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PALABRAS CLAVE Resumen La ecocardiografia clinica basica es una técnica no invasiva, que puede dominar y
Ecografia clinica; ser muy Util para el internista. La ecocardiografia ofrece una informacion til, rapida y precisa
Ecocardiografia; acerca de la estructura y funcion cardiaca que complementa a la anamnesis y a la exploracion
Medicina Interna fisica a la cabecera del paciente. Tras un periodo de formacion teérica y practica breve, el

internista puede determinar la dimension y funcion de ambos ventriculos, detectar la presencia
de derrame pericardico significativo, orientar el diagnostico de valvulopatias severas y estimar
la presion venosa central mediante el diametro y colapsabilidad de la vena cava inferior con
una elevada fiabilidad. El objetivo de la ecocardiografia clinica basica no es la realizacion de
un ecocardiograma reglado sino agilizar el diagnodstico y optimizar el manejo de gran parte de
los enfermos con afeccion cardiovascular.
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ultrasound: Abstract Focused cardiac ultrasound is a noninvasive technique which can be performed by the
) . . . . g : . .

Echocardiography; internist. .It is capable of providing useful, rapid and accurate mfor.matlon abqut the str.uctL.Jre

Internal Medicine and function of the heart. It can be used to complement anamnesis and physical examination

at the bedside. Clinicians may be able to determine left and right ventricular diameter and
function, detect the presence of significant pericardial effusion, identify important valvular
defects and estimate the central venous pressure by measuring the diameter and collapsibility
of inferior vena cava with good accuracy after a short training period. The aim of focused cardiac
ultrasound is not to perform a complete echocardiogram but using previous mentioned data, it
is possible to expedite diagnosis and optimize the management of patients with cardiovascular
diseases.
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Varon de 32 anos con infeccion por VIH estadio C3, que no
acudia a las revisiones programadas desde hacia dos anos.
Ingresa en urgencias por disnea progresiva hasta presen-
tarla para esfuerzos pequenos (i.e. aseo personal) en las dos
Ultimas semanas. En la exploracion fisica presentaba una
presion arterial de 100/50 mmHg, frecuencia cardiaca de
105 lpm, frecuencia respiratoria de 28 rpm y una saturacion
basal de oxigeno del 94%. La presion venosa central no era
valorable por su obesidad y la auscultacion cardiopulmonar
no presentaba alteraciones. En la radiografia de térax des-
tacaba la presencia de un aumento significativo del indice
cardiotoracico y en el electrocardiograma se objetivaba la
presencia de voltajes en el limite bajo de la normalidad en
las derivaciones de miembros. Las determinaciones anali-
ticas incluyendo hemograma y bioquimica (perfil hepatico
y cardiaco) fueron normales. El paciente ingreso en planta
con el diagnostico sindromico de disnea por probable insu-
ficiencia cardiaca. Se inicié tratamiento con oxigenoterapia
y diuréticos intravenosos a dosis bajas. Durante su primera
noche en planta avisan al internista de guardia por aumento
de la disnea, hipotensién y oliguria. El centro sanitario no
dispone de cardidlogo de guardia ;Qué actitud diagnostica
debe realizarse?

El problema clinico

Desde que Laennec inventara el estetoscopio en 1816,
pocas innovaciones tecnoldgicas han sido incorporadas en
la practica clinica habitual del internista. En las Gltimas
dos décadas en un gran numero de especialidades médi-
cas se ha incluido la ecografia dentro de sus competencias,
con la consiguiente adaptacion de sus planes de forma-
cién. La pericia para realizar una adecuada historia clinica
y exploracion fisica constituye la herramienta fundamental
del internista con el fin de orientar y tratar a sus pacientes
sin emplear instrumentos o técnicas diagnosticas sofisti-
cadas. Esto condiciona una dependencia significativa de
pruebas complementarias que habitualmente son realizadas
por otros profesionales.

