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INTRODUCCION

Actualmente, la ecografia transtoracica representa una herramien-
ta diagnostica valiosa y ampliamente disponible en la evaluacion
del paciente con sospecha de enfermedad cardiovascular, sin dejar
de lado un adecuado interrogatorio y exploracion fisica previos. Es
importante que el médico de primer contacto esté capacitado para
adquirir e interpretar imagenes de los planos ecocardiograficos
basicos del corazon, para asi descartar diagnosticos diferenciales
relevantes de las diferentes cardiopatias que se presenten en un
primer nivel de atencion.

El objetivo de este manual es que el médico de primer contacto sea
capaz de conocer la utilidad y las funciones basicas de la ecocardio-
grafia transtoracica, adquirir los planos ecocardiograficos basicos e
identificar entre imagenes normales y patoldgicas con un enfoque
practico y dirigido (Tabla I).




Tabla I. Aspectos esenciales para evaluar de forma inicial durante la
realizacion de un ecocardiograma transtoracico para el médico de Atencion

Primaria.
Aspectos a L
Descripcion
evaluar
Tamaiio y forma Evaluar el tamafio y la forma del corazon, incluyendo
del corazon el ventriculo izquierdo, ventriculo derecho y las au-
riculas
Espesor de Medir/visualizar el espesor de las paredes del ventri-
las paredes culo izquierdo y derecho para detectar hipertrofia o

ventriculares

dilatacion ventricular

Funcion ventricular

Evaluar la contraccion y relajacion del ventriculo izquier-
do y derecho, observando el movimiento de las paredes
ventriculares durante la sistole y la diastole. Descartar
alteraciones segmentarias de la contractilidad

Fraccion de Medir la eficiencia de bombeo del corazdn, valoran-

eyeccion del do de forma cualitativa o semicuantitativa la funcion

ventriculo ventricular izquierda que representa el porcentaje de

izquierdo (FEVI) sangre expulsada del ventriculo izquierdo en cada
latido

Vélvulas cardiacas Observar la morfologia, el movimiento y el funciona-

miento de las valvulas cardiacas (mitral, aortica, tri-
cuspide y pulmonar)

Flujo sanguineo

Evaluar el flujo sanguineo en las distintas camaras y
a través de las valvulas, identificando la presencia de
estenosis, regurgitacion u otras anormalidades

Derrame
pericardico

Identificar la acumulacion anormal de liquido alrede-
dor del corazon y evaluar su severidad o datos de
compromiso hemodinamico (taponamiento cardiaco)

Masas o tumores

Buscar la presencia de masas, tumores u otras ano-
malias en el tejido cardiaco

I\ A

\A \ [\ A

[V \[\ 4/
W vV / \NV

\



Minimanual de Ecocardioscopia para médicos de Atencion Primaria | 5

CONCEPTOS BASICOS DE ECOCARDIOGRAFiIA

Fisica del ultrasonido

Los sistemas de ecografia que se utilizan en medicina funcionan
aprovechando las propiedades de las ondas de sonido. El sonido se
define como una onda mecanica (energia vibratoria) longitudinal que
es transmitida a través de un medio por oscilacion de particulas del
mismo a una frecuencia determinada (ciclos por segundo o Hz). Ultra-
sonido se refiere a aquellas frecuencias de onda que son superiores a
las que el oido humano es capaz de detectar. Las utilizadas para eco-
cardiografia transtordcica se encuentran entre 2-7 millones de ciclos
por segundo (2-7 MHz). Cuanto mayor sea la frecuencia de una onda
de sonido, mejor sera la resolucion de la imagen visualizada, pero
menor la profundidad alcanzada.

Para la generacion de ondas de ultrasonido, el ecocardidgrafo tiene un
transductor dotado de un material piezoeléctrico capaz de contraerse y ex-
pandirse al ser estimulado por un campo electromagnético, y asi generar
ondas de ultrasonido. Estas ondas atraviesan los diferentes tejidos que
conforman el torax hasta alcanzar el drgano a estudiar. La imagen se forma
una vez que la mayoria de las ondas enviadas desde el transductor vuelven
a este produciendo ecos de retorno, y dichas sefiales son analizadas dentro
del aparato para proyectar una imagen en una pantalla.

