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INTRODUCGION

La ecocardiografia es un modernc procedimiento ex—
ploratorioc que utilize los ultresonidos como fuente de informa
cién para conocer la estructura del corezon e incluso alguna -
de sus partes. Aunque todavia se encuentra en sus comienzos, -
posiblements tenga un consideraeble porvenir, debido a que se -
trata de unkprocedimiento incruento que pusde proporcionar -
gren parte de la informacion que hasta shora solo se obtenia -
por métodos cruentos.

Basicamente, la ecocardiografie realize dos cosas
fundamentales: mide la distancia entre las estructures cardis-
cas y analiza el tipo de movimiento de las mismas. Realiza es-
tas dos funciones con segurided, facilidad y, dado el elevado
costo de los procedimientos'médicos, lo hace ademas en forma -
relativamente econfmica, y lo que es mas importente, proporcio
na informecifn de lo que era anteriormente inaccesible o solo
podia obtenerse con gran dificultad, y no sin cierto peligro -
y molestias al paciente. |

Entre las afecciones del corazén que pueden diag-—




nosticarse inequfvocemente destacaremos las colecciones liqui-
das del espacio pericérdico. Con la aplicacidn de los ultraso-
nidos, no solo diagnosticaremos la presencia de derrame, sino

también el volumen aproximado del mismo.

Debido a su cardcter inocuo, la ecocardiogrefia ha
conseguido situarse como una técnica diagndstica de garentias -
de primer orden, apoyadas ademis por su elevado poder de resolu
cifén y porque su {ndice de muestreo es répido; este método ex-
ploratorioc ha probado su utilidad, sobre todo, en la determina
cién del tamefic de las cavidades cardiacas, tipos de movilidad
valvular, alteraciones estructurales y direccién, velocldad y
emplitud de la pared ventricular izquierda, derrames pericardi

cos, ete.

Ademés se ha despertado un nuevo interes por: a) -
desarrollar un método para obtener imdgenes del corazén con -
une orientacidn espaciasl y con una presentacién dinémica bidi-
mensional y seccional; b) determinar los modelos y cuentificar
la velocidad del flujo sanguineo intrecardiaco; c) intentar de
terminar les propiedades del tejido cardiaco por su efecto so-
bre el efecto de frecuencia del impulso ultrasbnico, WEYMAN o
(1.976).

Las razones anteriormente expuestas y el deseo de

impulsar este método exploratoric en el diagnéstico de las sn-




fermedades del corezdn, nos han enimado a realizar este traba-
Jo, con la ilusién de que podamos eportar aslgune luz al escle-
recimiento y mejor entendimiento de la ecocardiografia en cuan

to a 1o gue el derrame pericérdico se refiere.

Con la intencidn de hacer nuestro trabajo de la =
forme més elemental y pare que su entendimiento sea mis asequi

ble y ordenado, lo hemos dividido en varios capitulos.




CAPITULO I

EISTDHIA DE LA EBGCARDIEGHAFIA

En el afio 1.883, Balton consigue ultraesonidos de =~
25.000 ciclos por segundo, pero no es hasta la segunda guerra
mundial cuando se consigue dar un gran impulso a estos fenbme—~
nos fisicos con el empleo del sonar: ALMAGRO (1.967); ADRIANGE
(1.974); FoRTUIN (1.976).

Al principio de estos descubrimientos estaban suje
tos el secreto militer, pero concluida la guerra se fueron co-
nociendo. Asi en 1.942 ya se publican empleos des ultrasonidos
para fines pacificos: RICHARDSON (1.952), y en 1.950 aparecen
los primeros trebajos de exploracifin del corazén: KRAINES e
(1.968). En 1.953, Hertz y el ingeniero Edler consiguieron el
primer aparato comercial de cardiograffa ultrasfnica, como =—
ellos la denominaron: EDLER (1.955).

Estos autores, alin con aparatos pocos sensibles, -




que poco a poco fueron perfeccionando, consiguisron ya desCue

brir las alteraciones de las estenosis mitrel.

Después de estos trabajos, fusron los americanos -
los que dieron el principal impulso a este procedimiento: FEI-
BEMBAWN (1.972).

Citeremos, por Gltimo, sl efecto Doppler en el es-
tudio exploratorio de las arterias y pera conseguir representa
ciones bidimensionales del corazén: WEYMAN (1.976).




CAPITULO II

TECRIA DE LOS ULTQ&SONIQQ§

Por ultraesonido se entiende a las vibreciones de -
las partfculas materiales cuya frecuencia es superior al ume—
bral de audicién humeno, elrededor de 16 a 20 (Kiloerzios).

1 Hz. = un ciclo segundo.

L
L = Longitud de un periodo.

T = Tiempo en que se produce un ciclo. Se llama pe

riodo.




Su existencia se conoce desde 1.883, por los traba
Jos realizados por Galton, relacionados con los limites de la
audicidn humana.

Le propagacién de las ondas ultresonoras en 1os ==
distintos medios materiasles es muy andloga a la propagacifn ——

del sonido, si bién, su absorcién es mucho mayor.

Los procadimiantaé para provocer estas vibraciones
son muy variados. Los mds extendidos y estudiasdos son los que =
se fundamentan en la variacién de las dimensiones de un sélido
al someterlo a un campo magnético o eléctrico, fenfmsnos conocl
dos como magnetostriccién y elsctrostriccién, respectivements.

Existen cuerpos, con pfopiadades muy perticulares -
que al someterlos a una carga de tipo eléctrico o magnético va-
rian las dimensiones proporcicnal al cuadrado de la cargs, lle—
mados piezoeléctrice. En ellos existe un eje caracteristico del

cristal, formado: eje poler, eléctrico o piezoeléctrico. A lo
largo de este eje un campo eléctrico provoca cambios de dimen—
siones o si en una presidn sobre las caras perpendiculares del
mismo, da lugar a la aparicidn de cargas eléctricas en los ex=—
tremos de dicho eje.

Le conversién de energie mecénica en sléctrica se -
denomina efecto piezoeléctrico directo; y la produccién de ener
gia mecénica, por la aplicacién de un potencial eléctrico, se -




denomine efecto piezoeléctrico inwverso.

Los cristales que presentan este efecto, muy usa~—
dos en la eplicacifén de los ultresonidos, son los que le fale
ten el centro de simetria, destacando el cuerzo, la sal dg =——
Rochelle, el tinato de bario, etc. |

Cuando se aplican cargas magnéticas, se emplean —

elsaciones de niquel, cromo, hierro y cobelto.

Ceracteristica de la onda ultrasénica, su gggeracién y su recep

cién.

El ultrasonido no se diferencia, en cuanto a sus -
caraecteristicas fundamentales dsl sonido perceptible a trevés
del oido, pues representa un movimiento de materia.

Si suponemos que la materis se compone de particu-
las unidas por un muelle eléctrico, si se empuja una particula,
ésta empieza & oscilar y comunica su energfa a las particulas
vecines, propagandose a través de toda la masa. E1 nimero de -
variaciones u oscilaciones de las partfculas, informe sobre si
ge trata de un sonido perceptible por el oido humano o de ul=
trasonido. En el sonido perceptible por el oido humano el nime
ro de oscilaciones es inferior a 20.000 segundos, mientras que
al tratarse de ultraesonido, es a partir de un umbrel de - ———




20.000 segundos.

Teoria fisica de los ultrasonidos,-

Al igual que les ondas del sonido de las que se di
ferencia por su frecuencia, las ondas ultresénices son una pro
pagacidon de las vibraciones de un medio material que posee las

adecuadas condiciones de elasticidad de sus particulas.

Existen unas ondas longitudinales, donde el movi—
miento de las particulas se propagan con una determinada forma
y direccidn. Se origina una serie mecénica de ondas a lo largo

del materiel donde se van a producir las vibraciones.

1234512345
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Pulsaciones .
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Existen zonas de alternativas de compresifén y enra
recimiento, siempre que las pulsaciones no sean uniformes, con
la consiguiente variacion de densidad; por tanto, hay que con-
siderar la variacién de le densidad proporcional a la presién.




P = K.R.T

Le proporcionalidad mas que cardcter isotérmico, =

tiene caracter adiabdtica.
Isotermoc seria:
P = K.R.

K, es el factor de proporcionalidad.
r, es el factor adiabdtico.

Como ocurre en cualquier movimiento vibratorio armg
nico, el separar una partficula se su posicién de eguilibrioc se
encuentra sometida a una fuerza proporcional a su desplazamien
to.

K.x 2 ¢ oammss——

d.t.2

d 2 x = KeXe
d.t. m
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El periodo viene definido por:

T = 2.p -8
P K

Siendo la proporcién de la particula respecto a su
posicidn de equilibrio:

X = Ao sen w.tn

Siendo w la velocidad angular.

X = sen 2p. -%—

A es la emplitud méxima.
T es el periode

t es 8l tiempo.

La energia total de una pertficula en un instante -
determinado, viene dada por la formula:

2ma 2
E » Z2DSWAS
T

E es la energis.
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La energia es proporcional al cuadrado de la empli
tud de la vibracién.

Tanto en los movimientos de ondas transversales, -
como en los longitudineles, mds adelente se comentard que exis
te una relacién muy ligada a las caracteristicas del material

entre la longitud de onda y la frecuencia.

Cl = Lo fn

L es la longitud de onda.

f es la frecusncia.

La constante Cl se define como la velocidad conque
se verifica el proceso de difusidn de onda a través de un dew

terminado medio.

La longitud de onda, L, es lea distancia entre dos

compresiones iguales o zonas atenuadas iguales.

La frecuencia, f, es el nimero de oscilaciones que

realiza la particula en la unidad de tiempo.

Para varios materiales, la velocidad de propagacién
de las ondas longitudinales:

Acero: Cl = 5900 m/seg.




Agua: Cl = 1480 m/seg.
Aire: Cl = 330 m/seg.

Teniendo en cuenta que la velocidad del sonido es
una constante del material, se comprenderé facilmente que al -
elegir una determinada frecuencia se fije automaticamente la -
longitud de ondas.

Onda transversal,-

Se origine al impulsar en direccién paralela a la
superficie, las particulas ellf presentes. Si pudiesemos hacer
una fotografia en un instante dado de le serie de ondas y las
observésemos, entoces verfamos que las particulas en este caso
guarden la misma distancia entre si y que los planos de las =
particulas se desplazan, también, laterelmente entre si.

5i se unen los puntos fineles de cada onda, se con
siguen unos méximos y minimos de ondas. Si observamos el movi-
miento dinémico de la serie de ondas, se verd que tanto los mé
ximos como los minimos se desplazan, verificandoc una distancia
constante. A esta distancia igual que la onde longitudinal se
llama longitud de onda, L.

A la velocidad de propagacién del sonido en la uni
dad de tiempo, se denomina CT, cuando se propage por la onda -
transversal.




Ademés dsl nacimiento diferente que tiene la onde
transvaeresal y longitudinal, existen unas diferencias muy nota

bles en el caminar de las particulas.

Onda longitudinal.-

En le onda longitudinal oscilan las partfculas en
direccién a la propagacidn de las series de las ondas. En la =
onda transversal, en cambio, oscilan las particulas de la mate

ria en sentido vertical a la direccién de la propagacién.

En cualquier pulsacién se puede considerar que un

punto cualquiera de la vibracidn tiene la frecuencia:
F = fctc

Otro punto situado & la distancia x, tendré:

Siendo v la velocidad si son armdnicas las pulsa—

ciones:

F = A. sen-z%n-(t--’v&)'
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Esta funcién es periddice de periocds T.
F = VtTo
F = A. sen 2p (== - =X)
T L7
x
F =A. sen 2p (nt - -E—)
F = A. sen 2p (nt = Kx)

n es el nimero de ondas en la unidad de tiempo.
K es el nimero de ondas por unidad de longitud.

p=3, 1416,

BGeneracién de ondas ultrasfnicas.-

Son generadores de ultrasonidos aquellos disposi-
tivos que pueden provocar en un determinado medio, una onda ul
trasdnica. Podemos distinguir un elemento primerio o transfor-
mador en contacto directo con el medio que convierte una ener-
gla dada (eléctrica, magnética o mecénica), en otre de tipo me
cénico que se propaga en forma de onda, con una frecuencia ca-
racteristica en el rango ultrasfnico y, por otra parte, la =
fuente que proporciona la energia gque ha de ser transformada.
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Los elementos primarios, los podemos clasificar en
los siguientes tipos:

a).- Los que utilizen un campo eléctrico: piezoeléctrico, elec
trostéaticos y emisores de chispa.

b).=- Los que utilizan un cempo magnético: magnetostrictives, -
electromegnéticos, vibredores, etc.

c).~ Los que utilizan energis mecénica: sirenas, emisores por
frotamiento, etc.

Naturalmente, esta clasificacién no agota toda la
gama de elementos primarios existenteé, ya que de hecho exige
ten elementos primarios, mezcla de estos tipos, donde la ener-

gia de actuacifén es mixta.

En el argot comin a estos slementos, se les llema
transductores y los més utilizedos son los de tipo piszoeléc—
tricos y megnetostrictivos, entrands en esta palﬁbra de transg
ductores no solo el cristal piezoeléctrico, sino el acoplo de

estas piezas formando un todo compacto.

La transmisién de las oscilaciones al objeto & ve-
rificar, es decir al acoplemiento correcto de la plaquita de -

cuarzo, unicamente es factible si no existe aire entre la pla—-
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quita de cuarzo y la pieza a contactar. Este aire se elimina -
interponiendo entre la plaguita y la superficie del objeto una
espicie de 1{quido, que pueden ser también agua o aceite. La ~
plaquita piezoeléctrica va alojada junteamente con el material

amortiguante y les conexiones necesarias en una pequefia caja -

propia pare elle.

Este emisor ultresénico se llame corriente parpa-

dor.

Los traductores se pueden distinguir por varios -

factores:

1).- La sensibilidad, que se valoras considerando el cuarzo X =
(cristal tallade perpendicular el eje X de las coordenadas del
espacio X y Z), con espssor adecusds para un M.Hz. (1000 K.Hz.)

Los valores abéolutos de la sensibilidad dependen
de las presiones de las superficies, la naturaleze de la sefial

eléctrica y la impedancia eléctrica efectiva.

2).~ E1 poder de resolucién que es directamente proporcional -
a su amplitud de bendas de frecuencia. Su valor reciproco ex—
presados en tantos por ciento, es el nimero de ciclos que se -
refiere para que la vibracién del cristel alcance la amplitud
completa al aplicarle un volteje de corrients alterna constan

te. Se le designa con la letra Q. Este valor aumenta con la =




frecuencia.

La sensibilidad aumenta sl crecer el valor de Q. -
Se necesita pués un compromisc para alcenzer el méximo del pro
ducto sensibilidad por resolucién. Lo més corriente son siste-

mas con valores de @ entre 3 y 10.

3).- Independencia o resistencia de traedicién de los transduc-
tores, dada por una inductancia L, una resistencia R y una ca-

pacided C que designa con el nombre de mocionales o movimiento.

El punte de resonancia
w= 2pf = V LC

w es la velocidad angular.

f es la frecusncia.

La facilidad o prontitud pare alcanzar la resonan-

cla se expresa:

1
F=—.CR
w

4).- La energia que es capaz de proporcionar al medio.

5).=- E1 rengo total de frecuencia en el que puede actuar.
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Procedimiento de transmisidén.-—

Despues de haber logrado introducir una onda en un
objeto a verificar por medio de una tensidn alterna del palpae-
dor y a partir del medio necesario de acoplamiento, es impres-
cindible medir la presién sonora en cualquier punto, para po—

der sacar nuestras conclusiones respecto al estado del objsto.

Como receptor de la presidn del sonido sirve un =

palpador de idéntica construccién que el cabezal emisor.

Factor de reflexién y de transmisién.-

Supongamos que el material entre los dos palpado—
res ante descrito, es homogenso; el instrumentc receptor sefie-
la una transmisidn 100 por 100, no existiendo deficiencias en
el material.

