UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMATA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Guatemala, Abril de 1981.



PILAN DE TESIS

. INTRODUCCION

ANTECEDENTES

OBJETIVOS

HIPOTESIS

MATERIAL Y METODO

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE ECO-

CARDIOGRAFIA:

a) Propiedades fisicas del Ultrasonido

b) E1 Ecocardibégrafo

¢) Técnica del exa&men Ecocardiografico

d) Anatomia Cardiaca Ecocardiografica
normal.

e) Hallazgos Ecocardlograflcos normales
de la Arteria Adrta, de la valvula -
Abrtica y del Septum Inter Ventricu-
LaE .

f) Rasgos Ecocardiogréaficos de las enfer

medades que obstruyen el flujo de sa-
lida del Ventriculo Izguierdo:

l.- Estenosis Adbrtica

2.~ Estenosis Adrtica Supraa Val
vular

3.— Estenosis Adrtica Sub Valvu-
lar.

(Estenosis Hipertrdfica Sub
Abdrtica Idiopatica o Din&mi



Vi Bl PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

a) Descripcién de los hallazgos eco-
cardiogréficos encontrados en pa-
cientes con alguna enfermedad que
obstruye el flujo de salida del -
ventriculo izquierdo en el depar-
tamento de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular del hosipital Roo-
sevelt, con su debido anélisis.

VIII. CONCLUSIONES
IX. RECOMENDACIONES.

X. BIBLIOGRAFIA.



gy

€n un campo tan prometedor. ia técnica no
es de "superespecialistas” y es de espe-—-
tar que su generalizacién lleque a ser tan
notable como la del Electrocardiégrafo.(lé1

)

Reuniendo los casos de enfermedades -
qu? obstruyen el flujo de salida del ven--—
triculo izquierdc, diagnosticados en el de
bPartamento de Cardidlogia y Cirugia Cardio
vascular del hospital Rocsevelt, por medio
del ecocardibdgrafo desde 1976, afic en que
Se introdujo la técnica en nuestro pais, -
Plantearemos el siguiente trabajo desde el
bunto de vista ecocardiografico esperando
Que pueda ser de wutilidad a quién interesa
do en conocer dicha técnica, acuda a revi-
Sarlo.

Va%e la pena recordar agui brevemente
que las enfermedades que cbstruyen el flu-
JO de salida del ventriculo izquierdo pue -
de ser clasificada seglin su etiologia asi
C?mo por su localizacién. Para fines prac
t%cos emplearemcs en este trabajo 1a clasi
ficacién segtin su localizacién la cual des
Cribe Friedberg C.K. en su texto “ Enfer—
Medades del Corazédn".gomo:- valvular; subval
ﬂwﬁiar‘yrsﬂpravalvuiar;-GbﬁiamenteiiaﬂVElv;
da en mehcibh es-adrtica, (1?,i{2;10}12;1§.
i '

Ihcluiremos en la investigacién una -
Tevisién bibliogrifica lo mas completa --
que nos sea posible con el fin de que se -
Conozcan y comprendan de las mayor forma -
Posible’ la definicidn de ultrasonido asi -
Como sus propiedades fisicas, que es el -
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instrumento ( ecocardibgrafo), los traductores
ultrasénicos, la imagen aclstica reflejada por
el ultrascnide, la seguridad de la técnica, la
forma correcta de hacer un examen ultrasdnico,
la anatomia ecocardiografica normal, y por Gl-
timo los hallazgos con los que pueden hacerse

el diagnéstico de las enfermedades gque wbstru-
yen el flujo de salida del ventriculo izquier-
do, presentando los casos diagnosticados en el
hospital Roosevelt en forma retrospectiva. Pa
ra ello, se revisarén los informes ecocardio—-—
graficos proporciorados por los especialistas

en el periode ya citado, dando ademas la rela-
cidbn entre la incidencia de dichas enfermeda--
des con las wariables sexo, edad y especifica-
cidn de los hallazgos ultrasbnicos en las mis-

mass

Si bién el trabajo incluir& un andlisis -
de los hallazgos asi como su discusidn y resul
tados finales, hacemos énfasis en gue el traba
jo esta destinado mas a dar a conocer la técni

‘ca diagnbstica aunque de ella se refieran en -

especial a una patologia cardiaca. Lejos de -
querer dictar una catedra sobre el tema, al ex
poner el presente trabajo me anima el deseo de
mejorar el ccnocimiento de 16s métodos diagnds

tices modernos.




ANTECEDENTES :

Aungue el uso del ultrasonido como ing
trumento de diagndstico es relativamente re
ciente, los aspectos fisicos del mismo da--
tan desde los afios 1,800.

Durante la primera Guerra Mundial, Lan
gevin en Francia, perfecciond un método pa-
ra trasmitir ondas de sonido en el mar atra
véz de cristales de cuarzo. En 1929, Soko-
lov describid un método ultrasonografico pa
ra detectar metales, pero no fué hasta los
afios de la 2a. Guerra Mundial cuando este -
instrumento fué usado primariamente por los
militares (el sonar marino} para detectar
objetos submarinos.

Fué hasta después de esta guerra que -
el ultrasonido empezd a florecer ya no como
arma militar. Asi desde los afios 40 a 50,
muchos’ investigadores principiaron a experi
mentar detectando con ultrasonido cada 6rga
no del cuerpo.

Fué asi como en 1953, el Doctor Hertz
en Suecia, obtuvo el primer ultrasonoscopio
con que estudio al corazdn y tbdbrax en gene
ral, describiendolo como uno de los mejores
y "no" invasivos métodos de estudio. La --
primera estructura bién reconocida fué 'la
pared posterior del ventriculo izquierdo, -
modificando poco a poco el instrumento, é&s-
te fué capaz de ir reconociendo cada vez --
m&s estructuras cardiacas, las cuales fue--
ron comprobadas en necrépsias.

La principal aplicacibén clinica y quiza -
la primeraa fue descubierta por Edler para de=
tectar estenosis mitral; &l noto diferencias -
substanciales en la hojuela anterior de la val
vula mitral en dicha enfermedad. Sus primeros
estudios concluyentes los presentd un poco an-
tes de los 60 (afios). Al mismo tiempo el Doc-
tor Effert publicaba resultados similares en -
la estenosis mitral. La m&s notable observa--—
cidbn de Effert fué la deteccidbn de tumores de
la auricula izguierda con ultrasonido. Edler
y Col., presentaron sus trabajos en el congre-
so mundial de Cardiologia en Roma en 1960, y -
sus largas revisiones sobre ultrasonografia —--
fueron publicados en el acta Médica escandina-
vica. Ellos describieron en 1961 las técnicas
ultrasdnicas para detectar: estenosis mitral,
tumores de auricula izquierda, estenosis abrti
ca y derrame periclrdio anterior. (1,2,15,16,).

En 1963 Claude Joyner publicd el primer -
trabajo americano en Pensylvania obteniendg —-
idénticos resultados a Effortky Edler.

A partir de 1965, los ecocardidgrafos se
fueron modificando al grado de poder medir con
relativa exactitud el espesor de paredes y vo-
lumenes de cavidades cardiacas. Al mismo tiem
po se logrc in diagndésticando otras anomalias
como estenosis subadrtica hipertréfica idiopé-
tica, insuficiencia abértica y prolapso de véal-
vula mitral.

Una mayor contribucién otorgd Gramiak -=--
guién en sus trabajos hizo posible la visuali-
zaciébn de estructuras cardiacas inyectando =--
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indocianina verde y solucibdn salina intra-
cardiacas. Estos estudios de contraste --
permiten identificar cada estructura car--
diaca con técnicas ecocardiograficas. (10,
IR -2

Probablemente los m&s activos investi
gadores sean hoy por hoy los japonéses —-—-
quienes a mediados de los afios 60 desarro-
llaron la "ultrasonocardiotomografia", dque
registra estructuras cardiacas seccionadas,
logrando ver imagenes en 2 dimensiones. —--
(24)

Es asi como esta técnica abre una nue
va dimensidn sobre la investigacién cardia
ca dque comparada con otras como EKG o los
Rx, se encontraria aGin en la "infancia" de
su desarrolloc a pesar de ser capaz de dar
informacién concluyente sobre algunas en--
fermedades cardiacas. Indudablemente la -
investigacidén continuard@ para establecer -
mayores campos de empleo en diagnéstico y
manejo de pacientes con problemas cardia--
CoE. " A2,3,6,F)8L) (9).

Hasta hoy no se ha realizado en Guate
mala ningQn trabajo con los objetivos pri-
mordiales que el presente lleva.

El ejecutor del presente trabajc de -
tésis realizd una investigacibn retrospec-
tiva en enero 1980 sobre "Hallazgos Ecocar
diogr&ficos en Derrame Pericérdico”, en -
el gue se mencionan generalidades sobre el
ultrasonido. Las conclusiones principales
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fueron: 1) el derrame pericérdio diagnhosti-
cado en el hospital Roosevelt por ecocardio--
grafia predomindé en el sexo femenino en una -
proporcidén de 5:1. 2) El derrame pericardi-
co fué més frecuente entre los 16 y 30 afios -
de edad. 3) Se demostrd que al existir de--
rrame pericérdico, espacios libres de eco se
presentan en forma patognombénica entre la pa-
red posterior del ventriculo izquierdo y la -
superficie pericardio-pulmdén; no siendo igual
con la pared anterior del ventriculo derecho
y el tbérax, pués es f&cil-cometeérrerrores de’
diagnésticosefalso positivos. 4) La ecocar-
diografia resultd técnica 100% eficaz para de
tectar derrame pericirdico con el minimo de -
peligro para el paciente. 5) La técnica fué
eficaz para fetectar derrames de menos de 100
cc. de liquido. (9).

Otro trabajo lo constituye la tésis de -
graduacidn del Dr. Mynor Abel Leiva Enriquez
titulado "Valvulopatia Mitral" en mayo/80 en
que también reviza generalidades sobre ecocar
diografia. Sus conclusiones indican gque de -
796 ecocardiogramas efectuados en el hospital
Roosevelt durante 1977, 78 y 79, 317 cascs --
(37.81% ) correspondian a valvulopatia mi==-
tral. De estos, 140 casos (44.16%) eran de -
estenosis mitral pura, predominando el sexo -
feménino~en un.78;5%: y los menores de 45 a--
fos de edad. Ind@ca finalmente que el ecocar
diégrafo como medio diagnéstico comparandelo
a la impresién ¢élinica precia, resultd efecti
vo en el 88.6% de los casos.

Este mismo autor realizd un trabajo en -
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noviembre de 1978 scobre el mismo tema conclu
yendo due 38.7% de los ecocardiogramas efec-—
fuados correspondian a valvulopatia mitral.
El ecocardiograma se justificd en el 91.93%
de los casos. EL sexo femenino predomind 2
2 1. Finaliza indicando que su trabajo; - ===
siendo prospectivo, no fué significativo por
lo pedquefio de la muestra ¥y el limitado tiem-
po para el estudio. 14)

El Dr. Federico Alfaro prepard una in--
vestigacién en 1977 sobre el trabajo realiza
do en la unidad de Cirugia Cardiovascular --
del ya mencionado hospital, pero el texto no
fué publicado, unicamente presentado en el -
congreso nacional de cardiologia de ese arfio.

Un trabajo mas es la tésis "Ecocardio--
grama en la Insuficiencia Adrtica", prepara-
do por la Dra. Ana Margarita Rodas Rodas en
julio de 1980, concluyendo principalmente --—
gue los pacientes con insuficiencia abrtica
presentan sdlo hallazgos indirectos que pue-
den hacer pensar en tal patologia, sus resul
tados no variaban a los encontrados en otros
paises. Insiste en el hecho de que por no =
encontrar un ecocardiograma tipico en Insufi
ciencia Abértica, no se debe necesariamente
a malas técnicas o mal estado del aparato. -
{6)

Existen otros trabajos como el de el --

Dr. Arturo Aguilar Venegas titulado "Esteno-

sis Sub-abrtica hipertrdéfica Idiopatica"™ de
mayo 1980 en dque hace poco énfasis én la téc
nica ultrasénica, aungue si la menciona. (5)

- .

También trabajos efectuados por la Br.
Alma Reyes, sobre "Mixomas de auricula izquier
da" y muchos otros mas que se dirigen directa-
mente hacia la patologia cardiaca especifica,
mencionando al ultrasonido sbélo como método --
diagndéstico.

Deseo insistir en que el presente traba-
jo es lo coatrario a lo presentado con anterio
ridad, es ‘dec¢iy,hace énfasis en la técnica eco
cardiogr&fica y el ultrasonido con fodas sus
especificaciones, mencionando por Gltimo los -
hallazgos en enfermedades que obstruyen el flu
jo de salida del ventriculo izgquierdo.
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OBJETIVOS:
GENERAL:

‘Conocer el uso y funcionamiento de la
ecocardiografia como método diagndstico --
ideal en cardiologia, para aprender e in--
formar sobre su eficacia asi como para es-
timular a otros investigadores sobre la --

- necesidad de estudiar y ampliar su mso en

Guatemala.

ESPECIFICOS:

1) Exponer el funcionamiento del ultraso
nido en cardiologia.

2') Revisar la forma correcta de examinar
a un paciente con un ecocardidgrafo.

3) Dar a conocer a la poblacidén médica, -
por medio de este trabajo, la efica--
cia del ultrasonido en diagndstico --
cardioldgico.

4) Indicar los criterios diagnbsticos ul
trasdnicos de las enfermedades que -—--
obstruyen el flujo de salida del ven-
triculo izquierdo.

5 Evaluar los hallazgos ultrasdénicos de
dichas enfermedades encontradas en el
hospital Roosevelt.

6) Dejar inguietudes en estudiantes y --

profecionales de la medicina, sobre -
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otras &reas de investigacién con ultraso
nido.

1a investigacibén podamos

ue por medio de . Sets
5 : s un pensamiento critico

crear en nosotro ; : .
v constructivo para ejerc1t§rnos en ia
informacidén de criterios fGtiles en e

diagndstico ecocardiografico.

