de
causa desconocida, sindromes isquémicos agudos, ta-
ponamiento pericardico, diseccion aodrtica, endocardi-
tis infecciosa, complicaciones mecanicas e infecciosas
de las prétesis cardiacas, traumatismo, tromboembo-
lismo pulmonar, evaluacion de fuentes embdlicas y
postoperatorio de cirugia cardigqgabla 28).
por la técnica transesofagica disminuye del 57 al 16%.
La utilizacion, por tanto, de la ETE de quma rutinaria Politraumatismo
en todos los pacientes para la evaluacion del ictus is-
guémico no parece razonable, dada la baja relacion La ecocardiografia es especialmente Gtil en el pa-
coste-beneficio, y probablemente deba ser reservadadente con traumatismo toracico. La deteccion de con-
para aquellos grupos de enfermos jovenes con bafaision miocardica o rotura, derrame pericardico-tapo-
prevalencia de enfermedad ateroesclerética cerebraxamiento, defectos septales, regurgitaciones valvulares
vascular. y rotura de aorta es esencial en estos pacientes. La
El papel de la ecocardiografia en la indicacion deevaluacion inicial por ecocardiografia puede resultar
tratamiento anticoagulante depende de la clinica dedn un tratamiento inmediato, como pericardiocentesis
paciente. La evaluacion ecocardiografica puede sew toracotomia de emergencia. La hipotension inexpli-
poco decisiva cuando el paciente no es candidato eada es rdpidamente aclarada. Cuando hay rotura trau-
ser anticoagulado por alguna contraindicacion formalmatica de aorta, la aortografia esgeld standard
Si la indicacion de anticoagulacién ya existia previapero la ETE esta llegando a ser el procedimiento de
mente (p. €j., en algunos pacientes con fibrilacion aurieleccién inicial, fundamentalmente por la inmediata
cular con dilatacion auricular izquierda y/o disfuncién disponibilidad del estudio en la misma unidad de cui-
ventricular), el estudio no es necesario. Para el resto déados intensivos y su rentabilidad diagnostica.
los pacientes debe realizarse siempre primero un estu-En todos los casos, la ETE esta indicada cuando
dio transtoracico. Si la indicacion de anticoagulaciénla ETT es subdptima, cuando se sospecha lesion en la
esta claramente definida mediante dicha exploraciéraorta toracica y cuando haya discordancia clinica con
no es necesario realizar ETE; en caso contrario, la inos datos de la ETT (tabla 29).
dicacion debe de realizarse teniendo encuenta los fac-

tores de riesgo (tabla 27). ECOCARDIOGRAFIA PEROPERATORIA

ECOCARDIOGRAFIA EN EL PACIENTE _Generalmente se usa la ETE, aunque ¢| eco epicar-
: dico todavia tiene algunas indicaciones. Su uso se ha
CRITICO : 2 ~ S .
generalizado en los ultimos afios y es practica habitual
El enfermo critico a menudo estéa intubado y conecy rutinaria en el quiréfano cardiovascular. Su utilidad
tado a respirador, tiene traumatismo toracico, no sese debe a su capacidad para proporcionar informacion
puede movilizar adecuadamente o es un postoperadalicional, monitorizacion de la funcion ventricular, de-
con tubos de drenaje y apositos que dificultan enormeteccién inmediata de complicaciones y deteccion de
mente el uso de la ETT. Hasta el 50% de estos paciedefectos residuales que pueden ser abordados por el
tes tienen un estudio subéptimo, por lo que a menudoirujano. La ETE peroperatoria es especialmente Util
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TABLA 29. Indicacion en el paciente politraumatizado

Clase

1. Traumatismo torécico severo, cerrado o penetrante,

con o sin respiracion mecénica (sospecha de derrame

pericardico-taponamiento) |
2. Paciente politraumatizado con sospecha de cardiopatia previa |
3. Paciente hemodindmicamente inestable sin traumatismo

toracico evidente pero con mecanismo de dafio potencial

miocdrdico o aortico (deceleracion, aplastamiento) |
4. Ensanchamiento mediastinico (sospecha de dafio adrtico) I
5. Evaluacion hemodinamica en paciente politraumatizado

cuando hay discordancia clinica y hemodinamica valorada

con catéter de Swan-Ganz lla
6. Estudio de seguimiento en paciente con traumatismo

