Capitulo 1 - SEMIOLOGIA CARDIACA.
INTRODUCCION A LOS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTI-
COS EN URGENCIAS CARDIO-RESPIRATORIAS

Maria José Borruel Aguilar, Alfredo Morte Pérez, Inmaculada Lopez Lopez

Mediante una correcta anamnesis y exploracién fisica podemos
filiar adecuadamente la mayoria de las alteraciones cardio-pulmonares
en el Servicio de Urgencias. La informacién que se obtiene a través de la
anamnesis y la exploracion fisica puede ser complementada y contras-
tada con la obtenida por las pruebas complementarias. La disponibilidad
y el desarrollo de dichas pruebas se han acompafiado de un uso abusivo
y una confianza exagerada en sus resultados. Sin embargo, ninguna
prueba complementaria es determinante y es necesario tener presente
sus limitaciones.

No debemos olvidar, que la atencidn rapida es fundamental en
los Servicios de Urgencias y la realizacion de pruebas complementarias no
siempre es posible ya que se retrasaria la actitud médica urgente que en
ocasiones se requiere.

ANAMNESIS

A pesar de la necesidad de premura en los Servicios de Urgen-
cias, no podemos dejar de realizar una anamnesis completa, sin olvidar:

-antecedentes familiares
-antecedentes personales
-habitos

-antecedentes patoldgicos
-tratamiento farmacoldgico

-datos de la enfermedad actual como factores precipitantes del
episodio, presencia de enfermedad intercurrente, factores ambientales y
personales, nuevos farmacos.

-factores de riesgo cardiovascular: hipercolesterolemia, hiper-
tensién arterial, tabaquismo, como factores mayores; factores menores
serian: DM, obesidad severa, vida sedentaria, edad, sexo masculino...

En ocasiones los enfermos carecen de sintomatologia o refieren
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sintomas vagos relacionamos con otros sistemas (ej. dolor abdominal), no
obstante los sintomas indicados a continuacién, deben hacer sospechar
siempre al médico la posibilidad de patologia cardio-respiratoria:

-Disnea: sensacion subjetiva de falta de aire o dificultad respi-
ratoria. Existen distintos tipos de disnea asociadas a cardiopatia: disnea
de esfuerzo, ortopnea, disnea paroxistica nocturna.

Grado I No limitacién actividad fisica, ausencia de sintomas con la actividad habitual
Grado II Ligera limitacién actividad, actividad normal provoca sintomas
Grado III Notable limitacién, actividad inferior a la habitual provoca sintomas, asintomatico en reposo
Grado IV Disnea de reposo
=Dolor toracico: requiere una orientacion diagndstica inicial ra-

pida. La importancia de este sintoma obliga a determinar muy bien sus
caracteristicas, localizacion, irradiacion, hora de inicio, duracién, factores
que lo modifican, factores que lo inician, y calidad del mismo.

Cardiovascular Isquémico, valvulopatia, arritmias, pericarditis, miocarditis, diseccién adrtica
TEP, neumotdrax, neumonia, pleuritis, traqueobronquitis, tumores, mediasti-
Pulmonar .
nicos
Digestivo RGE, gastritis, ulcera péptica, patologia esofégica, colecistitis, pancreatitis
Osteomuscular Costocondral, muscular, fracturas costales, hombro doloroso, patologia cervical
Neuroldgico Neuralgias por compresion, herpes zoster
Psicégeno Sindrome de hiperventilacién, depresion, ansiedad
Otros Tumores de pared, mastodinia...
-Palpitaciones: sensacién mdas o menos molesta del latido car-

diaco. Pueden ser manifestacion de enfermedad cardiaca o no, siendo las
principales entidades que las originan las arritmias, la ansiedad, vy las al-
teraciones hemodinamicas.

-Sincope o presincope: pérdida brusca y transitoria de la con-

ciencia debida a disminuciéon del flujo sanguineo cerebral.

