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Introducciéon

La ecocardiografia ha cambiado la préctica de la medicina car-
diovascular mejorando la prevencién, diagnéstico y manejo
de las enfermedades cardiovasculares. Permite una evalua-
cién inmediata y completa de la anatomia y funcién cardiaca.
Su disponibilidad, movilidad, caracter no invasivo y coste-
efectividad la han convertido en la técnica de imagen de
primera eleccién en cardiologia. Sin embargo, y a pesar de los
importantes avances tecnoldgicos, sigue siendo una técnica
operador-dependiente, por lo que son necesarios adecuados
conocimientos en anatomia y fisiopatologia cardiovascular y
entrenamiento supervisado en habilidades técnicas.

La Sociedad Europea de Cardiologia establece 3 niveles
de competencia en técnicas de imagen, siendo el nivel 11 el
que capacita para su realizacién, interpretacién e informe
de forma independiente. Este Ultimo a su vez puede ser de

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico: eduroc6868@gmail.com (E. Moreno Escobar).

http://dx.doi.org/10.1016/j.carcor.2014.10.007

nivel bésico o nivel avanzado!. El nivel bésico de experto
hace referencia al alcanzado por el cardiélogo general que
usa la ecocardiografia para tomar decisiones clinicas y esta
capacitado para cumplir las recomendaciones en adquisicién,
registro e informe. El nivel avanzado es aquel que constituye
una subespecialidad, requiere formacién adicional y capacita
para estudios de mayor complejidad.

Las principales sociedades cientificas han realizado recien-
temente importantes esfuerzos para definir estdndares de
calidad en el campo de la imagen cardiovascular?. El proceso
de laimagen puede separarse en 5 areas que pueden influir en
el resultado del paciente: seleccién del paciente, adquisicién
de la imagen, interpretacién, comunicacién de resultados e
incorporacién de los mismos al cuidado. En todos estos aspec-
tos se han establecido recomendaciones de calidad.

Un examen ecocardiografico completo, incluyendo 2D,
modo My doppler color y espectral, deberia realizarse siempre
que sea posible exceptuando situaciones en las que completar
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Tabla 1 - Protocolo estandar de adquisicién de

ecocardiograma transtoracico

Proyeccién Tipo de imagen
Paraesternal eje largo VI (2D + MM + color) Loop
Paraesternal eje corto VAo (2D + MM + color) Loop
Paraesternal eje corto a nivel v. mitral (2D) Loop
Paraesternal eje corto a nivel de papilares Loop
(2D)
Paraesternal VD tracto entrada (2D + color) Loop
Paraesternal VD tracto salida (2D + color) Loop
Apical 4 camaras (2D + color) Loop
Apical 5 camaras (2D + color) Loop
Apical 2 camaras (2D + color) Loop
Apical eje largo (2D + color) Loop
Subcostal 4 camaras (2D + color)-septum Loop
auricular
Subcostal VCI: colapso inspiratorio Loop
Supraesternal eje largo arco adrtico Loop
(2D + color)?
Velocidades transmitrales (doppler pulsado) Doppler espectral
Velocidades tracto salida VI (doppler pulsado)  Doppler espectral
Velocidades transaérticas/TSVI (doppler Doppler espectral
continuo)
Velocidad insuficiencia tricispide (doppler Doppler espectral
continuo)
Velocidad transpulmonar (doppler pulsado) Doppler espectral
Doppler tisular en anillo mitral (septal y Doppler espectral

lateral)®

@ En adultos esta proyeccién no siempre es necesaria.
b Doppler tisular recomendable.

el estudio retrasaria un tratamiento critico, o cuando hay un
estudio completo previo en un tiempo razonable y el objetivo
del nuevo estudio es reevaluar un aspecto concreto evolutivo.
Un estudio completo incluye anélisis de morfologia y funcién
de todas las camaras cardiacas y valvulas y de los grandes
vasos desde multiples accesos. El protocolo minimo de adqui-
sicién se recoge en la tabla 1. En cada cine-loop e imagen
congelada al menos debe incluirse un ciclo y preferiblemente
3, evitando latidos postextrasistélicos. En caso de anomalias
se requieren adquisiciones adicionales.