8i el materisl fuese homogeneo, sefialard una trans
misidén inferior al 100 por 100. La cuestién de qué cantidad de
sonido pasa y que cantidad es reflejada depende de los dos ma-
teriales y por tanto de su independencia acustica.

La independencia aclistica se define como el pro——-

ducto de la propagacién, la velocidad y la densidad.

w=R(




Si son dos materiales, w; y wo entoces resulta un
factor de reflexifn R y un factor de transmisién D.

A = w2 1 D = w2

wo & wy wo & Wy

Esqueme de le utilizacién o accién de los ultrasonidos con re-

lacién e la frecuencias.-

16 Hz Limite inferior de la audicién del hombre.
100 Hz Vibraciones tipicas de una lavadora.
200 Hz Limite inferior de las vibraciones de los petirro-
Jjos.
2 KHz Limite superior de los petirrojos.
4,1 KHz Limite superior de un pilano.
B8.03 KHz Vibraciones producidas por los grillos.
14.2 KHz Vibraciones producides por los saltamontes.
16.0 KHz LIMITE SUPERIOR DE LA AUDICION DEL HOMBRE.
20.0 KHz FRECUENCIA A PARTIR DE LA CUAL EMPIEZA LOS ULTRASO-
NIDOS.
90.0 KHz Diapastn
750 KHz Trabajos experimentales en biclogia.
15.0 MHZ Radar.
500 MHZ Lfmite superior conocido de frecuencia ultresénica.




La aplicacifn de los ultrasonidos esté ashora en —
pleno desarrollo. Es utilizado el de la industria, la ingenie-

ria, arquitectura, aviacién, comunicaciones, etc., etc.

Una de las aplicaciones m&s en mode de los ultraso
nidos es la medicina y dentro de &sta, la cerdiologia: “ecocar

diografia®.




CAPITULO TII

INCCUIDAD DE LA RADIACION ELTRASGNIEA

Desde la introduccién de los ultresonidos en Medi-
cina, para los fines que fuesen, se han efectuado numerosas in
vestigacionss acerca del poder lesivc de estos fendmenos fisi-
cos. En este capitulo nos referimos a‘ellos, basandonos en los
trebajos de diferente autores, que en experimentos realizados
con animales, a los que se les aplicaban ultrasonidos en el —
craneo, para determinar el poder de alteraciones gue producfan

en sl cerebro de los animales.

Los efectos lesivos de los ultrasonidos son de
tres tipos: Térmicos, debido a la absorcién del ultrasonido; -
mecénicos, debido a la cavitacién; y quimicos. SGHIEFER (1973).

Segiin GORDON (1.959), autores como Lynn y Putmen -
efectuaron en 1.949 las primeras investigaciones experimenta—
les, e intentaron utilizar dosis ds energfas suficientes pare

producir lesiones demostrables. Los autores dirigieron un haz
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de energia méxima sobre el cerebro, el cersbelo y la médula es
pinal de tres perros, treinta gatos y cuatro monos, durante pe
riodos de cinco a quince minutos, produciendoc lesiones parcia-—

les e irreversibles en estos animales de experimentacién.

Todos estos casos mostraron efectos clinicos des——
pue§ de haber transcurrido un periodo de tiempo més o menos —
prolongado desde la aplicacién del haz de ultrasonidos. En al-
gunos de sstos casos las alteraciones clinicas remitieron y se

normalizeron al cabo de pocos dias,

En las autopsias se hallaron érees cuneifnrées de
necrosis en todos los casos, en las cuales el borde cortante -
se dirigfa hacia la sustancia blanca. En estos casos también -
habfa ocurrido una necrosis parcial del parénquime. Las célu—
las nerviosas se habfan necrosado, perc las de la glia permane

cian intactes.

Otros estudios fueron realizedos posteriormente —
con perros j6venes aplicando sonidos de forme continua a una -
frecuencia de 0,8 Mhz. Huesoc en crecimiento fué expuesto a una
intensidad de 2,5 W/cm® durante periodos de haste quince minu-
tos. Salvo algune tumefaccién de los tejidos blandos, no se ob
servd ningune lesifn tisular. Se aprecid una reaccién dolorosa
evidente, con una intensided de 3,25 W/cm®

Un periodo de cinco minutos de radiacién, solo de-
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termind ligeras lesiones tisulares, mientras gue un periocdo de
quince minutos ocasiond una lesién masiva del hueso. En estas

experiencias se observd que la reaccidn dolorosas aparece en =
una fase en la que todavia no se observaron lesiones tisulares,
por ello el umbral de destruccién histica, cuando el sonido se
irredia de forme continue, se encuentra en los 2,5 W/cm? duren

te cinco minutos, SCHIEFER (1.973).

Otras experiencias llevadas a cabo en ratas, expo-
niendo a la accién de los ultrasonidos de forma prolongada a ~
érgenos considerados en general como sensibles particularmente
a los ultrasonidos, a saber, los testfculos, los ovarios y el
Gtero del animal prefiado. Se utilizaron sonidos a una frecuen—

2, durante un tiem-

cia de 1 Mhz. y una intensidad de 3,5 W/cm,
po de exposicién de cinco minutos. Esta dosis fué repetidea a -
un potencial cinco o seis veces en dias alternos. En varios ca
sos el tiempo de radiacién se aumentd hasta los quince minutos.
La funcién de los organos arriba mencionedos no pudo ser inte-
rrumpida. Se ohservd una degeneracién puntiforme de los testi-
culos, sin que de forma inequivoca rasﬁltara menoscabada la =
funcidn. Se apreciaron alteraciones en al embarazo, solamente

cuando se utilizaron dosis extreordinariamente altas.

En 1.949, describe Schiefer que autores llevan in-
vestigaciones muy emplias sobre ultrasonidos aplicados al sis-

tema nervioso central. Los animales utilizados pare estas ex——
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periencias fueron cobeyess. La frecuencia utilizada fué de ———
1 MHz. Los ultresonidos se aplicaron moviendo la cabsza heecia )
delante y hacia etrds sobre une pelicule de aceite en el érea
sagital de la cabeza o bién manteniendo la cabeze del animal -
sobre el cono de una corriente de agua. 51 se utiliza%g le pe-
licula de aceite, la intensidad empleada se hall$ entre los 4
y 6 W/em®. Si el contacto se efectuaba mediante una corriente
de agua, se encontrd entre los 3 y 6 W/cm2. La duracién de la
radiacién fué de cinco a doce minutos y medio. La mayorie de -
las minimas modificaciones provocadas de esta forma, consistig
ron en una dilatecién de los vasos suberacnoideos y de los ca-
pileres corticales en un &rea circunscrita gque correspondia el

érea irrediada.

Otras alteraciomes méds graves fueron las hemorre-—
gias subarecnoideas, que determinaron un taponamiento de las -

cisternas de la base, en algunos casos.

Todos los animales irrediados a una intensidad su-
perior a los 4,8 W/cme durante un periodo de tiempo de cinco a
doce minutos mostraron evidentes alteraciones morfolégicas en
el propio tejido cerebral. Segin el tiempo de supervivencia di
chas alteraciones consistieron en hemorregiass, necrosis del te

Jido cerebral o una cicatrizacién precoz.

Los focos de necrosis siempre ersn cuneiforwes, ha
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lléndose une correlacién generel entre las lesiones del tejido
cerebral, causadas entre los efectos de los ultrasonidos y los
producidos por traumatismos craneocersbrales, sugiere un meca-
nismo similar para el desarrollc de embos tipos de lesién. Po-
demos imaginarnos la forme perticular de los focos trauméticos
como ocasionadas por el simple desplazamiento de las ondas de
choque, asi pues condicionades por fuerzas purementes mecéni-—
cas. En favor de ésto habla también la aparicifm de ciertas le
siones tisulares momentaneas (roture de vesos), cuando aln per
siste la accién de la fuerza. Un mecanismo similar pera los ul
trasonidos es admitido también por numerosos autores.

Investigacionas posteriores llevadas a cabo en dos
perros sometidos a un sonido continuc con una frecusncia de —
2 & 4 Mhz. Un perro fué irrediado durante once minutos y medio
con una intensided de 1,5 W/mc.2, Ninguno de los dos animeles
mostrd lesiones en el tejido cerebral reconocidos en el examen
histolégico. De modo similar se expuso a un gato a una intensi
dad de radiecién de 15 W/mc.2. Durante quince minutos usando -
una frecuencia de 0,8 MHz, mientras se registraba un encefalo-
grama. No se apreciaron alteraciones electroencefalogréficas.
Dos seres humanos tembién fueron expuestos durante 9 segundos
a un sonido continuo, aplicado directamente a la cabeza, con -
una frecuencia de 0,2 MHz y una intensidad de 2 W/mc.2, con re

gistro simultaneo del electroencefalogreme, como en el caso —




del gato. Aungue no pudieron spreciarse alteraciones en el =
electroencefalogrema, ambos individuos esquejeron logeras cefa-
leas en el &rsa principal de irradiacién.

Las Gnicas experiencias dedicadas especialmente a
la cuestién de lesiones tisulares, provocadas por los ultraso-
nidos en la ecoencefalografia, han sido estudiadas por TAYLOR
en 1.967, segin hemos podido conatatar‘en la revisién de SCHIE
FER (1.973). Aguel autor empled un ecoencefaldgrafoc Siemens —
USM 1 y expusieron a seis pacientes, entre adultos y nifios, a
una dosis de ultrasonidos de 1 mW/cm.2. durente més de una ho-
ra. Los resultados de los estudios electroencefalograficos,big
quimicos e histoldgicos, no revelaron ningln indicio de lesin

tisular,

Los resultados de las investigaciones descritas in
dican que se deben aplicer un sonido continuemente, de una in-
tensidad de varios watios, durente un periodo de tiempo de al-

guncs minutos, pare gue se produzcen lesiones tisulares.

Sin embargo, la intensidad de ultresonidos emplea—
das para el diagndstico ecoencefalogréfico son varios frdenes
de magnitud menores que los velores dados con anterioridad, —
La intensidad méxima del ultresonido con un cabezal de 24 mm.
es de 1.10 =3 W/mc2 y con un cabezal de 10 mm. es de 5.10 =2
W/mc2, Ademés la absorcifn del ultrasonido en el hueso, reduce

tambidn la intensidad del ultrasonido que penetra en el encé—




-28 -

falo, de tal modo que solo es eficaz una fraccidn de los
1.103 W/cm2, es decir, precticamente menos de unas diez milé
simaes del umbral de destruccidn tisular, deterwminado experi—-
mentalmente. Por tanto, puede efirmarse con certeze que no es
posible una lesién tisuler ain en las investigaciones ultrasd

nicas prolongadas, como ss ha demostrado.

Esto que hemos descrito respecte e las lateracio-
nes tisulares que pueden provocar los ultrasonidos y que se =
han referido sl encéfalo principalmente, puede ser aplicado -
a todos los érganos en general. SCHIEFER (1.973)




CAPITULO 1V

IMPORTANCIA DE LA ECOCARDIOGRAFIA

COMO METODO DE DIAGNOSTICO

La ecocardiograffa de modo M, ha conseguido situar
se rapidamente como una técnica diagnéstice en cardiologie. Dg
bido a su cardcter no sgresivo, a su elevado poder de resolu-——
cién y a su indice rdpido de muestreo, este método de explora-
cién ha probado su utilidad, sobre todo, en la determinacién -
del tamafio de las cavidades cardiacas, tipos de movilided val-
vular, alteraciones estructurales y direccidn, velocidad y am-

plitud de movimientos de la pared ventricular izquierda.

El creciente interss por la ecocardiografia y por
su utilidad, ha estimulado el deseo de obtener mds informacién
diagnéstica sobre el corazén a partir de la reflexién de los -
ultrasocnidos. Esto ha conducido al desarrollo de mejores técni
cas en la realizacién del examen de modo-M y a una mejar inter

pretecién de los datos conseguidos. Ademés se ha despertado un




nuevo interés por:

1.~ Desarrollar un método para obtener imégenes del corazén -
con una orientacidn especial y con una presentacién diné-
mica bidimensional y seccional

2.= Determinar los modelos y cuentificar la velocidad del flu
Jjo senguineo intracardiaco utilizando el efecto Doppler -

de varias frecusncias.

3.~ Intentar determinar las propiededes del tejido cardiasco -
por su efectc sobre el sspectro de frecuencias del impul-

so ultrasénico.

En este capftulo revisaremos brevemente el estado
actual de la ecocardiografis clinica e indicaremos algunas de
las direcciones que se han tomado en la investigacidn ultraqé

nica.

La utilizacién de los ultrasonidos en el diagnés-
tico cardiaeco, se basa en el principio de que un impulso ul—
trasnico transmitido dentro del corazén se reflejard en par—
te para cada estructura aislada que encuentre. Se puede cuane
tificar de esta forme la energia reflejada o la fuerza del -

eco, y la distancia desde la estructura reflectora hasta la -
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fuente de trensmisidn o traductor, si conocemos la velocidad
del ultrasonido en el tejido y el tiempo requerido por el im
pulso para atravesar éste, chocar contra la superficie re——
flectora y volver. Convirtiendo el tiempo en distancias,la -
ecocardiografie standar muestra estos ecos a una distancia -
de la linea de referencia proporcionsl a la que existe entre

el transductor y la estructura reflectora.

Dependiendo del tipo de presentacién, la intensi
dad del eco pusde ser representada por la emplitud (modo-A)=-
o por el brillc (modo-B).

Los ecos de una estructura estatica permanecen -
fijos en relecidn con el transductor o lineas de referencie,-
mientras que los provenientes de estructuras méviles verian

de posicidn.

Para analizar mejor el patrén de movilided del -
eco producido por estructuras mviles, los ecos, represente-
dos como une linea de puntos modulados por el brillo (modo-B),
pueden ser conducidos y representadoszen un osciloscopio -
(modo-M). En esta forma de representacién los ecos produci-——
dos por estructuras estéticas, aparecen como lineas rectas -
mientras que los reflejados por sstructures mbviles, se ven

como lineas ondulantes.

Examinado los patrones y las locelizaciones de -~
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los ecos en movimientos, se puede obtener una gran cantidad —

de informacidén respecto a las estructuras que los producen.

Hasta la fecha, el principal uso de la ecocardio——
grafia, radica en dirigir un haz ultrasfnico a través de una
estructura especifica o grupo de estructuras y, de esta maners,
grabar una visién puntiforme del patrén de movilidad de esta =
superficie.

La vélvule mitral ha sido la mds extensamente sstu
diade, debido a que presenta mayor movilidad de cualquier u =
otra estructura cerdiace y a que ss facilmente accesible el —
haz ultrasdnico. E1 movimiento de la valva mitral anterior di-
rigiéndose hacia el transductor en el momento de iniclarse el
el llenado ventricular répido y después de la sistole auricular
y alejéndose de é1 al final del llenado ventriculer y con la -
sistole del ventriculo, inscriba la clésica forma en "M", en -
la grabacién del modo-M. La valva mitral posterior, que se mue
ve dando una imagen especular de la valva entsrior, aparece co
mo una "W", E1 movimiento de la valve anterior con el patrén -~
normal M, se altera de una manera caracteristica en varios es-

tados patdélégicos.

Afortunadamente, la mayoria de las estructuras car
diacas se mueven de un modo ligeramente distinto, lo cual ayu-
da a su identificacién y a diferenciar los movimientos norme——

les de los anormales, la mayor dificultad al interpreter la —
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ecocardiografia, radica, por tanto, en el reconocimiento de —

los modelos o patrones.

La visidn puntual aislada de varias partes del co-
razén es ain el principal método para hacer un diagnéstico eco

cardiogréfico en pacientes con enfermedad valvular.