-Edemas: acumulacion excesiva de liquidos en el espacio inters-
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Opresivo, precordial, irradiado a brazo, mandibula, espalda... cortejo vegetativo, re-

Isquémico X X . - - .
lacionado con esfuerzo, ingesta y estrés. Mejoria con nitritos y reposo, no se modi-
fica con palpacion

Pleuriti Punzante, uni o bilateral, retroesternal o costal, puede irradiar a cuello, aumenta con

euritico
movimientos respiratorios y posturales, no se modifica con palpacién
L Opresivo-punzante, irradiado a cuello y espalda, aumenta con movimientos y tos,

Pericérdico . o, .
alivia con inclinacién tronco hacia delante

TEP Variable: isquémico, pleuritico y/o mecénico o indoloro

Diseccidn | Brusco, muy intenso y transfixivo, region toracica anterior (proximal), interescapu-
adrtica lar (distal), puede irradiarse en el trayecto adrtico, no se modifica con movimientos

Esofégi Urente-opresivo, retroesternal-epigastrico, puede irradiar a cuello o brazo izquierdo,
sofagico . : . o ) ’
en relacién con ingesta y farmacos (AINES), pirosis, disfagia, odinofagia.

Psics Mal definido, duracién muy variable, sintomatologia asociada abigarrada (hiperven-
sicogeno , L . o
tilacién, sensacion de nudo...) alivia con ansioliticos y placebos

MUsculo-es- | Punzante, intermitente, aumenta con movimientos, se reproduce con palpacién, se
quelético alivia con reposo y analgesia

Cardiaco Isquémico, alteraciones ritmo, obstructivo

No cardiaco Circulatorio, neuroldgico, psicdgeno, ORL

Origen desconocido 38-47%

ticial demostrado clinicamente. Puede ir acompafiado de disminucion de
diuresis, aumento de peso, y presencia de edemas en zonas declives (to-
billos y pies en pacientes ambulatorios y zona sacra en pacientes enca-
mados).

=Tos: valoracion de sus caracteristicas: tiempo de instauracion,
frecuencia, intensidad, y productividad.

=Expectoracién: el individuo sano produce unos 100 ml de moco
cada 24 horas, cuando esa cantidad se supera aparece tos y expectora-
cién. Atendiendo a las caracteristicas de la expectoracion se puede orien-
tar el diagnostico del paciente cardiorrespiratorio: purulenta (infeccién
respiratoria), rosada (insuficiencia cardiaca), hemoptoica (neoplasia pul-
monar, TBC, TEP,...), herrumbrosa (neumonia).
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EXPLORACION FISICA

Debe ser cuidadosa y dirigida. Valoraremos el estado general del
paciente, el nivel de conciencia, presencia y tipo de respiracion y la fre-
cuencia cardiaca. La exploracion fisica comprende:

-In ion general: actitud, expresion, constitucion, estado
de perfusion cutédnea (relleno capilar patoldgico si > 2 segundos), carac-
teristicas de la piel y mucosas (sequedad, cianosis, ictericia, palidez...) y
tolerancia al decubito.

Cabeza y cuello: valorar presencia de xantelasmas, exoftalmos,
ingurgitacion yugular a 45° y reflujo hepatoyugular.
Tronco: tipo de respiracion y malformaciones toracicas.

Extremidades: temperatura, edemas, coloracion (palidez, ciano-
sis), acropaquias...

-Pulso arterial: la frecuencia, el ritmo, las cualidades vy las asi-
metrias. Debe realizarse a nivel de las arterias carotideas, radiales y fe-
morales principalmente. De esta forma podemos sospechar la presencia
de arritmias cardiacas o la presencia de aneurismas.

Pulso arteria Etiologia Caracteristicas

. L. Hipovolemia, insuficiencia Ventriculo . L . . .
Hipocinético o o Latido disminuido, posible taquicardia
izquierda (IAM, estenosis mitral, etc.)

Disminucién del Vol./Lat., obstruccién L
Onda aplanada (débil) y prolongada.
Parvus et tardus | a la eyeccidon ventricular (estenosis
Presion diferencial estrecha

aortica, HTA)
Aumento del Vol./Lat., disminucién de .
Celer et magnus , Latido fuerte y breve
. L resistencias periféricas (insuficiencia 3
o hipercinético Presién diferencial ancha

aortica, anemia, fiebre, etc.)