En todos los estudios es necesario medir las 4 cdmaras y los
grandes vasos, evaluar la funcién sistélica y diastélica del VI,
valorar la funcién valvular, estimar la presién sistélica de la
arteria pulmonar y describir el pericardio. El tiempo dedicado
para un estudio estandar transtoracico deberia ser al menos
de 30min, incluyendo adquisicién, interpretacién e informe,
pudiendo ser de 60 min o mas en casos complejos.

Todos los estudios idealmente deberian ser grabados y
almacenados para posterior andlisis y revisién. Segun las reco-
mendaciones de la Asociacién Europea de Imagen Cardiaca
los estudios realizados con fines diagnésticos y no almace-
nados no deberian ser financiados, y este hecho puede tener
implicaciones médico-legales>.

En nuestro medio es cada vez mas frecuente el uso de
la ecocardiografia en el entorno de la consulta de cardiolo-
gia como complemento de la valoracién clinica. Se trata en
general de estudios de screening y de enfermedad de bajo per-
fil, requiriéndose estudios reglados en caso de detectarse un
proceso patolégico significativo. Es frecuente, dentro de la filo-
sofia del acto Unico de las consultas de alta resolucién, que ese

estudio ecocardiografico sea con el que el paciente es diagnos-
ticadoy dado de alta. Las recomendaciones de tiempo, registro
e informe completo es dificil hacerlas extensibles a esta situa-
cién. No obstante, si es recomendable que la exploracién en
ese caso sea lo mas completa posible y en el informe clinico se
aporte informacién lo mas cercana al minimo recomendado
para un informe ecocardiografico estandar.

Informe ecocardiografico estandar

Un informe de ecocardiografia es el documento mediante el
cual un médico acreditado, entrenado y capacitado para su
realizacién e interpretacion, refleja el resultado de un analisis
sistematico de los hallazgos cualitativos y cuantitativos de la
prueba, dirigido a dar respuesta a las cuestiones clinicas que
han motivado su realizacién. El informe es inherente al eco-
cardiograma, de tal forma que este solo estd completo si se
acompana de un informe adecuado por un profesional cualifi-
cado. Una exploracién ultrasénica del corazén y grandes vasos
sin un informe adecuado no se considera un ecocardiograma,
y no deberia ser contemplado como tal a ningtn efecto.

Un ecocardiograma es un test diagnéstico realizado para
responder a cuestiones clinicas y guiar tratamientos. Por esta
razén debe ofrecer los resultados de una forma sistematica y
légica en un lenguaje comprensible y apoyado por medidas
precisas de los datos fundamentales.

Todos los informes deberian tener un formato uniforme e
incluir anotaciones de los elementos claves de todas estruc-
turas cardiacas, anatomia y funcién, buscando un adecuado
compromiso entre informes demasiados prolijos y demasia-
dos abreviados. Aunque lo normal implica ambas, estructuray
funcién, cuando hay anormalidad de una estructura concreta
deben incluirse comentarios acerca de la anatomia y funcién
de la misma.

El informe debe ser completo, incluyendo los minimos
datos recomendados, responder adecuadamente a la cues-
tién clinica y ser transmitido en tiempo adecuado al médico
solicitante. Para estudios rutinarios deben estar disponibles
en las proximas 24-48h y para pacientes ingresados o urgen-
tes en horas, debiendo existir un sistema de comunicacién
inmediato con su médico referente en caso de hallazgos
de alto riesgo, como diseccién adrtica, endocarditis, masas-
trombos. ..

La Asociacién Europea de Imagen Cardiaca, como pre-
viamente realizé su homéloga americana®*, ha publicado
recomendaciones relativas a como realizar los informes. A
continuacién describimos los elementos clave y minimos que
deben aparecer en todo informe. Los elementos esenciales que
debe incluir son: datos demograficos, hallazgos ecocardiogra-
ficos e interpretacién-conclusiones.

