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El ultrasonido es una de las herramientas de imagen no invasivas más usadas por el 
médico moderno. Es de muy rápido acceso - respuesta, y en la relación costo – 
efectividad es sin dudas la mejor. Además es transportable y entonces puede llegar a 
sitios donde otras tecnologías más complejas como la Tomografía Axial 
Computarizada (TAC) y la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) no pueden, como 
son una zona de accidentes, un quirófano, dentro de una ambulancia, o en una Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI). El paciente critico no es transportable y además de 
difícil de acceso porque tiene que estar rodeado de múltiples equipos indispensables 
como son respiradores mecánicos, balón de contrapulso, máquinas de hemodiálisis, 
monitores, maquinas de gasto cardiaco, bombas de infusión, jeringuillas perfusoras, 
aspiradoras, sondas y recolectores, por esto tiene que ser diagnosticado dentro de la 
UCI y sin poder separase de este diverso y complejo equipamiento que la garantiza la 
vida, esta razón hace a  la ultrasonografía de inmenso valor en el manejo del enfermo 
grave. 

Introducción: 

El presente ensayo versará sobre la ecocardiografía en las UCI y en como su 
utilización es importante para el reconocimiento del estado de la volemia, presiones 
de llenado, función de bomba del corazón y alteraciones fisiológicas  propias del 
paciente de esta área, así como para valorar la respuesta a la terapéutica con 
inotrópicos, vasopresores, vasodilatadores, cristaloides, coloides e instrumentaciones.  
Frente a un paciente con inestabilidad hemodinámica ninguna herramienta puede dar 
tanta información al lado de la cama del paciente, en tan poco tiempo  y por demás de 
manera no invasiva. 
Con la práctica una exploración ecocardiográfica completa en UCI puede ser 
realizada en minutos y evaluar precarga, contractilidad, función sistólica global y 
segmentaria, disfunción diastólica, postcarga, valorar la interacción corazón-pulmón y 
buscar enfermedades cardiacas especificas. (1,2) 
 

Aunque los equipos de ultrasonido de plataforma grande pueden ser ubicados al lado 
de la cama del paciente crítico, la miniaturización ha permitido disponer de equipos 
del tamaño y peso de una Laptop común, que no solo tienen una buena calidad de 
imagen y múltiples funciones, si no que además ahorran el preciado espacio ya 
restringido por los equipos y personas al lado del paciente grave, además de tener un 
menor costo lo que ha ayudado a su difusión. 

Aplicación de los avances tecnológicos. 

El desarrollo de los ecocontrastes y el 2do armónico tisular han permitido  que las 
malas ventanas acústicas transtoráxicas sean menos de un 3 % y que el 



Ecocardiograma Transtoráxico (ETT) sea muy usado en la UCI aunque el 
Ecocardiograma transesofágico (ETE) a veces es obligatorio. 
La detección automática de los bordes endocárdicos, hace más exacto el cálculo de los 
volúmenes y agiliza y simplifica la operación, así como facilita la observación de las 
zonas con trastornos de la contractilidad segmentaria. (3,4) 
 
 
 

La hemodinamia en los pacientes en cuidados intensivos se ve afectada por una serie 
de alteraciones disímiles, como son la sepsis, ventilación a presión positiva, presión 
positiva al final de la expiración (PEEP), la sedación y relajación, efectos de drogas 
vasoactivas e inotrópicas, vasodilatadores potentes, y condiciones diferentes de 
precarga. (5), esto tiene que tenerlo presente el ecocardiografista de la UCI e ir 
integrándolo todo cuando realiza un estudio.  

Atenciones especiales para el eco en UCI: 

 

El ultrasonido cardiaco es la herramienta básica para que el cardiólogo interprete las 
enfermedades cardiovasculares y emita sus diagnósticos, el ecocardiograma ideal 
realizado en UCI seria aquel que fuera ejecutado por un cardiólogo ecocardiografista 
entrenado en cuidados críticos, de no ser posible entonces tenemos que tomar un 
intensivista y entrenarlo en ecocardiografía. 

Realización de la ecocardiografía por los intensivistas. 

El médico intensivista está bien diseñado para ser hábil con sus manos, para 
interpretar en difíciles condiciones y para aprender rápido. Múltiples ensayos han 
demostrado que pueden aprender ecocardiografía básica en muy corto periodo de 
tiempo y que después de un entrenamiento completo es capaz de coincidir en sus 
diagnósticos en más de un 95% con ecocardiografistas expertos. Ya existen  los 
diseños de los estudios que deben hacer y los diagnósticos que pueden realizar en los 
diferentes niveles de conocimientos alcanzados durante un entrenamiento 
programado.   
El ecocardiograma de intensiva busca la causa del shock, por tanto mira el status  de 
volumen y la explicación del compromiso hemodinámico. (8) 
El cardiólogo ecocardiografista común no puede estar a tiempo completo en la UCI 
por lo que el ecocardiograma de monitoreo hemodinámico y de valoración a la  
respuesta de procederes médicos debe ser realizado por el intensivista que acompaña 
al paciente. No obstante el cardiólogo siempre será el experto a consultar. 
  