Insuficiencia adrtica, cardiomiopatia

Bisferiens ) L Dos picos sistélicos
hipertréfica
Dicrot Cardiomiopatia dilatada en bajo G.C. | Dos picos, uno sistdlico y otro diasté-
icroto
Asociado generalmente al alternante | lico
En descompensacion ventricular, con | Ritmo regular, alteracion regular en la
Alternante . .
tonos cardiacos 3° y 40 amplitud del pulso
L. Contraccién ventricular prematura, | Dos picos por aparicién de un ecté-
Bigémino i o o _
intoxicacion por digital pico
Taponamiento pericardico, obstruc-
cién de vias aéreas, dificultad del re- | Disminucién de la presion sistélica en
Paradaéjico

torno venoso (a veces en pericarditis | inspiracion de mas de 10 mmHg.

constrictiva)




I SEMIOLOGHA CARDIACA

-Pulso venoso yugular: la presién que hay en las venas yugu-
lares (PVY) equivale a la presidn auricular derecha (presion venosa cen-
tral, PVC). Su equivalente en el lado izquierdo seria la presion de
enclavamiento pulmonar (PCP, equivalente a la presién en auricula iz-
quierda, PAI) que se mide con el catéter de Swan-Ganz. A su vez, la pre-
sion de las auriculas durante la diastole en ausencia de obstruccion en
las valvas auriculoventriculares es igual que la presidn del ventriculo co-
rrespondiente.

auricnla derisd

Figura 1: Referencias para la medi-
cion de la presion venosa yugular.

La PVY se mide observando la vena yugular interna derecha con
el paciente en decubito y levantado el térax unos 45°. Se mide la altura
maxima a la que se aprecia el latido yugular con respecto al angulo de
Louis (manubrio esternal, que estd a unos 5 cm de AD), y rara vez se
eleva mas de 3 cm por encima de este (lo que equivaldria a unos 8-9 cm
de H20). La causa mas frecuente de elevacién de la presion venosa es un
aumento de la presion diastdlica ventricular. Si tenemos un catéter cen-
tral, medimos directamente la PVC. Si en decubito supino se colapsa la
yugular nos indica que la PVY es baja.

El reflujo hepatoyugular (mas correctamente abdominoyugular)
se explora ejerciendo presion firme durante al menos 10 segundos sobre
el centro del abdomen del paciente que respira normalmente evitando
que haga Valsalva. En las personas sin enfermedad no hay una elevacion
evidente, mientras que se considera que la prueba es positiva si la PVY
se eleva visiblemente durante la compresion y cae mas de 4 cm al ter-
minar de comprimir. La positividad denota una hipofuncién del ventriculo
derecho. La causa mas frecuente de reflujo abdominoyugular es la insu-
ficiencia cardiaca derecha secundaria a elevacion de las presiones dias-
tolicas del ventriculo izquierdo.

El signo de Kussmaul consiste en un aumento de la PVC con la
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inspiracion (normalmente disminuye, pues al haber en el térax presiones
negativas durante la inspiracion, la sangre acumulada en las yugulares es
atraida hacia la AD), puede encontrarse en cualquier fallo diastdlico de-
recho grave, siendo muy tipico de la pericarditis constrictiva, miocardio-
patia restrictiva e infarto extenso del VD.

-Tensién arterial: valorar la diferencia de TA entre extremida-
des superiores e inferiores y simetria, considerando que la presion sisto-
lica en EEII es unos 10 mm Hg menor que en EESS, pero la diastdlica es
similar. Podemos obtener una aproximacion a la TA mediante la determi-
nacién de pulsos:

70-80 mmHg Radial
60-70 mm Hg Femoral
50-60 mm Hg Carotideo

-Auscultacién cardiaca: en sedestacion y en decubito supino.
Seguir una sistematica, recorriendo todos los focos. Foco mitral: locali-
zado en apex, foco tricuspideo en apéndice xifoides, foco adrtico en el se-
gundo espacio intercostal a la derecha del esternodn, foco adrtico accesorio
situado en el tercer espacio intercostal izquierdo, y foco pulmonar en se-
gundo espacio intercostal izquierdo junto al esternén. Determinar fre-
cuencia y ritmo, valorando ruidos normales y patoldgicos (presencia de 3°
y 49 ruido, roces y soplos).