Con la ampliacién del uso de la ecocardiografia e
las enfermedades cardiacas isquémicas y congenitas, se llegd a
sntender que no solamente eras importante el patrén de movili——
dad de estructures y aereas aisladas, sino que también lo eran

las inter-releciones entre ellas;

Esto condujo al desarrolle del concepto del andli-
sis o barrido del modo M. E1 barrido se refiere unicamente al
movimiento del haz ultrasfnico. Mientras éste se mueve, la pan
talla esté grabando continuamente. E1 haz ultrasfnico se mueve,
cubriendo un determinado sector, lo cual significa que el pun-
to del trensductor es fijo y que lo que varia es el éngulo. Es
te tipo de grebacién muestra las interrelaciones entre varias
partes del corazén. Esta relacién longitudinal se he hecho muy
importante en varias anormalidades cardioldgicas.

El paciente con enfermedades cardiacas congénitas,
por ejemplo, es esencial la visualizecién de la continuidad en
tre le vdlvula mitral y la aértica, as{ como la del tabique in
terventriculer y la reiz adrtica anterior. Esta informacién es




de valor, ademés en los pacientes con coronariopatias y disfun
cién segmentaria del ventriculo, ya que permite comparar la mo
vilidad de la pared en varias mereas y hacer una estimacifn -

cuantitativa de la extensifn del movimiento alterado.

Realizando este andlisis desde distintas localiza-
ciones del trensductor, se puede examiner una parte mayor del
ventriculo izquierdo. Si, ademds del sector de rutina del area
mitral, el transductor se mueve hacia una posicién media y ba-
Ja en relacién con el cuerpo del ventriculo izguierdo y se re-
pite la exploracién, se puede apreciar un area més extensa =——
del tabique interventricular y de la pared posterior, Junto =
con el &pex cardiaco. Deslizendo el transductor lateralmente -
de forma que cruce la regién precordial (exploracién longitudi
nel), podemos visualizar la pared anterior del ventricule iz—
quierdo. Colocéndolo en area subxifoidea y exploreando a través
del ventriculo izquierdo, se obtiene una grebecién de la por-—
cién media del tabique interventricular y de la pared laterel
del ventriculo. Reaslizaendo el examen del ventriculo izquierdo,
de esta manera, variandc las posiciones del trensductor, es -
posible estudiar la movilidad de la pared de un gran segmento
de esta cavidad cardiaca.

Junto con las mejores innovaciones en la técnica -
del examen del modo M, los métodos perfeccionados de andlisis

han aumentado la cantidad de informacidn diagndstica que se —
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puede obtener con una exploracidn de este tipo. Se ha hecho -
hincapié, ademis en ecocardiografia pedidtrica, en la aproxima
cidén deductiva del andlisis del modo-#. Esta aproximacidén com-
bina el conocimiento del desarrollo embriolégico del corazén -
con la posicidn espacial determinada ecocardiograficamente y -
las inter-relaciones entre las vdlwvulas auriculo-ventricular y
semilunar, para determinar las relaciones entre las cavidades

cerdiacas y los grandes vasos, y diagnosticer asi lesiones con
genitas complejas. Este rezonamiento se puede aplicar, también,
a la ecocardiografia del adulto. Por ejemplo, la visién pun——
tual aislada de la valvula mitrel en un paciente con estenosis
mitral aclareréd solamente una perte del diagnéstico cardiaco.-
51 existe hipertensién pulmonar, cabria esperer cambios en la

movilidad del eco de la vdlwvula pulmonar. Si la hipertensién -
es importante y se produce una insuficiencia pulmonar, ésta de
berd reflejarse por aleteo de la védlvula tricéspide anterior,-
mientras que la sobrecarga volumétrica resultante del VQntriqg
lo derecho, ocasionaré una dilatacién de esta cavidad, as{ co-

mo un movimiento paraddgico del tabique interventricular.

Cuando se encuentra un patrén de sobrecarge de vo-
lumen del ventriculo derecho en ausencia de insuficiencia pul-
monar y aleteo de la valva tricspide anterior, el diagnéstico
més facil seria la insuficiencia tricuspidea.

Podemos obtener un diagnfstico cardiaco més compleg
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to, analizando los patrones de movimiento de varias estructu—
res cardiacas diferentes. De esta manere, podemos diagndsticar,
una amplia gama de lesiones cardiacas importentes y frecuente-

mente muy complejas, combinando dos puntos:

1.~ La visién puntual bésica de estructuras intracardiacas ais

ladas.

2.- Las técnicas de la exploracidn del modo-M, pare demostrer

las interrelaciones entre estas estructures.

3.~ Exploracién desde varias localizaciones distintas del trans

ductor pare aumentar la zona cardiaca estudiada.

4,- Interpretacién del ecogrema del modo-il, baséndonos en el -
conocimiento de los principios de embriologf{a cardisca, —-

anatomia y patofisiclogfa de las enfermedades del corazén.

A pesar de los perfeccionamientos en la ecocardio-
grafia de modo-M, parece que se puede obtener mucha més infor-
macibén del corazdén a partir de la reflexidn de los impulsos ul
trasbnicos. Esto puede conseguirse mediante variaciones en el
método de la representacifn del eco, utilizando la variacién -

de frecuencias del impulso ultrasdnico, producida por el flujo
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sanguineo y analizando los cambios en el espectro de frecuen—
cias de las sefiales reflejadas, producidas por alteraciones en

le estructura cardiace. LILLY (1.972).

El principel interés en la investigacifn ecocardig
grafica en el momento actusl se dirige hacia el desarrollo de
un sistema que proporcione una orientacién espacial, una ima~——

gen bidimensional dindmica o seccional del corazén.

Aunque la exploracidén en el modo-¥ consigue, en —
cierto modo, una orientacién espacial, ésta es més bién cuali-
tativa. Las distancias laterales aparentes reflejan la veloci-
dad del movimiento del transductor més que laes relaciones espa
ciales correctas. Existe un nimero de aproximacliones para el -
desarrollo de una representacidn seccional. Los principales eg

fuerzos, sn un periodo de valoracién clinica aln,son:

1.~ Exploracién del modo-8
2.= E1 cristal miltiple o multiscén
3.~ Exploracion mecénica de un sector.

4.~ E1 cristal miltiple con direccién electrénica
del haz o con activacidn por etapas del con—
junto. Cada uno de estos sistemes es una aprg
ximacién al problema de obtener una imegen bi

dimensional o seccionsl del corazdn de manera




ligeramente distintas WEYMAN (1.972).

La exploracién del modo-B fué el primer intento pa
ra obtener una imagen bidimensional del corazén. Este sistema
utiliza un transductor standerd, combinado con un brazo sensi-
ble e la posicién y una memorim osciloscépica para el conjunto
de la imagen. E1 trensductor puede ser movido manusl o mecani-
camente, a través de la regién precordial, obteniendose una ex
ploracién longitudinal. Colocando cada una de las lineas de la
informacidn conseguida por la grebacién del modo-B, en la memg
ria osciloscépica, de acuerdo con su posicion relative en el -
especio, detérminada por el brazo sensible a la posicién, se =
obtiene una imagen del corezdn. Regulando el osciloscopio con
un electrocardiograma solamente podrén registrarse los impul——
sos transmitidos durante un segmento determinado del ciclo ——
cardiaco, y de esta manera se pueden hacer grabaciones indivi-

duales de las imégenes sistflicas y diastflicas.

Reuniendo las formas en distintos puntos del ciclo
cardiaco (puertas electrocardiogréficas miltiples), y pasando
cada una de ellas, en rédpide secuencia se obtiene una imagen -
mévil de un ciclo cardiaco individusl. La extensifn del area -
del corazén de la gque se consiguen imégenes seccionales por la
exploracién con el modo-B, depende de le superficie cardiaca -

accesible a la exploracién.
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Este tipo de grebacidn puede ser muy dificil, debi
do & gue la mayor parte del ventriculo izquierdo esté oscureci
do por el pulmén, costillas o esternén, que se interponen en——
tre el corazén y el aparato de grabacién, ademds, se puede pro
ducir una distorsién de la imegen por arritmias o por variacip
nes respiratorias de la posicidn cardiaca. Aunque se pueds ob-
tener una apreciacién del movimiento cerdiaco, anelizando las
formas sistdlicas y diastdlicas, la exploracién del modo-8 no
es un método con una representacifén en tiempo real o dinémico,

SMITH (1.973).

Los intentos para introducir el movimiento mecéni-
co mediante computadora, y reuniendo las mdltiples formes ob-——
servedas, se hallen en la actualidad sometidos a investigacidn.
Este método de obtencién de imdgenes seccionales no ha conse—
guido despertar demesiado interés y apenas ha sido utilizado,-
a pesar de ser posible su uso y encontrerse en el mercado des-
de hace varios afios, habiéndose sugerido diverses aplicaciones

clinicas. WEYMAN (1.976).

El primer intento de obtener imégenes cardiacas en
tiempo real con la reflexién de ultraesénidos, fué con la técni
ca del cristal m(ltiple o multiscén. En este sistema, se consi
gue una exploracién longitudinel del corazén, alineando varios
transductores cercanos entre si y activéndolos secuencialmente,

en vez de deslizar un solo traensductor a través de un area car




diaca determinada. En el sistema original se utilizaben veinte
transductores (4 mm.) pare obtener un trasnductor multislemen-
to de 8 cm. de ancho. Activéndolos en répida secuencia, se con
seguie una imagen en tiempo real de una arsa de 8 por 16 cm. =
del corazdn. Dado que cada transductor proporciona sclo una 1i
nea de informacién, se obtenia una densidad de 2’5 lineas de -
informacidn por cm...Esta baja densided, combinade con la gran
amplitud del haz, debidoc a le necesidad de utilizar trensductg
res pequefios, producfa una resolucién total muy pobre. Ademés,
en la préctica clinica, el alineamiento de un gran transductor
multielemento paralelo a los esjes cardiacos=eran causa frecuen
te de que parte de los transductores quedaran fuera de la ven-
tana ecocardiogréfica., Cuando se presenta ésto, aparecen solu-

ciones de continulidad en la pantalla.

Los estudios clinicos iniciales que intentan utili
zar el sistema multiscén para determinar los volimenes ventri-
culares han sido bastantes desesperanzadores. Las aplicaciones
clinicas de este sistema en Pediatrie, sobre todo en nifios, cu
yas costillas y esternén constituyen un obstécule menor pere -
el haz ultrasénico, han sido mucho més alentadorss. A pesar de
las limitaciones de los primeros sistemas multielementos, por
lo menos se ha conseguido estimular el interes por la obten=
cidn de imdgenes seccionales dinémicas del corazén, BABER ==

(1.972).
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Este tipo de alteraciones de imégenes seccionales
es el analizador sectorial mecénico. En este caso se utiliza -
solo un trensductor, el cual va adquiriendo mecanicamente dis-
tintos angulos, trazando un arco de treinta a cuersnta y cinco
grados. Se consigue una gran densidad de lineas por figura y -
una frecuencia répida de imégenes, limitendo es{ la zona de ex
ploracidén y aumentando la frecuencia de generacién de impulso
en el ecégrafo. Elloc da cmo resultado una reprssentacién de —

gran resolucifn, ideal para visualizer areas del corazén.

Ademés, el ligero transductor utilizedo en estos -
sistemas permite al que maneja el ecdgrafo, aprovechar cCuale—
quier ventana ultrasénica pare examinar el corazén. Ademés de
la ventana ecocardiogréfica normel a lo largo del borde ester-
nal izquierdo, sl transductor se puede colocar en el epéx car-
diaco, el de la fosa supreesternal o en el epigdstrio para per
mitir la visualizacifn del corezén desde distintas localizacio

nes.

La gran resolucidn conseguida limitando el area de
la exploracidn, necesita, sin embargo, que grendes superficies,
como el vetriculo izquierdo, tengan que estudiarse por seccio-
nes, de lo que resulta una orientacién especial que no llega a

ser la dptima.

La aproximacién final de la imagen bidimensional -
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del corazén, requiere el uso de un trensductor multielemento -
con direccién electrénice del haz. Esta técnica también llama-
da de activacién por fases del conjunto, funciona de la si

guiente manera:

a) S5i varios cristales paralelos se activan simultanes
mente, se produce un solo haz parecido al de un so-

lo cristal. BABER (1.972).

b) 81 se activan en serie aparecen una exploracidn lon
gitudinal de un arsa rectangular del corazén subya-—

cente.

c) 8i, por otra parte, estos cristales miltiples se ac
tivan casi simultaneamente, pero ligeramente desfa~
sados, de modo que el haz ultrasénico se inicie en
un lado del transductor poco antes que en el otro -
lado, entoces el haz serd transmitido con una angu-
lacidén con respecto al trensductor en vez de direc-

tamente dentro del tejido.

Alterando la fase a la que se activan los transduc
tores, el haz puede ser dirigido a través de la region precor-
dial, WEYMAN (1.976).

Este tipo de direccién electronica del haz consti-
tuye el més sofisticado sistema bidimensional. Es tembién el -
mas complicado, debido al complejo control de computadora ree—
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querido para dirigir el hez. Las imdgenes iniciales fueron ex-—

celentes.

La valoracifén de estos sistemas, se ha basado prin
cipaelmente en la comparacidn de sus caracteristicas técnicas.-
Los estudios clinicos aln muy preliminares, sugieren que la —
gran resolucidn y la frecuencia répida de imégenes de los ana-
lizadores secteriales mecanicos los convierte en una eproxime-
cién valiosa para examimar las pequefias estructuras cardiacas,

que se mueven rapidemente como le vdlvula aértica.

Se ha demostrado la caepacidad de un sistema pareci
do, para visuslizar las relaciones entre las grendes arterias
entre pacientes con transposiciones complejas, y el orificic -
de la vélwla mitral en pacientes con estenosis mitrales; en -
este caso habria una gran relacidn entre la medida quirGrgice
del orificio de la vdlvula y el calculado con el analizador —
seccional. Esta es un area en que el diagnéstico con ultraséni
dos puede ofrecer un adelanto sobre la cateterizacidén y angio-
grafia, ya que estas técnicas cruentas permiten solaments un -
célculo indirecto del ares de la vdlvulae mitral, basado en fér
mulas hidrdulicas y no en la verdadera visualizacidn del pro—

pio orificio.

En la cardiologia pediétrica, interesada en la in-
terrelaciones de las grendes estructuras como las cavidades —

ventriculares y las grandes arterias, es posible que la ampli-




tud del erea de visualizacifén que ofrece la técnica de multie-
lementos, utilizando transductores de gran frecuencia y de ——

gran resolucién, acabe por probar su superior eficacia.

Ademds de su utilizacién pare obtener imdgenes de
su estructure intracerdiaca, los ultrasonidos pueden usarse ——
tembién pera examinar los patrones de flujo sanguineo intracar
diaca. |

Esto se basa en el principio de que la frecuencia
de un impulso de ultrasonido chocando con una columna mévil de
sangre seréd desviado en proporcién a la velocidad del flujo ——
(efecto Doppler de la variacién frecuencia). Comparando la fre
cuencia del impulsc transmitido con la del reflejado, podemos

cuantificar la variacidén de frecuencias.

51 calculamos la variacién de frecuencia de un im-
pulsoc ultrasénico, transmitido al azar dentro del corazén, es-
ta vaeriacién reflejaréd las velocidedes medias de todas las es-
tructuras a través de la que pasa el haz. Se puede calcular el
flujo en un area localizada del corazén, tomando muestres sole
mente de aquellas sefiales que vuelven al ecdgrafo durante un -
lapso de tiempo proporcional a la profundidad del area deseada
(amplitud de puertas). La magnitud del sector de velocidad, —
calculado con este sistema, estardé relacionado tanto con la ve

locidad del mismo flujo como con el éngulo entre el haz inci—




dente y la columna mévil de sangre.