A finales de los anos noventa, fundamentalmente en Esta-
dos Unidos, los generalistas y especialmente los médicos
de urgencias, han incorporando la ecografia a su practica
clinica habitual. Son numerosos los estudios que han demos-
trado la capacidad de los «no radidlogos» para el diagndstico
ecografico de afecciones prevalentes (trombosis venosa pro-
funda, colecistitis, aneurisma de aorta abdominal, etc.).
Ademas, la ecografia es extraordinariamente util para la
realizacion de técnicas invasivas, como la toracocentesis o
la canalizacion de accesos venosos centrales. Asimismo, se
ha demostrado que la curva de aprendizaje es corta y la
fiabilidad y concordancia con los resultados obtenidos por
los radidlogos es muy alta?”’. Esta linea de trabajo ha sido
también desarrollada en el ambito de la ecocardiografia y
en este contexto surge la ecocardiografia clinica basica®.
El objetivo de la ecocardiografia basica no es suplantar al
cardidlogo, sino incorporar una nueva herramienta comple-
mentaria en el proceso del diagnostico clinico. Esta técnica
complementa los hallazgos obtenidos a partir de la histo-
ria clinica, la exploracion fisica, el electrocardiograma y
la radiografia de torax. Hay que tener en cuenta, que en
el paciente cardioldgico, en muchas ocasiones se toman

decisiones basadas en signos obtenidos en la exploracion
fisica (medicion de la presion venosa yugular, la auscultacion
de soplos o de un ritmo de galope) con baja sensibilidad y
especificidad incluso en manos expertas’. ;Por qué prescin-
dir entonces de una técnica a nuestro alcance mucho mas
precisa?

Ventajas de la ecocardiografia clinica basica

En primer lugar, es el médico que ha valorado clinicamente
al paciente el que realiza la exploracién, por lo que pro-
porciona una gran independencia y dinamismo al eliminar
el tiempo de espera para la realizacion de la prueba. Ade-
mas, se utiliza en situaciones concretas para responder a
preguntas dicotomicas como ;existe derrame pericardico
significativo?, ;la funcion ventricular izquierda esta preser-
vada?, etc. Finalmente, se puede realizar a la cabecera del
paciente, lo que en los paises anglosajones se denomina
«bedside ultrasound» o «point-of-care ultrasonography»'°.

Recursos necesarios

Nuestros objetivos de aprendizaje van a ser limitados y por
tanto plausibles. Aunque el manejo basico del ecdgrafo,
sus controles y la familiarizacion con los cortes anatémicos
puede parecer extremadamente complejo, una formacion
tedrico-practica basica de pocas horas puede ser suficiente.
Necesitaremos un ecografo de una calidad de imagen
aceptable (gama intermedia) con una sonda sectorial (de
baja frecuencia) y preferiblemente con posibilidad de
obtener modo M y Doppler color. En la ecocardiografia
clinica basica, el paso inicial es aprender a obtener los
planos correctamente. Este punto es quizas el mas complejo
y a su vez el mas importante. El paciente debe colocarse
preferiblemente en declbito lateral izquierdo para acercar
el corazén al torax. Aunque para la realizacion de un
ecocardiograma reglado se necesitan numerosos planos, en
la ecocardiografia clinica basica es suficiente con cuatro.
Realizaremos un corte longitudinal, otro transversal y dos
coronales. En general, se pueden obtener conclusiones
fiables si conseguimos visualizar con nitidez al menos dos de
estos planos. Los 4 planos basicos son los siguientes (fig. 1):

Paraesternal longitudinal o largo: la sonda se debe
colocar aproximadamente a nivel del segundo-tercero o
tercero-cuatro espacio intercostal izquierdo, muy proximo
al esternon. Permite obtener un corte longitudinal del cora-
zon. En este corte vamos a valorar, fundamentalmente la
morfologia y funcion del ventriculo izquierdo, el tamafo de
la auricula izquierda, la morfologia y funcion de la valvula
mitral y adrtica y el diametro de la aorta ascendente. Este
plano también nos permite valorar la presencia de derrame
pericardico.