Modo M

Fue la primera modalidad de ecocardiografia utilizada, actualmente
vigente por su alta resolucion temporal, siendo capaz de detectar cam-
bios sutiles en el movimiento de las estructuras a través del tiempo.
Consiste en la emision de un haz unico de ultrasonido y cuyos ecos
de retorno se ven reflejados en la pantalla con respecto a un tiempo
determinado, simulando un corte en una region especifica del corazon.




Modo bidimensional (2D)

Para poder lograr una imagen bidimensional de las estructuras car-
diacas, se tuvo que adaptar la tecnologia de los transductores para
que estos pudiesen emitir y recibir mltiples haces de ultrasonido y
que pudiesen reflejar no solo un corte delgado del miocardio, sino un
sector de corte mas amplio, y este traducirse en una imagen con una
muy buena resolucion espacial.

Doppler color

Permite evaluar el flujo sanguineo en el corazon y los vasos. Utiliza
el efecto doppler para medir la velocidad y direccion del flujo, y es
utilizado para visualizar y mapear los flujos de sangre en tiempo real,
lo que ayuda a detectar alteraciones en el patron de flujo, como la
presencia de turbulencia o regurgitacion valvular. El color rojo indica
que el flujo se acerca a la sonda, mientras que un flujo azul sefiala que
se aleja de esta; un mosaico de colores con tonalidades cercanas al
verde indica un flujo turbulento o de alta velocidad.

ADQUISICION DE IMAGENES: VENTANAS Y PLANOS
ECOCARDIOGRAFICOS

De forma inicial, el paciente se coloca en decubito lateral izquier-
do o en posicidn supina; maniobras como colocar el brazo izquierdo
del paciente por detras de su cabeza ayudan a ampliar los espacios
intercostales para maniobrar mejor con el transductor. A veces tam-
bién es necesario solicitar al paciente que realice ciertos cambios
en la respiracion, por ejemplo espiracion forzada, periodos breves
de apnea, etc., con el fin de mejorar la ventana ecografica. Suelen
utilizarse electrodos para obtener una derivacion electrocardiografica
en la pantalla (generalmente DII) y relacionar los hallazgos con las
diferentes fases del ciclo cardiaco.

W Al
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El transductor se aplica sobre la pared tordcica utilizando gel de ul-
trasonidos para reducir la interfase acustica; se realizan movimien-
tos de translacion, presion, rotacion o angulacion del transductor en
diferentes posiciones. El transductor debe ser localizado en cuatro
zonas principales, llamadas ventanas acusticas: paraesternal, apical,
subcostal y supraesternal. A partir de cada una de estas ventanas se
obtienen las diferentes familias de planos, siendo los mas usados el
eje largo (longitudinal), el eje corto (transversal) y el apical (cuatro,
tres y dos camaras) (Figura 1). Los transductores disponen de una
muesca, o sefal, que se palpa con facilidad, de manera que facilita la
orientacion espacial del transductor y de las imagenes.

Ventana paraesternal izquierda

Figura 1. Principales ventanas ecocardiograficas y su relacion con las
proyecciones obtenidas.

* Plano paraesternal eje largo: se obtiene generalmente en el tercer
0 cuarto espacio intercostal, con la muesca del transductor orien-
tada hacia el hombro derecho. Con la profundidad debidamente
ajustada es posible valorar la presencia de derrame pericardico y/o
pleural, asi como las estructuras indicadas en la Figura 2.




Figura 2. Plano paraesternal eje largo. VD: ventriculo derecho.
VAo: vélvula aortica. Al: auricula izquierda. VM: vélvula mitral. VI: ventriculo
izquierdo.

* Plano paraesternal eje corto: es perpendicular al eje largo,

dando como resultado un corte circular del ventriculo izquierdo.
Sobre el mismo espacio intercostal que el eje largo (3-4.%), se
gira ligeramente la muesca del transductor en sentido horario
(aprox. 90°) hacia el hombro izquierdo. Se realizan angulacio-
nes del transductor hacia arriba y hacia abajo para asi obtener
nuevos planos que van desde la valvula adrtica hasta el apex del
VI, siendo los mas importantes: eje corto de grandes vasos (a
nivel de la valvula adrtica, Figura 3), a nivel de la valvula mitral
(Figura 4), a nivel de los musculos papilares (Figura 5), y por
Ultimo del apex.