Lograr el aprendizaje por medio d: tic;g
vestigacidn, asi como Poner en prac ol
el conocimiento adquirido en una for
adecuada Y cientificamente aceptable.



HIPOTESIS:

"TLos hallazgos ecocardiograficos des
critos en la literatura médica, con res—-—
pecto a enfermedades que obstruyen el flu
jo de salida del ventriculo izquierdo, NO
son los mismos que se encuentran en la u-

‘nidad de Cirugia Cardiovascular y el de--

partamento de Cardiologia de Guatemala --
( con sede en el hospital Roosevelt)".

MATERIAL Y METODOS:

En el presente trabajo el objeto de es~-
tudio esth representado en si en el hecho de
dar a conccer el usoc del ultrasonido aplica-
do esta vez a cardiologia, come método diag-
néstico eficaz y "ro invasivo”.

Para elloc se hard una revisidn biblio--
gréfica lo més completa posible, se revisara
retrospectivamente los informes ecocardiogri

ficos de

los pacientes vistos en la unidad -

de Cirugfia Cardiovascular y el departamento
de Cardiologia del hospital Roosevelt desde
1976 a diciembre de 19807 de tal forma que -
por procedimiento inductivo, partiende de ca
sos particulares se llegara a conclusiones.

Especificamente la metodologia consiste

en revisar toda la literatura posible a dis~

posicién

sobre ecocardiografia explicandolos

y correlacionandolos con l1los hallazgos encon
trados en el hospital Roosevelt. Contare--
mos con los siguientes recursos:

RECURSOS

1)

Fisicos:

- Un ecocardibgrafo modelo ECT
Metrex inc.

-~ Material bibliogr&fico reco-
pilado de las bibliotecas de
ia Facultad de Ciencias Médi !
cas, hospital Roosevelt, --
INCAP, y otrase.




LV -

- Libro de registro de exame-
nes ecocardiograficos de la
unidad de Cirugia Cardiovas
cular.

~ Archivo de informes ecocar-
diograficos de la misma.

- Fotografias de los ecocar—--
dicogramas tomades a los pa-
cientes y gue se encuentran

en el archivo yva mencionadc.

2) Humanocs:

-~ Médicos asesor y revisor, -
asi como colaboradores.

~ El ejecutor del presente --—
trabajo.

~ Personal paramédico y admi-
nistrativo de la unidad de
Cirugia Cardiovascular de -
Guatemala.

Seguidamente se recopilaran los datos -

necesarios para cobtener:

Variables enccontradas ccn ultrasonido res
pecto a la literatura médica y hallazgos
en la unidad de Cirugia Cardiovascular y
el departamento de Cardiologia del hospi-
tal Rcocosevelt. (Se refiere a los hallaz-
gos propios de la estenosis abrtica valvu
lar, supravalvular y subvalvular).

Edad y sexo de los pacientes.

|
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se usarad comparacidn analitica y estadis

tica como auxiliares de la inducé¢idn ldégica -
para lograr la comparacidn entre los hallaz--
gos de nuestros pacientes y los reportado en

la literatura médica.

INFORMACION ADICIONAL:

- Duracidn aproximada del trabajo:

Siendo retrospectivo, el trabajo in
luye pacientes vistos y bibliografia re-
risada desde marzo de 1976 hasta dicime-
bre de 1980.

Especificamente el trakajo se efec~
tud por el investigador en un términc de
© meses para reccpilar, ordenar y proce-
sar los datos, que seéran entregados en =
los primeros meses de 1981.

-~ El1 trabajo se efectud en el departamen
to de Cardiclogia y la unidad de Cirugia
Cardiovascular del hospital Roosevelt.

INSTRUMENTACTICON

A)

Propiedades Fisicas del Ultrasonido:

La ecocardiografia es un procedimiento =
diagnéstico - no invasivo que utiliza el
ultrasonido para visualizar el corazén,
Comprender sus propiedades fisicas es ne
cesario para apreciar sus capacidades, -
ventajas y limitaciones.
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Por definicién, ultrascnido es un soni
do cuya frecuencia supera los 20,000 -
ciclos por segundo, el cual es superior
a los audible.

Actualmente las frecuencias son del or
den de 2 millones de ciclos por segun-
do o 2 megaHertz (MHz), para los pro-
positos de diagnbstico médico. La —=-
principal diferencia de usar el ultra-
scnido como herramienta para diagnds-
tico en contraste al sonido audible, =~
radica en gue puede ser irradiado a --
distancia, a superficies grandes con -
trangquilidad, mis comodidad y es mucho
mas facil reobtenerlec por reflexidn vy

refraccibn, incluso de cobjetos de muy

pequefio tamafio, Su principal desventa
ja es su pobre penetracibn a través de
medios liquidos y gaseosos.

Es necesario que el transductor esté -
en contacto sobre una superficie del -
cuerpo durante el exémene del patiente.
Es mads, el exAmen de partes corporales
que confienen aire es muy dificultoso.

Al examinar la figura del sonido refle’
jado hay que comprender algunos térmi-
nos: ciclo, onda, velocidad y frecuen
cia.

El sonido, segln la super ficie con la
dque tropieza, Ppro dace figuras de c
densacién y rarefaccidn. La combina--
cibén de una condensa cién mas una rar
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faccién representa un ciclo. La distan-
cia entre cada ciclo es mna onda. La ve
locidad representa la rapidez con que =&
viaja el sonido en un medio particular.-
La frecuencia es el nUmero de ciclos por
unidad de tiempo. En otras palabras, la
velocidad es igual a la frecuencia por -
la onda "y" ( V-= f x Y )7 entonces --
frecuencia y onda son inversamente rela-
cionados. (Fig. No. 1 en el texto).

La velocidad con gue un sonido atra--
vieza un medio, depende de la densidad y
elasticidad del mismo. Por ejemplo: el
sonido viaja mejor en un medio denso O -
s6lido gue en un medio menos denso como
el agua. La velocidad también depende -
de la temperatura, pero como el cuerpo -
humano ésta es relativamente constante,
ésta propiedad‘%o tiene mayor importan=-
cia en diagnéstico Médico. La velocidad
del sonido es mé&s o menos constante en -
los tejidos humanos (unos 1,540 mtes x
segundo) .

Cuando un sonido viaja a través de un
medio, es comtn referirse a la impedan-==

=3 R a3 3 = ¥ s L. 5
cia aclistica guersé’refierezavlasvelocidad

en que el sonido atravieza un medio se--—
gGn la densidad de éste y medido en tiem
po. Para fines précticos es posible ima
ginar a la impedancia ac@stica en térmi-
nos de densidad de un medio.

cuando un sonido se hace pasar por u-
na interface entre dos medios con impe--
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dancia aclstica diferente, ocurre refle
xibn y refraccidn. Es decir, si el so-
nido se manda por un medio hemogéneo de
menor impedancia, ., &sto viajara en 1li--
nea recta hasta llegar a la. interfase -
gue divide a los dos medios, ocurriendo
reflexién sobre el mismo medio homogé-—
-neo y refraccidén sobre el de mayor impe
dancia actistica o densidad.

Casi siempre el diagnbstico con ul--
trasonidoc es basado en el principio de
la reflexidon del sonido sobre wuna in--
terfase a la que sigue una diferente im
pedancia actGstica. Mucho del sonido rfe
flejado depende del grado de diferencia
de densidad entre los medios, del grado
de reajuste de la acfistica y de la can-
tidad misma de sonido reflejado. Por -
ejemplo: mas sonido es reflejado desce
una interfase gas a sbélido, o ligquido a
s6lido. También mucho del sonido refle
jado depende del angulo de incidencia -
sobre la superficie de interfase. Mien
tras mas cercano a 90° el angulo de en-—
trada del sonido, mas porcentaje sera -
reflejado y menos refractado, y vicever
sa, si se aleja de 90° el angulo de en-
trada.

El sonido también sufre absorcién y
atenuacidn segln la densidad de los te-
jidos corporales asi como por la canti-
dad de dicho lecho estimado.

DIRECCION DE LA PROPAGACION.
FIGURA No. 1. Sonido con series de
condensaciones. La combinacibn de
una condensacién y de una rarefac--
cibn, representa un ciclo. La dis--~
tancia de un ciclo al siguiente es
la onda "Y".
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La absorcidén del sonido es en compara
cién del grado de 0.23 cms. de medio es-
+imado de lecho para el hueso, vy de 35 -
oms para?la”san@re;"io’que‘demaestra'que
la sangre es un medlo deficiente para la
reflexidn ya que tiene un medio estimado
de lecho mucho mayor en el que el sonido
es absorbido. A

Transductores Ultrasdnicos:

El uso del ultrasonido fue mas practi
co cuando se desarrolld el transductor
"piezoelédctrico”, que se refiere literal
mente a electricidad presurizada O pre--
sién eléctrica. Las primeras substan—--=
cias usadas y capaces de crear este cam=-
po eléctricce fueron los cristales de: --—
cuarzo. Como este cristal se expande Yy
contrae va produciendo compresiones y ra
refacciones dando una sefial sonora. Lo
inversd -~ también es verdaderos cuande
el cristal se golpea con una sefial sono=
ra, produce un impulso eléctrico. Los -
transductores comerciales usan ceramica
= base de bario -~ titanioc o plomo = -
zinc.

Las partes béasicas de un transductor son:

1.~ Material de apoyo © respaldo

2.- Electrodos conectados a la fuente -
energia, y
3.- El1 elemento piezoeléctrico que estéa

delante del material de apoyo©. el -
cual absorbe la energia sonora re-—-
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flejada (ecos) y le da forma al
transmitirla a la pantalla.

Mientras se avance en la explica--
cibébn de la instrumentacién de un eco-~
cardibgrafo, se ira comprendiendo me-
jor lo que es y como se usa un tran--
duetor. . cssse  (2)

Imagen Aclstica reflejada por el Ultra

sonido.

El instrumento que muestra la ima-
gen recogida por el transductor es el
ecbgrafo. Sus componentes escencia--
ciales inluyen:

l1.- El transductor que esta en con--
tacto con el tejido investigado
y que conduce de ida y vuelta al
ultrasonido.

2.- - El transmisor en el cual se ori-
gina el sonido, el cual es envia
do por el transductor. El trans
misor controla la duracidn y fre
cuencia de los impulsos ultrasé-
nicos emitidos por el transduc--
tor. Este Gltimo convierte los
ecos gque retornan en impulsos --
eléctricos que son recogidos den
tro del ecbégrafo, por

3.- Un recibidor que amplifica las -
sefiales. Cuando los ecos regre-
san, son proccesadcs por

5 A

4.~ Un tubo de rayos catddicos u oscilos
copio que expone o exhibe la imagen
luego de haber pasado por

5.~ Un amplificador de sefiales. ( Figu-
ra No. 2).

La sefial es procesada de esta maneras: e
cuando la energia ultrasdnica regresa CO-
mo eco y golpea en el elemento piezoeléc-
trico del transductor, se crea un impulso
eléctrico gue es transmitido de wvuelta al
ecégrafo. Este impulso es en forma de --
frecuencia radial o sefial "RF dicha se--
fial es vista en el osciloscbdpio como una
"explosién" de sefiales ascendentes o pro-
gresivas de arriba a abajo. La mejor y -
mas comun forma de presentar esta informa
cién, es exponiendola en una video panta-
l1la en donde la sefial "RF" media es vista
en su altura promedio superior. Esta "vi
deo” quizéd aumente la direccidn y el con
torno del eco dando una imagen més fina.-
Finalmente la intensidad de la modulacidn
representa la conversidén de la amplitud -
de la sefial én iIntensidad y el cambio de
ésta en espiga hacia una sefial en un pun-
to dado. (Figura No. 3)

Si la interfase sobre la cual se dispa
ra el eco estd en movimiénto constante, -
la posicibén del eco cambiard constantemen
te al recibirlo el transductor, observan-—
dose en el osciloscbdpio una imagen en mo-=
vimiento ondulante. Si la orientacidn eg
pacial del transductor rastrea la onda —-
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electrdnica, se crea una imagen cruzada - 21 - "A"
y seccionada en dos dimensiones. Como
ol corazdn es un cbjeto en movimiento, -
el registro debe ser tomado en dos di--—
mensiones. Si el objetc estuviese esté

tico, el trazo serd en linea recta.

Para calibrar la pantalla, se usa u-
na especie de rejilla con una serie de
puntos separados entre si por un centi-
metro de distancia verticalmente y que
horizontalmente representan 0.5 segun--

dos. Como las _interfases cardiacas es- T ans W 1Sov ,bs‘ml‘
tan en constante movimiento, este tipo ittt 14! = g _f. - :
de registro es escencial para la ecocar _ o '\-'—'maud-ov r-—-'———‘
diografia. EI1 término adoptando para -—
este tipo de ecocardibgrafo es "Modo o < ;wAumhoVH

va

modelo M", el cuil es el usado por noso
tros durante esta investigacidn.

La mayoria de ecocardibdgrafos comer-—
ciales poseen una imagen osciloscépica
que viaja de izquierda a derecha con la
calibracién arriba mencionada. Usual--
mente un trazo EKG también es registra-
do en la pantalla osciloscopica ya sea
arriba o abajo de ella, leyéndose tam--
bién de izquierda a derecha. El ecocar
dibdgrafo se acompafia de un sistema foto
grafico "Polaroid” para registrar los
trazos osciloscdpicos en fotografias co
rrientes. s skl M3 )

FIGURA No. 2. Diagrama representativo de los
componentes de un ecocardibgrafo ultrasbnico.

Trazo O Registro Ecocardiografico:

Es frecuente y muy deseabde tener un —-




(A)

RF

Di%ﬁr‘ﬂ&iﬂ-ﬂi‘gﬂ (atensidad. e
Modula cad -

Fig. No. 3 Vias gor las que el eco ultra-
sbnico es procesadc a su retorno.

(A) Es la frecuencia radial del eco

(B) Es el avance medio superior de la se-
fial "RF"®

(C) Agui se obtiene un "secwe stro® de la
primera sefial, viéndola en la video
pantalla.