Dado que hasta le fecha no es posible medir este -
éngulo con mucha exactitud, no es posible afin cuantificer la -
velocidad del flujo sanguineo. Ademds, se requiere una determi
necifn seccional del area pera convertir la velocidad del flue
Jjo en volumen. Debido a estas limitaciones, la aplicacién del
efecto Doppler en el corezém se utiliza principaslmente para la
detencin de lesiones cardiascas, mediante la localizacién de -
las areas de turbulencia que crean. Utilizando mediadores de -
flujo Doppler, para determinar solemente la presencia o ausen-
cla de flujo, se ha podido demostrer la permeabilidad de gg——

tructuras como las de injertos de vena safena.

Se hen conseguldo sstudios més extensos de los mo-
delos intracardiacos de flujo sanguineo, colocando una sonda -
de flujo Doppler en la punta de un catéter intrecardiaco. Esto
puede proporcionar una informacidn interesanté y de vealor, pe-
ro constituye una variante de la naturalsze bésica incruenta =

de la técnica ecocardiogréfica.

Combinando un sistema Doppler de flujo con unc de
los sistemas descritos anteriormente para obtener imégenes sec
cionales, podiamos obtener tanto el area seccional de las gS5—-
tructuras intracardiacas como el éngulo de incldencias entre -
el haz, De esta manera sera posible cuantificar el flujo san——

guineo cardiaco. BABER y sus Cols. en 1.972, han desarrocllado
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ye un sistema Doppler combinado bidimensional con impulsos ul-
trasénicos para la visualizacién simultanea y medicién del flu
jo sanguineo en los vasos periféricos. Aunque la profundidad -
del campo de este sistema es demasiado superficial pares la va-
loracién cardiaca, demuestra, por otre parte, la factibilidad
de la aproximacién de este tipo.

Existe un gran nimerc de dificultades al intentar
medir el flujo pulsdtil en un vaso, pero este tipo de sisteme

combinado parece tener un futuro esperanzador.

Ademas de utilizar los ultresonidos pare visuali——
zar las estructuras intracardiaces y determinar los patrones -
de flujo, los impulsos reflejados pueden proveer los datos —w—
aclisticos sn bruto pers un anélisis mds extenso dirigideo hacia
la determinacidn de las propiedades del tejide que refleja el
ultrasonido. LILLY, (1.973), ha demostrado un cambioc en la fre
cuencia y espectro de amplitud de los ecos que parten del mis-
culo cardiaco como resultado de una oclusifn del flujo sangui-
neo, La reflexidn aclstica del miocardio infertado, se encon—
tro considerablemente disminuida en relacidén con los controles,
indicando que sus caracteristicas de impendencia aclstica eran

inferiores.

En la ectualidad, WEYMAN (1.976), estd investigan-
do si andlisis amplios en computadora de estos datos aclisticos

no eleborados, pueden arrcjar una informacién bédsica respecto
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a los cambios de las propiedades del misculo cardiaco. Asi és-
to podrfa ser importante pars difernciar el miocardio normal -
del infarto o isquémico.

Los estudios de esta clase en la actualidad estén
en una fase embrioneria, pero indican algunos de los usos poten

ciales del diagndstico mediante ultrasonidos.
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CAPITULO V

TECNICAS DE ULTRASONIDOS EN GARDIGLDSEQ

Lea frecuencia de la onda ultrasfnica usada con fi-
nes médicos es de 2,25 millones de ciclos por segundo o mega—
Hz. Podemos considerar las ondas producidas a 2,25 mega-Hz co-
mo un haz compacto de didmetro "no variable" que se propaga en

linea recta.

Debido a que las ondas se propagen con mucha niti-
dez, es posible conseguir que regresen de forme iguaslmente ni~

tida, esto es, como ecos de gran intensidad.

Los principios de reflexién y de refraccién esta—
blece gue la proporcifn de ultrasonido reflejadc aumente cuan—
do el éngulo formado por sl hez al ponerse en contacto con una
interfase entre dos medios, se aproxima a los 902. Los obJjetos
muy pequefios, de tamafio menor que los existentes en el corazén,

pueden ser registrados por ultrasonidos y las distancias entre




estructuras muy préximes, por ejemplo, la distancia que normal
mente existe entre pericardio y epicerdio, pueden ser visuali~
zados igualmente.

Una sensibilidad tan exquisita como la mencionada,
se obtisne a expensas del poder de penetracifén. Obviamente, e
medida que las ondas penetran en el cuerpo, sncontrendo una in
terfase tras otra y enviando progresivamente hacia atrés los -
ecos de estos elementos, resulta que se dispone de una menor -
penetracién. Asimismo, los ecos procedentes de sstructuras més
lejenas, pierden intensidad debido a que la distancia que debe

atravesar aumenta progresivamente.

Dada la situacifn relativamente superficial del co
razén, la falta de gran poder de penetracién, no constituye un
problema real; por otra parte, todos los instrumentos ecogréfi
cos son capaces de ampliar los scos de las estructuraes cardia-

cas més lejanas.

Teniendo en cuenta que entre el aire y la piel ——
existe una fuerte interfase, debe ponerse especial cuidado en
propercionar un contacto directo entre la fuente del haz y la
piel dsl paciente. Asimismo, a fin de eviter que atraviese los
pulmones, el examen ecocardiogréfico se circunscribe, general-

mente,la la linea media del torax.

Otro obstfculo que debe evitarse, es gque constitu-




yen los huesos. Que éstos puedan constituir una traeba pera el
examen ultrasénico puede parecer improbable, ya que la onda ul
trasnica pasa inmediatas y repidamente a través de medios den-
sos. Sin embargo, el problema del hueso, no atafie tanto a su -
densidad cuanto a su disposicidn: en medio de tejidos blandos,
existe una diferncia demesiedo grande en lo gque respecta a den
sidad, diferencia de impedancia, que hace gue la mayor parte -
de la energfa ultrasfnica ssa reflejada. E1 resto es absorbido
por el hueso, haciendo que las estructuras que se hallan por -
detréds de 81 permenezcan sin oscuridad. En la préctica se evi-
ta este problema, dirigiendo el haz a travez de cuatro “venta-
nas® anatﬁmicaé disponibles, desde el segundo al quinto espa—
cio intercostal, ligeramente a la izquierda del esternén.
FORTUIN,N. J. (1.976).

Habiendo pasado revista a estas nociones rudimenta
ries, podemos ahora pasar e enfocar la cuestidn de como los ——
ecos de la interfase en movimiento del corazén puede presentar

s8 de forma que sea accesible al ojo humano.

Modos de imagen utilizados en ecocardiografia.

Se ha venido utilizando tres tipos de imagen que -
se conocen como: A, B y M, caracterizéndose respectivamente ——

por la amplitud, el brillo y el movimiento.
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Estos tres tipos utilizen un pequefio transductor
manual que actua como transmisor y como receptor de snergia -
ultrasdnica. Comienze impulsando el ultrasonido por un esta—
1llido muy rapicdo, de una brevedad de un microsegundo, para -—
luego actuar como receptor en los 99 microsegundos siguientes,
lo que permite alcanzar 1.000 lecturas de distancias por se——
gundo. Las distancias medides de esta forma son las recorri-—
das por el ultrasonido entre el transductor y las fuentes de
eco y la que sxisten entre los ecos. Como conocemos 108 Hi@aw—
dies en cuestién, a un promedic de 1.500 m. por segundo en el
cuerpo, y el tiempo transcurrido desde la transmisién hasta -
la recepcién, estas distancias pueden ser calculadas fécilmen
te.

Modalidad A.

En esta modalidad el eco es procesado de tal for-
ma que produce una imagen osciloscépica que se presenta en —
forma de onda vertical (Fig. 1), correspondiendo la emplitud
del eco a la altura de diche onda, ADRIANGE (1.974); FORTUIN
€1.976); SMITH, Jr. (1.973).




T CW AW V§ MV PW L

Fig. 1 Presentacién en “modo A" de los ecos de diversas estructuras cardiacas en
un varén joven normal. La altura de las espigas de eco representa la intensidad del ulira-
swonido reflejado por las & i La P didad del tejido sc marca en centimetros
de fzquierda a derecha, T = sefial del trapsductor. CW = ecos de la pared tordcica.
AW = pared anterior del ventriculo derecho. VS = tabique ventricular. MV = hojucla
anterior de la vilyulz mitral. PW = pared posterior del ventriculo izquierdo. L = ecos
pulmonares.

FIGURA 1.-.

Representacidn del ecocardiograma del modo A. En la
figura vemos un ejemplo de estructures cardiacas observe

do de esta manera. (Tomado de SMITH, 1.973).




Modalidad B

En la modalidad B los ecos estin representados por
puntos a lo largo del eje x més que por espigas y los espacios
entre los puntos quedan vacios. El brillo o le intensidad del
punto, representa, también la intensided del eco; ADRIANGE —
(1.974); FORTUIN (1.978); SMITH Jr. (1.973).

En tanto el objeto sujeto a investigacién se halle
en estado més o menos estacionario, las modalidades A y B pue-
den suministrar informacidn. Pero si el sujeto se halla conse
tantemente en movimiento, como lo esté el corezén, la informa-

cidn en el mejor de los casos se hace fragmentaiia.
Modalidad M

La modalidad M soluciona el problema tomando el =
punto de la modalidad B y estirandolo en un tiempo dado, hasta
convertirlo en una linea. S5i una estructura cardiaca se encuen
tra en un estado més o menos estacionario, sus interfases se -
representardn aproximadamente como lineas rectas; si se halla
en movimiento, las lineas serdn més o menos ondulades y cuanto

mayor sea el movimiento, tanto mayor serén lss ondas.

En resumen, la modalidad M convierte las ondas del
sonido que no pusden oirse, en ondas de movimientos, cuyos pa-
trones se pueden eprender a reconocer. La forma més sencilla -

de reaslizer este aprendizaje es la de observar, en primer ter-




mino, cual es la imagen que mds facilmente se puede reconccer.
Por ello el primer paso en el examen ecocardiografico es el -
de identificar la forme carecteristica en M de le valve ante-

rior de la vdlvule mitral.- FEINGEMBAUN (1.972) (Fig. 2)




- 55=

La M, cuyotzmoaed&enlmowmentonomddelavalvaanfarlotdalavh]vula

mitral, se inicia con el comienzo de la diastole icular que abre b te a la

vulvu(D—E) Bmp:emluegoaceme(i’) pero I a brirse (F-A) al efectu

se la sistole auri luego do la auricula se relaja (A-B-C).
FIGURA 2.=

Representacidn del ecocardiograme normal de la valva an
rior de la vdlvulea mitral, con su caracteristica forma de
M, que refleja los accidentes escalonados de la sistole -
y de la didstole auricular y ventricular. (Tomado de =
FORTUIN, 1.976)




CAPITULO VI

ANATOMIA DEL_GORAZON

El tema de la anatomfa del corazén es enormemente -
largo y aqui nos limitaremos a describir las estructures que -
nos ven a interesar para la interpretacidn del ecocardiograma:
pericardio, auriculas, ventriculos, vélvulas, cavidades y eg———
tructuras sdlidas, as{ como los tractos de salida de los gran—
des vesos. Ayudado por los esquemas de NETTER, creemos seré es—
te capftulo, aungue breve, lo suficientemente explicito como pa

ra darnos una idea de lo que queremos exponer.,

Considerando sl parrafo anterior como una pequefia —
introduccién del tema, vamos a entrar ya en la descripcidn de -

las partes que vamos a someter al influjo de los ultrasonidos.

PERICARDIO.~ La cavided pericerdica es la tercera -
cavidad serosa contenida sn el tdrax, siendo las otras dos las
cavidades pleursles. Aproximadamente tisne una forma cdnica, —
con base del ctono dispuesta hacia atrés y la derscha, y el apex

anteriormente y a la izquierda. Recubre completamente el cora-——
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z6n y las porciones proximales de los grandes vesos. Al igual -
que en la plsura, puede distinguirse una porcién visceral del -
pericardio sobrepuesta al corazén y a los grandes vasos proxima
les (normalmente llamade epicardic), asf como une porcién parie
tal.

Del pericardio parietal, la parte inferior se adhie
re fuertemente a la parte media tendinosa del diafragma. La ma-
yor parte de las porciones lateral y anterior son contigues a -
la pleura, pero normalmente no se adhieren a ella. Una peguefia
parte triangular de la porcién anterior esté justo por detrés -
del ssterndn, separede de el sblo por un poco de tejido areolar
y graso, la fascia endotordcica, y el misculo torécico transver

80,

Los grandes vasos penetren en la cavidad pericérdi-
ca y la abandonan por su base. Un trayecto curvado que discurre
‘transversalmente entre los polos venoso y earterial del corazén,
recibe el nombre de seno pericérdico transverso. Posteriormente,
- un fondo de saco de la cavidad pericérdica, limitado por la re-
flexidén pericédrdica que hay entre las venas pulmonares y la ve-
na cava inferior, recibe el nombre de seno pericérdico oblicuo.
Hey pequefios nichos entre las venas pulmonares superior e infe-
rior a cada lado y por detrés del pliegue de la vena cave i1Zewe
quierda (ligamento de Marshall), que es un pequefio pliegue de

pericardio que va desde la cara izquierda del tronco pulmonar -
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hasta la auricula izquierda, entre el cuello de la orejuela iz-
quierda y las venas pulmonares izquierdas. El pliegue de la ve-
nae cava izquierda contiene los restos del vestigio de la vena -

cardinal comln izguierda del embridn.

CARA ESTERNOCOSTAL.-

Dentro del pericardio yace el corazén, drgano hueco,
muscular y cuatricemeral. Estéd suspendido en la base por los —
grandes vasos. In situ ocupa una posicién esimétrica, con el —
épex apuntando hacie adelante, abajo y alrededor de 602 & la iz
quierda. Sus cuatro cémaras estdn dispuestas en dos pares fun—
cionalmente similares, separedos entre si por el septo cardiaco.
Cade par estd formado por une auricule de pared delgada y un =

ventriculo de pared gruesa.

La nomenclatura anatémica del corazdn se ha fijado
a base de extraerlo del cuerpo y colocarlo sobre el épex de ma-
nera que el septo cardiaco esté en un plano sagitel. Esta cos——
tumbre ha llevado, en afios recientes, & algunos errores de con-
cepto y dificultades en la orientacién entre los clinicos (cer-

diflogos y cirujanos) que trebajan con el corazén vivo in situ.

En una radiografia del térex, por ejemplo, el borde
izquierdo cardiaco estd formado por el vetricule izquierdo, y -
el borde derecho por la aurficula derecha, pero no por el ventri

culo derecho gue esté mads anterior. La parte meyor y mas impor-




tante de la auricula izquierda estéd situada directemente detrds
y en la linea media, enfrente de la columna y del eséfago, lo -

que permite gue las venas pulmonares sean tan cortas como es pg
sible.

81 quitamos la pared torécica anterior y abrimos el
pericardio, la mayor parte del corazén gue tendremos a la vista
esteréd formada por el ventriculo derecho, la superficie expuss-
ta del cual tiene una forme méds o menos trienguler. A su dere—

cha estd la auricula derecha.

La aurficula y el ventriculo derechos estén separa—
dos uno de otro por el surco auriculoventricular ( coronario) de
recho, por el cual discurre le arteria coronarias derecha, fije-
da en una cantided variable de grasa. A la izquierda del ventri
culo derecho, es visible un pequsfio segmento del ventriculo iz-
quierdo, separado de €1 por el surco (canal) interventricular -
anterior. La rama (descendente) interventricular anterior de la
erteria coronaria izquierds discurre por este canal, fijada tam

bien en grasa.

Por arribes se ve cémo se origina el tronco pulmonar
del ventriculo derecho y cémo abandona el pericardio justo an-——
tes de bifurcarse en sus dos ramas principales: la arteris pul-
monar derecha y la izquierds. A su derecha estd le porcién in—
trapericérdica de la aorta ascendente, la base de la cuel estéa

en gran parte cubierta por la orejuela derecha (apéndice auricu
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lar derechc). La base de la aorta, incluyendo la primera parte
de la arteria coronaria derecha, sstd rodeada por lébulos de -
tejido graso, el mayor y més superior de los cuales es précti-

camente constante y recibe el nombre de pliegue de Rindfleisch.