toracico severo lla
7. Sospecha de contusion miocardica en paciente estable

y con ECG normal 11

TABLA 30. Indicaciones de ecocardiografia
perioperatoria

Clase

1. Inestabilidad hemodindmica severa y persistente posbomba |
2. Evaluacion del «sindrome de bajo gasto cardiaco
postoperatorio» (en UCI) especialmente si hay sospecha
de taponamiento |
3. Valoracion intraoperatoria de la cirugia de reparacion valvular |
4. Valoracion intraoperatoria de la endocarditis complicada
(abscesos, fistulas) |
5. Valoracion intraoperatoria de la cirugia en miocardiopatia
hipertrofica y en las cardiopatias congénitas |
6. Valoracion intraoperatoria de la valvula aértica
en las disecciones con afectacion valvular adrtica
(eco epicardico)
7. Valoracion intraoperatoria en pacientes con riesgo
incrementado de isquemia miocardica o trastornos

hemodinamicos severos Ila
8. Valoracion intraoperatoria de «ateromas» en aorta

ascendente en cirugia coronaria IIb
9. Valoracion intraoperatoria de la aorta toracica sin afectacion

valvular adrtica IIb

10. Deteccion intraoperatoria de aire en las cdmaras cardiacas Il
11. Valoracion intraoperatoria de la perfusion

miocardica/permeabilidad del injerto 1}
12. Valoracion intraoperatoria rutinaria del recambio valvular

no complicado 1}
13. Valoracion intraoperatoria de la cirugia del pericardio 1
14. Valoracion intraoperatoria de la administarcion

de cardioplejia 11

Arturo Evangelista Masip et al.— Guias de préactica clinica
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CARDIOPATIAS CONGENITAS EN ADULTOS
Y ADOLESCENTES

El impresionante progreso en el tratamiento médico
y quirargico de las cardiopatias congénitas (CC) en la
infancia est& provocando un aumento considerable en
el numero de pacientes con CC que llegan a la vida
adulta y una gran modificacion del espectro de malfor-
maciones cardiacas que sobreviven a la edad pediatri-
ca. Hoy dia se estima que méas del 85% de los nifios
nacidos con CC sobreviven hasta la adolescencia y la
vida adulta. Aunque muchos de ellos habran necesita-
do algun tipo de intervencién quirdargica o procedi-
miento terapéutico en la infancia, el estado funcional
de la mayoria de los casos es bueno o exc&lente

El espectro diagnéstico se ha modificado profunda-
mente, y cardiopatias graves como la tetralogia de Fa-
llot, la transposicién de grandes arterias o el corazon
univentricular son ahora frecuentes entre los adultos
jovenes con CC. La poblaciéon actual de pacientes
adultos con CC incluye dos grandes categoapsar-
diopatias con supervivencia natural o espontanea, y
b) cardiopatias que alcanzan la vida adulta tras haber
recibido algun tipo de intervencién terapéutica en la
infancia.

Por regla general, todos los pacientes con CC nece-
sitan un seguimiento clinico continuado a lo largo de
la vida. Los pacientes con supervivencia natural pue-
den haber pasado desapercibidos durante la edad pe-
diatrica, haber sido considerados como inoperables,
salvo trasplante, o no haber necesitado intervencion te-
rapéutica alguna. Todos ellos necesitan evaluacién y
seguimiento periédico y muchos precisaran algun tipo
de intervencién a lo largo de la vidla

Las CC que han recibido algun tipo de intervencion
terapéutica durante la edad pediatrica rara vez alcan-
zan la vida adulta con normalidad completa de la ana-
tomia, fisiologia y funcion cardiovascular. Pocas son
las intervenciones terapéuticas verdaderamente curati-
vas; casi todas son reparativas o paliativas. Esto quiere
decir que la mayoria de los pacientes operados de CC
en la edad pediatrica presentan lesiones residuales, se-
cuelas o complicaciones durante la vida adulta y tam-
bién precisan un seguimiento cardioldgico continuado
durante toda la vida

Examen ecocardiografico

El cardidlogo que debe realizar ecocardiogramas a
pacientes adultos con CC tiene que estar familiarizado
con la imagen anatémica y la fisiologia de las diversas
malformaciones cardiacas, los cambios dindmicos que
ocurren durante el desarrollo, los procederes paliativos

para la valoraciéon de las alteraciones hemodinamicas reparativos que hayan sido utilizados, las lesiones re-
severas y persistentes en la cirugia de reparacion vadiduales y secuelas posquirlrgicas, las posibles com-
vular, en la cirugia de la endocarditis complicada y erplicaciones a largo plazo y los efectos de las enferme-

la miocardiopatia hipertréfica (tabla 30).
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TABLA 31. Indicaciones en cardiopatia congénitas
(CC) del adulto