A

Figura 2: Referencias anatémicas. Focos cardiacos auscultatorios.
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Rui rdi :

Aumentado en: bloqueo rama derecha
Primero (S1) Cierre de mitral y luego trictispide | Disminuido o invertido: bloqueo rama

izquierda

Persistente en espiracion: todo lo que
retrasa el cierre de la pulmonar (bloqueo
de rama derecha, TEP, estenosis pulmo-
nar, HT pulmonar, CIA leve).

En inspiracion, el llenado mayor del | _
) Fijo: CIA grande
Segundo (S2) corazén derecho produce un re-
. Paradéjico (mayor en espiracion que en
traso en el cierre de la pulmonar
inspiracion): lo que retrasa el cierre de la
aodrtica (bloqueo rama izquierda, esteno-
sis adrtica, HTA, insuficiencia del ventri-

culo izquierdo.

Insuficiencia valvulas AV Estenosis valvulas AV Ductus arterioso permeable

Estenosis valvulas sigmoideas | Insuficiencias vélvulas sigmoideas | Fistulas arterio-venosas

MCH Mixoma Coartacion de Aorta
CIv Cary-Coombs (fiebre reumatica) Embolia pulmonar
Cortocircuitos pulmonares Austin-Flint (EM secundaria a ISo)

Soplos funcionales

-Auscultacién pulmonar: tiene como objetivo determinar la

existencia de crepitantes, sibilancias, roncus o disminucién de ruidos res-
piratorios.

-Palpacién abdominal: valorar hepatomegalia, palpacidn dolo-
rosa de hipocondrio derecho por congestion hepatica, presencia de re-
flujo hepato-yugular por el mismo motivo, presencia de circulacion
colateral, o de ascitis. Masas pulsatiles o soplos abdominales.

-Extremidades inferiores: explorar la existencia y grado de
edemas: maleolares, pretibiales, en zona sacra en pacientes encamados
y generalizados (anasarca). Signos de Trombosis venosa profunda. Si-
metria y/o presencia de pulsos arteriales a distintos niveles.
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ANAMNESIS

ANTECEDENTES PERSONALES:

Investigar si existen:
-Factores de riesgo cardiovascular
-Consumo de téxicos
-Antecedentes de enfermedad cardiorrespirato-
ria
-Enfermedades de otros sistemas.
-Antecedentes familiares de cardiopatia isqué-
mica o muerte stbita precoz
-Tratamiento actual

ENFERMEDAD ACTUAL:
Los sintomas principales son:

-Dolor torécico

-Disnea

-Sincope
Investigar sobre el comienzo y caracteris-ticas, los sin-
tomas acompafantes, factores de comorbilidad re-
ciente, diuresis, abandono del tratamiento o
tratamientos nuevos que interfieran (ej. Aines)




PRUEBA MPLEMENTARIA

RADIOGRAFIA DE TORAX

A pesar del surgimiento de otras exploraciones complementarias
mas sofisticadas, la radiografia simple de térax sigue siendo la prueba de
imagen fundamental en el estudio de las urgencias cardio-respiratorias.
Por ello, es necesario el conocimiento basico de sus indicaciones, su co-
rrecta interpretacion y sus limitaciones, asi como uso racional para no so-
meter al paciente a riesgos innecesarios y disminuir el gasto sanitario. La
radiografia de térax debe valorarse en el contexto de la historia clinica el
paciente (VEr cAPiTULO ESPECIFICO).

Srrieg

kronco de la
' Pulmenar

erejuela
izquierda

ventricule
derecho

Figura 3: Esquema de las principales referencias de la silueta cardiaca normal en la Rx PA de Térax
(a+b= diametro transverso del corazon).

ELECTROCARDIOGRAMA (ECG)

El ECG es la representacion gréfica de la actividad eléctrica del
corazon. La rentabilidad diagndstica, la inocuidad y el escaso coste de
esta técnica han hecho de ella un instrumento bésico en los servicios de
Urgencias para el estudio del paciente cardiorrespiratorio. Constara siem-
pre de 12 derivaciones y tira de ritmo. Siempre que sea posible se com-
parara con ECG previos.