Plano apical cuatro camaras: se busca a nivel del apex del
ventriculo izquierdo, generalmente en la linea axilar anterior o
media, del 6.° espacio intercostal y con la muesca apuntando
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hacia abajo (hacia la izquierda del paciente), aunque es comun
que en pacientes con cardiopatias esté desplazado posterior-
mente. Permite valorar ambos ventriculos y auriculas, con sus
respectivas valvulas auriculoventriculares (Figura 6). Es impor-
tante estar situado adecuadamente en el apex o de lo contrario
el ventriculo parecera esferoideo y se subestimaran volimenes
ventriculares y no sera posible identificar patologias apicales lo-
calizadas (trombos, acinesias, aneurismas).

Pequefios movimientos del transductor permiten obtener planos
diferentes, como el apical de cinco camaras, que hace aparecer
el tracto de salida del ventriculo izquierdo y la valvula adrtica.
Desde la misma localizacion, pero realizando un giro antihorario
del transductor aproximadamente de 60°, aparece un plano de
dos camaras (Figura 7) y rotando otros 60° en el mismo sentido
obtenemos un plano de tres camaras (Figura 8).

Ventana subcostal plano de vena cava inferior: con el pacien-
te en decubito supino, y pidiéndole que flexione ambas rodillas
con los pies apoyados en la camilla, se coloca el transductor
en el area subcostal y la muesca se dirige hacia la cabeza del
paciente o ligeramente hacia el hombro derecho. Se desplie-
ga un corte longitudinal de la vena cava inferior, donde puede
visualizarse su desembocadura hacia la auricula derecha. Con
la ayuda del modo M podemos medir su diametro de 1 a 2 cm
antes de su union con la auricula derecha. Esta deberia medir
menos de 20 mm de diametro y colapsar al menos el 50 % con
la inspiracion del paciente (Figura 9).




Figura 3. Plano paraesternal eje corto (a nivel de grandes vasos).
\D: ventriculo derecho. VP: valvula pulmonar. AD: auricula derecha.

VT: valvula tricuspide.

Figura 4. Proyeccion paraesternal eje corto a nivel de la valvula
mitral (velos abiertos en diastole). VD: ventriculo derecho. SIV: septo
interventricular.
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Figura 5. Plano paraesternal eje corto a nivel de los musculos
papilares. VD: ventriculo derecho. SIV: septum interventricular.
VI: ventriculo izquierdo.

1
Figura 6. Plano apical de 4 camaras. VI: ventriculo izquierdo. VM: valvula
mitral. Al: auricula izquierda. SIA: septum interauricular. AD: auricula
derecha. VIT: valvula trictspide. VD: ventriculo derecho. SIV: septum
interventricular.




Figura 7. Plano apical de 2 camaras. VI: ventriculo izquierdo. VM: valvula
mitral. Al: auricula izquierda.

)
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Figura 8. Plano apical de 3 camaras. VI: ventriculo izquierdo. VA: vélvula
aortica. Al: auricula izquierda. VM: vélvula mitral.
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Figura 9. Ventana subcostal plano de vena cava inferior. A: en la imagen
bidimensional de la vena cava inferior se observa su desembocadura
en la auricula derecha. B: modo M, donde se observa variabilidad
respiratoria normal de la vena cava inferior. VCI: vena cava inferior.
AD: auricula derecha.
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CONSEJOS PARA MEJORAR LA IMAGEN

La practica, la experiencia y el mantenerse actualizado con las Ul-
timas tecnologias desempefian un papel crucial en la mejora de la
calidad de las imagenes obtenidas. Otros consejos son:

1.

Posicionamiento adecuado del paciente: pecho descubierto en
decubito lateral izquierdo o en posicion supina. Se puede pedir
al paciente que respire de manera superficial y regular para mi-
nimizar el movimiento del diafragma.