 
 

x Shock Séptico. 

Anomalías Cardiopulmonares que son únicas para el paciente de Cuidados intensivos 
y en las que una estimación ecocardiográfica es frecuentemente necesaria para 
optimizar su cuidado. 

x Insuficiencia circulatoria Aguda. 
x Embolismo pulmonar. 
x Interacción Cardiopulmonar en pacientes con ventilación mecánica. 
x Inestabilidad hemodinámica después de cirugía cardiaca. 
x Inestabilidad hemodinámica después de un trauma. 



x Causas atípicas de disfunción cardiaca especifica de los pacientes de UCI: 
Hemorragia subaracnoidea, muerte cerebral, problemas metabólicos, 
intoxicaciones, miocarditis. 

x Edema pulmonar no cardiogénico. 
-Injuria pulmonar aguda. 
-Sindrome de Distress Respiratorio Agudo. (SDRA). (6) 

 
 
 
 
Tabla 1.
 

 Indicaciones de la Ecocardiografía en UCI. 

 
Indicaciones de Ecocardiografía en UCI. 

En pacientes críticamente enfermos. 
x Pacientes con hemodinámica inestable. 
x Sospecha de disección Aórtica. 
x Pacientes con  hemodinámica estable en el que no se espera tengan 

enfermedades cardiacas. 
x Reevaluación del paciente con hemodinámica estable. 

En pacientes con heridas críticas. 
x Trauma del pecho severo, cerrado o abierto. 
x Paciente con trauma del pecho o múltiples traumas en ventilación mecánica. 
x Paciente con trauma en el que se sospecha enfermedad valvular o miocárdica 

preexistente. 
x Paciente con múltiples traumas, inestable hemodinámicamente sin lesiones 

obvias de trauma en el tórax pero con un mecanismo de lesión que sugiere 
potencial daño cardiaco o Aórtico (Desaceleración o aplastamiento). 

x Ensanchamiento del mediastino, sospecha de injuria Aórtica post trauma. 
x Potencial daño por catéter, guías de alambre, electrodo de Marcapaso, aguja de 

pericardiocentesis con o sin signos de taponamiento cardiaco. 
x Evaluación de la hemodinámica en pacientes con trauma toráxico o múltiples 

traumas con monitoreo con Catéter en Arteria Pulmonar (CAP) y datos 
incongruentes con la situación clínica. 

x Estudio de seguimiento de pacientes con traumas penetrantes o cerrados. 
x Sospecha de contusión miocárdica en pacientes con hemodinámica estable con 

ECG normal. (7) 
 
 
 
 
 
 

Aunque han existido controversias durante años, el catéter en la arteria pulmonar 
(CAP) es usado frecuentemente para determinar la carga de volumen del Ventrículo 
Izquierdo y el especialista de cuidados intensivos esta bien relacionado con los 
valores de Presión Capilar Pulmonar en Cuña (PCPC).  

La ecocardiografía y el catéter en la arteria pulmonar. 