Paraesternal corto: desde la posicion del plano paraes-
ternal longitudinal se gira la sonda 90°. En este plano se
realiza un corte transversal del corazon. Es util para valorar
la funcion ventricular, la contraccion segmentaria y comple-
mentar la informacién obtenida en otros planos.

Apical o 4 cdmaras: la sonda se ubica en el apex y el
marcador debe apuntar al hombro derecho del paciente. Con
este plano se obtiene un corte coronal del corazon en el que
visualizamos las 4 camaras cardiacas. Nos permite valorar la
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Figura 1

Localizacion del transductor ecografico en las 4 ventanas basicas para obtener 4 planos esenciales. A) Corte longitudinal

(plano paraesternal longitudinal), B) Corte transversal (plano parasesternal corto), C) Corte coronal desde epigastrio (plano subxi-

foideo), y D) Corte coronal desde apex (plano apical).

AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

funcion de ambos ventriculos, la morfologia y funcion de la
valvula mitral y tricuspidea y la dimensidn de las auriculas
y del ventriculo derecho.

Subcostal o subxifoideo: el transductor se orienta desde
el abdomen a nivel de epigastrio con una inclinacion de unos
15° hacia el interior de la cavidad toracica. En él valorare-
mos fundamentalmente la presencia de derrame pericardico
y el didmetro y colapsabilidad de la vena cava inferior a su
entrada en la auricula derecha, que a su vez nos permitira
estimar la presion venosa central.

:Qué podemos esperar de la ecocardiografia
clinica basica y cuanto tiempo de aprendizaje
es necesario?

La potencial rentabilidad de esta herramienta se muestra
con claridad en un estudio realizado por Kobal et al.'". En él
se comparo la capacidad diagnostica de varios estudiantes
de medicina tras 18 horas de formacion en ecocardiografia
basica con la fiabilidad diagndstica mediante la exploracion
fisica realizada por cardiologos expertos en 68 enfermos con
cardiopatia estructural. Los estudiantes detectaron correc-
tamente el 75% de las alteraciones frente a un indice de
acierto de los cardidlogos del 49%''. Otros estudios han
confirmado el aumento de la capacidad diagndstica que se
obtiene al utilizar la ecocardiografia clinica basica compa-
rada con los diagndsticos realizados mediante datos clinicos
y pruebas complementarias basicas. Se calcula una mejora
aproximada del 35% en la estimacion de la funcion ven-
tricular izquierda y del 18% en la precision diagndstica en
pacientes con dolor toracico o disnea'>'>. En los Gltimos
anos se ha definido qué datos morfoldgicos y funcionales se

pueden obtener con fiabilidad por facultativos no especialis-
tas en cardiologia, con una curva de aprendizaje corta, y qué
parametros requeriran una formacién mas prolongada y en
consecuencia fuera de los objetivos de la ecocardiografia cli-
nica basica. La American Society of Echocardiography (ASE)
ha publicado recientemente un documento de consenso con
la American Society of Emergency Physicians (ASEP) en el
que se describe qué informacion puede obtenerse de forma
precisa con la ecocardiografia basica'. Esta informacion se
resume en los siguientes puntos:

Deteccién de derrame pericdrdico: el derrame pericar-
dico en el ecocardiograma se aprecia como una banda libre
de ecos (anecoica) entre el pericardio parietal y visceral
(fig. 2). En multiples estudios se ha demostrado que el per-
sonal «no cardidlogo» tiene una alta fiabilidad para detectar
un derrame pericardico'”'®. Si se observa un derrame
pericardico significativo hay que descartar siempre tapona-
miento cardiaco. Pese a que el taponamiento cardiaco es un
diagnostico clinico, algunos de los signos ecocardiograficos
sugestivos son el colapso de cavidades derechas en diastole,
la visualizacion de un corazon oscilante «swinging heart» o
la presencia de una vena cava inferior dilatada sin colapso
inspiratorio.