(D) La intensidad de la modulacidn repre-
senta la conversibén de la sefial a in-
tensidad desde una amplitud y cambia
la sefial en espiga a un punto fijo.
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registro ecocardiografico en una banda o
cinta registradora. La ventaja de tener
los ecos registrados son numerosas. LCon
tal presentacibdn #e tiene la oporiunidad
simulténea de registrar otros parametros
cardiovasculares incluyendo: EKG,Fono-—-
cardiograma, trazos de pulsas e inciuso
presicnes intracardiacas. Adem&s un tra
zo ecocardiografico largo:se puede adqui
rir simplemente y no limitado a uno, si-
no a 3 y 4 ciclos cardiacos, como cuando
se usa film polarcid que registra scla--
mente uno.

Ultimamente se ha usado el ecocardid-
grafo combinado con un registrador fibro
Optico de Honeywellcrque resulta excelen-
te por ser portétil, de fina resolucidn
Yy muy sensible o sensitivo. La resolu--
¢ién es la capacidad de distinguir un --
eco producido por estructuras vecinas
ro separadas, Hay mGltiples factores
gue afectan la resolucidn como la fre===
cuencia de la ondulacién del ultrasonido
gue es quiza el més importante. Para re
gistrar objetos pequefios, se necesitan =
ondas pequefias. En edicidn a manera que
regresa el eco, la sefial es procesada --
con influencia de la resolucidén. Dos =-
factores pueden influenciar el maneio de
la resolucidn en el registro: wuno es el
tamafio de la "mancha" de la sefial y el
otro es la ausencia o presencia de una &
escala graduada. La primera determina -
la anchura del eco registrado y la segun
da que dos ecos se scbrepongan uno en —--
otro.

g
0]
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Todos los sistemas ecocardiogréaficos
deben tener un EKG para tomar el tiempo
de los eventos cardiacos. Puesto que - |
recientemente se han logrado aparatos —-

|

que graban nh: nfimerocimucho /maydr dececos
quedandocmenos espacios sin éstos, es -
escencial aquel para identificar el —---

tiempo cardiaco. El método satisfacto-

rio-es aquel en que el registro Ekgrafi
co aparece en el pecho del paciente, es
decir en la parte mas superior de la —--
pantalla osciloscopica.
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La figura 4 muestra como el sistema eco |
cardiografico es capaz ‘de grabar, con -

la forma o modo _M un trazo del cora-- .
zdn. En este examen en particular, el |
rayo ultrasdnico es dirigido al corazdn |
cerca del ventriculo derecho. Como era l

de esperarse la estructura que represen A
ta el pecho no tiene movimiento cardia-

co y estd representada por una serie de |
lineas rectas. Los ecos anteriores del |
ventriculo derecho (ARV) no se ven cla
ramente y estin presentados como una hi
lera borrosa de-=ecos gue es mas gruesa

en sistole que en diastole. El espacio FIGURA No. 5 Diagrama gue ilustra como el fondo

libre de ecos entre el ventriculo dere- de la compensacibn reduce la amplitud de ecos
cho y el lado derecho del septuj inter- cercanos y aumenta loslejanos.

ventricular (RS) es el segmentoc del --
ventriculo derecho traspasado por el ra
yo ultrasbnico. El septum interventri-
cular (RS y LS) es representado por u-
na hilera de ecos que atraviezan el cen |
tro de los trazos. El lado izgquierdo £ '
del septum (ILS) se mueve hacia abajo -

Avmanto en Lo
Coyn @ enemsaa 'y il
{{nﬂ&b

- e,

b e - ———
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FIGURA No. 4. Diagrama Yy Ecocardiograma que i-
lustra comc puede obtenerse un ecocardiograma
desde una posicién izquierda. (Ver explicacifbn
en el texto).
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en la sistole y hacia arriba en didstole.
El siguiente grupo mayor de ecos, origi-
nados en el ventriculo izquierdo en su =
cara posterior y endocérdioc (EN) tiene
una mayor dilatacidn durante la sistole
gque el epicardio (EP). El espacio entre
las paredes de los ventriculos represen-
ta al miocardioc. El espacio libre de ——
ecos entre el lado izdquierdo del septum
(LS) y el endocérdio posterior del ven--
triculo izqguierdo (EN) es la cavidad del
ventriculo izgquierdo. Dentro de la cavi
dad se pueden ver ecos producidos por la
valvula mitral. svie, spui (s 3]

Controles Ecocardiogré&ficcs:

Hay una variedad de controles gue modifi
can al ecocardiograma sobre todo los eco
cardibégrafos comerciales. Estos tienen

una gran influencia sobre el despliegue

de los ecos, como serda demostrado, son -
vitalmente importantes en la grabacidn -
de ciertos ecos cardiacos. Primero que

todo, comec el ultrasonido es atenuado y

disminuidec en intensidad mientras que re
corre el cuerpo, sSon nhecesarios algunos

mecahismos para aumentar los ecos leja--
nos. Todos los ecocardibtgrafos comer--
ciales tienen alguna clase de circuito -
para suprimir los ecos cercanos y aumen-
tar los distantes. Estos circuitos se -
denominan: compensador de tiempo cerca-
no, compensacidn lejana-o compensador --
electrdbnico de distancias. Una represen
tacidén de una onda de compensacidn es -—-
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mostrada frecuentemente como un quiebre

en la linea base, con una inclinacién =

variable. Las dos, al comienzo de este
mecanismo de compensacidén o "rampa”, co
mo la inclinacidén de ésta misma, pueden
ser variables. Todos los ecos del ladc
izguierdo de la rampa pueden ser supri-
midos (Figura No. 5). La rampa misma -
representa aumento de profundidad de --
compensacidn. Esta maxima profundiad -
de compensacidn es al alcanzar la mese-
ta o altiplanicie al lado derecho de la
rampa. La figura No. 5, muestra como -
esta forma de profunda compensacidén es
usada para suprimir los ecos cercano y
ralativamente aumentar los lejanos. EI1
aumento de los ecos cercanos puede ser
alterado por un control llamado “"Near -
Gain" o sea aumento cercano.

El control de la proﬁundidad de com
pensacidn es indudablemente el mas con
fuso y frecuentemente el mas dificil -
de los controles a usar en ecocardio--
grafia. Lo importante es recordar que
este control sirve para compensar la -
pérdida de energia ultrasénica y para
atenuar agquella que es demasiado fuer-
te,

La mayoria de ecégrafos tienen tam-
bién controles que aumentan o disminu-
yen la sensibilidad del eco fecibido.
Con esto se logra amplificar en altura
e intensidad dichos ecos. Por otra —--—
parte, el control de rechazo elimina

N

de la grabacién los ecos variando el um-
bral para que un eco se extienda: de es
te modo los ecos por debajo del umbral -
son totalmente eliminados. ... {2, 9).

Seguridad de la Ecocardiografias

Una dE las razones principales por la
gue la ecocardiografia a ganado populari
dad e interés, es el hecho de que no tige
ne ningan riesgo para el paciente, en --
contraste con las técnicas agresivas que
requieren cateterismo y angiografia usan
do la ya conocida rutina con rayos  Roenk
gen. Por esta razdbn el ultrasonido es -
fisado incluso para examinar Gteros gravi
dogs® Wil BonsiZil w(8),9) '

Aungue examenes ultrasbnices se han -
empleado para todlas las partes del cuer-
po ein ninguna reaccidn desfavorable, el
ultrasonido tiene efectos biolbdgicos. -
Uno de estos puede ser la produccibén de
calor la cuil es una de las metas en la
terapia ultrasdnica.

Con ultrasonido "pulseado” como se -
usa en ecocardiografia, es poco proba--
ble que el factor tiempo permita que &w#--
cualquier clase de calor penetre en el -
cuerpo. El transductor es un transmiscr
que impulsa sonido en una milésima de --
tiempo; aunque las técnicas de ultrasoni
do pulseado pueden generar un pico de in
tensidad desde un vatio x cm hasta 250
vatios, la intensidad promedio estad por
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debajo de este alcance aunque la inten
sidad misma sea alta. Con ondas conti
nuas de ultrasonido como los usados en
el sistema "Doppler" en cbstetricia --
las in€ensidades promedioc son de 15 va
tios por cm“; y de 400 para uso vascu—
lar. AfGn con estos promedios de alta

intensidad es-poco probable gue se pro
duzca calor. -

EI, EXAMEN ECOCARDIOGRAFICO

La habilidad de oktener una grabacidn eco
cardiografica de alta calidad es probablemente
el factor mas importante en la determinacidén -
de cuan Gtil ser& un exémen ecoaardiogté&fico -
dado. No importa cuén experto sea uno para in
terpretar ecocardiogramas ya dque no hayrmanera
de obtener imformacidn Gtil de un trazo inade~
cuado.

Otro efecto fisico del ultrasonido
es la cavitacibén. Este efecto proba--
blemente es producido por el efecto ne
gativo del ciclo de sonido p;oduciendg
cavidades gaseosas. Sin embargo es po
co probable que dicho efecto se produ;
ca en los tejidos humanos por su‘altéﬂ
densidad y/o viscosidad. El hecho re-
levante es que no hay evidencia de ——-
cualgquiera de estos efectos fisicos de
mostrables en animales de expérimenta:
cidén, cuando el ultrasonido es aplica-
do con fines de diagnéstico Médico.. (2)

El eximen ecocardicgréfico debe ser indi-
vidualizado para cada paciente en particular.
El examen es considerado adecuado cuando el -=-
ecocardiografista graba lo dque &1 reconoce y =
lo gue el siente que es necesario para aquel -
paciente, en particular. De este modc es ob--=
vie que el ecocardiograma ha llegado a ser una
téenica altamente sofisticada, la cual requie-
re experiencia, habilidad y una comprensién de
lo gue un adecuado ecocardiograma deberia ser.
Dravesn (2 )

Trabajos sobre este tdpico han con-
tinuado y ninguno ha indicado hasta --
ahora que el ultrasonido no deba usar-
se como instrumento de diagnéstico. -
Uno de los factores que méis respaldan
a la ecccardiografia es el descubri-=--
miento de que menos de el 10% de la --
energia impulsada por el transductor -
penetra en el corazbn: asi esta técni-
ca probablemente tiene uno de los méas
Tl?os indices de seguridad. ... (2,3)

)i y

A) Seleccidn de Transductores:

El tipo de transductor que uno usa de-
pende del paciente que va a sSer examinado.
En un adulto, un transductor de 20 2.5
MHz es el més frecuentemente usado. Esta
particular frecuencia representa un buen
compromiso entre penetracidn y resolucidn.
Como ya mencionamos, penetracidn es la ha C
bilidad del ultrasonido al entrar al cuer
po y grabar estrcuturas que estén lejos -
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del transductor. Resolucidn es la -
habilidad de identificar 2 diferen--
tes objetos o interfases que pudie--
ran estar muy. juntas. Los transduc-
tores de alta frecuencia omiten ul--
trasonidos con pequefias longitudes -

de onda, las cuales tienen excelens=: &

t?? resoluciones pero pobrgfpenetran
cidén. Los de baja frecuencia-en cam
bio, son lo opuesto; es decir que 1
tienen buena penetracién pero pobre

‘resolucién. Un transductor de 2.25

MHz en la mayoria de paciehtes adul-
tos pg;mitiré un eximen de 20 cms de
profundidad en el tejido con una re-
solucién de alrededor de un mm. =--—
Hay obviaménte algunos pacientes ===
adultos que tienen extremadamentefﬁ;ﬁ
delgadas la paredes de su caja toré-
cica y un transductor de 2.25 MHz ==

puede tener extesiva penetracibn. -

Ocasionalmente un transductor de ba-
ja frecuencia puede ser fitil en este
individuo pues el ultrasonido podria
pasar m&s alld de las estructuras -—-
buscadas. Se ha notado que conf;£;=
transductores de 1.6 MHz uno pu.edér -
obtener algunos ecos de estructuras
cardiacas gue no pueden obtenerse =-
con uno de 2.25 MHz. pe

En infantes y nifios pequefios, el
problema de penetracidn es significa
tivamente menor. Estos pacientes ra
ramente han osificado sus costillas

 Uno detk .recordar en todo caso, que_g-==
cuando un transductor de 1/4 de pulgada
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'y la cantidad de tejido a través del —-

cual el rayo ultrasbnico pasa antes de
entrar al corazbn, es pequefio. En es—-—
tos pacientes un transductor de alta --
frecuencia es preferible. Los 3:5 ©:5
MHz son los més fitiles. Algunos exami-—

' nadores han empleado transductores de 7

MHz: pero ‘de 5 es quizé& suficiente
incluso para nifios prematurbs. (2,3:9)

El dismetro del cristal del transduc

" tor influye en la forma del rayo ultra-

sbnico, lo cuél es también de importan-
cia. Un transductor mas grande tiene -
un campo cercano m&s largo y asi obtie-
ne uno mas paralelo, relativamente a un
rayo angosto, pordque el campo de diver-
gencia es m@@ lejano y ocurre a mayor =
distancia del transductor.

para ecocardiografia rutinaria en a-
dultos, un transductor de 0.5 pulgadas
de diametro parece ser el mas Gtil. O-
casionalmente habrd algunos de estos pa
cientes que ha reducido sus espacios in
tercostales y resulta imposible colocar
el transductor de media pulgada dirigi-
do hacia adentro de un interespacio y -

aGn tener un buen contacto.

Asi en estos individuos,.un transduc
tor de 1/4 de pulgada es el indicado. —-

es usado en pacientes adultos, la exce-




L

siva divergenc¢ia inherente a los —---
transductores pequefios serd un pro--
blema y habra mas amplitud de distbg
cién en el rayo.

En individuos con caja torécica -
bastante ensanchada, en especial los

‘que requieren una frecuenclia mas ba-

ja que 2.25 MHz, un transductor més

grande tal como uno de 3/4 de pulga-
da de dimetro podria ser el més G--
til. Ademés, el cristal de didmetrc
grande da un rayo mas angostc y su =
anchura es particularmente importan-
te por que las estructuras cardiacas
estén lejos del transductor. La ca-
ra grande del cristal permite tam---

-bi&n una gran superficie de graba-+-

cidén del retornc de los eccs.