También son bien conocidas todas las complicaciones atribuibles al catéter en arteria 
pulmonar, como son neumotórax, sepsis, lesión de la válvula tricúspide, infartos 
pulmonares, ruptura de la arteria pulmonar, y hasta la propia muerte, mientras el que 
ETT no tiene efectos adversos sobre el organismo y el ETE produce complicaciones 
serias en el orden de un 0,01%. 
Pero lo más importante es que en la mayoría de los pacientes críticos existe una 
diferencia importante entre la PCPC y la presión telediástolica del ventrículo 
izquierdo (PTDVI). Estos enfermos tienen alteraciones de la compliance cardiaca y de 
la distensibilidad toraco-pulmonar por múltiples razones (SDRA, PEEP). Estudios 
como los del Dr. Sibbald demostraron claramente la escasa relación entre PTDVI y el 
volumen telediastólico del ventrículo izquierdo (VTDVI) en varios grupos de 
pacientes de la UCI, lo cual es debido a la gran alteración de la curva presión-
volumen que existe en estos enfermos, secundario a los cambios en la distensibilidad 
ventricular tan comunes en este tipo de enfermos, producidas por diferentes causas 
como isquemia miocárdica, estimulación inotrópica, presiones intratorácicas 
aumentadas por ventilación a presión positiva y el  uso frecuente de la PEEP. Esto 
explica el por qué es más real calcular los volúmenes cardiacos con ecocardiografía 
que con CAP. 
 Poelaert y col encontraron que del 64% de los pacientes con un CAP en UCI, un 44% 
recibieron cambios terapéuticos tras un ETE y de los pacientes sin CAP el ETE llevo 
a un cambio en el tratamiento en el 41%. En resumen, se concluyo que el ETE 
produjo cambios en el tratamiento en un tercio de los pacientes graves 
independientemente de tuvieran insertado o no un CAP. (9) 
La Ecocardiografía puede darnos la Fracción de Eyección (FE) y el gasto cardiaco 
(GC) de ambos ventrículos, la función sistólica y diastólica, los volúmenes cardiacos, 
el estado de precarga, las velocidades y presiones en aurículas, ventrículos, grandes 
vasos y venas pulmonares, los gradientes transvalvulares, la presencia y magnitud de 
shunt intracardiacos, la anatomía de cavidades, tabiques, aparatos valvulares y 
pericardio, informarnos del estado  de dispositivos, catéteres y electrodos 
intracardiacos. Por otra parte las presiones elevadas de pericardio y pleura pueden 
producir infrallenado fisiológico de los ventrículos y esto no puede ser diagnosticado 
con CAP pero es fácilmente identificado con el US torácico. (10) 
A pesar de sus limitaciones el CAP todavía tiene un papel importante en la UCI y se 
mantiene como una herramienta diagnostica útil en manos experimentadas. Hay que 
recordar que puede monitorizar de forma continua al enfermo, lo que aun no es 
posible del todo con la ecocardiografía. La combinación de CAP y ecocardiografía 
pueden ser complementarias en la evaluación hemodinámica del enfermo crítico al 
lado de su cama.  
 
 

 La reposición de volumen es el primer paso en el paciente hipotenso y en el paciente 
en Shock, el eco puede informar con seguridad si un enfermo esta hipovolémico. Esta 
bien demostrado que cuando se modifica de forma aguda la distensibilidad del VI 
como en el postoperatorio de cirugía cardiaca o en la sepsis, la PCPC puede no 
reflejar fielmente el VTDVI , por esta razón es preferido por muchos tomar la 
decisión de reponer volumen basado en valores ecocardiográficos. En modo 2D o 
modo M, los criterios de hipovolemia importante son un diámetro del VI al final de la 
diástole menor de 25 mm, la obliteración sistólica de la cavidad del VI (No es 

Precarga. 



valorable en pacientes con soporte inotrópico elevado, HVI  o RM severa), un área de 
VI al final de la diástole menor de   55 cm2, Vena Cava Inferior (VCI) colapsada,  
VTDVI < 20% de una determinación previa o sin hipotensión. Los pacientes sépticos 
tienden a tener una postcarga reducida, lo cuál es usualmente demostrado por un área 
del VI al final de la diástole normal y un área del VI al final sístole reducida. Los 
pacientes con Insuficiencia Cardiaca crónica tienen un VI dilatado y pueden estar 
hipovolémicos con áreas del VI grandes al fin de la diástole. 

El área de cambio fraccional es un método con el cual se puede valorar bien la 
precarga del VI y su función sistólica. 

 
En  las siguientes imágenes de la  figura 1  se  muestra en  vistas transgástricas 
a 0 grado como se calcula esta, relacionando el área telediastólica del 
ventrículo izquierdo (ATDVI) con el área telesistólica del ventrículo izquierdo 
(ATSVI). 
Fig 1. 

 
 
 
 
Área de Cambio Fraccional. 
 
ACF = ATDVI – ATSVI/ATDVI x 100%   
Valor normal = 35-65%    
  

 
En la Fig 1A, observamos en una vista de  eje largo paraesternal izquierdo (EJL) la  
medición de los diámetros diastólicos y sistólicos del VI. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Fig 1A. 

 
 
 
 
 
Casi todos los pacientes ventilados van a tener una vena cava inferior (VCI) dilatada, 
pero en los no ventilados el análisis de la VCI es útil, la dilatación  y la ausencia de 
cambios del diámetro y de la distensibilidad de esta, en la inspiración y a la expiración 
indican que el volumen está elevado o existe insuficiencia del VD. (11,12)  
 
En la Fig 2 observamos en una vista subcostal 2D como se obtiene la visualización de 
la  VCI. 
 
 
Fig 2. 