. Uso de gel de acoplamiento adecuado: aplicar una cantidad ade-

cuada de gel entre la sonda del ecocardiograma y la piel del
paciente. Esto ayuda a eliminar el aire y garantiza una mejor
transmision de las ondas de ultrasonido.

. Conectar los electrodos al paciente para obtener un registro elec-

trocardiografico. Esto permite identificar en qué momento del ciclo
cardiaco se encuentran los fendmenos observados (sistole o diastole).

. Ajuste de la ganancia y profundidad: para obtener una visualiza-

cién optima de las estructuras cardiacas, centrarse en la region
de interés y optimizar la resolucion.

. Diferentes angulos de exploracion: para obtener una vision com-

pleta de las estructuras cardiacas. Esto incluye vistas apicales,
paraesternales y subcostales.

. Modo M: permite una visualizacion unidimensional del movimiento

cardiaco, util para evaluar el movimiento de las paredes cardiacas,
la funcion valvular y la sincronizacion de las camaras cardiacas.

. Tomar medidas repetidas: en ocasiones es necesario realizar

multiples tomas de iméagenes para obtener una vision completa

y precisa de las estructuras cardiacas.
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8. Optimizar los ajustes del ecocardiograma: utilizar las herra-
mientas de mejora de imagen como el enfoque, la ganancia,
la reduccion de ruido y la supresion de artefactos para obtener
imagenes mas claras (Figura 10).

Figura 10. Diferencias de ganancia. Ventana apical de cuatro camaras:
imagen de la izquierda con una ganancia adecuada, mientras que en la
imagen de la derecha con ganancia disminuida se visualizan peor las
estructuras cardiacas.

VALORACION DE LAS CAVIDADES CARDIACAS Y FUNCION
CARDIACA

La ecografia permite realizar una valoracion detallada de las cavida-
des cardiacas y la funcion cardiaca. A continuacion, se describen los
principales aspectos a considerar:

Ventriculo izquierdo (V1)

< Medicion de la funcion sistélica: de forma global se utiliza la frac-
cion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), la cual se calcula
mediante el método de Simpson al medir los volumenes teledias-
tolico (VTD) y telesistdlico (VTS) del VI, que se obtienen trazando el
contorno endocardico en el plano apical de cuatro camaras y dos




o

camaras durante la telediastole y telesistole, respectivamente. La
FEVI se expresa como un porcentaje y proporciona informacion
sobre la funcion contractil del VI. La férmula para calcularla es
(VTD - VTS) / VTD x 100 %, el cual se realiza de manera auto-
matica por el equipo. Los valores normales son del 55 al 70 %
(Figura 11).

 Dimensiones ventriculares: se mide el diametro diastdlico final
y el diametro sistdlico final para evaluar el tamafio y la dila-
tacion del VI. Cuando esta herramienta no esta disponible, se
puede hacer una impresion estimada basada en la experiencia
del operador. Datos que apoyan a la dilatacion ventricular: es un
VI con morfologia esferoidea (Figura 12). Cuando el grosor de
estas paredes esta aumentado se denomina hipertrofia ventri-
cular (Figura 13).

» Contractilidad segmentaria: se examina la contractilidad de
las diferentes regiones del VI en distintos planos para detectar
anomalias como hipocinesia, acinesia o discinesia.

Ventriculo derecho (VD)

< Tamaio: puede valorarse mediante la evaluacion visual de la
cavidad. Uno de los primeros cambios que sufre el VD ante si-
tuaciones de compromiso hemodinamico es la dilatacién. Gene-
ralmente el VI y el VD guardan una relacion entre sus diametros
basales 1:1, por lo que cuando en un plano apical de 4 camaras
el diametro basal del VD supera el del VI, se infiere dilatacion del
VD (Figura 14).

* Funcion del ventriculo derecho: la forma mas rapida y sencilla
de valorar la funcion sistolica es a través del TAPSE (excursion
sistdlica del anillo tricuspideo, por sus siglas en inglés). Se obtie-
ne utilizando el modo M, colocando el cursor en el anillo tricuspi-
deo en el plano apical de cuatro camaras y se mide la distancia

W Al
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9.3cm
4C 69 ml

Figura 11. Método de Simpson para calcular la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo. Siguiendo el borde endocardico se inicia el trazado
desde el borde anular mitral medial hasta el lateral en telediastole (A)
y en telesistole (B). El aparato calculara los volimenes y la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo.