En nifios prematurcs y bebés, un -
transducteor de 1/4 de pulgada es el
tamafio preferidoc por que el corazdn
estl relativamente més cerca del -=--=
transductor y porgue los angulos a -
los cuales hay que inclinarlo pueden
ser en extremo empinadoS. ... (2)

L.a longitud del campo cercano no
es bastante criticd puesto que el co
razbn esti cerca del transductor y -
la alta frecuencia de ultrasonido u=
sada en estos pacientes, tiene un in
herente rayo angosto con suficiente
anchura. Asi el transductor comun--
mente usado para ecocardiografia ——--

B)
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pediatrica podria ser uno de 1/4 de pul
gada con una frecuencia ya sea de 3.5 0O
5 MHZ« awsesss (2) (3)

Uno debe también reconocer que la fa
bricacién de un transductor es una des-—
treza asi como una ciencia’; 2 transduc
tores diferentes probablemente no tien-—
nen la misma exactitud. ELl cristal o -
la cerémica usada varia un poco, de mo-
do que la sensibilidad dada por un ~—--
transductor podria probablemente, ser -
chequeado peridédicamente cuando es reci
bido por primera vez de la féabrica. ...
(2) (3.9).

Posicidn del Paciente y del Transductor:

Si bién la mayoria de examenes eco--
cardiograficos son hechos con el pacien
te en posicidn supina, variando la posi
cién puede mejorarse la grabacibn de --
los ecos de ciertas porciones del cora-
z6h .

El paciente puede ser examinado en su
lado izquierdo o derecho, o variando --
los grados de su elevacién. La posie=-
cidén mas usual es la de tener al pacien
te tendido sobre su lado izquierdo con
o sin la cabeza sobre una almohada y es
tando in¢linado alrededor de unos 30°-
(semi Fowler). Esta posicién particu--
lar utiliza la gravedad para conducir -
al corazén mas hacia la izquierda del -
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esterndn y facilita la grabacidn de
ciertos ecos intracardiacos, espe——
cialmente el septfm interventricu——
lar. Desafortunadamente, esta posi
cidn puede también distorcionar al-
gunas de las dimensiones cardiacas,
especialmente el ventriculo derecho.
Por esto comunmente el paciente es
examinado en posicidn supina al ini
cio y si se tiene dificultades se —
regresa al paciente a la posicidén -
semi lateral izquierda..... (2)

Como se habldé anteriormente, -
los sonidos viajan pobremente a tra
vés de medios gaseosos como el aire.
No es posible para el ultrasonido -
atravezar cualgquier cantidad signi-
ficante de tejido pulmonar y afin ob
tener los ecos adecuados del cora—-—
zébn. La ac@istica mal proporcionada
es grande entre hueso y tejidos —-—-
blandos? si no trata de dirigir el
rayo‘ultrasénico a través del hueso,
siempre toda la energia ultrasbnica
es reflejada o absorbida y de este
modo un examen ecocardiografico es
impréactico si el transductor es co-
locado sobre el esterndén o las cos-
tillas. Como ya se dijo, este pro-
blema no suele ser tan grande en --—
bebés o nifios pequefios puesto que -
las costillas y alGn el esterndn no
suelen estar calcificados.

= G

El exémen ecocardiografico usal deng
minado “"ventana"”, es realizado entre el
segundo v el quinto espacio intercostal

a 3 0 4 cms a la izquierda de ese borde

esternal. Muchos pacientes adultos en

el segundo interspacio tienen pulmdn cu
biiendo el corazén y es poco dificil la
localizacién para un examen ecocardio--
grafico. En otros adultos con diafrag-
ma débil, afin el tercero o cuarto inter
espacio podria resultar sumamente difi-
cultoso debido al cubrimiento del pul--
mén; por el contrario, en los nifics los
interespacios son mas grandes y resul--
tan ventajosos para el examen; en re—-—-

‘cién nacidos, el transductor puede ser

colocado sobre el esterndn y las costi-
1las si es necesario. .... (2)

Los ex&menes con el transductor a la
derecha del esterndn han sido ensayados
especialmente para observar la auricula
derecha y el septum interauricular. ES
te particular acercamiento, con todo, =
no ha sido ventajoso y es reservado ex-
clusivamente para pacientes con dextro-
cardia.

Un importante progreso en los ex&me-
nes ecocardiogréficos es la habilidad -
para examinar al corazbn con el trans--=
ductor cclocado en la regidn subxifoi--
dea o epigéstrica. Esta técnica ha si-
do extremadamente productiva en la ob#-—
tencién de informacidn ecocardiogréfi¢a
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de pacientes guienes por otra parte
fuéd extremadamente dificultoso ex&-
minar el corazdédn a causa de su en--
sanchada caja torécica. Este acer-
camiento es especialmente usado en
pacientes con enfisema y con difréag
mas bajos. Si el paciente tiene un
diafrégma alto debido a distensidn
abdominal, obesidad o ascitis, este
acercamiento puede no ser satisfac-
torio puesto que el corazdn estard
m&s lejos del transductor. Este exz
men subxifoideo ha demostrado ser -
Gtil en el estudio de pacientes con
enfermedad coronaria.

El transductor puede ser coloca-
do también en la fosa supraesternal,
como lo indicé Goldberg en 1971. -
Este particular acercamiento permi
te exfminar la adrta, la arteria --
pulmonar y la auricula izquierda. =
Esta técnica no ha tenido muchas a-
plicaciones hasta la fechai no obs-—
tante, hay muchas posibilidades ted
ricas en este acercamiento. TUno no
puede obtener otra dimensibén de la
auricula izguierda y los diametros
de la abrta y arteria pulmonar dere
cha. Esta técnica ha sido mostrada
para el examen de pacientes con en-
fermedad congénita del corazdn. -
Este acercamiento ha sido utilizado
también con la técnica Deppler pa-
ra grabar la velocidad del fluido -

- 97 =

sanguineo dentro de la adrta toracica.
Asi como el uso del Doppler en ecocar-
diografia se expande, la técnica supra
esternal podria permitir la compara=-=-=
cién de la velocidad de la fluidez san
guinea a través de la adrta Yy arteria

pulmonar derecha, informacidn que pO-—=
‘dfia ser Gtil en pacientes con enferme
dad congénita o con desviaciones (shun
£8) . e e 12Y 4349)

Es posible colocar el transductor -
sobre el apice ventricular izgquierdo Yy
_grabar informacidn ecocardiogréfica: -
“Esta regibn es completamente superfi--
cial y estéd mas cercana @ las paredes
de la caja torcica dque cualguier otra
estructura cardiaca. Una vieja técni-
ca ya utilizaba este acercamiento p?ra
grabar ecos desde la base del corazon
y obtener un examen estandarizado de -

los ecos del anillo mitrale.

Es obvio de esta discusidén, dque la
experimentacidn con la posicidn del ==
transductor esta ain continuado, Y asi
como nuevas posiciones son desarrolla-
das, la utilidad del exémen ecocardio-
gréafico Jdebera mejorar. Hay muy pocas
4reas cardiacas dque no pueden ser exa-—
minadas adecuadamente con ecocardiogra
fia. Es posible que con mas experien-
cias, aGin estas 4reas puedan venir ?at
jo lg seguridad de un exfmen ultrasonlt

co en un futuro cercano.
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Sin considerar el lugar en donde
el transductor es colocado, deberia
ser menos el contacto entre &l aire
y la piel. Generalmente un "gel"” -
tultrasdénico es usado como un medio
de conexién o reajuste, para que el
contacto entre transductor y piel -
sea mucho mayor y asi transmitir me
jor los rayos ultrasbnicos. .. (2)

Anatomia Ecocardiogré&fica normal:

Cuando se efectfia un exémen eco-
cardiografico, el examinador debe -
estar constantemente identificando
los ecos cardiacos para que sepa la
localizacidn del rayo ultrasdnico.
Debe tener una idea preconcebida de
los patrones de los ecos cardiacos
especificos antes de que pueda espe
rara obtener un ecocardiograma Gtil.
En breve, el primer paso para apren
der a obtener un ecocardiograma es

saber que trazoc supuesto gustaria -
ver,

Con el transductor colocado a lo
largo del borde esternal izquierdo
aproximadamente en el tercer o cuar
to espacio intercostal, uno puede -
extender el rayo ultrasénico en un
sector, -entre apice y la base del -
corazdn, Cuando el transductor es-
ta apuntando hacia el &pice del co-
razdn (posicidén 1, figura 6), el ra
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yo ultrasdnico atravieza la caYidad -
ventricular izquierda (LV) a nivel del

mGsculo papilar posterior (PPM) y pasa .

2 través de una pequefla porcidn de la

cavidad ventricular derecha (3V)° In-—

clinando el transductor superlior y me—

diante (posicién 2, Fig. 6), hace que

el rayo ultrasdnico aatravieée el com-
partimiento ventricular izquierdo a ni

vel de los bordes de una divisidn de - |
una hoja compuesta o de un corddn de - I
una estructura anatdmica de la valvula |
mitral (AMV y PMV). El rayo pasa de =
nuevo por una pequena porcidn del vens=
triculo derecho. Dirigiéndo el trans=
ductor mas superior y medianamente (po
sicién 3), unc graba mas de la parte = i
anterior de la hojuela de la valvula -
mitral (AMV) y el rayo puede -atrave-=- ;
sar parte de la cavidad auricular 1z--=

guierda.

Continuandé la inclinacidn del ===-= .
transductor superior y medianamente ==
(posicidn 4), permite al rayo 11eg§r -
a la raiz de la abrta (a0), las hojue-
las de la valvula adrtica y el cuerpo
‘de la auricula izquierda (ILA).

La figura 7 es un diagrama repre--
sentativo de la grabacidn ecocardio-=
gréficavsegﬁn como el transdu?tor se-
+raslada de un sector: el apice car-
diaco, hacia la base de éste. Las &~

reas entre las lineas punteadas c====

D
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corresponden a la direccidn del ---
transductor en la figura 6.

Un EKG ayuda a identificar un sis
tole y una difstole. Empezando en el
lado izquerdo de la figura 7 o area -
1, uno graba inicialmente los ecos de
la pared de la caja tor&cica y luego
la pared anterior del ventriculo dere
cho (ARV), la cavidad ventricular de-—
recha puede o0 no ser grabada como un

espacio libre de ecos dependiendo ~=_

del paciente individual y la fijacidn
de los controles.

ILa estructura siguiente es el sep-
tum interventricular con su lado dere
cho (RS) frecuentemente indicando co-
mo una doble o aflin triple linea, mien

tras el lado izquierdo del septum (LS)

es grabado como un eco simple, Poste
rior a la cavidad ventricular izquier

da con frecuencia, aungue no siempre, .

en una masa de ecos originados en el
musculo papilar posterior (PPM). AGn
la parte posterior més lejana es par-
te de la pared posteior del ventricu-
lo izquierdo (PLV). ILos sonidos obs-
curos detrés del corazdn se originan
desde el pulmdn.

Con el transductor en posicibén 2,
(figura #6 y #7) el principal cambio
en el ecograma es en la grabacidn de
partes del aparato de la valvula mi-
tral con la cavidad ventricular -—--
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Ver EK?WB
en sl fexte.-

FIGURA No. 6 Seccibn cardiaca que ilustra
las estructuras gue el rayo ultrasbnico a-

travieza segfin es movido el transductor

desde el &pice hacia la base cardiaca.

CW Pared tor&cica

Esterndn

Transductor

Pared ant rior del v i

ventricule derecho ‘ w
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inuacién de la simbologia de la fig. 6,

RV: Cavidad del ventriculo derecho
IVS: Septum inter ventricular
IV: Ventriculco izguierdo
PPM: Mfisculo papilar posterior
PIV: Pared posterior del ventriculo
izquierdo.
AMV: Valva Mitral anterior
PMV: Valva Mitral posterior
AO: Aorta
LA: Auricula izquierda




FIGURA No. 7 Diagrama gue representa un Ecocar-
diograma seglin el Transductor es movido desde
el apice cardiaco (posicidn 1), hasta la base
(posicibn 4). Representa también a la Figura

6. (Ver explicacibn en el texto).
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izquierda (IV). Estos ecos son de los
bordes de las hojuelas mitrales (AMV
y BMV) .

En ésta posicién uno puede ir més -
alla del cuerpo del ventriculo izquier
do! y la distancia entre el lado iz-=-~
quierdo del septum interventricular --
(LS) vy el endocardio posterior del --
ventriculo izquierdo (EN) es el mas --
grande. Cuando uno inclina el trans--—
ductor superior y medianamente un poco,
las hojuelas mitrales anteriores (AMV)
y posteriores (PMV) pueden ser graba-
das. Inclinando el transductor un po-
co mas adelante (posicidn 3 en ambas -
figuras), causa que la hojela poste---
rior desaparezca y uno graba solamente
la v&lvula mitral anterior. La pared
posterior del ventriculo izquierdo ---
(PLV) la cual estuvo moviendose ante-—--
riormente hacia la pared torécica con
el sistole ventricular, se convierte -
ahora en pared posterior de la auricu~
la izquierda (PLA), la cual se mueve -
posteriormente o alejandose de la pa=-
red torécica durante la sistole ventri
cular., Dirigiendo el transductor ha--
cia la base del corazdn (posicidén 4) -
cambia el septum interventricular den-
tro de la pared anterior de la raiz --
abrtica y la valvula mitral anterior -
llega a ser la pared posterior de la -
raiz abrtica que es también la pared -
anterior de la auricula izgquierda. —-=-" -
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Entre dos paredes adrticas uno puede

frecuentemente grabar uno o mas hojue
las de la valvula adrtica (AV). Es--
tas hojuelas se separan y forman una
estructura en forma de "caja" durante
la sistole y cambia a una sencilla 11
nea en diastcole. La cavidad auricu-—-
lar izquierda (1LA) vace detrias de la
abrta (RAO).

El tipo de ecocardiograma descrito
en la figura 7 es llamado examen cui-
dadoso de modo "M" del corazén, por--—
que el movimiento del eco es grabado
v el transducter movido. .... (2) (3)
{ 7,15,25,26 ).