 
 



 
 
 

En los pacientes con ventilación mecánica total con ritmo sinusal, los 
mejores predictores de respuesta al volumen son: 
 

• Índice de colapsitividad de la VCS > 36%  

• Índice de distensibilidad de la VCI > 18%, o 12%  

• Variaciones de la Eyección del VI: Variaciones de la Vmax>12%, y/o 
variaciones de la VTI > 18% en TSVI. 

 

Índice de colapsitividad de la VCS. 

[(VCS exp – VCS insp)/VCS exp] x 100 

Índice de distensibilidad  de la VCI. 

[(VCI insp -  VCI exp)/VCI] x 100 

 
 
 

El uso del ETE en la UCI ha demostrado que ofrece mejor información de la función 
miocárdica que el uso de los índices derivados del catéter en la arteria pulmonar. La 
ecocardiografía también permite la identificación de las anormalidades regionales del 
movimiento de las paredes cardiacas. 

Función sistólica del VI.  

La forma más frecuente de conocer la función sistólica del VI es calculando la 
Fracción de Eyección del VI (FEVI), a continuación les presentamos los métodos más 
usados. 

x Teichholz.  La Fig 1A, muestra en EJL los diámetros diastólicos y sistólicos 
del VI,  la relación entre ellos dan el valor de la FEVI. 

x Relación Área / Longitud. La Fig 3 muestra en una vista apical de 4 cámaras 
(4CA) las áreas y los volúmenes diastólicos y sistólicos del VI, la longitud del 
VI y la FEVI. 

x Simpson Modificado. Similar al anterior pero con este método se hacen 
múltiples cortes al VI en 4C y 2C en sístole y en diástole y se promedian por 
lo que puede ofrecer valores más exactos. Fig 4 (VI en sístole) y Fig 4A (VI 
en diástole). 

 
Otros métodos para estimar la función sistólica del VI. 

x Fracción de Acortamiento. Fuertemente dependiente de post carga, 
ligeramente dependiente de precarga. 

x Dp/Dt. 



En enfermos con insuficiencia mitral es un método sencillo de valorar la 
función sistólica del VI. En la Fig 5 mostramos en una vista apical 4C con 
doppler contínuo y como se realiza la medición marcando en el borde de la 
curva desde 1m/s hasta 3m/s 
Valor normal > 1200 mmHg/s 
Función sistólica disminuida  <1000 mmHg/s 
Severamente disminuida < 800 mmHg/s 
 
En presencia de insuficiencia tricuspídea el Dp/Dt sirve para valorar la 
función sistólica del VD, en este caso marcamos en la curva desde 1m/s hasta 
2m/s 
 
 
 

x Movimiento del anillo Mitral en modo M. 
 

En una vista bidimensional de 4C se hace pasar el cursor por el anillo mitral septal y 
se toma un recorrido del movimiento longitudinal del anillo mitral en modo M la 
distancia en mm se multiplica por 5 en los menores de 60 años y por 6 en los mayores 
y esto da la FEVI. (13) 
 
 
 
 
 
Fig 3.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



  Fig 4.    

                                                  
 
Fig 4A. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



Fig 5. 

 
 
 
 
Tenemos que tener presente 5 principios fundamentales para valorar la función del VI 
en UCI. 
 
Principios  fundamentales para valorar la función del VI en UCI. 
 

1. Interpretar los hallazgos en el contexto de situaciones que afectan la postcarga  
como drogas, (vasodilatadores, anestésicos, sedantes), vasoplejia patológica y 
en el contexto de la precarga del momento (estado de volumen). 

2. Repetidas valoraciones con eco son obligatorias en el paciente crítico ya que 
rápidos cambios en el escenario clínico y condiciones de carga son frecuentes. 

3. Interpretar los hallazgos considerando el soporte inotrópico y mecánico. 

4. Buena fracción de eyección, fracción de acortamiento y área fraccional de 
cambio no son necesariamente buenas medidas del volumen eyectivo. En 
pacientes con remodelamiento del VI (ej. dilatados) y/o moderada o severa 
regurgitación mitral, siempre cruzar la valoración de la fracción de eyección y 
el área de cambio fraccional con el volumen eyectivo. 

5. Considerar que la taquicardia marcada y la fibrilación auricular pueden 
determinar una infra estimación de la función sistólica del VI.  