I SEMIOLOGHA CARDIACA
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Caracteristicas del ECG normal: ritmo sinusal, frecuencia entre
60-100 latidos por minuto, ritmo regular, eje cardiaco entre 0 y + 90,
complejo PR < 0,20, complejos QRS < 0,20 con morfologia normal, com-
plejo ST isoeléctrico.

Para no olvidar aspectos importantes en su interpretacion se re-
alizard la lectura de forma sistematica:

-comprobacién de su correcta realizacion (derivaciones bien co-
locadas)

-determinacion de la frecuencia cardiaca (normal de 60-100
latidos por minuto).

-ritmo regular o no, el ritmo normal a cualquier edad es el sinu-
sal, cuyas caracteristicas son: onda P positiva en II, III y aVF y negativa
en aVR, cada onda P va seguida de un complejo QRS y el intervalo PR es
constante entre 0,12-0,20 seg.

-eje cardiaco. Normal desde 0 a +90.

Determinacion del eje eléctrico
1 aVF Grados gltuacuones clinicas asocia-
as
Normal + + 0° a 90°
EPOC, hipertrofia VD, embo-
Derecho - +90° a +180° lismo pulmonar, IAM antero-
septal, HPRI
HARI, obesidad, Hipertrofia de
Izquierdo + - 0° Qa -90° ventriculo izquierdo, IAM infe-
rior

-presencia o no de onda P (la onda P se identifica mejor en V1 y
en II) y morfologia de la misma (P alta y picuda indica crecimiento de au-
ricula derecha y P bifasica mayor de 0,12 es sugestiva de crecimiento de
auricula izquierda).

-intervalo PR, debe ser isoeléctrico y aunque varia con la edad
y con la frecuencia cardiaca mide entre 0,12-0,20 seg., se suele medir en
DII.

-intervalo QT: duraciéon directamente relacionada con la fre-
cuencia cardiaca, por lo que debemos medir el QT corregido, QTc= QT
medido (seg.)/ Intervalo RR previo (seg.) debe ser menor de 0.44 seg.

-complejo QRS: < 0,12 seg., valorar morfologia y anchura del
QRS. Se recomienda medir el QRS en la derivacién en la que sea mas



ancho. El crecimiento ventricular se manifiesta como aumento del voltaje
del complejo QRS. Es importante objetivar la existencia de signos elec-
trocardiograficos sugestivos de hipertrofia ante la administracion de de-
terminados farmacos antiarritmicos, ya que representan un indicador
fiable de cardiopatia estructural.

Criterios de HV Criterios ECG Significado clinico

Onda Ren V1l > 7mm R/S>1en V1o
. <lenvVée Cardiopatias congénitas, EPOC,
Ventriculo derecho ) R
Sobrecarga: T - y asimétricas en V1- | Embolia pulmonar

V3 Imagen de BRD en V1: eje derecho

RenI> 13 mm, R en AVL> 11 mm
Sokolow-Luon: (R en V5 + S en V1>
35 mm)

Cornell: (RenaVL+ SenV3 > 28 mm
. Hipertension arterial Estenosis
. . hombres y > 20 mm en mujeres) ) ) ,
Ventriculo izquierdo . . X adrtica Miocardiopatias Coartacién
Sobrecarga: sistdlica (infradesnivela- N
aorta
cién convexa del ST, T negativa asi-
meétrica en V5 y V6

Diastélica (onda Q + T picudas en V5-

V6) Eje izquierdo

También es importante valorar la anchura y morfologia del seg-
mento QRS para poder diagnosticar bloqueo de rama o hemibloqueos.
Ondas Q patoldgicas (voltaje superior al 25% del valor de onda R): pue-
den ser expresion de necrosis, hipertrofia septal, hipertrofia de ventriculo
derecho o izquierdo, sobrecarga de volumen...

-segmento ST: debe ser isoeléctrico, aunque puede aparecer
desplazamientos ligeros de la linea isoeléctrica sin significado patoldgico,
como infradesnivelacion ligera menor de 0,5 mm en taquicardia, simpa-
ticotomia o supradesnivelacion con concavidad superior (1-2 mm) en va-
gotomia, deportistas, individuos de raza negra. Alteraciones del mismo
pueden indicar isquemia, proceso pericardico, o repolarizacién precoz.