CARAS POSTERIOR Y DIAFRAGMATICA.-~

Después de sacar el corédzon del pericardio pueden
inspeccionarse las caras posterior (basilar) y diafragmatica -
del mismo. Las venas cavas superior e inferior desembocan en -
la aurfcule derecha; el eje largo de ambas esté ligeramente in
clinado hacia delante, y la cava inferior se encuentra en una
posicidn en cierta manera mis medial. Un hondo canal, el surco
terminal, separa la cara derecha de la vena cava superior de -
la base de la orejuela derecha. A’medida que desciende & 1o =
largo de la cara posterior de la auricula derecha, se hace me-

nos profundo.

Las venas pulmonares derechas (normalmente son dos,
pero en ocasiones son tres) que proceden del pulmén derescho, - .
cruzan posteriormente la auricula derecha pere entrar en el la
do derecho de la auricula izquierda. Las dos venas pulmonares
izquierdas entran por el lado izquierdo de la aurfcula izquier
da, a veces mediante un trnnéo com(n grande. La pared poste——
rior de la auricula izquierdes forma la pared anterior del seno

pericédrdico oblicuo. Normalmente la eauricula izquierda no esté
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en contacto con el diafragma.

La bifurcacidén del tronco pulmonar yace en el suelo
de la auricula izquierda;le arteria pulmonar izquierda cursa in
mediatamente hacia el pulmén izguierdo, y la arteria pulmonar -
derecha discurre por detrés de la vena cave superior proximsl y
por encima de las venas pulmonares derechas hacia el pulmén de-

recho.

El arco sortico cruza la bifurcacidn pulmonar des-—
pues de dar sus tres troncos principales: el braquiocefélico —
(innominado), el de la carétida comiin izquierda, y el de la ar—
teria subclavia izquierda. No son raras las variaciones de este

patrén, y suelen tener muy poco significacdo.

Entre la auricula izquierda y el ventriculo izquier
do, en la porcién posterior (diafragmética) del canal auriculo-
ventricular izquierdo (surco coronario), yace el seno coronario
en el cual penetren las venas cardiacas. Presentea la apariencia
de una vena corta y ancha, pero sus paredes tienen misculo car-
diaco, y, a causa de su origen embriolégico, tiene que conside-—
rarse como una verdadera estructure cardiaca. Su extremo dere——
cho gire hacia delante y hacia arriba para penetrar en la auri-

cula derecha.

Las caras diafragméticas de los ventriculos derecho

e izgquierdo estén separadas por el canal o surce interventricu-




lar posterior. Este surco prolonga el canal interventricular an
terior justo hasta la derecha del épex cardiaco que, en un cora
z6n normal, esta formade por el ventriculc izquierdo. La arte—
ria interventricular (descendente) posterior y la vena cardiaca
media yacen en el surco interventricular posterior, envueltas -

en grasa.

AURICULA DERECHA.-

La auricula derecha consta de dos partes: 1) una —
parte posterior de paredes lisas, deriveda del seno venoso em——
briocldégico, en la cual penetran las venas cavas superior e infe
rior, y 2) una perte de pared trebeculada y muy delgada, que —
constituye la auricula derecha embriolégicea origineal.

Las dos partes de la aurfcule estén separadas por -
una cresta muscular. Esta cresta es mas prominente por arriba,-
cerca del orificioc de la venas cava superior; se desvanece a la
derecha del ostium de la vena cave inferior. Recibe el nombre -
de cresta terminal, y su posicidn se corresponde externemente -
con la del surco terminal. Suele decirse que es un resto de la
védlvula venosa derecha embriolédgica; en realidad esté justo a -

la derecha de la valvula.

Desde la cara lateral de la cresta terminal se aepre
cia un gran nimero de mésculos pectineos gue discurren lateral-

mente, y mds o menos paralelos unos a otres, a lo largo de la -
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pared libre de la eurfcula. La pared suricular que hay entre es

tos misculos pectineos es delgada como el papel y translicida.

La porcidn superior de la auricula derecha que en -
cierto modo tiene forma de tridngulo (la orejuela derecha) estd
también llena de mdsculos pectineos. Uno de éstos, que tiene su
origen en la cresta terminal, normalmente es mayor que los otros.

Este ha sido llemado la taenia sagittalis.

Normalmente la orejuela derecha no estéd externamen—
te bien demarcada del resto de la auricula. Forma un punto de -
entrada corriente, que parece hecho a propdsito pare el ciruje-

no cardiaco, y se usa extensamente como tal.

E1l borde enterior del orificio de la vena cava infe
rior esta resguardado por un pliegue de tejido: la vélwula de -
la vena cava inferior (de Eustaguio). Esta varia enormemente de
tamafio, e incluso puede estar ausente. Cuando es muy grande, —
normalmente estd perforada por numerosas aberturas, formendo -
una estructura delicada parecida a un encaje, que se conoce con
el nombre de reticulo de Chiari. Justo por delente de la extre-
midad media de la vdlvula de la vena cava inferior entra en la
aurfcula derecha el seno coronario, Su orificio tembién puede -
estar resguardado o no por un pliegue a modo de védlvula que, de
existir, recibe el nombre de vélvula del seno coronario (de Te-
besio). Ambas vdlvulas derivan de la grean vélvula venosa dere——

cha embrioldgica.




La pared posterior media de la auricula dereche es-
té formada por el septo interauricular, cuya porcién central, -
ovoidea, es delgade y fibrosa. Forma en el septo una depresién
poco profunda: la fosa ovel. La perte restante del septo es mus
culer y de ordinario forme una cresta alrededor de la fosa ovel.
Esta recibe el nombre de limbo de la fosa oval. Con frecuencia
es posible pasar una sonda por debajo de la parte anterosupg-———
rior del limbo hasta la aurficula izquierda. En tales casos se -
dice que el agujero (fosa) oval es permeable. Por la parte ente
rior media, la valvula tricispide da acceso al ventriculo dere-

cho.

VENTRICULO DERECHOD.-

La‘cavidad ventricular dereche puede ser dividida -
arbitrariamenté en una porcién postervinferior o cémera de en—
trada, que contiene la valwula tricispide, y una porcién anterog
superior o cémara de salida, en la cual ss origina el tronco —-

pulmonar.

La demarcacién entre sstas dos esté sefialada por —
las siguientes bandas musculares prominentes: la banda perietal,
la crista supraventricularis (cresta supraventricular), la ban~
da septel y la bande moderadora. Juntas forman un orificio casi
circular que, en el corezdn normal, es ancho y no ocasiona nin-

gin impedimento al flujo.
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La pared de la cémara de entrada ésta muy trabecula
da, sobre todo en su porcidn més apicel. Estas trebeculae car-—
nese encierran una aberture ovoides més o menos elongada. Le cé
mere de salida del ventriculo derecho, llamada a menudo infundi
bulo, contiene sflo unas pocas trébeculas. E1 érea subpulmonar

es de pared lisa.

Unos msculos pepileres anclan las cispides o val——
vas de la vélvule tricuspide a la pared del ventriculo derecho
por medio de un gran nimerc de cordones delgados y fibrosos que
han sido llamados chordee tendinsse. Dos de estos misculos pepi
lares, el medio y el anterior, son bastantes constantes en su -
posicién, pero varfan en su forma y tamafio. Los otros son en ex

tremo variables sn todos los aspectos.

Aproximadamente donde la crista supraventricularis
se une a la banda septal, el pequefic misculo pepilar medio reci
be las chordaee tendineae de las clspides anterior y septal de -
la vélvula trichspide. A meﬁudo bien desarrollado en los nifios,
en los adultos el méculo papilar medio estéd comlnmente casi au-
sente o reducido a un parche tendinoso. Este es un importente -
hito quirdrgico y, a causa de su interesente origen embrioldgi-
co, tiene un considerable velor diagndstico para el anatomopatd
lago bardiaco. El mbsculo papilar anterior tiene su origen en -
la banda moderadora. Recibe las cuerdas de las clispides ante——-—

rior y posterior de la vélvula tricispide.
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Los miisculos papilares posterior y septel, usualmen
te pequefios, reciben un nimero vaeriable de cuerdas de las clspi
des posterior vy media (septal). Aquellas que se originen en el
borde posteroinferior de la banda septal son ds alguna importan
cia en el andlisis de ciertos tipos de enomelfas cardiacas con-

génitas.

El tronco pulponar surge del ventriculo derecho por
arriba y se dirige hacia atrds y ligeramente hacia arriba. Se -
bifurca en las erterias pulmoneres derecha e izquierda justo —
después de abandonar la cavidad pericérdica. Un ligamente corto,
el ligamento arteriocso, conecta la cara superior de la bifurca-
cifn a la cara inferior de arco aértico. Es un residuo del con-

ducto arterioso fetal (conducto de Botal).

AURICULA TZQUIERDA.-

La auricula izquierda consiste principalmente en un
saco de paredes lisas, cuyo eje trensversal es algo mayor que -
los ejes vertical y sagital. Por le derecha entren en la misma
dos, y en ocasiones tres, venas pulmonares; por la izquierda -
hay también dos (a veces una) venas pulmonares. La pared de la
auricula izquierda es apreciablemente méds gruesa que la de la -

auricula derecha.

La superficie septal normalmente es muy lisa, con -

s6lo una cierta drea irregular que indice la posicién de la vél
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vula fetal del agujeroc oval. Una estrecha hendidura puede permi-
tir el paso de una sonda desde le auricula derecha a la izquier-
da.

La orejuela izguierda es una continuacién de la par—
te izquierda anterior y superior de la auricula izquierda. 5u =
forma es muy variable, puesto que puede ser larga y ademés puede
estar torsionade en uno o més lugares. En su interior hay peque-—
fios misculos pectineos, y normalmente existe proximalmente un es

trechamiento apreciable parecido a una cintura.

VENTRICULO IZQUIERDO,-

El ventriculo izquierdo tiene una forme de huevo al
que se le hubiese cortado el extremo romo. Aqui ambas védlvules,-
la mitrel y le adrtica, estén colocadas adyacentes una a otra. -
S8lo estén separadas por una banda fibrosa de la cual proceden -
la mayor parte de la ciispide anterior (adrtica) de la vdlvula mi
tral y las porciones adyacentes de las clspides izquierda y pos-
terior de la védlvula sortica. E1 grosor de la pared del ventricu
lo izquierdo es de unas tres veces el de la pared del ventriculo
derecho. Sus trabeculae carnease son algo menos gruesas; algunas
son simplemente cuerdas tendinosas. Como ocurre en el ventriculo
derecho, las trédbeculas son mucho més numerosas y densas en el -

épex del ventriculo izquierdo. El1 tercio basal del septo es liso.

Normalmente hay dos gruesos misculos papileres. E1 -
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origen embriolégico doble de cade uno de estos se revela & menu
do por sus épices bifidos; cada uno recibe cuerdas tendinosas -
de ambas cispides mayores de la vélvule mitral. En ocasiones,es

té presente lateralmente un tercer misculo papiler pequsfio.

La mayor parte del septo ventricular es muscular., -
Normalmente se comba hacia el ventriculo derecho: esto se refle
Ja en el hecho de que una seccién transversal del ventriculo iz
quierdo casi es circular. Su porcién muscular tiene aproximade-
mente el mismo grosor que la pared del ventrfcule izquierde, y
consta de dos capas: una capa delgada en el lado del ventriculo
derecho, y una capa més gruesa en el lado del ventriculo izquier
do. Las arteris septeles mayores tienden a discurrir entre es-
tas dos capes.

En el corazén humano, un érea variable (pero gene—
ralmente bastante pequeﬁa) del septo, situade inmediatamente -
por debajo de las clspides derecha y posterior de la vélvula —
aortica, es delgada y membranosa. La demarcacién entre la parte
muscular y la membranosa del septo ventricular es aparente y re
cibe el nombre de limbus marginalis. Como se puede apreciar en
el ventriculo derecho abierto, el septo membranoso esté situado
a nivél profundo en relacién a la cresta supraventricular y es—
ta dividido en dos partes por el origen de la valva media ( sep~-
tal) de la vAlvula triclispide. Como resultado de esto, una par-

te del sepfo membranoso estd entre el ventriculo derecho y el -




izquierdo (perte interventriculer), y la otra entre sl ventricu
lo izquierdo y la auricula derecha (parte auriculoventricular).

Al seccionar el septo en un plano aproximadamente -
transverso, se ve como la porcidén basal del septo ventriculer,-
incluyendo el septo membrenoso, se desvia a la derecha, de mane
ra que en un plano que pase a través de la porcidén mayor del -
septo corta en dos la vdlvula adrtica. Hay gue hacer hincapié -
en que todo el septo cardiaco presenta un complejo contorneo —-

longitudinal y que, por lo tento, no estd en un plano Gnico.

Cade eparato valvular suriculoventricular consta de
un nimero determinado de valvas, cuerdas tendinoses y mésculos

papilares.

Las valvas son membranas brillantes, delgadas y blan
coamarillentas de forma més o menos trapezoidal, con bordes fi—-
nos e irregulares, las cuales tienen su origen en el anillo fi——
brosc, que es un anillo no del todo bien delimitado y més bien -
poco importente dispuesto alrededor de cada orificio auriculoven
tricular. S6lo en los trigonos fibrosos derscho e izquierds hay
una cantidad relativamente importante de tejideo fibroso.

La cara auricular de le vdlvula auriculoventricular
es mis bien lisa (excepto cerca del borde libre) y no bien demar
cada respecto a la pared auricular. La cara ventriculer es muy -

irreguler, debido a la insercién de las cuerdas tendinosas, y es
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té seperada de la pared ventriculer por un espacio estrecho.

Los extremos de las valvas son delgados y delicados
y presentan un aspecto de sierra dentada debido a la insercidn
de cuerdas igualmente finas. A poca distencia de los bordes, la
cara auricular de las valvas es finamente nodular, sobre todo -
en los nifios pequefios. Estos nédulos reciben el nombre de nodu-—
11 Albini. Al cerrarse una vélvula auriculoventfichlar, el es—
trecho borde que hay entre le fila de nfdulos y el borde libre
de cade valva, se aprieta contra el de la otra valve producien-

do un cierre seguro y hermético.

Las cuerdas tendinosas pueden dividirse en tres -
grupos:

Los primeros dos grupos tienen su origen cerca de -
los épices de los miisculos papilares. Forman unas pocas cuerdas
tendinosas fuertes que se subdividen en varias cuerdas mis del-

gadas a medida que se acercan a los bordes de las valveas.

Las cuerdas de primer orden se insertan en el borde
de la valva mediante un gren nimerc de fines cuerdas. Su fune—
cién parece ser simplemente la de impedir que los bordes de las

valvas se inviertan.

Las cuerdas desl segundo orden se insertan en la ca-
ra ventricular de las valvas, eproximadamente a nivel de los nd

dulos de Albini, o incluso més erriba. Estas son mds fuertes y




menos numeroses. Funcionan como un sostén de las valvas, y son

comparables & las varillas de un paraguas.

Las cuerdas de tercer orden se originan en la pared
ventricular mucho mads cerca del origen de las valvas. Estas ——
cuerdas a menudo formen bandas o estructures parecides a plie—

gues que pueden contener miisculo.

En ocasiones, particularmente en el lado izquierdo,
las cuerdas de los dos primeros érdenes {incluso en corazones -
normales) pueden ser totalmente musculares, de manera que los -
misculos papilares parecen insertarse directamente en las val——
vas. Esto no es sorprendente, puesto gue los musculos papilares,
las cuerdas tendinosas, y la mayor parte de las valvas deriven
de las trabéculas ventriculares embriolSgicas y, por tanto, han

sido todos musculares.

La vélwula triclspide consta de una valva anterior,
una media (septal) y una o dos posteriores. La profundidad de -
las comisuras que hay entre les valves es variable, peroc las co
misuras nunca llegen hasta el anillo, de menera gue las valves

s6lo estén parcialmente separadas una de otra.