Generalmente es más cómodo para el intensivista manejar valores de Gasto Cardiaco 
en lugar de valores de fracción de eyección. A nuestro parecer la Ecocardiografía es el 
mejor método para calcular el GC en UCI. Es inocuo, se correlaciona bien con las 

Gasto Cardiaco: 



mediciones invasivas, y puede repetirse cada vez que se considere necesario. (14,15) 
El Gasto cardiaco puede ser calculado por Ecocardiografía  de diferentes formas: 

x Multiplicando el diámetro al cuadrado del tracto de salida del VI por la 
velocidad de tiempo integrada y por la frecuencia cardiaca   
(D2)TSVI  x VTI (TSVI) X FC. Fig 6 y 7. Este es el método mas usado. 

x Calculando el volumen eyectivo (por  el método de Simpson) y 
multiplicándolo x FC. 

x Calculando el volumen eyectivo (por el método de A/L)  y multiplicándolo x 
FC. Fig 8. 

x Calculando el volumen eyectivo (por el método de Teichholz) y 
multiplicándolo x la FC.  
(Tiene importancia para tener un  número  rápido de referencia del GC y en 
corazones previamente sanos este puede ser muy próximo al obtenido por 
otros métodos, como se realiza el calculo tomando en consideración solo una 
pequeña parte de la anatomía del corazón, en pacientes con alteraciones 
previas de la anotomía cardiaca el resultado puede no corresponder con el 
gasto cardiaco real por existir diferencias significativas entre los volúmenes 
calculados y los reales) 
 

VTI: Velocidad de Tiempo Integrada. 
FC: Frecuencia cardiaca. 
A/L: Área/Longitud. 
 
La Fig 6 muestra la medición del diámetro del  TSVI en una vista de EJL y la Fig 7 en 
una vista 4CA la medición con doppler pulsado de la VTI en el TSVI que se 
multiplica por D2 TSVI y por la FC dando el GC del VI. 
 
Fig 6. 

 
 
 
 
 
 
 
 



Fig 7. 

 
 
Fig 8.  

 
 
 
 
 
 
 

La disfunción diastólica es el primer mecanismo responsable de la disnea en los 
pacientes con insuficiencia cardiaca. Las propiedades diastólicas del VI como son la 
rigidez de cámara y la relajación ventricular dan como resultado los valores de PCPC. 

Función diastólica del VI. 

En la UCI, se sospecha disfunción diastólica cuando la PCPC esta elevada y la 
fracción de eyección es normal o supranormal. Varios estudios han demostrado que 
los valores de PCPC estimada de manera no invasiva por Ecocardiografía y los 
medidos con un CAP son congruentes. La interpretación de la función diastólica en 
los pacientes críticos debe hacerse con cuidado debido a la gran cantidad de factores 
que pueden influir en los patrones de flujo diastólico, como son la presión de la 



aurícula izquierda, frecuencia cardiaca, isquemia miocárdica, hipertrofia ventricular y 
la patología valvular. 
Existen varias fórmulas en Ecocardiografía para estimar la PCPC. Una utiliza los 
valores del doppler pulsado mitral y el doppler tisular del anillo mitral. La relación 
entre la onda E del fujograma mitral y de la E’ del anillo mitral lateral por TDI da el 
valor de la presión AI y por ende el de la PCPC. (16,17,18) 
PCPC = (E/E’) x 1,24 + 1,91.  
 
 La Fig. 9 muestra en una vista de 4CA el flujograma mitral y los valores de la onda E 
y de la onda A mitral y la Fig 10 el doppler tisular mitral (TDI) del anillo lateral, la 
relación E/E’ y la presión de la Aurícula Izquierda (AI). 
 
 
Fig 9. 

 
 
 
 
Fig 10. 

 
 



De manera mas simple, una relación E/E’ < de 8 refleja presiones normales y una 
relación E/E’ > 15 es indicativo de altas presiones de llenado. (20,21) 
 
 
También podemos usar el doppler color en modo M sobre el fujo mitral y utilizar la 
fórmula de la Velocidad de propagación, (19) 
PCPC = E/ VP x 5,27 + 4,6. Fig 11. 
 
Fig 11. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Es baja cuando, PAM, DTDVI – normal, Colapso del VI al final de la sístole. 
Post carga: 

 
 

 El valor normal es de 10-14 unidades Wood (UW). Si existe regurgitación mitral, se 
estima mediante la relación entre la velocidad pico de regurgitación mitral (VRM) y la 
integral de la velocidad del Tracto de salida del Ventrículo Izquierdo (IVTTSVI) (22) 

Resistencia vascular sistémica. 

          RVS = VRM (m/s)  /  IVTTSVI(cm) 
 
  
Función sistólica de VD. 
La función del VD juega un rol principal en la sobrevida de los pacientes críticos. 
Existe disfunción biventricular en la sepsis y los no sobrevivientes tienen una 
persistente disfunción del VD. Otras patologías que producen disfunción del VD son 
SDRA, el embolismo pulmonar, el trasplante cardiaco, los equipos de asistencia 
ventricular izquierda y muchas veces la ventilación mecánica que produce un Cor 
pulmonar agudo. 