La figura 8 es un sector de examen
cuidadoso modo "M" actual en donde mu
chas de las estructuras descritas en
la figura 7 se pueden reconocer. En
las posiciones 1 yv 2 da cavidad ven--
tricular derecha no es visible. Esta
cavidad es frecuentemente potencial y FIG
puede ser visualizada unicamente si -
el control "cercano" provechoso esté

‘ doblado para grabar los ecos mas leja
nos. En la posicidén 1 el mGsculo pa-—
pilar posterior es grabado como una -
masa de ecos mal definidos a unos 2 o
3 cms a la izquierda del septum inter
ventricular. En la posicidn 2 se -——
principian a ver ecos con el patrén -
caracteristico de movimiento de la ~
valvula mitral dentro de la cavidad -

N K S < =
B i . e R ;"“‘ YT ey
n,-,_‘—-,_'.ﬂ'-‘,sr.u-vs.w" *""="=-'W"} TRt B s e --...ki

At B B .

No. 8 Ecocardiograma Modo ™M™ las lineas que
€paran sectores son las mismas de la fig. # 7.

Wf

‘= Cavidad ventricular izquierda.-

:ﬁ“ Aorta

®s Auricula izquierda

Valva abrtica |

Valvula Mitral. : [
|
|
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del ventriculo izquierdo. Como se nota
rd este es el ecocardiograma que provee
mas informacién del ventriculo izquier-
do. En la posicién 3 se graba bién la
valvula mitral, pero su hojmela poste-—-
rior no es vista. En la posicidn 4 se
graba la adrta (AO) y el cuerpo de la =
auricula izgquierda (LA) y se pueden ver
los ecos de las hojuelas de la valvula
abrtica, (AV) en los 2 Gltimos ciclos
cardiacos del ecograma. ... (2) (3,9).

Cuando se hace un examen cuidadoso -
del sector modo “A" entre la raiz de la
abrta v el apice ventricular izquierda
cerca de los mGsculos .papilares, el ---
transductor no pasa a’través de un pla-
no simple.

Para grabar la raiz de la adrta y la
vilvula adrtica, uno deberd dirigir el
transductor superior y medianamente. -
El examen ventricular izquierdo redquie-
re una mayor lateralidad tanto como una
direccidn inferior del transductor.

La figura 9, muestra la relacidbn de
las 4 valvulas cardiacas en un plano --
frontal. Generalmente sclo una hojuela
de ambas valvulas pulmonar y tricuspi--
dea, son grabadas ecocardiograficamente.
La hojuela posterior de la valvula pul-
monar, la cual es la mds frecuentemente
vista, tiene semejanza a la hojuela pos
terior de la valvula abrtica. La valvu
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la tricuspide, la cual es grabada por
su hojuela anterior, se asemeja a la
hojuela anterior de la vé&lvula mitral
s @ e s o8 (2)
Dificultades Técnicas: PV
\ PV = V&lvula Pulmonar

Hay numerosos problemas técnicos - AV = valvula Aértica

gque uno puede afrontar al realizar un AV ™ = vValvula Tricfispide

examen ecocardiogréafico. Afortunada- MV = Valvula Mitral
mente las soluciones han sido encon--
tradas para la mayoria de ellos. Por
ejemplo: el examen subxifoideo ha si
do un importante progreso para exami-
nar pacientes con caja torécica ensan
chada. El uso de un transductor de -
baja frecuencias pero de diémetro =---
grande, ocasionalmente ayudard en la
dificultad de examinar a un individuo
con pared espesa. Como ya se mencio-
nd, volteando el paciente sobre la po
sicién lateral izquierda y muy ocasio
nalmente en declibito lateral derecho,
resulta ventajoso para grabar por 1lo
menos algunos ecos.

TV €&&—— MV

\

Apex

FIGURA No. 9 Relacién entre los valvulas
cardiacas vy el &pice en un plano frontal

En pacientes con ventriculo dere--
cho grande, es dificultoso algunas ve
ces,grabar ecos del relativamente pe
quefio ventriculo izquierdo.

Teniendo tendido al paciente sobre
su lado derecho, frecuentemente atrae
ra al ventricule izquierdo y asi pue-
de ser més facilmente grabado este —--
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filtimo, ecocardiogridficamente. Algunos
ecos dificiles de la valvula mitral pue
den ser grabados si el paciente es le-—-
vantado gradualmente a una posicidn de
sentado; vya sea agregando almohadas o
alzando la cabecera de la cama.

Las compensaciones pueden ser hechas
para algunos pacientes con peculiares -
configuraciones corporales. Pacientes
altos, delgados con corazdn vertical, -
tienen el septum interventricular, que
yace en un plano casi paralelo al rayo
ultrasénico. Estos pacientes pueden ne
cesitar ser volteados en una posicidn -
lateral extrema. Ademas el plano del =
transductor cuando se examind de la adr
ta al apice, es casi vertical. Por lo
contrario en pacientes obesos que tien-
nen el corazdn més horizontal, al trans
ductor tendrd que ser inclinado mediana
mente para encontrar la adrta y més la-
teralmente para grabar la pared poste--
rior del ventriculo izquierdo. De este
modo, un exémen cuidadoso de la base al
dpice serd casi horizontal.

El pulmdn es frecuentemente un pro-
blema en la obtencidén de ecocardiogra-
mas satisfactorios. Cuando uno inten-
ta grabar ecos de la valvula mitral, =
el rastreo es con frecuencia obscureci
do por bandas de ecos provenientes de
la interferencia respiratoria. Una --
respuesta a este problema técnico es -
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mover el transductor un interespacio

mas abajo en donde el pulmén no cu=<a

bra al corazdn, obteniendose ecos mas
satisfactorios.

‘Comc grandes adelantos han sido he
chos, los problemas técnicos inheren-
tes a un exémen mas complejo tandrén
que surgir. Sin embargo estamos segu
ros que ser&n solucionados para obte-
ner mayores provechos de esta nueva -
CEANICH, saswna (223) (2)

Ssumario de la Técnica Ecocardiogréafica:

El primer paso en la obtencidn de
un ecocardiograma consiste en que el
examinador debe tener una idea precon
cebida de la apariencia de los ecos,-
de estructuras cardiacas individuales,
etc. En otras palabras, la efectivi-
dad del examen es mucho mayor cuando
el examinador ya sabe lo que ha de --=
buscar. Luego es sblo cuestibn de a-
justar la posicién del transductor y
la direccidn de éste, los controles -
ecocardiogréaficos y, a veces la posi-
cién del paciente. En este o6rden se
obtendré un reconocible e interpreta-
ble ecocardiograma.

Innecesario es decir que el obte=-=
ner un ecocardiograma no es simple. -
Adelantando asuntos complicados, uno
debe siempre de tratar de obtener ---—
ecos completos de estructuras indivi-
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duales. Frecuentemente el eco de una -
estructura particular desaparece duran-
te parte del ciclo cardiaco. Como uno
no puede anticipar hacia adonde es lle-
vado un eco especificamente, ¥ i desa-
parecerd en un momento determinado, in-
terpretaciones basadas en ecos incomple
tos pueden ser peligrosas.

El orden para obtener los ecos debe
ser tan completo como sea posible y de=
ben de ajustarse constantemente la posi
cidn del transductor y los controles =&
ecograficos para localizar el eco con -
la més grande intensidad y amplitud.

Toma mucho tiempo llegar a ser un ex
perto en la técnica ecocardicgréfica, =
sin embargo con un método de instrumen-—
tacién formal, el cual es imprescindi-=
ble, pueden evitarse muchas de las posi.
Tles trampas desesta técnica.cioalon.

\=h
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HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS NORMALES DE AR

TERIA Y VALVULA AORTICA ASI COMO DEL SEP~--
TUM INTER VENTRICULAR.

Como explicabamos en las figuras 7 y
8 al pasar el haz de sonido de la posicidn
3 a la 4, dirigiendo el mismo hacia aden--
tro y hacia el hombro derecho se puede es-
tudiar el eco de raiz de Abrta y sigmoi---
deas abrticas.

Desde la pared anterior tor&cica basi
camente se recogen los ecos procedentes de
pared anterior de Adrta, de su pared poste
rior y entre ellos los correspondientes a
las sigmoideas abrticas abriendose o ce---—
rrandose siguiendo el ciclo cardiaco.

Las paredes de la Adrta muestran un -
movimiento paralelo muy caracteristico: -
en sistole se aproximan a la pared toréaci-
ca y en didstole se alejan. La amplitud -
total de este movimiento no supera en el -
sujeto normal 1.5 cm.

Las sigmoideas producen una sefial ti-
Hica: En sistole se hallan prdximas a las
paredes de abrta vy el eco forma durante es
ta porcidn del ciclo cardiaco una imagen -
en forma rectangular; en didstole se apro-
ximan para cerrar el orificio abrtico y se
juntan en la linea media ofreciendo un eco
lineal a mitad de camino entre ambas pare-
des abrticas. La particular incidencia --
del haz de sonido entre la valvula adrtica

s

muestra gue la sigmoidea coronaria derecha es
ia responsable del eco due en sistole se des-

'plaza hacia adelante en el interior de la adr

ta v due la sigmoidea no coronaria correspon-
de al que se desplaza hacia atrés,; ‘noreceo—-

giendose el eco de la sigmoidea coronaria iz-

quierda por su movimiento perpendicular al --
haz de sonido. Si embargo en presencia de pa
tologia abrtica el’eco due se desplaza hacia

atras puede corresponder a la sigmoidea no co

ronaria o la sigmoidea izquierda.

En telediastole la medida del diametro
interno del arco abrtico escila en el adulto
entre 20 y 30 mm. aumentando en sistole como
reflejo de la expansidn de las paredes elésti
cas de la adrta. La separacibn de sigmoideas
en sistole oscila en el sujeto normal entre =
16 y 25 mm. y es notable dque, con técnica ade
cuada, se puedan registrar finas oscilaciones
en sistole de los velos valvulares. Su exis-
tencia confirma la normalidad anatbmica y su
silsencia no tiene significado patelégico, ===
figura 10.

Del estudio del movimiento de las sig--—
moideas adrticas se puede extraer datos sobre

el flujo expulsado por el ventriculo izquier-

do. Un dato earacteristico de poco flujo abr
tico es la disminucidn de la excursibén sisto-
lica de las sigmoideas en ausencia de patolo-
gia valvular. Este hallazgo seria patente en
los casos de shok cardiogénico con bajo volG-
men minuto consiguiente, La obstruccidn brus
ca a la eyeccién ventricular, que ocurre en -
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- forma tipica en la miocardiopatia hipertro .
fica dinfmica, se traduce en una normais-a
pertura de sigmoideas abrticas seguida de
un colapso violento mesosistblico. En oca

~@dones este serfia el finico signo diagnbsti
co de esta cardiopatia en ausencia de un -
buen estudio de cavidades o del espesor —-
septal, fig. 11. ..... (2,3). Una imagen
parecida, producida por miy diferente moti
vo, se halla en la estenosis subabrtica fi
ja o diafragmética. -

Inmediatamente posterior a la pared -
toracica pueden ser recogidos los ecos de
1la superficie epicardica ventricular dere-
cha gue siguen un movimiento opuesto a la

- pared libre del ventriculo izguierdo. E1
tabique interventricular da lugar a dos se
ries de ecos:, los deriwvados de las super-
ficies septales derecha e izquierda. Es—

- tos Gltimos, de mayor intensidad,:=sen’les- |
que sirven para hacer una valoracidn més - i |
exacta del movimiento del mismo.

Normalmente, y como consecuencia del
mayor grosor del ventrféulo izquerdo, el -
septum se dirige hacia la pared posterior
en sistole y se aleja de ella en di&stole.

Fig. No. 10. V&lvula abrtica con sigmoideas
no alteradas que muestran un temblor de osci
lacibnes finas durante el periodo expulsivo.

Después de la contraccién auricular, el ta . :
3 : 2 y - = PA: Pared anteriorx PP: Pared
bique se mueve en direccidn anterior. Al ames. Postarion

comenzar la eyeccibtn ventricular se inicia
un movimiento €n direccidn posterior hasta
el final de la onda T del EKG, punto en el
gque alcanza su méxima excursifn, El tabi-
que interventricular en condiciones norma-

Sig.: Sigomoideas.




ig. No. 11. Colapso protosisté6lico tipico
le las sigmoidegs adbrticas, cuando se produ-
e la obstrucecifn al tracto de salida del
entriculo izquierdo en una miocardiopatia
bstructiva dinémica. :

A: Pared anterior PP: Pared posterior

.2 Sigmoideas.
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les tiene-un grosor ecocardiografico entre -
ambas superficies que oscila de 0.8 a 1.1 cm.
con media de 1 cm.

Conviene aclarar que cuando estudiamos
el tabique a un nivel alto, cerca de la raiz
abrtica, su movimiento esta muy influenciado
por ésta, y por tanto :artefactuado. Por —-
ello debemos estudiar siempre el tabique al
mismo nivel pero lejos de la raiz de la adr-
ta. Generalmente se toma como referencia —-—
las cuerdas tendinosas de la valvula mitral,
efectuando el estudio a este nivel y obte==-
niendose el eco de las mismas entre el sep--
tum interventricular, por delante, y la pa--
red libre del ventriculo izquierdo, por de--
tras.

RASGOS5 ECOCARDIOGRAFICOS DE LAS ENFERMEDADES
QUE OBSTRUYEN EL FLUJO DE SALIDA DEL VENTRI-
CULO IZQUIERDO.