La vélvula mitrel (bicGspide) en realidad tiene cua
tro clspides. Estas son dos grandes, la anterior (abrtica) y la

posterior (mural), y dos pequefias valves comisurales.

Aqui, como en el caso de la vdlwula tricispide, las
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comisuras no son completas; esto debe tenerse en cuenta el re-——
construir las comisuras en el tratamiento quir@rgico de la este

nosis mitral.

Las vélvulas arterieles o semilunares difieren enor
memente en su estructure de las vdlwulas auriculoventriculares.
Cada una de ellas consta de tres valvas en forma de nido de pa-
lomas, de un tamefio aproximadamente igual. La transicién entre
el ventrficulo y la arteria, aunque funcionalmente es brusca y -
fécilmente determinada, anatémicamente no es tan simple. No hay
un anillo circular diferenciado de tejidoc fibrosoc en la base de
las arterias,del cual procedan éstas y les clispides valvulares;
mas bién, la pered arterisl se expande en tres bolsas dilatadas
(Ios senos de Vasalva), las paredes de las cuales son mucho mas
delgadas que las de la aorta y las de la arteria pulmonar. Por
tanto, el origen de las chpides>Va1vulares no es recto, sinoc -

festoneado,

Las chspides de las vdlvulas arteriales semilunares
son muy lisas y delgadas. En el centro del margen libre de cada

valva hay un pequefio nddulo fibroso, llamedo nodulus Arantii.

A cada lado del nfdulo de Arancio, a lo largo de to
do el borde libre de la velva, hay un érea muy delgada en forme
de media luna, llamada lGnula. Esta tiene finas estriaciones pa
ralelas al borde y, cerca de la insercién de las vaelvas en la -

pared adrtica, las lGnulas suelen estar perforadas. Al cerrarse




las vdlwulas, puesto gue todas las éreas de las liinulas adyacen
tes se oponen unas con otras, estas perforacionmes no causan una

insuficiencia de la valvula y, funcionalmente, carecen de signi

ficado.
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CAPITULO VII

IDENTIfICABIﬂN OE_LOS ECOS CARDIACOS

La posicién del trensductor en la zona precordial,
deberd ser precisa con objeto de evitar la produccién de in—
terfases que desplazan y causan confusidn, impidiendo la iden
tificacién o el andlisis, en forma similar, la blsqueda de —
una interfese especifica al azar, toma tiempo y no estd com—
probado que el estudic final resultants‘reprasante fielmente
la interfase que se busca: GRAMIAK (1.971). Por tanto, nunca
se insistiré bestante en la importancia de un enfoque sistemd
tico; ésta es la clave pars lograr y comprender los movimien-
tos de las distintas estructuras cardiacas: EDLER (1.955) y -
BRAMIAK (1.971).

Una vez gue el transductor se halla en contacto -
con la piel del paciente en uno de los espacios intercastalas,
el examinador no hace més que variar continuamente el éngulo -

conque el haz se dirige al corazén, ésto es necesario por ld
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visién de forma de tunel del transductor, cuyo diametro suele
ser de media pulgada aproximadamente. Sin embargo sstas varia
ciones en la angulacién no se hacen de forma indiscriminada.

La maniobra bésica consiste en pasear el haz a lo
lergo del eje mayor del corazén, desde la base hasta lea parte
superior. E1 plano exasto afectado, varia de un paciente a =
otro, pero en general es parslelo gl tracto de salida del ven
triculo izquierdo: FEIGEMBAWN (1.972).

En el punto de partida, con el haz dirigido haciae
el apex del corazén, la secuencia es la siguiente: pared toré
cica, pared anterior de ventriculo derecho, cavidad derecha -
(que no siempre se hace aparente en el écocardiograma): =
FORTUIN (1.976), septun intreventricular, cavidad del ventri-
culo izquierdo y pared posterior del ventriculoc izquierdo en
la porcién correspondiente al miisculo papilar. Inclinando li-
geramente el transductor hacia arriba, la secuencia, después
de pasar una vez mis a través de la cavidad del ventriculo iz
guierdo, recoge inicialmente los ecos del endocardio y del pe
ricardio, perc en tanto gue el haz continua en su recorrido -
hacia la base del corazdn, puedsn verse los movimientos de la
velve anterior y de la velva posterior de la vélwule mitral.-
Con esta ligere inclinacién hacia arriba, comienza a aparecer
la auricula izquierda. Con una inclinacién final se visuali—

zan el cayado de la sorta y de las velvas valvulares, asi co-
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mo el cuerpo de la aurfcula izquierda: FORTUIN (1.976).

La descripcién de lo expuesto, queda reflejado en
la figura 3.

Debe entenderse que si bién el examen recoge in-—
formacidn directamente del corazfn, es una secuencie que se -
extiende més o menos de la porcidn anterior a la posterior; -
la propia informacién se proyecta laterslmente como si se tra

tara de una seccifn sagital del corazén.

Los ecogramas se leen, como otros registros car——
dioldégicos, de izquierda a derecha. Las estructuras proxima—
les comienzan por la pared del tdérax, aperecen en la parte su
perior del trazado y las estructuras distales que terminan en
los pulmones, aparecen en la parte inferior. En la parte mg~—
dia del ecograma, puede verse un trezado estilizado en forma

de M EDLEN (1.955).

Puede decirse, en términos generales, que ssta —
valva enterior de la mitral, que es lo que describe esta M, -
no es accionada como una puerta por el viente, abriéndose y -
cerrdndose cuando la sangre es impulsada desde la auricula iz
quierda al interior del ventricule izquierdo. En cambio pasa
por un ciclo breve de movimientos intricados e incompletos, -

que reflejan los accidentes escalonados y describen la M.

Examinando el ecocardiograme de la fig. B, vemos




gue el eco empieza por un punto que coincide con el comienzo -
de la sistole ventricular. En este momento la valve anterior -
se halle & punto de cerrarse repidamente, y su posicién varia
aproximadamente, del puntc B al punto C. En tanto que el ven—
triculo izquierdo proyecta su volumen de sangre, el anillo mi-
tral se desplaza anteriormente: C-D; luego, al comenzar la ——
didstole ventricular, la velva mitral se abre rapidamente con
la mayor amplitud posible: D-E, inicidndose luego el clerre: -
E~F. En este momento, todavia no se ha producido la contrac-——
cifén auricular, por 1o gue la valvula tiene tendencia a volver
a abrirse ligeramente. Con la sistole auricular vuelve a abrir
se: F=-A, pero no tanto como anteriormente. Sigue repidamente -
la relajacién euricular gue obliga a la vdlvula a comenzar a -
cerrarse de nuevo: A-B, completando el ciclo y volviendo al -
punto de partida: B-C, La M estilizade ha sido trazada en una
fraccién de segundo: EDLER (1.955), ADRIANGE (1.974), FEIGEM——
BAWN (1.972), FORTUIN (1.976), GRAMIAC (1.971)

La vélvula posterior gue normalmente se desplaza =
en sentido opussto durante la didstole, efectua el trazado de
lo que seria una M invertida, es decir una W. Dicho movimiento,
sin embargo, no es tan pronunciado como en la valva anterior -
ni puede reconocerse con la misma facilidaed; parece una w mi-—
nGscula algo deformada, més gue una mayliscula. Durente la sis-

tole, las valvas convergen, Cerrandose la vdlvula como se de=




Dia e lan bisicas de Fig. a
un  examén ecocardiografice mos-

trando un ecograma pormal. Mante-
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la izquierda del esternén, se hoce Valva
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arriba en un, plan paralelo, o groso wentpulay
miody, con el lracts de salide del ven-
triculo izquierdo. En o posicion 1 la Muscula
eslructura que con mas focilidod se  pspiler Ventticule
recorre s lo covidad ventricular iz- PN derwcha
quierdo. En los posiciones 2y 3

inan los. movimientos de la
vilvula mitrel eon Jo forma en M Vakwa Tnbiadibulo
caracteristica provaceda par la valve "“"':’m
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posicibn 4 se visualizan lo porcion
ascendente del cayodo de la gorta y
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FI@JHA 3.-

Representacién de las imdgenes correspondientes a un
barrido del corazén, atravesando el haz de reyos ultrasd
nicos las diferentes partes anatémica cardiacas (Tomado
de FORTUIN, 1.976).




muestra con la convergencie de los puntos C y D (Figuras 2y 3)

Normalmente el epicardio y el pericardio estén en-
estrBCha contacto. Entre ambos, hay una cantided de liquido —
tan pequefio, 15 ml, que habitualmente un ecogrema mostrard que
la pered anterior del ventriculo derecho y la pared posterior
del ventriculo izquierdo se movilizan de forma practicamente -
indistinguible, junto con, o alejéndose de la pared del torax
y del epicardio respectivamente. Cuando el liguido se acumula
en el pericardio, aparece un espacio relativamente libre de —

eco. HAGLER (1.975), KLEIN (1.968), LEMIRE (1.976).

Un derrame discreto se menifestard en la parte pos
terior, unicamente durante la sistole ventricular y en los ca-
sos moderados habré tambien una acumulacién de ligquido poste—
rior, pero en esta ocasifn durente toda la sistole y la didsto
le, PEDERSEN (1.973), Mc. ARTHUR (1.978). En cembio en los ce-
sos graves se observa tipicamente una acumulacién de liquido,=-

tanto en la parte anterior como en la posterior (Figura 4).

Resulta diffcil apreciar la sensibilidad de la ecg
cardiografia desde el punto de vista cuantitativo, con respec-
to el derreme pericérdico, pero esta técnicae es capaz de detec
tar cantidades minimas de 20 ml de liquido, dato interesante,-
sabiendo que en derrames pericérdicos moderados, la acumulge—-—

cién de 1fquido varfe entre 100 y 500 ml, VIGNOLA (1.976), =




Ne 7 te la tidad de liquid N - . !

escasa, Maendowemmwemsfymbe‘dlemmdo yelpen’cm-dioﬁ

aparece un d icardico discrefo o moderado, ambas estructuras se hallort

habitualmente separadas en la parte posteri Eapeih . !

puede visuali en el ecog (izqui 'gwm, e d:s quido qués|

[posterior, - y faci m”’”bmmmwwmﬁl?’
FIGURA 4.~

Representascidn de un ecocardiograma mostrendo un de-
rrame pericérdice. La figura de la izquierda presenta un
un derrame moderacdo, mientras que la derecha representa

un derreme abundante (Tomado de FORTUIN, 1.976).
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LANDRY (1.973).

Con este base del conocimiento de 1o que son los
ultrasonidos, sus efsctos sobre diferentes estructuras de den
sidad distinta, conociendo cumles son las técnicas mis usadas
en la ecocardiografia y la identificacidn de los ecos de la -
anatomia del corszdn, estamos en condiciones de pasar revista
al estudio del derrame pericérdico por medio de ultrasonidos,

del que ya hemos esbozado los signos més elementales.




CAPITULO VIII

ECOCARDIOGRAMA DEL DERRAME PERICARDICO

En los Gltimos diez efios, el derreme pericérdico -
ha sido objeto de incesantes estudios por medic de los ultrasg
nidos. Numerosos autores hen realizados experiencias con anima
les con el fin de equilatar al méximo el poder diagnéstico de
los ultrasonidos en este tipo de enfermedad y en los problemas
de diagnésficn de los ultrasonidos en este tipo de enfermedad
y en los problemas de diagnéstico diferencial que puede presen

ter. ABBASI, (1.976), FEIGEMBAUN (1.976), SMITH (1.973).

Una vez colocado el transductor, como ya hemos des
crito en anteriores capitulos, se localiza la zona de le pared
ventricular izquierda posterior distante del medliastino, de ma
nera que los ecas mediastinicos no se confundan erroneemente -
con el derrame pericardico, FEIGEMBAUM (1.970), CASARELLA ——
(1.970).

Con ajuste adecuado de los controles de ganancia,-

puede observarse un espacio entre el eco de la pared posterior
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Fig.5 Hemapericardio. voliminoso vn un muchacho de 17 aies, dyspuds (o

matismo no penetrante de térax. CW = reos estacionarios de pared v

vimieno epicardico ventricular derechio anterior, PE = espacia e represonia ol
puricardic, PW = movimicnto epicardics ventrieular izquicrdo posterioe. [* vol
del pericardio paricial posterior, T. = pulmén. Esta gran sowmulaciin te o

media mis de 6300 ml, se habia ide acomulandu lemtamente dursine nue
de ain accidente de amomévil. y se acompanaba de signes. Crecientes
pencardico,

Esta figura muestra una coleccién importante del ligui
do en el espacio pericédrdico formado por sangre tal como -
se indica en la propia figura. (Tomado de SMITH, 1.973).
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que se mueve normelmente y una fuerte interfase del pericardio
pulmén; este espacio sin eco representa el derrame (Fig. 5). -
E1l control de genancia debe ejustarse cuidadosemente, ya que -
el espacio puede quedar enmascarade por ecos procedentes del -
propio liquido si se utiliza demasiado intensidad de ultrasoni
do. También es GOtil disminuir el control de ganancia hasta —-
gue desaparece el eco de la pared posterior; entoces identifi-
ca la reflexién de la interfase més potente de pericardio pul-
mém. Un derrame pericérdico anterior, muchas veces acompafia al
derrame posterior, pero no debe diagnosticerse en ausencia de

acumulacién posterior de 1iquido. GRAMIAK (1.971).

En el mejor de los casos, la estimacidn del volu—
men del derrame es aproximada, peroc el descubrimiento de movi-
miento sincrdnico de las paredes anterior y posterior, el lla-
macdo ®"corazén oscilante”, indica derrame copioso, que muchas =

veces puede tener origen neoplésico, FEIGEMBAUM (1.970).

El 1{quido pleural también puede reconocerse de——
trés del corazdn, y debe distinguirse del derrame pericérdico:

en ocasiones se observan ambos derramss juntos. CASARELLA (1.970)

La determinacién cuantitativa del derrame pericér-
dico, no deja de plantear serios problemas, segin algunos ———
HOROWITZ (1.974), porgue el fino haz de ultrasonido refleja —-

ecos de una pequefia zona del corazdn y de una sola vez y por——
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qgue el liquido pericérdico se desplaza con la posicién. Sin em
bargo, se puede llegar a elaborar una clasificacidn del liqui-
do pericérdico en escaso, moderedo y abundante, mediante la me
dicidén de zona sonolfcida que existe entre pericardioc poste—ew

rior y epicardio, ABRASI (1.976).

Esto es importente para valorar la contribucién —
del derrame pericérdico en la cardiomegalia, la cual puede de=-
berse tantoc a la acumulacién de lfquido en la cavidad pericér-

dica, como al aumento de las cdmaras cardiacas.

Recientemente se ha discutido la sensibilidad y eg
pecificidad del diagnfstico ecocardiogréfico de derreme peri—
cérdice, HOROWITZ (1.974). La Fig. 6 muestra un ecocardiograma

en el gue se aprecia un pegquefic derrame.

En 1.975, GRAMIAK, se refiere a la deteccién del -
derrame pericérdico, diciendo tembién que el eco registrado co
rresponde a un espacio sonollcido que separa el eco de la pa—

red cardiaca mivil de un eco pericérdico estacionario.

El examen se realiza mds facilmente si las paredes
cardiaces anterior y posterior se ven como entidades separadas
y se mantiene la sensibilided del aparato al minimo nivel, pa-
re registrar solemente los ecos fuertes de las paredes del co-
razén. E1 haz debe ser dirigido de tal forme que pase por la -

valva anterior de la mitad y muestre la pared ventricular iz—
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Fig.6

Derrame pencardico. Entre el penicardio y el epicardio se apre-
cia un espacio libre de eco.