Utilizando igualmente el TDI para evaluar al VD tenemos que la relación entre la E 
del flujo tricúspideo y la E’ del anillo lateral de la tricúspide da el valor de la presión 
AD. 
 Pr AD = (E/E’) x 1,76 – 3,7. (23,24) 
  
La medición del  TAPSE (movimiento en modo M del anillo lateral de la válvula 
tricúspide) da la función sistólica del VD con excelente correlación con otras técnicas 
invasivas y no invasivas. Fig 12.  
 
TAPSE =   5 mm---FEVD = 20 % 
TAPSE = 10 mm---FEVD = 30 % 
TAPSE = 15 mm---FEVD = 40 % 
TAPSE = 20 mm---FEVD = 50 %. 
 
 
Fig 12. 

 
 
 
 
 
 
De manera simple, para una evaluación rápida de la función del VD también podemos  
usar estos valores: 
        
 
 TDI anillo lateral de la válvula tricúspide. 
                                                 Onda S >11 = FEVD > 50 %. 
                                                 Onda S < 9 = FEVD < 30 %.  
 
En la Fig 12A observamos el  TDI del anillo lateral de la válvula tricúspide, con las 
ondas S, E y A.  
 
 
 
 
 
 



Fig 12 A. 
 

 
 
 
 
 
También puede medirse el gasto cardiaco del VD multiplicando el TSVD x IVT 
(TSVD) x FC. 
 
 
 
Presiones en la arteria pulmonar. 
Con técnicas de doppler pulsado y contínuo y utilizando las siguientes fórmulas 
pueden calcularse las presiones sistólica, diastólica y media de la arteria pulmonar. 

 
Cálculo de las presiones pulmonares: 

 
                         PSAP    = Gr. de RT + Pr AD. 
   PDAP   = Gr. Telediastólico RP + Pr AD. 
   PMAP   = Gr. protodiastólico RP + Pr AD. (Masuyama)    
   PMAP   = 79 – (0.45) x TaccP. (Maham) Fig 13. 
 
                         Valor normal del TaccP = 141 +/ - 29 ms 
Gr: Gradiente. 
RT: Regurgitación Tricuspídea. 
RP: Regurgitación Pulmonar. 
Pr AD: Presión Aurícula Derecha. 
TaccP: Tiempo de Aceleración Pulmonar. 
PSAP: Presión sistólica de Arteria Pulmonar. 
PDAP: Presión diastólica de Arteria Pulmonar. 
PMAP:Presión media de Arteria Pulmonar. 
 
La Fig 13 Muestra como se mide en eje corto a nivel de los grandes vasos el Tiempo 
de aceleración Pulmonar y la PMAP con doppler pulsado.  
 
 



Fig 13. 

 
 
 
Situaciones específicas encontradas en la UCI:  

x Derrame pericárdico y Taponamiento cardiaco. 
La primera indicación histórica de la Ecocardiografía fue determinar la presencia de 
derrame pericárdico. En un paciente con derrame pericárdico, el signo mas sensible de 
taponamiento cardiaco en modo bidimensional es el colapso del VD durante la 
diástole, también puede verse la invaginación de la AD durante la diástole tardía.   
En la Fig 14 observamos en una vista de 4CA, hacia la cara lateral del VI un derrame 
pericárdico tabicado y con bandas de fibrina en su interior. En la Fig 14A, vemos en 
une vista de 4C subcostal el colapso del VD que se produce en un Taponamiento 
cardiaco. (25,26) 
 
Fig 14. 

 
 
 
 
 
 
 
 



Fig 14A. 
 

 
 
 

 
x Malformaciones cardiacas. 

La Ecocardiografía es el medio de elección del estudio de las malformaciones 
cardiacas. (27) 
En la Fig 15 en una vista de 4CA  ligeramente angulada hacia la izquierda se observa 
una Anomalía de Ebstein. Es evidente la migración de la válvula tricúspide hacia el 
ápex produciendo una AD grande y un VD pequeño. 
 
 
Fig 15. 

 
 
 

 
x Embolismo Pulmonar.(TEP) 

Aunque algunas veces pueden verse los émbolos o el trombo con ETE en la arteria 
pulmonar principal  o en la arteria pulmonar derecha, la mayoría de las ocasiones el 
diagnóstico es indirecto. En el TEP disminuye el flujo de sangre pulmonar y se 



produce aumento de las presiones del lado derecho del corazón, esto produce aumento 
del tamaño de la Arteria pulmonar, disfunción del VD, aplanamiento del TIV, a la vez 
indicando sobrecarga de presión y volumen, RT, dilatación de la AD y aumento del 
diámetro de la vena cava inferior.(28) 
 En la Fig 16 observamos el signo d la D, producido por un aplanamiento del TIV 
debido a la altas presiones dentro del VD. 
 