Clase

. Pacientes con sospecha clinica de una CC previamente no

estudiada, que se manifieste por cianosis, desaturacion de O,
arterial o un soplo cardiaco con alteraciones en el ECG
o radiografia de térax compatibles con CC

. Pacientes con dextrocardia, alteraciones en el situs visceral

0 pulmonar o sospecha electrocardiografica o radiol6gica
de malposicion cardiaca aunque no tengan signos
clinicos de CC

. Pacientes con un sindrome asociado a una alta incidencia

de CC, o con historia familiar de enfermedad cardiovascular
hereditaria dominante o con mdltiples miembros afectados,
aun sin sintomas o signos clinicos de CC

. Pacientes con una CC conocida en los que existe dudas

razonables en la exactitud del diagnéstico principal o de
alguna de sus alteraciones fisiopatoldgicas o estructurales

. Pacientes con una CC conocida en seguimiento clinico,

cuando se produce algtin cambio significativo en los
sintomas o los hallazgos de la exploracion fisica

. Pacientes con GC conocida en los que se plantea cualquier

tipo de intervencion terapéutica, quirtrgica o intervencionista
que afecte a la anatomia o fisiologia del corazén

. Pacientes con CC intervenidas previamente en los que se

sospeche la existencia de lesiones residuales, secuelas,
0 complicaciones posquirirgicas

. Seguimiento periddico en los pacientes con CC que estan en

riesgo de desarrollar hipertension pulmonar, progresion
hemodindmica de una lesion valvular o estenética
o disfuncién ventricular izquierda o derecha

. Seguimiento periddico en pacientes con GC en los que

se quiere establecer el momento dptimo de la cirugia
0 proceder intervencionista

. Pacientes con CC conocida, intervenida o no, que presentan

fiebre de origen no filiado, fendmenos tromboembalicos
u otras complicaciones cardiovasculares

. Seguimiento periddico de pacientes con CC, intervenidas

0 no, que presentan lesiones hemodinamicas significativas
aunque no presenten cambios en su situacion clinica

ni estén en riesgo de desarrollar hipertension pulmonar

o disfuncién miocérdica

. Pacientes asintomaticos que presentan un soplo cardiaco

identificado por un experto como de cardcter funcional
o hemodinamicamente intrascendente

. Seguimiento periddico de pacientes con CC que presentan

lesiones minimas, sin repercusion hemodindmica
significativa y sin cambios en su situacién clinica

. Seguimiento periédico de pacientes con GC intervenidas

sin lesiones residuales hemodindmicamente significativas
y sin cambios en su situacion clinica

3
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estructura y funcién ventricular. EI Doppler color es
especialmente (til en el seguimiento del curso de arte-
rias y venas, para la deteccién de pequefios defectos
septales o conexiones sistemicopulmonares, en la
identificacion de lesiones estendticas y para la valora-
cibn semicuantitatva de cortocircuitos o lesiones re-
gurgitantes. El Doppler continuo permite la determina-
cion de las presiones intracardiacas en el lado derecho
de la circulacion y de la presion pulmonar. También
permite la cuantificacion de estenosis valvulares, sub-
valvulares o supravalvulares, estenosis de conductos
protésicos o bafles intracardiacos y de lesiones esten6-
ticas vasculares en el territorio adrtico o pulmonar.

Con el Doppler pulsado podemos cuantificar los
cortocircuitos e insuficiencias valvulares y realizar una
valoracién cualitativa de la funcion diastélica de am-
bos ventriculos.

El cardidlogo clinico hereda los pacientes del car-
didlogo pediatrico, pero no hereda algunos de sus pri-
vilegios. Principalmente, la excelente ventana ultra-
sbnica transcutdnea y la posibilidad de utilizar
transductores de muy alta frecuencia. Mas aun, las
operaciones y reoperaciones introducen, casi sistema-
ticamente, mayor deterioro de la imagen ultrasénica
del corazon obtenida desde la superficie toracica. En
justa compensacion, el cardiélogo clinico dispone de
mayor facilidad para utilizar la aproximacion transeso-
fagica en pacientes en los que un examen completo y
sistematico, utilizando todos los recursos de la ecocar-
diografia convencional, no permita llegar a conclusio-
nes definitivas (tabla 31).
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