Estimacion subjetiva de la funcion ventricular izquierda:
se puede estimar la fraccion de eyeccion valorando el grado
de contraccion global del ventriculo izquierdo (engrosa-
miento del endocardio) en sistole. Desde el punto de vista
clinico para la toma de decisiones basta con discernir si el
paciente tiene una fraccion de eyeccion normal-ligeramente
deprimida o si esta moderada-severamente disminuida. Con
un entrenamiento relativamente corto se puede realizar una
estimacion subjetiva fiable de la fraccion de eyeccion sin
necesidad de hacer mediciones complejas'-'?-2' (fig. 3).
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Derrame pericardico

Figura 2 Plano apical en el que se objetiva un derrame
pericardico global importante (banda anecoica alrededor del
corazon) con datos de taponamiento cardiaco «swinging heart».
VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

Dimensiones de cavidades cardiacas: nos interesa espe-
cificamente valorar el tamaio del ventriculo izquierdo y de
ambas auriculas y el grosor del septo interventricular que
define la hipertrofia ventricular.

Estimacién del volumen intravascular: la medicion del
calibre de la vena cava inferior y su modificacion durante
la inspiracion se relaciona directamente con la presion en
auricula derecha (presion venosa central) con un grado
de exactitud del 80-90%22. También se pueden valorar las
venas suprahepaticas que confluyen en la vena cava infe-
rior (fig. 4). La presencia de un diametro mayor de 10 mm
en estos vasos sugiere un aumento en la presién venosa
central?>-2,

Otros diagndsticos patoldgicos como valvulopatias seve-
ras, analisis de la funcion diastolica, alteraciones seg-
mentarias de la contractilidad significativas, endocarditis

Telediastole

Figura 3

Figura 4 Plano subcostal en la que se visualiza la vena cava
inferior (VCI) dilatada (22 mm) entrando en auricula derecha y
las venas suprahepaticas (VSH) dilatadas (11 mm) en un paciente
con insuficiencia cardiaca.

o diseccidon de aorta pueden ser sospechadas, pero estos
hallazgos deben ser valorados con cautela y siempre con-
firmados por un experto'®. El tiempo medio empleado para
el aprendizaje de la ecocardiografia clinica basica difiere
entre los diferentes trabajos publicados en la literatura,
pero oscila entre las 6 y las 16 horas e incluye teoria y prac-
tica supervisada por un profesor experto. Posteriormente, es
necesario realizar entre 20 y 40 estudios supervisados para
completar la curva de aprendizaje?®-28,

Aplicaciones clinicas

Existen circunstancias o situaciones clinicas en las que
un médico con formacion en ecocardiografia basica puede
orientar mejor el diagnostico y tratamiento de los pacientes.
Algunas de estas situaciones clinicas son las siguientes:

Telesistole

Plano paraesternal longitudinal en paciente con ventriculo izquierdo dilatado (70mm) y disfuncion sistolica severa

(minimas diferencias en el engrosamiento del endocardio de forma global y el estrechamiento del diametro del ventriculo izquierdo

en sistole y en telediastole).

Al: auricula izquierda; AO: aorta ascendente; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
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Hipotension/shock de etiologia incierta: el tratamiento
del shock requiere una orientacion diagnostica rapida y en
este sentido es muy importante diferenciar el shock de
origen cardiogénico del asociado a otras causas. En estas
circunstancias es importante detectar derrame pericardico
significativo (taponamiento), estimar la funcion ventricular
(disfuncion ventricular o ventriculo hiperdinamico), medir el
didmetro del ventriculo derecho (embolia pulmonar masiva)
y valorar el diametro y colapsabilidad de la vena cava infe-
rior (hipovolemia, sepsis)™.

Disnea o insuficiencia respiratoria aguda de origen
incierto: los objetivos principales son la estimacion del dia-
metroy la funcion ventricular izquierda 'y derecha y detectar
la presencia de derrame pericardico significativo.