 
Fig 16. 

 
 
 
 

 
x Trombos. 

Siempre que exista sospecha de un trombo cardiaco o se desee descartar la presencia 
de ellos esta indicado un ETT y ETE. El ETE permite determinar con certeza si existe 
un trombo dentro de las cavidades cardiacas. (29) 
Aquí mostramos en la Fig 17  en un Zoom de una vista transesofágica media a 62 
grados, un trombo dentro de la orejuela de la AI que mide 0,99 cm por 2,31 cm. 
 
Fig 17. 

 
 



 
x Obstrucción del tracto de salida del VI. 

La obstrucción del TSVI es causa de muerta súbita, su estudio es bien abordado por la 
Ecocardiografía, puede ser de 2 tipos: Dinámico o Fijo.(30) 

 
 Dinámico: Movimiento anterior sistólico de la mitral (SAM). Fig 18. 
 
 
 
Fig 18. 

 
 
           
 
 Fijo: Miocardiopatía Hipertrófica. (MCH). 
 
En la Fig 19 observamos la típica forma de daga del flujo a nivel del TSVI porque a 
medida que transcurre la sístole el TSVI se cierra más y el gradiente aumenta. 
 
 
 
Fig 19. 

 
 



 
 

x Trauma toráxico cerrado. 
La lesión del VD es frecuente debido a su localización anterior, pero las lesiones 
valvulares son más frecuentes en el lado izquierdo debido a que presenta presiones 
más altas. Las manifestaciones ecocardiográficas de contusión miocárdica son el 
aumento del grosor de la pared del VI en diástole, la afectación de la función sistólica 
regional y el aumento del brillo de la pared ventricular. Son frecuentes las lesiones de 
la región apical y del tabique interventricular. 
 

x Endocarditis Bacteriana. 
La endocarditis es reconocida con facilidad con Ecocardiografía, el ETE tiene una 
gran resolución y es el método ideal para observar las vegetaciones. (31,32) 
En la siguiente Fig 20 observamos con ETT en una vista 4C apical una gran 
vegetación en la cara auricular de la válvula mitral que protruye hacia la AI en la 
sístole. 
 
Fig 20. 

 
 
 
 
 

x Valvulopatías.  
El ecocardiograma es la técnica de elección para el estudio de las valvulopatías 
cardiacas, su uso dentro de la UCI puede definir rápidamente un soplo cardiaco. (33) 
En la Fig 21, observamos en vista de EJL engrosamiento de las valvas, principalmente 
en su porción distal, limitación de la apertura mitral, y domo diastólico de la valva 
anterior  en una Estenosis Mitral. 
 En la Fig 22 en vista transesofágica media a cero grado hacemos un zoom para 
observar una cuerda rota por una endocarditis bacteriana.  
En la Fig 22A, en vista transesofágica media a 94 grados del mismo paciente 
observamos por doppler color y contínuo la severa insuficiencia mitral aguda que se 
produjo con ORE de 0,55cm2. 



Fig 21. 

 
 
 
 
 
 
Fig 22.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Fig 22A. 

 
 
 

x Complicaciones en curso del Infarto Agudo del Miocardio (IAM). 
Todas las complicaciones del IAM son fácilmente apreciables con Ecocardiografía. 
(34)  
 
En la Fig 23 observamos en vista de 4CA, utilizando el doppler color, un jet que va 
del VI hacia el VD atravesando el ápex cardiaco, expresión de una comunicación 
interventricular (CIV) producida por rotura cardiaca en un IAM, con el doppler 
continuo medimos el gradiente máximo a través CIV que es  90 mm Hg. La Fig 23A,  
es una vista 3D selectiva del tabique interventricular mostrando la CIV real del infarto 
del miocardio visto en la Fig 23. 
 
 
Fig 23. 

 
 
 
 
 



 
 
Fig 23A. 
 

 
 
 
 
En la Fig 24 en vista de EJL observamos con el doppler color una regurgitación mitral 
producida por una dilatación del anillo mitral dada por un VI dilatado y remodelado 
en el curso de un Infarto Antiguo del  Miocardio.  
 
Fig 24.  
 

 
 

 
 
 

x Estudio de prótesis Valvulares. 
En el estudio de las prótesis valvulares es indispensable la realización de un ETE. 
(35,36) 



En la Fig 25 observamos utilizando el doppler color, en una vista transesofágica en 
plano medio a cero grado, una fuga peri protésica mitral significativa. 
 
Fig 25. 

 
 

 
 
 
x Disección Aórtica. 