Datos demograficos

Los datos minimos que deben de figurar son: identificacién del
paciente (nombre, apellidos, nimero de historia clinica), sexo,
fecha de nacimiento e indicacién del estudio. Es muy reco-
mendable incluir altura, peso, FC, ritmo cardiaco y TA, equipo
en el que se realiza la exploracién, asi como la calidad del
estudio.
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Tabla 2 - Conjunto minimo de medidas recomendadas

en todo informe ecocardiografico: 2D y modo M.

Tabla 3 - Conjunto minimo de medidas recomendadas
en todo informe ecocardiografico: modalidades doppler.

Asociacion Europea de Imagen Cardiaca

Valores normales
VTD: 35-75ml/m?
VTS: 12-30 ml/m?

6-10mm

Ventriculo izquierdo
Volimenes?
Diametros: modo M o 2D
Espesor paredes (septum y pared
posterior)
Fraccién de eyeccién (recomendado
método volumen)
Anomalias contractilidad segmentaria:
una (normal) a 4 (disquinético)®
Auricula izquierda
Al menos 2 didmetros ortogonales,
preferible volumen
Ventriculo derecho
Tamano: normal o dilatado
Funcién sistélica: normal, deprimida
(ligera, moderada, severa)
Raiz adrtica
Dimensiones: maximo didmetro a nivel
de senos©
Vena cava inferior
Dimensiones: didmetro
(inspiracién/espiracion)
Vilvula mitral
Planimetria de &rea valvular mitral?

>55%

27-40 mm
<29 ml/m?

<39mm

<17 mm

Preferiblemente corregidos por superficie corporal.

Emplear clasificacién de 16 o 17 segmentos.

Sianormal o predisposicién, anadir unién ST y aorta ascendente.
En casos de estenosis mitral.

Hallazgos

La informacién puede ser cuantitativa (por ejemplo dimen-
sién de una cavidad) o cualitativa, morfolégica (por ejemplo
bicuspidismo adrtico) o funcional (por ejemplo SAM mitral).
Las medidas deben ser proporcionadas en valores numeéricos,
pero deben acompaiarse de informacién cualitativa con diver-
sas categorias (por ejemplo grados de regurgitacién 1-1v) y de
campos de texto libre. En las tablas 2 y 3 se recoge el conjunto
minimo de datos a proporcionar en cada modalidad.

Modalidad 2D y modo M

Las medidas de ventriculo izquierdo y auricula izquierda
deben aportarse en todos los estudios. En caso de enfermedad
adrtica o situacién predisponente deben aportarse medidas
de aorta a 3 niveles: senos, unién sinotubular y aorta ascen-
dente proximal. En la evaluacién del ventriculo derecho debe
aportarse al menos informacién cualitativa: grado de dilata-
cién y espesor de paredes. Debe informarse del calibre de la
vena cava inferior y sus variaciones respirofésicas.

En lo referente al anadlisis de la funcién, en todos los infor-
mes debe aportarse funcién ventricular izquierda y método
empleado, y cuando se emplee el método de suma de discos
(Simpson modificado) deben registrarse los volimenes dias-
télicos y sistélicos. Si se identifican alteraciones regionales se
debe utilizar el modelo de 16 o 17 segmentos, y en la funcién
ventricular derecha aportar al menos estimacién cualitativa.

Modalidad doppler
Deberd aportarse siempre velocidad de ondas E y A y
tiempo de desaceleracién de onda E, clasificando la funcién

Asociacion Europea de Imagen Cardiaca

Funcién diastdlica de VI: normal o disfuncién en 4 grados (de 1 a 4)*
Velocidad mitral: onda E y onda AP
Tiempo de deceleracién de E mitral
Doppler tisular en anillo mitral: velocidad e(septal y
lateral)~d
Valvulopatias
Mitral
Gradiente medio®
Area mitral por THP®
Insuficiencia: no, leve (1), moderada (i1), moderada-severa
(1), severa (1v)"
Adrtica
Velocidad méxima
Gradiente medio®
Area por ecuacién de continuidad®
Insuficiencia: no, leve (1), moderada (i1), moderada-severa
(1), severa (1v)"
Tricuspide
Gradiente medio diastélico®
Insuficiencia: no, leve (1), moderada (i1), moderada-severa
(1), severa (1v)"
Gradiente maximo sistélico VD-AD para estimar presion
sistélica pulmonar”
Pulmonar
Velocidad méxima
Gradiente medio®
Insuficiencia: no, leve (1), moderada (1), moderada-severa
(m), severa (v)f

