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En este artículo realizamos una selección de las publi-
caciones más relevantes en técnicas de imagen cardiaca
recientes. La creciente importancia de las nuevas tecno-
logías en ecocardiografía queda reflejada en los aparta-
dos de ecocardiografía tridimensional (ECO 3D), en la
ecocardiografía de contraste y en el estudio de la defor-
mación (strain) para el análisis de la función miocárdica.
En un breve resumen se mencionan las aportaciones
más significativas de la resonancia magnética (cardio-
RM) y de la tomografía computarizada con multidetecto-
res (cardio-TC) en el terreno cardiológico. Esta revisión
concluye con una detallada descripción de la contribución
de las técnicas de imagen al diagnóstico de las enferme-
dades de la aorta.

Palabras clave: Ecocardiografía de estrés. Ecocardiogra-
fía de contraste. Strain (deformación miocárdica). Terapia
de resincronización cardiaca. Resonancia magnética. To-
mografía computarizada. Enfermedades de la aorta.

graphy (EAE) con los grupos de trabajo implicados en
el diagnóstico por la imagen, como el de cardio-RM,
Computers en cardiología y de Isótopos en cardiología
de la Sociedad Europea de Cardiología, junto con la
Asociación Europea de Cardiología Pediátrica1. Este
documento es una declaración de todas las entidades
europeas implicadas en el diagnóstico por imagen car-
diaca con varias intenciones. La primera es una llama-
da a la colaboración y a la no competición entre todos
los profesionales que trabajan en las diferentes moda-
lidades de imagen representados en ellas. Es también
un documento de propuestas para una correcta utiliza-
ción de las pruebas diagnósticas que pueden realizarse
en el estudio de la enfermedad cardiovascular. Por últi-
mo, recomiendan la integración en servicios de diag-
nóstico clínico donde colaboren los expertos en dichas
modalidades y donde se formen los futuros profesio-
nales especialistas en diagnóstico por imagen. Es muy
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INTRODUCCIÓN

En los años 2005 y 2006, se han producido una ver-
dadera eclosión de artículos sobre técnicas de imagen
en cardiología y, en concreto, sobre las aplicaciones
clínicas cardiológicas de la resonancia magnética (car-
dio-RM) y, en menor cuantía, pero también de gran re-
levancia, sobre tomografía computarizada con multi-
detectores (cardio-TC). El avance y la importancia de
estas dos últimas técnicas, demostrados en varios te-
rrenos del diagnóstico cardiológico y previsible en
otros, como el de la cardiopatía isquémica, ha determi-
nado la elaboración y la publicación de un documento
conjunto de la European Association of Echocardio-
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probable que sea un documento asumible por la in-
mensa mayoría de los miembros de esta Sección de
Ecocardiografía y otras Técnicas de Imagen y su tras-
cendencia nos obliga a reseñarlo como el primer artí-
culo de máxima actualidad. 

En esta revisión de los temas más actuales en car-
diología sobre técnicas de imagen nos vamos a referir
a la bibliografía relativa a la ecocardiografía y a las
tecnologías que crecen con ella. También a las noveda-
des en el terreno de la cardio-TC y haremos una breve
reseña de los artículos que nos parecen más relevantes
sobre cardio-RM. Hace pocos meses se publicaba en
esta misma Revista un suplemento dirigido por el Gru-
po de trabajo de cardio-RM y cardio-TC dedicado a
las aplicaciones actuales de la resonancia magnética,
con abundante bibliografía que pone al día en cuanto
al conocimiento de la cardio-RM y hacen superflua y
redundante otra revisión bibliográfica.

ECOCARDIOGRAFÍA

Ecocardiografía general

El interés por el papel de la aurícula izquierda (AI)
como marcador de disfunción del ventrículo izquierdo
(VI) se demuestra en un nuevo trabajo en el que se es-
tablece una clara relación entre la disfunción diastólica
y el tamaño de dicha cavidad2. Así, con grados cre-
cientes de disfunción diastólica se incrementa su volu-
men, que llega a ser un 62% superior en los grados III
y IV. En el estudio de las arritmias, el tamaño de la AI
también tiene importancia y, como se demuestra en el

estudio AFFIRM3, es un factor de riesgo de fibrilación
auricular (FA) recurrente. En este estudio multicéntri-
co de 2.474 pacientes, un episodio de duración mayor
de 48 h y el diámetro de la AI se asocian con mayor
riesgo de FA recurrente, aunque no de ictus. Además,
la probabilidad se incrementa a medida que aumenta el
diámetro. La participación de la ecocardiografía en 
el diagnóstico de las causas de las arritmias incluye el
diagnóstico de la displasia arritmogénica del ventrícu-
lo derecho (DAVD), que es una entidad a menudo difí-
cil de identificar. En un estudio multidisciplinario, 29
individuos con criterios de DAVD se comparan con 
29 normales. Además de presentar dilatación de cavi-
dades derechas y reducción de la función ventricular,
el 89% de los afectados de DAVD tenía dilatación (>
30 mm) de la cámara de salida del VD medida en diás-
tole en los planos paraesternales4, signo que deberá
utilizarse para mejorar la precisión diagnóstica. 