En la estenosis valvular abrtica, las -
sigmoideas presentan una alteracién anatémi-
Ca que se traduce en el ecocardiograma por -
un engrosamiento de los ecos correspondiens-
tes y por una disminucién del &rea sistdlica
El engrosamiento de las sigmoideas Se _obser-
va bién en di4stole cuando permanecen juntas
Yy en sistole cal perder las oscilaciones fi-
nas caracteristicas, fig. 12. E1 grado de -
densidad de estos ecos de sigmoideas no pre-
senta relacidén con el grado de severidad de
la estenosis adrtica.
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La disminucidén del &rea sistbdlica es
evidente en los pacientes con estenosis -
abrtica, no ocurriendo lo mismo en los ca
sos de una valvula biclGspide en los que -
la fina densidad y la falta de engrosa--—-
miento de sigmoideas hace que se produzca
un balonamiento de estructuras que propor
ciona un &rea normal en sistole cuando en
realidad la valvula estd muy estenosada.
El &rea sistdlica en casos de estenosis -
abrtica reumética puede estar muy dismi--—
nuida a expensas de la alteracidn de dife
rentes sigmoideas. Si una de las sigmoi-
deas abre correctamente, el &rea sistdli-
ca serd suficiente para no crear un gra--
diente transadrtico hemodindmico o que és
te sea inferior a 50 mmHg. Cuando la am-—
plitud del movimiento estd disminuida en
més del 50% por falta de movilidad de dos
sigmoideas, el gradiante transabrtico es
habitualmente de 50-~70 mmHg, fig. 13. Si
el ecocardiograma de sigmoideas no mueg=-
tra movilidad de éstas, es decir, no exis
te diferencia entre la sistole y la diés
le, el gradiante transabrtico suele ser -
va muy alto por encima de los 60 mm de —--
Hg, fig. 14.

La localizacidn de calcificaciones -
en el anillo adrtico o en las sigmoideas
es facil con ecocardiografia, fig. 14. -
La precisidn es buena, siempre que el car
didlogo posea suficiente experiencia. --
La existencia de calcioc agrava el pronds-
tico de la valvulopatia y aleja la posibi

"A“

L
ja
I

50 mm/s.

Fig. No. 12. Arco abrtico en un adulto..Las
sigmoideas est&n engrosadas. La separac%én
en difstole es patolbgica pero el area sistd

lica es normal.

PA: Pared anterior PP: Pared posterior

Sig. Sigmoideas.
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Fig. 13 Aorta con engrosamiento de paredes
y sigmoideas con &rea reducids en sistole
(Mayor de un 50%). ’

PA: Pared anterior PP: Pared posterior

3ig.: Sigmoideas.




GRADIENTE 80mmHg.

'Fig. No. 14 Gran calcificacibn de sigmoideas y
2rea en sistole muy disminuida.

PA: Pared anterior PP: Pared posterior

Sig Sigmoideas.
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lidad de 'una simple comisurotomia como trata
miento quirfirgico. Hay que ser prudentes en
el ex@men de la adrta en viejos, que puede -
presentar calcificaciones de tipo. degenerati
vo sin la presencia de estenosis aértica.

Es necesario diferenciar como 1légico su
poner qgue en presencia de insuficiencia adr-
tica el tamafio de la r&iz de la valvula es -
superior al de los suj'etos normales. Por --
otra parte se observa un movimiento amplio e
hiperdinémico de esta estructura en relacién
con la pared anterior del térax.

El engrosamiento de sigmoideas es fac--
tor comfin con el hallado en la estenosis, da
da la alta frecuencia de etiologia reumética
de la insuficiencia abrtica. Ha sido descri
to recientemente como hecho tipico en esta -
patologia una separacibn en di&stole de los
ecos procedentes de las sSigmoideas superior
a lmm.

En la valoracidn de la dobié lesidn &adr
tica es importante, no sdlo observar el arco
adrtico y las sigmoideas, sino también el mo
vimiente de la valvula mitral, que presenta
un temblor fino durante la di&stole, sobre -
todo en su valva anterior, que es caracterig
tico cuando hay lesién de regurgitacién abdr-
tica. (2,3,4,6).

El tabique interventricular presenta u-
na serie de anormalidades en su moviemto des
critas como tipo A o paraddjico y tipo B o =
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intermedic pero que son caracteristicos de
otras patologias que nc interesan en el -—-
presente trabajo. Sin embargo es bueno re
cordar que el septum interventricular pue-
de adgquirir un movimiento anormal en las -
siguientes situaciones: fase aguda de in-
fartos anteriores o anteroseptales, disqui
nesias del tabique interventricular, blo--
gueo de rama izquerda y con marcapasos en-—
docavitarios estimulando en la punta del -
ventriculo derecho. (3)

ILa enfermedad conocida principalmente
como miocardiopatia obstructiva o Esteno--
sis Subabrtica Hipertdfica Idiopatica ha -
sido objeto de ntimerosos estudios con téc-
nicas cruentas. El estudio hemodindmico -
muestra la presencia de obstruccidn al =—-
tracto de salida ventricular izquierdo y
_en ocasiones al derecho, insuficiencia mi-
tral y crecimiento importante del septum -
interventricular. La ausencia de obstruc-
cidn a la eyeccidn ventricular, en muchos
casos, ha dado lugar al empleoc del té&rmino
miocardiopatia hipertréfica para diferen——
ciarlas de las congestivas a pesar de in--
cluir en este Gltimo un grupo pacientes --—
con hipertrofia ventricular izquierda de -
etiologia muy variada: hipertensidn, ami-
loidosis, etc.

La Sengillez con que se determina el
tamafio del septum interventricular, las di
mensiones del ventriculo izquierdo y el ——
grosor de la pared posterior de este ven--

 BE o
tri&ulo por ecocardiografia, ha promovido ex
tensas revisiones con comprobacién anatomopa
toldgica y estudios de microscopia electrédni
ca en el grupo de enfermos con hipertrofia -

septal asimétrica como factor com@Gn. Con --=
una buena técnica ecocardiografica se obser-

va en TODOS los casos de estenosis hipertrd-
fica subadrtica dinamica la existencia de un
tabigque interventricular engrosado por enci-

ma de limites normales y aumento de relacidn

con el grosor de la pared posterior del ven-

‘triculo izquierdo, fig. 15. .La relacibén es-

pesor septal/ espesor de pared libre de ven=
triculo izquierdo en estos casos es superior

a 1.3:1. Esto no ocurre en el sujeto nor--=
mal ni en el que presenta un ventriculo iz--
guierdo uniformemente hipertrofiado en pre=-=

‘sencia de un obstéculo abrtico o de una hi--

pertensién arterial. Este crecimiento selec
tivo se encuentra también en las miocardiopa
tias hipertr6fico dinadmicas en las que no se
demuestra gradiente transabértico ni en repo-
so ni tras sobrecargas farmacolbgicas, nos -
referimos agqui al crecimiento selectivo del
septum.

La miocardiopatia hipertrdfico din@mica
se limitaria en unos pacientes aemostrar hi
pertrofia asimétrica del septum sin obstruc-
cidn con o sin sintomatologia, mientras que
en otro grupo presentaria ademés signos de -
obstruccibén a la eyeccidbn ventricular.

En los casos con gradiente transadrtico
demostradd por ‘catétérismo cardiaco se ob-=-
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serva por ecocardiografia una disminucidn
del tracto de salida del ventriculo iz---
guierdo, en sistole, por movilidad anor--
mal de la mitral: 1la valva anterior mi--

R R T %
L E y s ALY *h G

tral se mueve hacia adelante llegando a -
contactar con el tabique interventricular.
fig. 16. La relacidén entre el movimiento
sistdlico mitral y la obstruccidn al trac
to de salida izquierdo es tan estrecha --
que algunos investigadores han logrado --
por el ex&men de este movimiento y por su
duracidén, predecir con exactitud el gra--
diente transadrtico.

b ok
-:" ﬂ.'l;-"ﬁ o
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Cuando se observan las sigmoideas --
abrticas, en casos con obstruccidn desa--
rrollada, se evidencia como éstas abren -
normalmente en protosistole para colapsar
se por falta de flujo cuando comienza la
obstruccibén, fig. 17. El mecanismo de --
obstruccidén a la eyeccidn ventricular se
puede atribuir a efecto Venturi, a la hiper.
trofia septal o a mal posicibén mitral en
sfistole:; en cualquier caso la valva ante-
rior se abre en sistole y produce la tipi

cugnira muy engrosado mientras

ca insuficiencia mitral gue acompafia a es i;ig. 1:1211%3?;:;323;33; ?i;’.i‘.i‘fé?., ;lll:l:ggee;e;r; R acion espesot scp-
ta patologia y que produce signos confu-- %L;ﬁaﬁemmdMMes&lﬁm

sos para el clinico. Cuando la obstruc--. -

cién por fna parte, y 1la insuficiencia - Fig. No. 15 Hipertrofia septal asimétricas; el
mitral por otra, sobrecargan la capacidad tabique se encuentra muy engrosado mientras
funcional del ventriculo izquierdo, se == que la pared libre del ventriculo izquierdo no
produce hipertrofia de la pared ventricu- lo estd en ese grado. La relacibn espesor --
lar ' libre. En cualquier caso la relacidn septal/espesor de pared libre, es de 1.8:1.

espesor septal/espesor de pared libre su-
pera 1.3 : 1.
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Fig. No. 16. La valva anterior Mitral du~
rante la sistole se apone al tabique inter
ventricular (flechas). La yalva posterior
ostenta un movimiento ncrmal.
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’50.

Colapso sistdlico” py

Fig. No. 17- Colapso protossistélico de las
sigmoideas abrticas normales, como exponen-—
te de la obstruccidn subvalvular.

PA: Pared anterior PP: Pared posterior

Sig.: Sigmoideas.
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En conclusidén: 1la relacibén entre el es=
pesor del septum y el de la pared libre del -
ventriculo izquierdo cuando supera 1.3 : 1 es
diagndstico de hipertrofia septal asimétrica,
siendo ésta la denominacién de una identidad
patoldgica definida. El movimiento anormal
de la valva anterior mitral en sistole carac-
teriza la presencia de obstruccidn al tracto
de salida izguierdo.

Cuando el obstéculo a la eyeccidn ventri
cular se halla en la zona sub valvular, y &=
siempre que la zona estenosada sea extensa,
se puede descubrir rastreando la zona mitro--—
abrtica, fig. 18. En otras ocasiones el obs-
tdculo es limitado y no se encuentra altera--
cidn alguna en el estudio: la observacién —-
del movimiento de las sigmoideas adrticas es
importante. Si el gradiante subabrtico es de
poca entidad kemocdin&mica no se encuentra el
signo descrito de colapso protosistdlico de =
sigmoideas, pero el ecocardiograma ventricu~-
lar muestra la hipertrofia ventricular iz——+-
guierda.

No se tiene suficiente experiencia afin -
en el descubrimiento de lesiones supra-adrti-
cas por ecocardiografia, aungue existe un ca-
so publicado en la literatura.

Hay que aclarar que no siempre el tem——-—
blor mitral es debido a insuficiencia adrtica:
se han descrito casos de defecto interventri-
cuilar con obstruccién al tracto de salida del
ventriculo derecho en los que el chorro a tra
vés del defecto incidia sobre la mitral, du-—-
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rante la diastole, produciendo el mismo -
efecto.

19 muestra una estenosis

El colapsoc -
(fle

La figura
subadritca fija de 65 mmHg.
de sigmoideas abrticas es evidente.

chas) .

La figura 20 muestra el ecocardiogra
ma de un nifio demostrando un prolapso de
valvula mitral (flecha s6la) vy una este-
nogis subadrtica (flechas unidas). Ia
abrta ascendente, para la edad del pacien
se halla dilatada.
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Fig. No. 19. Estengsis sub-abrtica fija de
65 mmHg. FE1 colapso de sigmoideas abrticas
es evidente.
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Fig. No. 20. A- Ecocardiograma de un ni-
fio, mostrando prolapso de v&lvula mitral

(flecha sola) y una estenosis subabrtica

(flechas unidas). La aorta ascendente se

encuentra dilatada para la edad del pa--

ciente.

VD: Ventriculo derecho T: Tabique
VI: Ventriculo izgquierdo
AO: Aorta
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ECG
TABIQUE

Fig. No. 20 B- El prolapso mitral
es telediast8lico.

VI: Ventriculo izgquierdo
AI: Auricula izgquierda



i o
PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

A continuacién se describen los hallaz-
gos ecocardiogréficos encontrados en pacien-
tes con alguna enfermedad que obstruye el -=
flujo de salida del ventriculo izquierdo en
el departamento de cardiologia y Cirugia Car
diovascular del hospital Roosevelt. Poste--
riormente se efect@ia su debido andlisis.

CUADRO - A =

Relacidn porcentual y nlmero total de casos
por diagnéética de enfermedad que obstruyen
el flujo de salida del ventriculo izguierdo
de marzo 1976 a enero de 198l.

DIAGNOSTICO NUMERO | PORCENTAJE

Estenosis Abrtica i 31.40%
Estenosis Subadrtica '
hipertrofica idiopa- 1
tica i 31.40%

Estenosis supra abdr-
‘tica. 0 0
Doble lesidn abrtica 13 37,20 %

TOTAL 35 100.00%




CUADRO = B =

Relacién porcentual de diagndsticos gue obstruyen el flujo de salida
del ventricul® izquierdo con coincidencia de otras patologias cardia
cas valvulares como insuficiencia abrtica, estenosis e insuficiencia

mitral, patologias tricuspidea y pulmonar.

EL AUTOR.

DIAGNOSTICO E.2A. E.S5.H.I.|E.S.AJD.L.A, TOTAL
!
r
Presencia o 7 2
no de otra' - | # % = % # | % % # % |
patélogia ==
cardiaca.
Con otra pa-
tologia car- o 2He 27 4 1] 36k 360510 7.0 61l:53 | .15 |742.86
diaca.
Sin otra pa-
tologia car- 8 |72.73| 7 |63.64| 0|0 38.47 | 20 | 57.14
diaca.
e TOTAL: |11 100{11 100| 0 Jo 13 | 100 |35 | 100
CUADROC - C =~
Relacidn porcentual y nfimero total de casos de enfermedades que
obstruyen el flujo de salida del ventriculo izquierdo comparando =—=-
diagndsticos clinicos y ecos tipicos o no tipicos de dichas enferme—
dades en el mismo tiempo mencionado.
DIAGNOSTICO | Dx CLINICO |OTRO Dx TOTAL | ECO TIPICO |ECO NO| TOTAL
DE ENFERME |DIFERENTE DE ENFERME |TIPICO
DAD QUE OBS DADES QUE i
TRUYEN EL OBSTRUYEN o)}
FLUJO DE SA EL FLUJO - -
LIDA DEL V. DE SALIDA '
IZQUIERDO. DEL V. IZQ.
NUMERO 25 10 35 24 L 35
PORCENTAJE 71,42 28.58 100 68.57 31.43 100
NOTA =
Dx: Diagndstico V: ventriculo Izg.: Izquierdo
E.A. Estenosis Abrtica E./S.H.I. Estenosis subabrtica
hipertrb6fica idiopatica.
E.S.A. : Estenosis supra abrtica.
D.L.A. : Doble lesidn abdrtica.