Figura 12. Dilatacion ventricular izquierda. Proyeccion apical de 4
camaras en donde se observa un ventriculo izquierdo esferoideo y de
dimensiones mayores a las habituales. VI: ventriculo izquierdo. Al: auricula
izquierda. AD: auricula derecha. VD: ventriculo derecho. *: electrocatéter de
marcapasos intracavitario.

lineal desde la posicion mas baja del anillo en sistole hasta su
posicion mas alta en diastole. Los valores normales suelen estar
entre 17 y 25 mm (Figura 15).

Otras maneras de valorar la funcion sistolica del VD es con la
velocidad sistdlica de la region lateral del anillo tricispide con
doppler tisular (onda S’), el cambio fraccional de area, el strain
longitudinal y el indice de Tei, cuya determinacion requiere de
otros modos doppler.
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Figura 13. Hipertrofia del ventriculo izquierdo. Proyeccion apical
de 4 camaras, donde se observa hipertrofia localizada al ventriculo
izquierdo. SIV: septum interventricular. VI: ventriculo izquierdo.
Al: auricula izquierda. AD: auricula derecha. VD: ventriculo derecho.
*: electrocatéter de marcapasos intracavitario.

Auriculas

Se evallia el tamafio de ambas auriculas a través del area y volu-
men, 0 por una estimacion visual de un operador con experiencia.
La dilatacion de la auricula izquierda se ha relacionado con un ma-
yor riesgo de presentar fibrilacion auricular, y es frecuente tanto
en pacientes con sobrecarga de presion y/o volumen del ventriculo
izquierdo como en aquellos con insuficiencia mitral significativa o
hipertrofia ventricular izquierda.




Figura 14. Dilatacion de cavidades derechas. Proyeccion apical de 4
camaras, donde se observa importante dilatacion de ventriculo y auricula
derechos. La relacion del diametro basal VD:VI es >1. La auricula
izquierda también se encuentra dilatada. VI: ventriculo izquierdo. Al:
auricula izquierda. AD: auricula derecha. VD: ventriculo derecho.

Figura 15. Modo M sobre anillo tricuspideo lateral. Se utiliza para medir
la excursion sistolica del ventriculo derecho (TAPSE) como medida
subrogada de su funcion sistdlica.
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CARDIOPATIA ISQUEMICA

El analisis de la contractilidad segmentaria valora la funcion contractil de
las diferentes regiones del ventriculo izquierdo, que pueden ser indica-
tivas de cardiopatia isquémica. Se realiza mediante la visualizacion de
diferentes segmentos del VI en planos de imagen especificos, principal-
mente los planos paraesternal en eje corto y apicales (Figura 16).

Eje largo paraesternal I Apical 3C
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Figura 16. Planos ecocardiograficos y su division segmentaria para
la evaluacion de alteraciones segmentarias de la contractilidad del
ventriculo izquierdo.
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Durante la evaluacion se observa la contraccion y relajacion de cada seg-
mento de la pared ventricular en comparacion con las regiones adya-
centes. Las anomalias se describen como hipocinesia (disminucion de la
contraccion), acinesia (ausencia de contraccion) o discinesia (contraccion
inversa, en sistole protruye hacia afuera de la cavidad ventricular).

Ademas de identificar segmentos con disfuncion contractil, la ecografia
es capaz de identificar las complicaciones secundarias a isquemia, tales
como disfuncion sistolica ventricular, insuficiencia mitral, roturas de pared
0 del septum interventricular y trombos intracavitarios (Figura 17).