-onda T: su altura suele ser inferior a 5 mm en derivaciones del
plano frontal y a 10 mm en derivaciones precordiales. Su morfologia ha-
bitual es: asimétrica, con ascenso mas lento que descenso, positiva en I,
II y precordiales izquierdas y negativa en aVR y variable en el resto. Al-
teraciones de la misma pueden indicar isquemia, repolarizacion precoz,
aunque pueden ser normales en la adolescencia.

I SEMIOLOGHA CARDIACA
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PULSIOXIMETRIA

Método no invasivo que permite medir indirectamente el porcen-
taje de saturacién de la hemoglobina en los vasos pulsatiles. Util para el
diagndstico y monitorizacion del paciente con disnea. Valores normales
por encima de 90%.

PRUEBAS DE LABORATORIO

La analitica disponible con caracter de urgencia para un paciente
cardiorrespiratorio debe constar de:

-Hemograma completo: recuento y formula. Descartar anemia,

infeccion, etc.

-Estudio de Coagulacién: tiene su interés en aquellos pacien-
tes en tratamiento con anticoagulantes orales, sospecha de TEP (dimero
D), y en aquellos pacientes en los que vayamos a iniciar anticoagulacion
(valvulopatia, arritmias, IAM, miocardiopatia dilatada...) También nece-
saria ante la posibilidad de tratamiento quirtrgico.

-Bioguimica de urgencias:

Perfil basico: glucosa, urea, creatinina, Na, K, Cl, Ca, Proteinas
totales, bilirrubina total, PCR, amilasa.

Perfil coronario: especificando sospecha diagndstica: troponina I,
CPK, CK-MB, mioglobina, LDH y AST (GOT).

Pro-BNP: El propéptido natriurético cerebral N-terminal (NT-
proBNP) y el BNP son Utiles en el diagndstico de insuficiencia cardiaca y
también para evaluar el riesgo en pacientes que presentan dolor toracico.
Se ha visto que una concentracion elevada de BNP predice un aumento
de la mortalidad o de infarto en pacientes con sindrome coronario agudo.
No es posible indicar un intervalo de referencia estandar para este anali-
sis. Dado que los valores de referencia dependen de muchos factores, in-
cluyendo la edad del paciente, el sexo, las caracteristicas de la poblacidén
y el método utilizado, los resultados numéricos de los analisis tienen di-
ferentes interpretaciones en distintos laboratorios. El informe de su labo-
ratorio debe incluir el intervalo de referencia especifico para sus analisis.

Valores de BNP o NT-proBNP mas altos de lo normal sugieren que
el paciente estd en insuficiencia cardiaca y estas concentraciones en la
sangre estan relacionadas con la gravedad de la insuficiencia cardiaca.
Los valores elevados de BNP y NT-proBNP pueden asociarse también a
un peor pronostico del paciente.
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La concentracién de BNP y NT-proBNP desciende en pacientes con
tratamiento de la insuficiencia cardiaca, como inhibidores de la enzima
conversora de la angiotensina (IECA), betabloqueantes y diuréticos. Esta
concentracion tiende a aumentar con la edad. La concentracion de NT-
proBNP y, en menor grado, la de BNP aumenta en pacientes con enfer-
medad renal. Aunque tanto BNP como NT-proBNP se elevan cuando hay
disfuncién del ventriculo izquierdo y por tanto ambos pueden determi-
narse, no son intercambiables y sus resultados no se pueden comparar
nunca.

=Nivel farm n sangre: valorar digoxinemia ante la
sospecha de intoxicacion por este farmaco (alteraciones del ritmo, tras-
torno de la conduccion...), niveles de teofilinas y de algunos antiepilépticos.

PRUEBA DE ESFUERZO (ERGOMETRIA)

Se registra la presion arterial, el ECG y los sintomas del paciente
durante la realizacidon de un ejercicio progresivo sobre una cinta rodante
o bicicleta, seglin un protocolo predeterminado (Bruce, Naughton...) La
ergometria se emplea para el diagnostico, prondstico y evaluacion del tra-
tamiento de la isquemia cardiaca, investigar arritmias, evaluar la capaci-
dad funcional, etc. Si el ECG del paciente presenta alteraciones que
impiden la evaluacién de la presencia de isquemia eléctrica, la ergome-
tria se puede complementar con una técnica de imagen como el SPECT
(gammagrafia isotdpica) o la ecocardiografia.