Ntmero y porcentaje segln sexo y di
izquierdo por grupos etareos en el

agnbéstico de enfermedad que obstruye el fluj
periodo de marzo 1976 a enero 1981.

= i

CUADRO - D =

o de salida del ventriculo

DIAGNOSTICO E.A. B.SwH I E.S.A D.L.A.
TOTAL

SEXO M F M F M F
GRUPO ETA-
REO % = % # % # % #| %| #| % % # % = %

| Menores de
5 afios —_ | ——— - | m=—— - | == - = = = ———| = | =——— —— ———
6 a 14 a. 18.18| O 0 il 9,091 O N0 @l @ 0|0 0 0 0 3 8.56
15 - 30 a. o e 2 L I 9.09| 2 | 18. 18| L 9,09 ol ol 0|0 15.38| 5 | 38.46 14 40.00
31 - 50 a. 27:27) 0 0 i 9.09| 2 |(18s18 | 0| O| O] O 23,08 1 Te 70 10 28,57
51 - 70 a. 0] o o 12 LT 7 = 0 9,09 | 1 9.09| 0| 0| 0] 0 15.38i @ 0 6 17.14
Mis de 70 afios 0] 0 0 2 |18.18| O 0 ol 0| 0| O 0 0] 0 2 5t 72
SUB TOTAL: 99.73| 3 | 27271 7 63.64| 4 (36836 | 0| 0] 0| O 53.84| 6 [46.16 35 100 %

.
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CUADRO - E -

Ntmero y porcentaje de hallazgos ecocardiogréaficos seglin diagndsticos de enfermedades
gue’ obstruyen el flujo de’ salida del ventriculo ezfuierdo en el periodo de marzo de.-
1976 a enero de 198l.

1) TABIQUE O SEPTUM INTERVENTRICULAR:

DIAGNOSTICO EA ESHI ESA DLA 'TOTAL
HALLAZGOS - % 4 % | % | # % . %
Grosor normal 8 | 72.73. | 4 {36.36 0 0 10 76.92 22 62.8
Hipexrtrdfico 3 | 27:27 | 7 | 63.63 0 0 3 23.08 13 37.2
SUB TOTAL 11 100 |11 100 0 0 1.3 100 35 100
Movimiento

normal 11 100 9 | 8l.81 0 0 13 100 33 24.29
Movimiento _

anormal 0 0 2 1.8, 18 0 0 0 0 2 5.71
SUB TOTAL 11 100 | 11 100 0 0 13 100 35 100%

T ———



2) VENTRICULO IZQUIERDO:

DIAGNOSTICO E.A. E.S.H.I. BaS A i 0 O L TOTAL
HALLAZGOS # % # % # % # % # %
Fraccidn de
expulsidn 7 63.63° 10 90.91 0 0 10 76.92 27 77.14
normal
Fraccién de
expulsidn 4 36.37 1 9.09 0 0 3 23.08 8 22.86
disminuida
SUB TOTAL 11 100 31 100 0 0 13 100 35 100%
crosor de la
pared poste- 6 54,54 7 63+63 0 0 10 76.92 23 65.71
rior normal
Hipertrdfia
de la pared 5 45,46 4 36.37 0 0 3 23,08 1.2 34.29
posteriQr

| SUB TOTAL 11 100 11 100 0 0 13 100 35 100




3) VALVULA MITRAL:

= BE

DIAGNOSTICO

E.S.H.E.

E.S-A.

TOTAL

HALLAZGOS

Movimiento de
la valva ante
rior hacia el
septum inter-
ventricular -
en sistole.

Sin movimien=
to de la val-
va anterior -
en sistole.

11

%

100

#

%

45.45

54.55

L.

%

15,39

84.61

28

%

20

80

SUB TOTAL

i

100

11

100

13

100

35

100%




4) VALVULA AORTICA:

- 66 -

DIAGNOSTICO E.A. E.S.H.I. FioiSiahrs D.L.A. TOTAL
HALLAZGOS # % # % # % # % # %
Diametro

normal 9 81 .81 11 100 0 0 13 100 33 94,28
Diametro

disminuido 2 18.19 0 c (¢ 0 0 0] 2 B.72
SUB TOTAL 11 100 L 100 0 0 13 100 35 100
Con eviden

cia de cal :

cio 4 36.37 2 18.19 0 0 2 15.39 8 22.86
Sin eviden

cia de cal

cio 7 63.63 8 81.81 0 0 1l 84.61 i 77.14
SUB TOTAL: 11 100 11 100 0 0 13 100 35 100
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Analizando critica y comparativamente
los resultados presentados con anterioridad
encontramos que durante el tiempo en que se
viene practicando la ecocardiografia en la
unidad de cardiologia y cirugia cardiovascu
lar de Guatemala se diagnosticaron aproxima
damente 67 casos de enfermedades que obstru
yveron el flujo de salida del ventriculo iz-
guierdo. De estos unicamente 35 estan bién
documentados v es en base a ellos que pre--
sentamos los mismos.

Encontramos asi una incidencia igqual -
entre estenosis abrtica y estenosis subabr-
tica hipertréfica idiopética con 31.40% pa-
ra cada uno. No se registrd ningun caso de
estenosis supraadrtica y 37.20% fueron do--
bles lesiones adbrticas. Estos hallazgos no
contradicen a los presentados en otros tra-
bajos en diferentes partes del munde. La -
estenosis adrtica continGa siendo con fre--
cuencia relativa la m&s comtin de las lesio-
nes de la valvula abrtica. Tomando en cuen
ta que esta lesidn puede presentarse en gra
dos variables y que muchas veces coincide -
con insuficiencia abrtica e incluso estenoc-
sis mitral: el 37.20% de dobles lesiones -
abrticas ( DLA ) presentadas, en la mayoria
de los casos la lesibén predominante fué la

estenosis. De igual forma no extrafia que - .

no se presentara ni un sbdlc caso de esteno-
sis supra valvular, no sblo por tratarse de
una entidad poco frecuente, si no que, ya -
fué ‘dicho, afin no existen criterios defini-
dos ecocardiograficamente para poderla -—--——
diagnosticar, '

- B0 =

otro factor que influye en la incidencia
mayoritaria reportada aGn en libros de texte
de la estenosis abrtica vélvular es que 1§ es
tenosis sub valvular puede pasar desa?erc1bla
da para el clinico o atGn ser diagnosticada co
mo lesién valvular. La ecocardiografia ha de
mostrado ya su incidencia creciente asi como
ia facilidad para diagnosticarla.

Encontramos también dque de el total d§ -
enfermedades gque obstruyen al flujo de salida
del ventriculo izquierdo, el 42 .86% se presen
taron conjuntamente con otras altera01?nes =
valvulares cardiacas como estenosis e insufi-
ciencia mitral, insuficiencia abrtica, etc. -
Patologia tricuspi@ea y pulmonar fueron muy -

rarase.

como era lbgico esperar en la DLA = pre
sentd el mayor porcentaje de coincidenc%a con
otras lesiones valvulares, siendo a la 1nfer=
sa en estenosis abrtica ( EA ) Y eSte?Ofl§ -
subabrtica hipertrdfica idiopéatica o dinamica
( ESHI ).

En el cuadro B se indica que el 27:2?% -
de EA presentaron hallazgos ecocardiograficos
de otras lesiones valvulares. Este ha?lazgo
que difiere a los encontrados por Mc Ginn y =
White desde 1934 y a los de Bailey en 1956 po
dria deberse a lo poco significativc de nues-
tra muestra. Estos autores en series de 159
pacientes con estenosis mitral encontraron 59
de ellos con EA simulténea. Invers?mente ?al
leyay col. encontrd que el 44%.de fos pagleg
tes con EA, presentaron estenosils mltralllmm—
portante. Adem&s s6lo el 17% de sus pacien-—=




S S S

- 70 ~

tes tenian enfermedad tricuspidea o pulmo
nar.

Es importante mencionar, como vemos -
en el cuadro C, que el 28.58% de los casos
que presentaron signos ecocardiograficos -
de patologia obstructiva en el flujo de sa
lida del ventriculo izquierdo, fueron some
tidos a examen ultrasonografico con impre:
£ibn clinica de otra patologia v&lvular. -
Este hallazgo es justificado ya gque como -
dijimos antes una EA de grado variable, --
por ejemplo, muchas veces coincide con es-
tenosis mitral e insuficiencia abérticas; y
como indica Friedberg en su texto "Enferme
dades del corazén", los signos clinicos y
alin patoldgicos de estas filtimas entidades
enmascaran a los de la estenosis abrtica -
(EA) .

En ese mismo cuadro encontramos que -
68.57% de los pacientes estudiados presen-
taron ecocardiogramas tipicos con los ha--
llazgos patognomdnicos descritos en este -
trabajo en cuanto a enfermedades que obs--—
truyen el flujo de salida del ventriculo -
izquierdo. El 31.43% que no presentd ha—-—
llazgos tipicos, si tenian signos muy su--—
gestivos ademé&s de los compatibles con =--—
otras anomalias de las demés v&lvulas. E1
haber encuadrado estos casos por separado
no significa que el diagnéstico no se haya
efectuado, recordando que el ultrasonido -
es una técnica diagnbéstica de ayuda que de
be someterse a consideracidén después de ha
ber tomado una buena histoira clinica y S

w P <

haber efectuado un cuidadoso examen fisico -
del paciente. Es probable también que algu-
nos pacientes presentaran ciertas dificulta-
des técnicas como pared toracica gruesa, un
transductor ultrasénico con la insuficiente
frecuencia para detectar las estructuras car
diacas, un ventriculo derecho agrandado que
dificulta algunas veces grabar ecos del rela
tivamente pequefio:ventriculo izquierdo: pa-
cientes altos, delgados y con corazbn verti-
cal, muchas veces tienen el septum interven-
tricular que yace en un plano paralelo al ra-
yo ultrasénico; el ecocardibgrafo en si es -
yva de modelo anticuado y no presta facilida-
des para poder efectuar compensaciones ultra
sébnicas del eco. Estos motivos, aunados dui
z4 a la diferente interpretacidn que cada --
ecocardiografista pudo darle a los hallazgos
poco tipicos, tomando en consideracib6n la pe
fia "falla humana" de los mismos, redundaron
en que 11 de los 35 pacientes estudiados no
presentafon ecos patognombébnicos. De cual---
quier forma el porcentaje es tan bajo que lo
consideramos poco significativo, tomando en
cuenta también que mé&s del 68% presentaron -
ecocardiogramas tipicos de enfermedad que --
obstruye la salida del ventriculo izquierdo.

Sabemos gque antes de los 30 afios de e--
dad la estenosis abdrtica suele ser congénita,
especialmente si hay estenosis mitral asocia
da y valvula abértica calcificada. Antes de
los 20 afios la probabilidad de estenosis con
génita es mucha y por debajo de los 10 anos
casi puede excluirse otra etiologia como fie
bre reumadtica por ejemplo. Por otro lado, =




- 72 =

en pacientes mayores de 50 afios, la esteno
sis abrtica calcificada puede ser predomi-
nante reumitica, peroc no deben oclvidarse -
la estenosis abrtica calcificada idiop&ati-
ca o una valvula abértica biclGspide congéni
ta con calcificaciébn intensa y estenosis.
La sifilis no produce estenosis abrtica, -
pero la insuficienca abrtica sifiiitica --
puede acompafarse de estenosis aértica cal
cificada. En tales casos se observa ensan
chamiento sifilitico caracteristico de una
de las comisuras, mientras que las demas -
estan obliteradas por masas calcificadas -
que fusionan: hojuelas adyacentes. La en-
docardltls bacteriana raramente causa este
nosis abrtica por vegetaciones oclusivas -
volumincsas; més probable es que se sobre
afiada a una estenosis abrtica GEIC1ficada
preexistente.

Encontramos asi, cuadro D, que el ——
77.13% de los pacientes estudiados son me
nores de 50 afios de edad y el resto mayo—-
res. Especificamente el grupo etareo mas
afectado por patologia obstructiva a la sa
lida del ventriculo izquierdo es el de 15
a 30 afios de edad. El 48.56% son menores
de 30 anos, sin embargo nc podemos suponer
por medio del ultrasonido la etiologia de
la estenosis, unicamente quiza por epide-—-—
milogia. El 8.56% fueron menores de 14 ——
afios que representa a 3 pacientes. De ——
ellbos 2 con estenosis abrtica y 1 con ESHI.
Uno de los casos de estenosis valvular pre
sentd ecos muy sugestivos de una valvula -
abritca bicfispide.

— o — —

TR =
Especificamente tanto para EA, ESHI y -
DLA, la incidencia de edades fué paralela a
la indicada para todas en conjunto.