Figura 17. Trombo apical. Proyeccion apical 4 camaras en donde se
observa una imagen ecorefringente en apex del ventriculo izquierdo
compatible con trombo (*) (imagen mavil, asociada a zona hipocontractil).
VI: ventriculo izquierdo, Al: auricula izquierda, AD: auricula derecha,
\/D: ventriculo derecho.
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VALVULOPATIAS

Es posible valorar la anatomia de las valvulas cardiacas mediante una
imagen bidimensional, asi como la funcién de las mismas al aplicar
el doppler color sobre los velos para poder detectar estenosis o insu-
ficiencias valvulares. Un adecuado conocimiento de ecocardioscopia
permitira valorar dichos hallazgos y referir a un especialista a aquellos
pacientes que presenten una valvulopatia significativa.

Valvula adrtica

De forma inicial, es necesario realizar una evaluacion de la morfolo-
gia, apertura y estructura de la valvula adrtica con una imagen bidi-
mensional de la misma.

El engrosamiento y la presencia de areas de ecogenicidad aumentada
(que se observan en el monitor como zonas mas blancas) son sugestivas
de calcificacion de los velos. Esto suele condicionar una limitacion de su
apertura (mejor visualizado en eje corto paraesternal a nivel de grandes
vasos) (Figura 18), que es acompanada de un flujo turbulento de alta
velocidad a través de la valvula con doppler color (apical de 5 camaras
y 3 camaras). Asimismo, es comun observar un aumento en el grosor
de las paredes del ventriculo izquierdo (hipertrofia) en respuesta a dicho
aumento de postcarga. En estos casos, el paciente debe ser referido para
la realizacion de un ecocardiograma completo y caracterizar la gravedad
de la estenosis.

También debe buscarse la presencia de insuficiencia o regurgitacion
de la valvula adrtica mediante el andlisis del flujo regurgitante con
doppler color en la valvula adrtica en el ventriculo izquierdo y la aorta.

Valvula mitral

Es necesario evaluar inicialmente la morfologia y estructura de los
velos para detectar anomalias como engrosamiento, calcificacion,
prolapso o estenosis. El doppler color permite visualizar el flujo re-
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eje corto. Ay B: se observan los 3 velos de la valvula adrtica en diastole,
cerrados (A) y en sistole, abiertos (B). Cy D: se observa calcificacion extensa
de los 3 velos, e importante limitacion a su apertura (sistole: D). VAo: valvula
aortica. VD: ventriculo derecho. AD: auricula derecha. VT: vélvula tricuspide.

gurgitante a través de la valvula que va desde el ventriculo izquierdo
hacia la auricula izquierda durante la sistole ventricular.

La ecocardiografia permite evaluar la insuficiencia mitral, incluyendo el
grado de regurgitacion, el impacto en la morfologia y funcion del corazon y
la presencia de complicaciones asociadas. Se pueden evaluar parametros
cualitativos como la vena contracta (porcion mas estrecha del flujo regur-
gitante) y las caracteristicas del flujo (su duracion en la sistole y su ocupa-
cion dentro de la auricula izquierda). Un flujo con mosaico de colores que
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se extiende mas alla del 50 % del area auricular izquierda sugiere una in-
suficiencia mitral severa (Figura 19). Ademas de los hallazgos especificos
de la insuficiencia mitral, se evallian el tamafio y la funcion del ventriculo
y la auricula izquierdos. La insuficiencia mitral cronica significativa puede
causar dilatacion y disfuncion de dichas estructuras cardiacas.

La evaluacion de la estenosis mitral implica la utilizacion de diferen-
tes parametros y técnicas para determinar la gravedad y las caracte-
risticas de esta enfermedad. Se puede observar engrosamiento, calci-
ficacion o fusion de los velos, con posibles restricciones a la apertura.
La medicion del area valvular mitral es fundamental para evaluar la
gravedad de la estenosis, que puede ser a través de una planimetria
(trazar el perimetro de la apertura valvular en diastole para calcular el
area valvular efectiva) o con la ecuacion de continuidad que requiere
de medicionas mas complejas fuera del proposito de este manual.

Figura 19. Insuficiencia mitral. Proyeccion apical de 4 camaras con
doppler color sobre la valvula mitral que demuestra un flujo sistélico
anormal a través de la misma. VI: ventriculo izquierdo. VM: valvula mitral.
Al: auricula izquierda. VD: ventriculo derecho.
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Valvula trictispide

Siendo mucho mas comin la patologia valvular tricuspidea de tipo insufi-
ciencia, se pueden identificar varios parametros cualitativos sugestivos de
severidad: coaptacion inadecuada de los velos, direccion central del flujo
regurgitante, un jet extenso, holosistélico y de color intenso (Figura 20).