Embolia de pulmdn: la presencia de un diametro tele-
diastélico de ventriculo derecho superior al del ventriculo
izquierdo es diagnodstico de dilatacion de ventriculo dere-
cho. En un contexto clinico adecuado (shock-disociacion
electromecanica), este hallazgo puede ser diagnostico de
embolia de pulmon. Ademas, la deteccion de trombosis
venosa profunda mediante ecografia clinica es sencilla, por
lo que esta afeccion se puede diagnosticar a pie de cama en
pocos minutos??-3",

Hipertension: la valoracion de la hipertrofia ventricular
izquierda tiene importancia prondstica y terapéutica en los
pacientes hipertensos®2. La hipertrofia ventricular se valora
con relativa facilidad y exactitud en la ecocardiografia si se
detecta la presencia de un septo interventricular mayor de
12mm en el plano paraesternal longitudinal.

Sospecha clinica de insuficiencia cardiaca: la valoracion
de la funcion ventricular izquierda permite diferenciar a los
pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion
deprimida o conservada. Esta diferenciacion tiene impor-
tancia desde el punto de vista diagnostico y terapéutico.
Ademas en los pacientes ancianos con disnea, muchas veces
resulta complicado establecer con certeza el diagndstico de
insuficiencia cardiaca basandonos exclusivamente en la cli-
nica (sintomas y signos fisicos) y pese a que muchos de ellos
tienen la fraccion de eyeccion conservada, la deteccion de
dilatacion de la auricula izquierda o de hipertrofia ventricu-
lar apoyan el diagnostico de insuficiencia cardiaca frente a
otros diagnésticos alternativos33.

Cardiomegalia radioldgica: |a ecocardiografia basica per-
mite valorar la existencia de derrame pericardico y/o
dilatacion de cavidades cardiacas.

Paciente con soplo: la ecocardiografia basica permite la
valoracion inicial de una posible valvulopatia subyacente,
aunque nuestros hallazgos deben interpretarse con cautela
y deben de ser siempre corroborados mediante un ecocar-
diograma reglado.

Valoracion del enfermo con alteraciones electrocardio-
grdficas: como el bloqueo de rama izquierda, que es un
hallazgo relativamente frecuente en individuos mayores
de 75 anos. La ecocardiografia basica puede facilitar una
orientacion diagnéstica inicial ya que esta alteracion elec-
trocardiografica se puede asociar a cardiopatia estructural
subyacente34.

En consecuencia, la ecografia clinica basica puede ser de
enorme utilidad para el internista en multiples ambitos de
su actividad: urgencias, planta de hospitalizacion, consultas
externas y unidades especificas de insuficiencia cardiaca o
riesgo cardiovascular.

Limitaciones

La ecocardiografia clinica basica tiene algunas limitaciones.
Una de las mas importantes es la obtencion de imagenes
con calidad suficiente para su correcta interpretacion. La
definicion adecuada de las imagenes depende de la habili-
dad del operador para su obtencion, la calidad del equipo
utilizado™®, las caracteristicas fisicas del paciente (la lla-
mada ventana acustica o ecocardiografica) y la cardiopatia
subyacente. Como es obvio, los ecocardiografistas expertos
realizan mas rapido las exploraciones y tienen menos dudas
diagndsticas?6:.

Conclusiones

La ecocardiografia clinica basica es un procedimiento al
alcance de cualquier internista tras un periodo de forma-
cion inicial relativamente corto. Constituye una herramienta
mas que se suma a nuestra destreza para realizar la his-
toria clinica y exploracion de nuestros pacientes o para
interpretar el trazado electrocardiografico y que, sin lugar
a dudas, contribuye a que seamos mejores profesionales.
Recientemente se ha incluido en el mapa de competen-
cias basicas de la Medicina Interna® y en pocos afos el
manejo de esta técnica sera imprescindible para cualquier
internista®.

En el caso propuesto el internista realizd una ecogra-
fia clinica basica detectando un derrame pericardico severo
(27 mm), colapso de cavidades derechas, «swinging heart»
y dilatacion de vena cava inferior sin colapso inspirato-
rio, confirmando la sospecha de taponamiento cardiaco. Se
comento el caso con el intensivista de guardia que realizd
una pericardiocentesis diagndstico-terapéutica con éxito.
Posteriormente se confirmé que la etiologia del derrame fue
un sarcoma de Kaposi.
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