El sexo mas afectado fué& en general el
masculino con promedio de 63.33% de los ca-=
sos. Especificamente para EA el sexo mascu-=

- 1lino predomind 4 a 1 sobre el femenino. En

ESHI la relacién fué idéntica. La Gnica va-
riacién fué en DIA en que predomind siempre
el sexo masculino pero en proporcidén de 1.5
a“1s

Estos resultados en general co—s——=s==
rresponden casi exactamente a los reportados
en la literatura mundial. Beenson y Mc Der--
mott indican que la EA se presenta en 80% de
pacientes de sexo masculino. {137 'Nbsof
tros la encontramos en un 73%. Los otros ti
pos de lesiones no presentan tampoco varia-=
ciones importantes, la relacidn menor encon-
trada en DLA puede deberse a que, como ya di
jimos, en la mayoria de estos pacientes la -
lesién predominante fué la estenosis sobre =
la insuficiencia. Aproximadamente la litera
tura mundial reporta que el 75% de pacientes
con insuficiencia adrtica pura o predominan-
te son del sexo masculino. Si embargo las -
mujeres predominan entre los pacientes con =
insuficiencia aértica que tienen al mismo --
tiempo enfermedad valvular mitral. Recorde
mos que en nuestro cuadro B, el 61.53% de pa
cientes con DLA presentaron-otra patologia -
valvular cardiaca.
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Encontramog también que el 22.87% de
los pacientes con obstruccidén al flujo de
salida del ventriculo izquierdo fueron ma
yores de 51 afios de edad. Esto relaciona
do con hallazgos del cuadro E-4 que nos -
muestra que el 22.86% de los pacientes --
presentaron signos ecocardiograficos de -
calcificacién nos hacen pensar en la defi
nitiva presencia de calcio en pacientes -
de edad avanzada. En generai el cuadro -
E-4 muestra 77.14% de pacientes sin evi--
dencia de calcio, pero recordemos también
que el 77.13% de nuestros pacientes son -
menores de 50 afios. Definitivamente el -
ultrasonido detecta la presencia de calci
ficacibn adrtica en casi la totalidad de
los casos.

El cuadro E-1 nos muestra que en pro
medio el 74% de los casos de EA y DLA, --
presentaron un grosor normal del septum -
inter ventricular ( 62.80% del total de
pacientes), hallazgo esperado ya que, a
pesar de que se presenta hipertrofia ven-
tricular izquierda directamente proporcio
nal al desarrollo gradual de la EA como -
una compensacidén a la misma, la lesidn en
estos casos es directamente véalvular. --—
Por el contrario eén ESHI el 63.64% de los
casos presentd hipertrofia septal, en la
mayoria asimétrica, siendo ésta la lesidn
principal y conservando la véalvula abrti-
ca casi siempre inalterada. Si el 36.36%
de estos pacientes presentaron un tabique
ecocardiograficamente sin hipertrofia —---

- T8 -

debemos considerar también, como lo indica el
cuadro E-3, que el 45.45% de los pacientes ==
con ESHI presentaron movimiento de la valva -
anterior mitral hacia el septum interventri--
cular en sistole, lo cual contribuye enorme-=-
mente a obstruir, en todos los casos, la sali
da del ventriculo izgquierdo, aungue la hiper-
trofia del septum no sea severa.

En el mismo cuadro E-1 cbservamos que en
promedio el 94.29% de los casos el movimiento
ultrasébnico del tabique fué normal. S6lo ===
5.71% del total lo presentd alterado siendo
especificamente en 18.19% de pacientes con -=
ESHI. Este hallazgo no significativo puede = .
atribuirse a la presencia concomitante de ===
otras lesiones, seguramente disquinesias del
tabique en la misma ESHI, suficientes para --
alterar el movimientoc septal normal sin estar
hipertrofiado.

El cuadro E-2 nos muestra 77.14% del to-
tal de casos con fraccidn de expulsidn del --
ventriculo izquierdo normal y en 22.86% dismi
nuido. Especificamente fué normal en 63.63 %
de estenosis abrtica, dato gue ndralarma si -
recordamos las compensaciones gue ocurren es
esta alteracidn y que tiene lugar en 2 formas:
primero, el aumento del volGmen diastdélico y
de la presidén intra ventricular produce una -
contraccidn sistdlica més intensa que lo nor-
mal, con restablecimiento del volGmen normal
de expulsibén (ley de Starling del Corazbdn). -
Segundo, hay un ligero aumento en el periodo
de contraccién isométrica y una considerable
prolongacidén de la fase de vaciamiento y de
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la sistole total. En consecuencia, el gas En el mismo cuadro E-2 vemos que en ge-
to disminuido por la obstruccién se resta- neral y guardando proporciones entre cada ti
blece hasta valores normales, en parte por po de lesién abrtica, el grosor de la pared
un vaciamiento sistélico m&s intensoc y en posterior del ventriculo izquierdo se encon-—
parte porqgue se prolonga el periodo duran- traba hipertrdfico en 34.20% de los casos. -
te el cual tiene lugar este vaciamiento. Quiero mencionar que algunos pacientes por -
las dificultades técnicas ya descritas, no -
La misma explicacién se aplica al --- les fué evaluado claramente este parametf¥o.
90.91% de casos de ESHI y 76.92% de DLA --
con fraccidn de expulsién normal. Cuando El cuadro E-3 nos muestra que C1§Sica“e“
la estenosis se superpone a una insuficien mente el movimiento de la valva anterior de
cia intensa, o cuando se desarrolla insufi 1a valvula mitral hacia el septum interven--
ciencia cardiaca, puede producir ademés de tricular en sistole se presenta en la ESHI.
la hipertrofia, una intensa dilatacién. E1l 80% de los casos en general no presentd -
este hallazgo. ELl 15.39% de &asos con DLA -
El 22.86% con fraccién de expulsidédn — si lo presentd pero consideramos que este da
disminuida se presenté con mas frecuencia to podria descartarse ya que Se encontrd en
en EA y en segundo lugar en DLA, quizés -- los ecocardiogramas con mayores dificgltades
porque el paciente se encontraba en perio- técnicas, ademds de no ser significativo.
do inicial de compensacibn, yva que no po-- )
driamos- asegurar que fuese por alteracidn El cuadro E-4 nos muestra un diémetro =
enorme de la valvula en vista que estas —-— adrtico normal en un 94% de los casos. En -
fracciones de expulsidén disminuidas no lio particulax fué normal un 100% de casos con -
estaban muy severamente. Recordemos que - | ESHI, lo cual es completamente 16gicc y espe
es necesario que la circunferencia normal rado. EL 82% de EA y el 100% de DLA también
de la abdrta que es de 7.5 cms. dquede redu io presentaron normales. Este resultado tam
cida a 3 cms. o bién el area del orifi-- poco impresiona si tomamos en cuenta, como -
cio esté reducida desde 3 cms. cuadrados explicamos anteriormente, que la mayoria de
que es lo normal, hasta 0.5 cms. cuadra—-— los casos no eran de lesiones valvulares se-
dos para producir efectos hemodinémicos y veras.
clinicos de importancia. Garlin calculé -
que el area critica del orificio por deba- ' La presencia de calcificacidn ya fué a-
jo de la.- cual ocurren trastornos dinamicos nalizada.
importantes era de 0.5 cms. cuadrados en - '
estenosis abrtica pura y 1.5 ems. cuadra-- { El cuadro E-5 muestra otros hallazgos -
dos en doble lesibén adrtica. (1) de importancia. Sb6lo 15 de los 35 casos pre

sentaron algin signo considerado como tipico,
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por ejemplo en el 80% de estos 15 casos de
observd sigmoideas engrosadas, correspon--
diendo 40% a EA, 33.33% de DIA y 6.66% a

ESHI. No se observé colapso mesosistbdlico
viclento de sigmoideas aérticas, probable-
mente por la menor sensibilidad del ecocar
diégrafo utilizado. A pesar de ello su .
presencia es signo patognoménico de obs--—-
truccidén sub vilvular.

La relacidén abrta - auricula izquier-
da mayor de 1.3 a 1, signo muy importante,
se encontrd sbélo en 13.,33%'de ESHI 'V 6.66%
de EA, suponemos como explicamos en rela--
cidn al cuadro E-2, que las compernsaciones
a la obstruccidn en estos pacientes po———-
drian ser suficientes para que, aungque la
abrta estuviese muy alterada y la auricula
izquiéfda secundariamente’ también, se con-
servarayuna felaclén aceptéble éntre ambas.

2)

3)

%)

= O e
CONCLUSIONES
Rechazamos la hipdtesis planteada.

ILos hallazgos ecocardiogré&ficos descri-=
tos en la literatura médica, con respec
to a las enfermedades que obstruyen el
flujo de salida del ventriculo izquier-
do no muestran mayores diferencias a --
los encontrados en la unidad de cirugia
cardiovascular y departamento de cardio
logia de Guatemala con sede en el hospl
tal Roosevelt.

ILa estenosis valvular abrtica sigue ---
siendo con frecuencia relativa, la le--
sién mas comGn que obstruye el flujo de
salida del ventriculo izquierdo.

La estenosis sub adrtica hipertrdofica -
idiopatica presenta una incidencia cre-
ciente. Este es debido a lo certero ==
del ultrasonido para diagnesticarla y =
no porque esté en aumento el nGmero de

casos, que antes de la era ultrasdnica

eran confundidas clinicamente con este-
nosis valvular o no era detectada.

Un poco mas de la cuarta parte de los -
casos en que se encontrd signos ecocar=
diograficos de enfermedades que obstru-
yen el flujo de salida del ventriculo -
izquierdo, fueron sométidos al examen -
ultrasénico con impresidn clinica de pa
tologia véalvular diferente a la abrtica.
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6) El valor del ecocardiograma comc medio Iy EY 45% de los casos ‘de estenosis sub?ér-
diagnéstico se comprobé al encontrarse pdedo gida hiPErtréfica'idiOPética presentd mo
mas de 68% de casos con signos patogno 3 o wyimiento ‘de la—valva'anterior mitral haf
ménicos de enfermedad obstructora al - . cia el septum interventricular en sisto-
tracto de salida del ventriculo iz—==- - noan Tew, : :
quierdo y con el minimo de peligro pa- : ‘ : . .
ra el paciente. 12) " La fraccién de expulsibn ventricular iz-

quierda fué normal en la mayoria de pa-=

7) Los grupos etdreos més afectados en or cientes con obstruccién al flujo de S?IE
den de frecuencia fueron primero de 15 ' da como consecuencia de las compens§c1oﬂ
a 30 afios de edad, luego de 31 a 50 —— nes fisiolbgicas cardiacas secundarlias a
afios, encontrando en general que el — la presencia misma de estas enfermedades:
71.13% son menores de 50 afios de edad contraccién sistélica més intensa y pro-
y 22.87% mayores. ' longacién de 1la fase de vaciamiento y de

la sistole total.

8) El sexo mas afectado fué siempre el --
masculino en proporci6én de 4 a 1 en es ~ 13) E1 diémetro de la valvula abrtica fué --
tenosis abdrtica y estenosis subabrtica . normal en la gran mayoria de los ?asos.
hipertrdfia indiopatica, siendo de 1.5 En estenosis subadrtica hipertrdfica ===
a 1 en doble lesidén abrtica. idiopatica porque la lesién es a otro ni
l vel. En estenosis aértica y dobkle le==-

9) De los pacientes mayores de 50 afios de ‘ sién valvular porque estas no se p?gsenm
edad en que se supone la presencia de taron con tanta severidad que redujera -
calcificacidn adbrtica sobre todo secun el 4rea a 0.5 cms cuadrados o mencs con
daria a los mecanismos propios del en- ] lo gue aparecen signos din&micos, clini-

vejecimiento, el ultrasonido fué capaz
de detectar la presencia del mismo en

cos y ecocardiograficos.

s

tadoa los casos (22.87% de casos mayo- ' 14) No se presentd ningGn caso de e§ten051s
res de 50 afios y 22.86% de casos con - | supravalvular tanto por Ser en?ldad poco
Snaups. 0o eatelficscrou), frecuente, como por no haber 51gn?s eco-
cardiograficos suficientes para diagnos-
10) La gran mayoria de casos de estenosis ' ticarla.

subadrtica hipertr6fica idiopatica pre
sentd hipertrcfia septal. '
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no descarta su diagnéstico.

un meticuloso examen fisico.

El hecho de no encontrar un ecocardio-
grama tipico de enfermedad que obstru-
ve el tracto de salida del ventriculo izq}

Debe re-—-

cordarse que el ultrasonido es un mé&to
do auxiliar de diagnéstico después de
haber efectuado una buena anamnesis y

1)

2)

32

4)
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RECOMENDACIONES

Efectuar ecocardiogramas a todo paciente
en que se sospeche enfermedad que obstru
ya la salida del ventriculo izguierdo =-—
por su inocuidad Yy certeza diagnéstica.

Fomentar el uso del ultrasonido para ---
diagndstico en médicina, asi como dar a
conocer la sencilla técnica y su empleo
a profesionales y estudiantes de modo ==
gue llegue a ser un auxiliar de usc fre-
cuente y no de superespecialistas.

Usar el ultrasonido como un auxiliar --—-
diagndstico en médicina sin permitir que
substituya al criterio clinico al cual =

‘debe sblo apoyare

Que se extienda su usoO a todos los hospi
tales del pais en beneficio de los pa==—
cientes gue acudan a los mMismos.
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ANEXO

Fl cuadro presentado en estg énexe
es-—~ un modelo de informe utilizado
por los Médicos cardidlogos de la
Unidad de Cirugia Cardiovasc?lar -
del hospital Roosevelt para infor-
mar los resultados de los Ecocar—-
diogramas efectuados.



UNIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR DE
GUATEMALA HOSPITAL ROOSEVELT.

No.ECO:
REG.MEDICO:
NOMBRE : EDAD: SEXO
REFERIDO POR: _ FECHA:

DIAGNOSTICO CLINICO

VENTRICULO DERECHO DIMENSION:

Saptum Tnterventriculars=

Movimiento:

VENTRICULO TZQUIERDOQO:
Diastole: gistole

Fracciédn Espulsidni

grosor de pared posterior:

Comentario:

VALVULA MITRAL:
Pendiente EF: Amplitud

Descripcidn:

Evidencia calcio:

AORTA:
Didmetro:

VALVULA AORTICA APERTURA

AURICULA IZQUIERDA: Dimensidn:

Relacién Aorto-Auricula Izguierda:

VALVULA TRICUSPIDEA:

VALVULA PULMONAR:

DERRAME PERICARDICO:

DIAGNOSTICO ECOCARDIOGRAFICO:

Dr.

Médico Cardiclogo Unidad
cirugia cardiovascular
Hospital Roosevelt.
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