FIE!BA 59 “=d

Espacio libre de sco entre el pericardio y el epicar-
dio, dado que los ultrasonidos se transmiten a través de
los liguidos sin ser reflejados., Este espacio libre de —
ecos corresponde @ un derreme pericérdico. (Tomado de =——
ABBASI 1.976).




(AL U Tz estacismarin nnestia on espacio. de  derrame

Fioc . Perrame pericardico

pericardico (DPY tante pot delante de Bopared anterior (PA) como por detras de la

pared posterior (PP1 Sv ve claramente la imagen del pericirdio (PC) entre el derrame

pericardico v el derrame plenral (DPEY. (B) Otro pucivnte <on detrame pericardico. Du-

rante ¢l registro, se mosio el haz desde la hase dol corzon o ouna posicion mas alla

del apex. Se aprecia un ensanchamivoto del espacio del derrime pericardico o medida
e S aprexti ol apes

FIGURA 7.=~

Dos imdgenes correspondientes a derrames pericérdicos
en sujetos distintos. Como denominador comin el espacio -

sonoliicido correspondiente al derreme (Tomado de GRAMIAK

1.978).




quierda (Fig. 7).

Pueden obtenerse falsos positivos, si existe una -
gruesa almohadilla gresa epicérdice por delante, o cuando el -
haz sasle por la vena pulmonar. Esta confusidn puede resolverse
barriendo la pared del ventriculo izgquierdo con un haz mévil.-
El verdadero derrame pericérdica se ensancha a medida gue nos
acercamos al épex del corazdn, desapareciendo el espacio en =

los falsos positivos.

E1l método ultrasfnico es més precisc gue los estu=
dios con diéxido de carbonc intracardiaco o redioisétopos, a -
pesar de lo que otros autores consideresn, GRAMIAK (1.975). Se-
gin este autor, la cuantificacifn del derreame pericérdico si——

gue siendo, no obstante, dificil.

Como podemos ver segin diferentes opiniones de au=-
tores, con reconocida autoridad en el campo de la ecocardiogra
fia, este método a pesar de que alin no haya alcanzado el grado
de desarrollo que otros métodos diagndsticos, estéd demostrando
ser el ideal para poner en evidencia la presencia de derrames
pericérdicos, gue de otra forma, quizd, no hubiésemos podido -

detectar.




CAPITULO IX

CUANTIFICACION DEL DERRAME PERICARDICO

POR_ULTRASONIDO

Hemos venido comprobando el enorme poder diagndsti
co de los ultrasonidos para detectar liquidos en le cavidad pe
ricérdica, en que coinciden todos los autores citados. En cqu
to a lo que se refiere a la determinacién cuantitativa del de-
rrame, los resultados cbhtenidos noc son taﬁ concluyentes y se =

prestan a discusién.

Normalmente el pericardio contiene de guince a ==
treinta mililitros de liquidos. Se admite que hasta que el aci
mulo de ligquido no alcanza los doscientos cincuenta mililitros,
como minimo, no se observan cambios radiclégicos significati—
vos en la silueta cardiaca, STEMBERG (1.961). En este sentido
la ecocardiografia es mucho més sensible, pues bastan cincuen—
ta mililitros de liguido para ser detectados objetivamente ——-

por los ultrasonidos.,

Numerosos estudios realizados nos han informado co




mo se va acumulando el liquido dentro del saco pericérdico,—
Inicialmente se acumula en la regién retroesternal (zona mds -
baja y de menor resistencia), con mayor depdsito el diafragme

durente la inspiracidn; gredualmente, conforme aumenta se va -
distribuyendo lateralmente, hacia el lado derecho, En numero—
sas publicaciones se ha venido sefialando que el derrame nunca

se acumula por detrds del coraezdn. si bién algunos admiten que
en los grandes derremes se distienden los sacos laterales, ——-

ALGARRA, (1.975).

Ecocardiograficamente, el primer acimulo de liqui-
do se objetiva a través de la interfase posterior, pero hemos
de aclarar que con la técnica de los ultrasonidos, lo que lla-
mamos posterior, es en realidad la zona posterolatersl izquier
da del saco pericérdico; ello se debe a la situacién oblicua -
en la gue se situa el transductor a nivel del borde paraester-

nal izquierdo y la direccidn conque proyectamos las ondas.

Pese a que en la actualidad las publiceciones so—
bre ecocardiografia estén empezando a ser abundentes, la cuati

tacidn del derreme pericérdico esté ain poco definida.

Dice FEIGEMBAUM (1.972), que cuando hay separacidn
unicamente sistdlica de la interfase pericardice posterior, —-
con conservacién de alguna movilidad del pericardioparietal y

sin separacidn anterior, podrian calculerse unos 200 ml a8 =——
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los obtenidos por Feigembaum en 1.972. Aunque la estadistica

es pequefia, aquel autor hace la siguiente clasificacidn:

GRADO I. Derrame de S0 a 100 ml.~ Determina un pequefio esspacio

libre de ecos en la interfase pericérdica posterior.

GRADD II. Derrame de 100 a 200 ml.- Pequefic espacio libre de -

ecos en la interfase posterior, tanto en sistole como en dids-

tole. Movilided del pericardio parietal posterior conservada.

GRADO III. Derrame de 200 a 400 ml.- El pequefio espacio libre

de ecos se observa en la interfase anterior y posterior. En la
posterior la interfase libre alcanzada 0’5 cm. de anchura. La

movilidad del pericardio parietal esté disminuida.

GRADO IV. Derreme de 400 a 700 ml.- Espacio libre de ecos més

ancha en las interfases anterior y posterior; en esta (ltima -
puede medir hasta 1 cm. de anchura. Dessparece la movilidad =

del pericardio parieteal.

GRADO V. Derrame de 700 a 1000 ml. o més.~- Espacio libre de -

ecos aln més ancha en la interfase anterior y posterior; en es
ta Gltima, la anchura es de 1 a 2 cm, e incluso més. Persiste
la inmovilidad del pericardioc parietal posterior, gue aparece

claramente como una linea recta.

Como vemos, los resultados obtenidos por ALGARRA -
(1.975), se acercan a los obtenidos por Feigembaum (1.972), —




- 100 -

300 ml de lfquido acumulado. Cuando el espacioc libre de ecos =
a nivel posterior, a mds de la sistole, se observa en la dids-
tole, el acimulo serfia de 400 a 500 ml. Cuando,ademds, se en—
cuentre a nivel anterior el derrame oscilaria entre los 500 y
los 1.000 ml, dependisndo este amplio margen de la separacidn
eplcardio-pericardio.

Como extremo opuesto, estén los hallazgos de HORO-
WITZ (1.974) y cols,,que se refiesren tan solo a casos de peque
fios derrames, con lesiones cardiacas que fueron sometidos a —
cirugias con técnica -abierta y, por tanto, con aspirecifn to~—

tal del fluide nada mds abrir el pericardio.

Estos autores clasifican los patrones ecocardiagqé
ficos en cinco Grupes: A, B, C, D y E, con subdivisiones de C
en C1 ¥ C2. Encuentran expresiones ecogréfica e partir de los
15 a 20 ml y cuando toda la sistole esstaba libre de ecos de ti
po C, obtuvieron casos falsos, subdividiéndoles en Cy (movili-
dad del pericardio parietal conservada) y C2, (pericardio pa—
rietal con movilidad abolida).Consideran positivos a partir de
€2 ,encontrando més de 15 ml de liguidos y en todos los casos
del grupo D (espacio libre posterior sisto-diastélico)el resul

tado nunca fué erroneo.

ALBARRA (1.975), que publica una clasificacién rea

lizada con dieciocho enfermos, llega & resultados parecidos a
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Sin embargo aquel autor aclara que al clasificar a los enfer—
mos, en los grados sefinalados debe tenerse en cuenta que los =
obesos, enfisematosos y en caso de hernia diafragmética se pus

de encontrar una interfase libre anterior falsa.

Tembien la movilidad del pericardio parietal no so
lo depende de la cuantia del derrame, sino también del engrosa
miento inflamatorio y de la pérdida de elasticidad (fibrosis)-

de la serosa.
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Fig.8

Derrame pericérdico posterior moderado. Interfase poste-
rior (sistdlica y diastélica) de 0,5 cm. Movilidad del pericar-
dio parietal posterior no alterada (grado Il: 100 a 200 ¢.c.).

FIGURA B,=-

Representacidn de un derrame pericérdice de grado II,
segln la clasificacién de Algarra y cols. (tomedo de ALGA
RRA, 1.975).
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Fig.9

Derrame pericérdico anterior moderado (grado 111: 200 a 400
c.c.). '

FIGURA 9, =
Esta imagen representa un derrame pericérdico de grea-
do III segln la clesificacidn dada por Algarra y cols. ——

(Tomada de ALGARRA 1.975).
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Fig.10

Derrame pericardico cuantioso. Interfase posterior de 2 cm,
Movilidad amortiguada del pericardio parietal posterior
(grado V: 700 a 1.000 c.c. 0 méaa).

FIGURA 10.=

Como vemos en la explicacifn en el interior de la figura,
gl derrame pericédrdico es muy considerable y es considers=—
do por Algarra y cols., de grado V, segln su propia clasifi
cacifén (Tomado de ALGARRA 1.975).
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MATERIAL Y METODOS

La presente investigacién clinica esté realizede -
en la Unidad de Ecocardiografia, Departamento de Medicina In——
terna del Hospital Universitario de Sevilla.

Para ello fueron revisadas 1.050 historias clinices
en la citada Unidad. En dos afios seleccionamos lﬁl casos a los
gue se 1llegd al diagnéstico de Pericarditis, sunque el diagnés
tico clinico no fuese este e ingresasen en la Unided con este

o cualquier otro diagndstico.

De los 101 casos estudiados, 45 fueron hombres y -

56 mujeres, con edades comprendidas entre los 5 y 84 afios.
i

Pera la edmisién de los casos en nuestra investiga
cién clinica no se exigid ningln criterio de seleccidn previe,
admitiendose en nuestro estudio a todos los pacientes que fue-
ron diagnosticados ecocardiogréficamente de Pericarditis, inde
pendientemente de que pudissen existir otros diagnosticos o pa

tologias concomitentes.

En la realizecién de la investigacién empleamos ecg

cardiografo "Unirad Corporation®, unidimensional, con transduc-
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tor de 2.5 Mhz., sin enfocar, a 1.800 impulsos por segundo y =
registrados en papel ultravioleta mediante registredor Honney-
well y osciloscopio de memoria con registro del electrocardio-
grama simultaneaments.

El paciente en posicién supina semisentado, apli——
cando el transductor, mediante gel hidrosoluble, interpuesto -
entre aguel y la piel, sobre 42 - 52 @gpacios intercostales iz
quierdos, a unos 2 4 3 cms. de la linea media paraesternal, -
hasta visualizer los ecos de la valwvula mitral, estructura de

fécil reconocimiento.

En pacientes obesos y enfisematosaos se procedid a
un semideclbito latersl izquierdo, para evitar los ecos pulmo-

nares., ’

En la posicién habitual y de manera rutineria se -
practiceron varios barridos desde el apex a la base del cora=—-
zén.

El sistema de filtro se utilizé de manera indivie~
dual parae cada tipo de pacientes, hasta conseguir una buena vi
sualizacién de la pared libre del ventriculo izquierdo, aislan
do en una fase ulterior el pericardio, pera los enfermos con -
derrame, y ecos densos de las pericarditis constrictivas, @ —-
las que se compard con las redicgrafias, observandose una cora

za alrededor de' la silueta cardiaca.




De los 1.050 casos revisados, solo 101 fueron diag
nosticados, ecocardiograficamente, de pericerditis, lo que su-
pone un 9.5 % de frecuencia de los pacientes estudiados en la

Unidad de Ecocardiografia.

Para el diagnostico de derrame pericardico se exi-
gié la clere identificacién de la pared posterior del ventricu
lo izquierdo y separacidn de la interfase epicardio-paricerdio
visceral y paricardio parietel-pulmén.

En los casos en los que el derrame fué cuantioso,=-
tambien se realizaron en la cara anterior, separandolos ecos -
de la pared anterior del ventriculo derecho del resto de los -

ecos de las paredes del torax.

Segin esto y siguiendo los criterios de FEIGEMBAUM
hemos clasificados los derremes en tres tipos: I, II, III, se-
gun que el espacio sonoliicido, ya descritos en los capitulos -
enteriores epareciera solo en la sistole (fig.” ), y en la —
sistols y en la didstole, pero sélo en la pared posterior ~——
(fig.'” ) o en la sistole y diastole, en la pared aenterior y -

posterior (fig. ;. ) respectivemente.

Experiencie de diversos autores han probado una -
buena correlacidn entre el tipo de derreme y la cantided de 11
quido acumulado. Se estima que el tipo I corresponde a un de—
rrame de menos de 300 ml., el tipo II entre 300 y 500 ml. y el




tipo III més de 500 ml.

En todos los casos en los que hubo derrame se hicie
ron ecocardiogrames de control para observer la evolucidén de —

los mismos, pasando unos del tipo III sl II y luego al I etc.

Para valorar el componente restrictivo nos servimos
de la pendiente EF, de descenso diastflico de la valva anterior
de la vélvula mitral. La pendiente EF marca el final del llena-
do ventricular répido. Este cierre diastélico ha sido considera
do por muchos autores como une funcién de la duracidn de gra—-—
diente a través de la vdlvula mitral y del llenado ventricular

durente la diastols.

El estudio de la pendiente EF ha sido utilizada pa-
ra intentar determinar el temafic del orificic de la vdlvula mi-

tral (FEIGEMBAUM, GRAMIAC, KLEIN y otros).

En todos los casos se midié el indice de la onda A
como Indice indirecto de las presiones telediastélicas del ven—
triculo izguierdo y su distensibilidad.

altura de la onda A

Ind. onda A = e de 1a onda DE X 100

Parae valorar la funcién del ventriculo izquierdo se
obtuvo, en todos los casos, la fraccifn de eyeccién por el méto

do habitual:
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volumen diastdlico-volumen sistélico

volumen diastélico X 100

cho e Eyac- =

La fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo in
dica el % del volumen de sangre expulsada en cada sistole, résa
pecto al volumen que tenis el ventriculo en la anterior didsto-
le, en su fase telediastflica.

La contractibilided del ventriculo izquierdo se de
termind mediante la velocided de acortemiento circunferencisl,-
segin la formula:

Dd = diédmetro diastdlico

(od - Ds)/dt Ds = diémetre sistélico
bd dt = tiempa'

La velocidad de acortamiento circunferencial es un
indice de contractilidad que se correlaciona muy bien con el ——
mismo perédmetro hallado mediante los datos de la ventriculogra-
fia. Aparece disminuido en las mismes que la freccién de eyeC-
cién, por regla, general, pero pueden existir casos de contrac-
tilidad conservada y por tento con velocidad de acortamiento —-
circunferencial normal, peroc con fracaso de la bomba por seve-——
ras sobrecargas hemodinémicas, como ocurre, por elemplo, en la

insuficiencia mitrel o adrtica agudas.

La fraccién de eyeccidn y la:velocidad de acorta——

miento circunferencial aparecen incrementadas en la estencsis
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afrtica dindmica, hecho que coincide con los hallazgos hemodi-

nédmicos de los casos.

Tambien se determind la velocidad media de contrac
cién de la pared posterior del ventricule izquierdo.

Varios cesos que fueron diagnosticados de derraeme
pericérdico se sometieron a pericardiocentesis, comprobandose
que la cantidad de liguido extraida era muy eproximada a la in
dicada en el ecocardiogrema.