La sobrevivencia a esta enfermedad depende de la rapidez con que se realice el 
diagnóstico, aunque hemos diagnosticado algunos casos con ETT, el ETE es superior. 
(37,38) 
En la Fig 26 en EJL observamos a nivel de la raíz Aórtica una disección y el flap 
señalado con flechas pequeñas. 
La Fig 26A, es una imagen de ultrasonido  abdominal del mismo paciente utilizando 
transductor linear, donde se observa en  un corte coronal de la aorta como el flap 
delimita la luz aórtica verdadera de la falsa. 
La Fig 27 es la imagen que se obtiene al utilizar doppler color en el mismo sitio de la 
fig 26a y donde vemos flujo sanguíneo tanto en la falsa luz como en la verdadera. 
 
 
Fig 26 

 
 



 
 
 
Fig 26A. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig 27. 

 
 
 
 

x Parada cardiaca 
El ecocardiograma permite diferenciar por visualización la asistolia, la fibrilación 
ventricular y la disociación electromecánica (ritmo cardiaco en el monitor sin pulsos 
arteriales y sin contracciones ventriculares), la disociación electromecánica genera un 



mal pronóstico y puede diferenciarse por ecocardiografía fácilmente  de la pseudo- 
disociación electromecánica, en la cual existe algún grado de actividad contráctil 
cardiaca y que se comporta con un mejor pronóstico. (39)  

 
x Balón intraaórtico de contrapulsación. 

Sin lugar a dudas la ecocardiografía es útil para el manejo del balón intraaórtico de 
contrapulsación, en primer lugar puede descartar una regurgitación aórtica 
significativa lo que contraindicaría formalmente su uso. Puede ayudar a su inserción y 
después de ser realizada esta acción asegurar el normal funcionamiento del balón 
visualizando su inflado y vaciado, no es menos importante su uso si se desea descartar 
complicaciones graves como la disección aórtica y de  manera final sirve para 
monitorizar la función ventricular mientras se retira el contrapulso.  

 
 

x Ictus embolico inexplicado e hipoxemia refractaria. 
En los pacientes críticos esto puede ser producido por un shunt intracardiaco de 
derecha a izquierda o intrapulmonar. Las entidades nosológicas mas frecuentes son el 
foramen oval, los defectos del tabique interauricular y la fistula arteriovenosa a nivel 
pulmonar. La persistencia del foramen oval tiene una prevalencia de hasta un 27% en 
las necropsias. El paciente grave generalmente es ventilado a presión positiva y 
muchas veces se le agrega PEEP, ambas condiciones producen aumento de las 
presiones en las vías aéreas y por tanto elevación de las presiones en las cavidades 
derechas lo que puede llevar a un shunt significativo de derecha a izquierda. El 
doppler color es útil es estas condiciones y muchas veces demuestra el shunt 
intracardiaco pero ante la sospecha de un shunt un estudio de contraste es obligatorio. 
Nosotros usamos el suero salino agitado que consiste en mezclar 10 ml de suero 
salino con 0,5 ml de aire en una jeringuilla que se agita vigorosamente, esta mezcla se 
le inyecta al paciente por vena periférica, se opacificará la vena cava, AD y VD, en 
ausencia de shunt una mínima o ninguna cantidad de contraste aparecerá en cavidades 
izquierdas ya que las microburbujas atraviesan mal los capilares pulmonares. Si un 
shunt intracardiaco esta presente se observara contraste en cavidades izquierdas 
inmediatamente después de haberse observado en las derechas pues pasa por el 
defecto de continuidad. Cuando el shunt es producido por fistulas arteriovenosas 
pulmonares se ve aparecer el contraste a través de las venas pulmonares en AI. El 
rasgo diferencial más importante cuando no se visualiza el sitio exacto por donde pasa 
el contraste de las cavidades derechas a las izquierdas es que en el caso del shunt 
intrapulmonar hay que esperar más tiempo desde que el contraste se visualiza  en las 
cavidades derechas para que sea visto en las izquierdas. (40,41) 
La Fig 28 muestra una CIA visualizada con la ayuda del doppler color 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Fig 28. 

 
 
 

x Cateterización venosa central guiada por ultrasonido. 
Las complicaciones mecánicas en la realización de abordajes venosos profundos 
puede ser tan frecuentes como en el orden  de un 19% y puede bajar a un 7% cuando  
se utiliza el ultrasonido como guía, algunos médicos tienden a rechazar el ultrasonido 
para este propósito aludiendo que les consume mas tiempo, sin embargo estudios 
comparativos prospectivos con médicos de mas de 10 años de experiencia demostró 
que el average de tiempo consumido y el numero de errores fue significativamente 
menor en el grupo en que se utilizó el ultrasonido como guía. (42,43,44) 
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