Ademas de los hallazgos especificos de la insuficiencia, se evaltian
también el tamafio y la funcién del ventriculo y auricula derechos, ya
que la sobrecarga cronica hacia estas cavidades produce dilatacion y
disfuncion de las mismas. La dilatacion del anillo tricuspideo es indica-
tivo de una insuficiencia cronica significativa.

Figura 20. Insuficiencia tricuspidea. Proyeccion apical de 4 camaras con
doppler color sobre la valvula trictispide que demuestra un flujo sistélico
anormal a través de la misma. VD: ventriculo derecho. VT: valvula trictspide.
AD: auricula derecha. Al: auricula izquierda.
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PERICARDIO

En toda ecoscopia es crucial evaluar el pericardio en busca de ano-
malias. Se debe observar el espacio entre las capas del pericardio
para detectar acumulacion de liquido (derrame) que suele ser hipoe-
coico. Para distinguir entre derrame pericardico y pleural, se puede
utilizar la relacion anatdmica entre la aorta ascedente y el pericardio
en un plano eje largo paraesternal. Si existe un espacio libre de ecos
en una posicion anterior a la aorta descendente, es indicativo de de-
rrame pericardico. Por otro lado, si se observa liquido detras de la
aorta descendente, se trata de un derrame pleural (Figura 21).

Cuando existe derrame pericardico, se realiza una evaluacion de la
cantidad de liquido. Para determinar la gravedad, se pueden reali-
zar mediciones en la telediastole, especialmente en el eje subcostal,
clasificandose como leve (< 10 mm), moderado (10-20 mm) o grave
(> 20 mm). Ademas, se analizan el aspecto y las caracteristicas del
liquido para inferir si s seroso (sin ecos en su interior), hemorragico o
purulento (ecogenicidad intermedia o con ecos heterogéneos).

En casos severos, el derrame pericardico puede causar taponamiento
cardiaco, sindrome clinico que se considera una emergencia médica.
Se busca colapso diastdlico de las cavidades cardiacas, insuficiencia
cardiaca y dilatacion de la vena cava inferior sin variabilidad respira-
toria, entre otros signos.

MASAS CARDIACAS

El hallazgo de una masa cardiaca en un ecocardiograma puede ser
una situacion preocupante, y la mayoria de las veces requiere una
evaluacion adicional para una mejor caracterizacion. Es importante
tener en cuenta varios aspectos, como su localizacion en una cavidad
cardiaca o en estructuras adyacentes como el pericardio, su tamarfio
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en términos de longitud, anchura y altura, la forma y el contorno, asi
como su estructura interna en busca de calcificaciones, quistes o zo-
nas heterogéneas. También es importante valorar su relacion con las
estructuras circundantes y si tiene alguna repercusion hemodinami-
ca, como obstruccion del tracto de salida ventricular o una regurgi-
tacion valvular.

Existen varios diagnosticos diferenciales que incluyen mixoma atrial
(Figura 22), que son los tumores cardiacos primarios mas comunes.
Otra presentacion de masa pueden ser los trombos intracardiacos,
tumores cardiacos primarios, vegetaciones o abscesos, hematomas
cardiacos, anomalias congénitas, etc.

Es importante destacar que el hallazgo de una masa cardiaca en el
ecocardiograma de ecocardioscopia requiere una evaluacion exhaus-
tiva y una correlacion clinica adicional. En muchos casos pueden ser
necesarias pruebas adicionales, como la resonancia magnética car-
diaca o una biopsia, para determinar la naturaleza precisa de la masa.

Figura 22. Masa intracavitaria en auricula izquierda, probable mixoma.
M: mixoma. VI: ventriculo izquierdo. Ao: aorta. Al: auricula izquierda.
VD: ventriculo derecho.
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Las imdgenes de ecocardiografia han sido donadas por el departamento de
imagen cardiaca del Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela,
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