AD: auricula derecha; AP: arteria pulmonar; THP: tiempo de hemi-
presién; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

@ Uno a 3: relajacién anormal, pseudonormal y restrictivo.

b Evaluar cambios respiratorios cuando proceda.

Para estimacién de presiones de llenado de VI usar cociente E/e:

2}

La elateral puede ser preferible en casos de anomalias de funcién
del septo basal.

SiE/eés compatible con aumento de presiones de llenado, estimar
presién pulmonar.

Si se sospecha estenosis.

Es correcto presentar datos cuantitativos (ORE, VR, vena con-
tracta), pero se debe informar del grado definido de severidad.
Especialmente en casos de estenosis con disfuncién sistélica de
VI o ante sospecha de volumen latido anormal.

Para el calculo de la presién pulmonar debe sumarse el valor
estimado de presién de AD en funcién de calibre y variaciones
respirofasicas de la vena cava inferior.

o

=

(]

diastdlica en 3 grados: ligera (alteraciéon de la relajacién),
moderada (pseudonormal) y severa (restrictivo), combinada
con estimacién del llenado de ventriculo izquierdo, mediante
la ratio E/e; recomendandose utilizar la ernedia medida en
anillo mitral lateral y septal.

Es igualmente fundamental en cualquier informe ecocar-
diografico la evaluacién funcional valvular y la estimacién de
la presién sistélica pulmonar, la valoracién de shunts y gra-
dientes intracardiacos (fijos o dindmicos) o en grandes vasos
(coartacién). Deben aportarse gradientes medios e instanta-
neos para lesiones estendticas y para las prétesis valvulares,
aunque estas sean normofuncionantes.

Para estenosis adrtica es recomendable la estimacién del
area solo si es posible (adecuada visualizacién del tracto de
salida de ventriculo izquierdo), especialmente en casos de
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disfuncién sistélica ventricular izquierda o situaciones de bajo
volumen sistélico. El tiempo de hemipresién y la planimetria
son los métodos de eleccién para la valoracién de estenosis
mitral en la mayoria de los casos. En las protesis el parametro
preferido y obligatorio es el gradiente medio.

Para las regurgitaciones debe aportarse estimacién de la
severidad en 4 grados (1-1v), siendo el 11 el grado moderado-
severo, informando del método o métodos empleados. La
estimacién cuantitativa (orificio regurgitante efectivo, volu-
men regurgitante. . ) aunque es deseable requiere un alto nivel
de experiencia.

Interpretacién-conclusion

Deberia incluir un resumen de los principales hallazgos diag-
nosticos y su severidad, correlacionandolos con el motivo del
estudio y aportando informacién sobre cambios evolutivos
respecto al estudio previo més reciente. Deben senalarse las
limitaciones mayores del estudio y las condiciones clinicas y
hemodinamicas que pudieran influir en los resultados. Es la
esencia del informe y debe ser una herramienta comprensible
para el médico que lo solicite, cardiélogo o no cardiélogo, res-
pondiendo en la medida de lo posible a los motivos clinicos
que se exponen en la solicitud.

Conclusion

La ecocardiografia es una herramienta diagnéstica muy
valiosa y ampliamente disponible. Es operador dependiente y
por tanto requiere formacién reglada. Deben realizarse estu-
dios completos siempre que sea posible con las proyecciones y
adquisiciones recomendadas con almacenaje de las mismas.
El anélisis de los hallazgos y su interpretacién en el contexto
clinico del paciente es el nticleo de la prueba, y su reflejo en un
informe reglado con un conjunto minimo de datos es esencial,
de forma que sin él no se puede considerar un ecocardiograma
completo.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran que
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