Todos los datos obtenidos han sido sometidos a un
proceso estadistico (test de la varianza) con objeto de estu—

diar las posibles dependencias entre los distintos perémetros.
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Fig. 11) Derreme pericardico tipo I. Espacio libre de ecos en la
pared posterior, Gnicamente durante la sistole ventricu

lar. (Asterisco).
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Fig. 12) Derrame pericardico tipo II. Especic sonollcido en la
pared posterior del vetriculo izquierdo, tanto en sis-

tole como en diastole.
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Fig. 13) Derrame pericardico tipo III. Espacio sonolicido en la
pared anterior y posterior del ventriculo izquierdo.
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Fig. 14) Derrame pericardico (sefialado por asterisco) y compro-

bacidn posterior de su regresidn.
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Fig. 15) Pericarditis crénica constrictiva. Observense los ecas
densos gue aparecen como lineas paralelas en la pered

posterior. M: Rastro de la mitral. T: Tabique. VD: Ven

triculo derecho.
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RESULTADOS

De los 101 casos estudiados, 34 fueron derremes ti-
poe I, de la clasificacidn de FEIGEMBAUM. lo que representa un -
33.6 %, 36 del tipo II, lo que supone un 35.6 %, 25 del tipo =
III, 24.7%y 6 fueron pericarditis constrictivas, es decir, el -

5.%.

La pendiente EF oscilé entre 8 y 190 mm/seg., con -
una media de 74.7 mm/seg., velor ligeramente superior al consi-

derado como normal.

La funcidn ventricular obtenida mediante la frac——-
cidn de eyeccidn oscild entre el 24 y 90 %, con una media del -

65.5 %, valor que puede ser considerado como normal.

Los velores del indice de la onda A oscilaron entre
el 23 y el 100 %, con una media del 72 %, valor ligeremente su=—

perior al considerado comc normal.

La contrectibilidad del ventriculo izquierdo obteni
da mediente le velocidad de scortamiente circunferenciel dif -
unos valores que oscilaron entre el 0.4 y 2.7 cirf/seg., con —

una media de 1.2 cirf/seg., valor discretemente superior del —
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normal.

La velocidad media de contraccién de la pared poste
rior del ventriculs izquierdo oscild entre 2.3 y 8 cm/seg., con

una media de 4.9 cm/seg., valor por encima del normel.

4 La movilided del septum fué normal en 70 casos, Pa-
radojico en 10, Plano en 2, Hiperquinético en 9, Aquinético en
1 e Hipoguinético en 9.

Todos estos valores se encuentren reflejados en la

tabla I.
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SIGLAS.

Ag. : Aguinetieco.

CeI.A.: Comun, Inter. Auricular
C.I,U.: Comfin, Intex Ventricular
C.l.:Cardioegalia
D.L.A.:Doble lesion aortica
D.L.M.:Doble lesidn mitral
Ecem. tEcocardiograma
BE.,L.tEndoecarditis lenta
E.P,:Estenosis Pulmonar
h.tHipoquinetico
H.:Hiperquinético

I.:Intermedio
I.A.:Insuficiencia Aortica
I.C.C.:Insuficiencia Cardiaca Congestiva
Inf,sInfarto
Mioc,.3Miocardiopatia -
P.:Paradbjico

P.A.:Protesis Aortica

Pl.:Plano



- 118 -

DISCUSION Y COMENTARIOS

Los resultados obtenidos han sido sometidos a un dgo
ble proceso de estudios desde el punto de vista estadistico y -
clinico; hechos que gueden reflejados en los cuadros n? 1, 2, -
3, 4, S5y 6.

Sobre la distribucién de frecuencia que han sido ——
previemente establecidas, se ha realizado el test sstadistico -
de andlisis de la verianza, con objeto de comprobar la hipéte—
sis de la existencia de dependencia entre las distintas varia—
bles.

Con este andlisis se compara le hipdtesis estableci
da con la observacidn de la realidad y se obtiene la probabili
dad de aparente concordancia entre la observaecién de la reali-——
dad y la hipftesis establecida pueda ser debida al azar. Una =
probabilidad alta nos llevard a rechezar la Bipétesis, mientras
que una probabilidad baja nos inclinaré a acepterla como cierta,
alin cuando ello no demusstra que necesaeriamente lo sea, ya que
puede ocurrir que existan fendmenos extrefios que incidan en el

andlisis. La conclusién es gue la hipdtesis que se establezca -
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venga apoyada por una base cientifica, de tal forma que la esta

distica solo tenga que confirmar algo que se sospecha.

En este andlisis influyen de gran manera la toma de
datos remlizeda. Es decir, que supone que los datos que adoptan
las variables no estan influidos por causas ajenas a la propia
relacion gque se estudia, como podria ocurrir en el caso que nos
ocupa, si los casos ciinicos estudiados pertenecisran todos -
ellos a individuos de un colectivo muy concreto. Para eliminar
cualquier relacidn extrefia que pudiera enmascarar las resulta--

dos, la toma de datos debe realizerse al azar.

El andlisis detenido de los resultados nos permite

hecer los siguientes comentarios:

1) El cuadro n? 1 estudia la correlacién entre los tipos de

derrames vy la movilidad del teblque.

34 casos corresponden a derremes tipo I, siendo la
movilidad del tabique normal en 23 casos, paraddjico en 2, Hiper
quinético en 4, plano en 1, hipéquinetico en 3, intermedio en 1,
y agquinético en 1., siendo la media de 3.57.

Del tipo III encontramos 25 casos con una movilidad
del tabique normal en 19 casos, paradfjico en 1, hiperquinético
en 3, ninguno fué plano, hipoquinético en 2, y no hubo casos ——
con movimientos intermedios o aquinéticos. En este tipo la me—

dia fué de 3.57.
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Los derrames tipo II comprenden 36 casos, siendo la
movilidad del tabique normal en 22, paraddjico en 6, hiperquiné
tico en 2, plano en 1, hipoquinético en 3, intermedico en 1, y -

aquinético en 1, siendo la media 3.57.

El célculo de probabilidades tras aplicar el test -
de la varianza nos da une posibilidad de eproximecién del 11 %
que estadisticamente no es significativa, debido a la alta inci
dencia de gue sea debido al azar, o mucho mas probable a la asg

ciacidn de otras patologies concomitantes con la pericarditis.

Ello nos lleva a pensar que la movilided del tabi—
que no se suele afectar por el derrame pericérdico sea cual fue
re su cuantia, como demostrd GONZALEZ DE LA VERA en 1.977, ==
pues en los casos en los gue el movimiento era paradjice o hi-
perquinético, habia asociado ademés valwulopatias tricuspidea -
que sobrevergeba volumetricamente el ventriculo derecho, pero -
en la mayoria de los casos el movimiento ers vigoreso, lo cual
nos lleva acorroborar lo que ya dijimos en 1.977, eplicando en
este estudic una casuistica mucho mayor, coincidiendo y sigulen
do la metqdologia de KERBER (1.975), FELNER (L.975) y FEIGEM—
BAUM (1.973).

2) E1 cuadro n? 2 estudia la relacién posible entre el tipo
de derrame y la fraccién de eyeccidén, dividiendo nuestra casuils

tica en dos grupos: segin tengan la fraccién de eyeccién menor
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del 70 % o igual/mayor del 70 %.

En los derrames tipo I, en los que dicho parémetro
fué calculado, son 19, de los cusles en 9 casos le fraccidén de
eyeccidn fué menor del 70 % y en 10 igual o mayor, con una me——

dia del 9.5.

En 15 derremes del tipo II, 9 son menores del 70 %

y 6 iguales o0 mayores, con una media de 7.5.

En 14 derrames del tipo III, 10 son menores del 70%

y 4 mayores o iguales, con una media del 7.

Aplicando el test de la varianze en este estudio —
nos musstra una significacién del 20 %, por lo cual no podemos
obtener una relacién directa entre el tipo del derreme y la ==

fraccién de eyeccidn.

Esta experiencia nuestra corrobora los estudios que

en 1.973 realizd FEIGEMBAUM y en 1.975 FELNER y ADRIANGE.

3) El cuadro nimero 3 estudia la velocidad de acortamiento
circunferenciel, segin see igual o menor de 1.5 6 meyor de 1.5

cirf/seg. en relacién con el tipo de derrame.

De los 25 derrames tipo I, 18 musstran valores igus
les o inferiores a 1.5 y solo 7 superaban esta cifra, media de
12.5.

De los 20 derremes tipoc II, 15 fueron iguales o in-
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feriores a 1.5 y 5 estuvieron por encima de este valor, con me-

dia de 10.

De los casos del tipo III solo 6 superaron la cifra

de 1.5, con una media de 5.

Volviendo a aplicar el test de la varianza a todos
ellos sacamos como conclusion que el porcentaje de probabilidad
de deberse al azar supera el 20 % y que no nos indica gue exis-
ta relacién directa entrs la velocidad de acortemiento circunfe
renciel y la cuantfa del derrame.

4) E1 cuedro nimero 4 estudia la relacién del tipo de derra .
me con la velocidad media de contraccifén en el cual hemos consi
derado dos tipos de pacientes, segin tengan valores por debajo
de 4 cm/seg. o igual/mayor de esa cifra.

26 derrames del tipo I presentan los casos de valor
inferior a 4.5 cm/seg. En los del tipo II, que fueron 27, 1l »&
presentaron valor inferior a 4.5; y de les 12 del tipo III, 4 -
tuvieron velores inferiores a dichas cifras, con medias estedis

ticas de 13, 13.5 y 6 respectivamente.

Tambien en este estudioc la probabilidad fué supe——
rior al 20 % por lo que consideramos la escasa significacidn es
tadistica de la musstra. Opinidn compartida, como la del caso 3)
por ELLIS y KLEIN.




- 123 -

5) E1 caso nimero 5 trata de relacionar la pendiente EF con
ceda tipo de derrame. Encontremos 23 derremes del tipo I de los
cuales 8 tienen valor entre 0 y B mm/seg.; 5 entre 41 y 80 mm/
seg., 5 entre 81 y 120 mm/seg.; y 1 entre 161 y 200 mm/seg. con

una media de 4.6.

De los 22 derrames del tipo II, encontramos 6 entre
0y 40; 9 entre 41 y 80; 4 entre 41 y 120; y 1 entre 121 y 160,

con medlia de 4.4.

En 17 derrames del tipo III, 4 entre O y 40; 8 en—
tre 41 y 80; 4 entre 81 y 120; y 1 entre 121 y 160, con media -
de 3.4,

La media total de este muestreo es 4.13, siendo la
probabilidad, de nuevo del 20 %, gue no nos permite considerar-

la significativa estadisticements.

6) E1 cuadro 6 trata de establecer la correlacién entre el
i{ndice de la onda A y los tipos de derrames. De los 19 del tipo
I, 3 presentan valores entre el 41 y 60 % respectivemente; 12 -
entre 61 y 80 %; y 4 entre 81 y 100. En los de tipo II, 2 entre
21 y 40 %; 1 entre 41 y 60 %; 9 entre 61 y 80 %; y 3 entre 81 y
100 %. En los casos de tipo III, que fueron 9, 1 entre 41 y 60%
5 entre 61 y 80 %; y 3 entre 81 y 100 %.

La probabilidad meyor al 20 por ciento tempoco fué
valorable desde el punto de vista estadistico.
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Es muy posible que la asociacidn de otras patolo——-
gias concomitantes con pericarditis hayan influide en las dise——
tintas correlaciones, al estudiarse un grupo heterogeneo de pa-
cientes, cuyo (nico dato cierto en comin es la presencia de de-
rrame pericérdico, perc que es evidente que la presencia de di-
cho derrame no es suficiente, salve en los casos extremos, de -
taponamiento cardf{sco, pera influir directamente en la funcién

ventricular.

Nuevas muestras de pacientes, previamente seleccio~-
nados y homogeneizados pudieren acercar, quizés, las medies, pe,
ro no cresmos que tengan una dependencia directa entre los valo

res funcionales y la cuantia de los derrames.
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puessto asi,

En resumen podemos simplificar lo anteriormente ex-

Probabilidad de

deberse al azar.

1) Movmimto del tabique.’..'........"..I..‘.‘..... 8%

2) Fraccifn de Eyeccifn eeeesseceassressoeess Més del 20 %

3) Velocidad de acort. ciﬁ."..........'.‘.. més dsl m %

4) Velocidad media de contraccidn ........... més del 20 %

5) Pmdieﬂtag L S B B L AN BU BE A BN BN IR U IR N I N B N BN B N N B N J m%

6) Indice nndaA LU N 0 BN 3K BR X BF % B BN Y BN AN X AN 3N U 2R N N N N N J més del 20%

Estos resultaedos nos llevaen a rechazar la hipotesis

de la existencia de correlacidén de cade una de estas variables

con sl tipo de derrame; no porgue podamps demostrar que no es -

cierta, sino porque la probabilidad de que la coincidencla con

la realidad sea debida al azar es muy alta. Ello es debido, sin

duda, como indicabamos antes, de la asociacién con el derreme -

de otras patologfas concomitantes.

En los andlisis cientificos, se suelen adopter pro-

babilidades de 0.01 % e inferiores, que estamos muy lejos de al

canzar en nuestro estudio.
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Cuadro n? 1

Tipo de derrame/Movimiento del tabique.

TOTAL

I 23 2 4 1 4 0 O 4,86
IT 22 6 2 1 3 11 5.14

IIT1s 1 3 6 2 0 0O 3.57

25

95

Nivel de significacién &%
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Cuadro n2 2,

Tipo de derreme/Fraccién de Eyeccién (%)

<70 270 TOTAL MEDIA
I 9 10 19 9.5
II 9 6 15 7.5
III 10 4 14 7.0

Nivel de significacién > del 20 %
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Cuadro n2 3.

Tipo de derrame/Velocidad de acortsmiento circunferencial.

(ciref./seg.)
€1.5 >1.5 TOTAL MEDIA
I 18 7 25 12.5
IT 15 5 20 10.0
IIT 4 8 10 5.0
37 18 55

Nivel de significecién > 20 %




Cuadro n® 5,

Tipo de derrame/Pendiente EF (mm./seg.)

0-40 41-80 B81-120 121-160 161-200 TOTAL MEDIA

I 8 5 5 4 1 23 4.6

IT 6 9 4 3 o 22 4.4

IIT 4 8 4 1 0 17 3.4
18 22 13 8 1 62 4.13

Significacidén del 20 %
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Cuadro n® 4,

Tipo de derrame/Velocidad media de contreccién (cm./seg.)

4.5 4.5 TOTAL_ _MEDIA

I 10 16 26 13

I 11 16 27 13.5

11T 4 8 12 6.0
25 40 65

Significacién > 20 %
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Cuedro n? 6

Tipo de derreme/Indice onda A (%)

0-20 21-40 41-50 61-80 81-100 TOTAL

I o (8] 3 12 4 19
II 0 2 1 9 3 15
IIx 0 0 1 5 3 9

0 2 5 26 10 43

Significacidén > 20 %
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CONCLUSIONES

Despues del anterior estudioc realizado llegeamos a -

las siguientes conclusiones:

1) Que la ecocardiografis por ser método incruento, fécil—
mente repetible y muy fiable, es sl método ideal para el diag—e
néstico de la patologia del pericerdio.

2)-Que con esta técnica se realiza no solamente el diagnfs~
tico cualitative sino tambien una eproximacién cuantitativa del

Derrame pericardico.

3) Que mediante la ecocardiogrefia se pueden estudiar con -
gren exactitud las cavidades y védlvulas del corezén as{ como la

funcidn ventricular.

4) Lea relacidn entre la cuantia del derrame y los movimien-
tos del tabique presenta una probabilidad semejante al 8 %. de

que no se influencien mutuamente.

5) Que la cuantfa del derrame no presenta relacidn directa

con la Fraccidn de Eyeccidn.
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6) La Velocidad de Acortamiento circunferencial del Ventri-
culo izquierdo tempoco muestre relacién directa con la cuantia

del derrame.

7) Que la velocidad media de contraccién no se influye por

el tipo del derrame.

8) Tampoco existe relacién dirscta entre el tipo de derrame

y el indice de la onda A o la pendiente EF.

9) Como resumen anterior, consideramos que la patologia del
pericardio, salvo compresién importante, no se influye directa-
mente sobre el funcionamiento de las estructuras cardiacas sub-

yacentes.
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