ECOCARDIOGRAFIA

Se puede realizar transtoracico (desde puntos o ventanas que
salvan el aire de los pulmones, pues es mal transmisor del ultrasonido) o
transesofagico (que se relacionan directamente con la cara posterior de
la AI). Técnica que por su rapidez, excelente relacidon coste-beneficio, su
caracter no invasivo, y la amplia informacion que aporta se esta convir-
tiendo en la técnica de eleccion para el diagndstico y seguimiento del pa-
ciente cardidpata. Su principal limitacion es que los resultados dependen
del ecografista, lo que obliga a una correcta formacion del personal que
impide la presencia de esta técnica en todos los servicios de urgencias.

CATETERISMO Y ANGIOGRAFiA DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA

Mediante la introduccion de un catéter y conexion a un mano-
metro podemos registrar presiones (en valvulopatias, fallo cardiaco...),
inyectar contraste (para visualizar las arterias coronarias, cortocircuitos,
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insuficiencias, determinar la anatomia, calcular la fraccién de eyeccion
con la ventriculografia...), tomar muestras de sangre en distintos puntos
y valorar la oximetria (para valorar cortocircuitos) o tomar biopsias (tras-
plante, miocardiopatias...). Hoy dia se pueden realizar multiples procedi-
mientos intervencionistas mediante el empleo de catéteres evitando la
necesidad de realizar cirugia abierta, como las angioplastias (coronarias,
adrticas o a otros niveles arteriales o venosos) con o sin colocaciéon de
prétesis tipo stent, realizar valvuloplastias, cierre de cortocircuitos con
ciertos dispositivos... Al lado izquierdo accedemos por via arterial gene-
ralmente femoral o radial si el arco palmar es permeable (maniobra de
Allen), y en el caso de la Al y mitral, por via venosa femoral y puncién
transeptal (a través del septo interauricular). Al lado derecho se accede
via venosa (femoral o yugular).

La cateterizacion cardiaca conlleva un riesgo ligeramente elevado
cuando se compara con otros examenes del corazén. Sin embargo, es
muy segura cuando la realiza un equipo con experiencia.

ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO

Consiste en la colocacién de electrocatéteres en las cdmaras car-
diacas con capacidad para estimulacidn y registro de la actividad eléc-
trica (similar a un ECG de superficie pero endocavitario) e incluso
aplicacion de radiofrecuencia. El registro de los electrogramas se realiza
de forma basal y en respuesta a la estimulacion intracardiaca.

De esta forma se puede estudiar la integridad del sistema de gé-
nesis y conducciéon (funcién sinusal, funciéon nodal y del sistema de His-
Purkinje), Gtil en pacientes con sospecha de bradiarritmias, asi como se
pueden inducir y analizar el sustrato de diferentes taquiarritmias (taqui-
cardias por reentrada intranodal, vias accesorias, flutter auricular, etc).

En algunas de estas taquiarritmias se puede realizar un trata-
miento curativo mediante la ablacién con radiofrecuencia liberada desde
la punta de un electrocatéter que origina una “cauterizacion” limitada al
punto donde se localiza el sustrato de la taquiarritmia con eficacia muy
alta y escasas complicaciones. En los pacientes con cardiopatia isquémica
tiene importancia de cara a sentar indicacion de implantacion de desfi-
brilador en funcion de la inducibilidad o no de taquicardias ventriculares
en respuesta a la estimulacion.
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TEST DE BASCULACION (TILT TEST)

Consiste en una técnica de provocacion de bajo riesgo Util en el
diagndstico del sincope vasovagal. Tras obtener una via venosa perifé-
rica, el paciente se tumba en una camilla basculante monitorizando la PA
y el ECG, de forma que se le coloca con una inclinacion de unos 60-70°,
de forma que se fuerce la disminucién del retorno venoso (que es el des-
encadenante principal del vasovagal).
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