El valor de la ecocardiografía en la estratificación
pronóstica de la insuficiencia cardiaca (IC) ha sido de-
mostrado de nuevo en un subestudio ecocardiográfico
del ensayo cínico BEST (Beta-blocker Evaluation of
Survival Trial) que incluye 336 pacientes en IC con
una FE media del 24,9%. De una serie de parámetros
ecocardiográficos y de Doppler, únicamente el índice
de volúmen telediastólico del VI > 120 ml/m2 es pre-
dictor de muerte. Un tiempo de deceleración mitral �
150 ms y el tamaño de la vena contracta de la insufi-
ciencia mitral > 4 mm fueron predictores de un combi-
nado de eventos como muerte, duración del ingreso y
trasplante5.

Ecocardiografía de estrés

Quizá sea ésta la técnica ecocardiográfica que más
consolidación ha tenido en el terreno diagnóstico, tan-
to por la gran cantidad de evidencia científica como
por la experiencia de una amplia mayoría de laborato-
rios que la utilizan de manera sistemática en alguna de
sus modalidades farmacológica o de esfuerzo. La últi-
ma aportación de uno de los laboratorios con más ex-
periencia de nuestro país ha demostrado que la ecocar-
diografía de esfuerzo (EE) tiene valor añadido sobre
las variables clínicas, la propia prueba de esfuerzo
(PE) y la ecocardiografía basal en una amplia pobla-
ción estudiada (2.436 pacientes) con una prevalencia
pretest moderada-alta de enfermedad coronaria e in-
cluso en pacientes con antecedentes de infarto. Ade-
más, la positividad a distancia es un marcador de mal
pronóstico en comparación con otros tipos de respues-
ta6. Previamente, este mismo grupo lideraba un estudio
multicéntrico con la intención de demostrar la concor-
dancia intercentros en la interpretación de la EE y la
precisión de la técnica realizada de forma «ciega», o
sea, sin conocer los datos clínicos de los pacientes7.
Después de valorar 150 casos, de los que 125 eran des-
conocidos para cada centro, los autores concluyen que
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ABREVIATURAS

AI: aurícula izquierda,
Cardio-RM: resonancia magnética cardiaca.
Cardio-TC: tomografía computarizada cardiaca.
DAVD: displasia arritmogénica de ventrículo 

derecho.
EC: ecocardiografía de contraste.
ECG: electrocardiograma.
ECO 3D: ecocardiografía tridimensional.
ED: ecocardiografía con dobutamina.
EE: ecocardiografía de esfuerzo.
ETE: ecocardiografía transesofágica.
FA: fibrilación auricular.
IM: insuficiencia mitral.
IAM: infarto agudo de miocardio.
IVUS: ultrasonografía intravascular.
S: strain.

SR: strain rate.

TRC: terapia de resincronización cardiaca.
VD: ventrículo derecho.
VI: ventrículo izquierdo.



la concordancia intercentros en la interpretación de la
EE es moderada, con una media de los valores kappa
obtenidos de 0,48 (rango, 0,45-0,52). El grado de
acuerdo mejoraba en la enfermedad de 3 vasos (93%,
rango 85-95%) y de la descendente anterior (83%, ran-
go 80-86%), o si había alteraciones de la motilidad
segmentaria basal.

La ecocardiografía con administración de dobutami-
na (ED) muestra un valor pronóstico añadido a la PE
sin criterios de alto riesgo en una población de 124 pa-
cientes con angina crónica estable, elevada probabili-
dad de enfermedad coronaria y baja incidencia de in-
farto previo8. En este estudio de Castillo et al8, la
puntuación de Duke en la PE fue un predictor inde-
pendiente de eventos y no el resultado positivo de la
PE como variable individual. Ello podría deberse,
como apuntan sus autores, a la mayor capacidad de 
la ED para proporcionar información no accesible a la
PE, como la relacionada con la extensión de la isque-
mia. 

En pacientes con cardiopatía dilatada de origen is-
quémico la ED, junto con el análisis por Doppler de la
función diastólica, también proporciona valor pronós-
tico. Así, en un estudio de 69 pacientes con esta enfer-
medad se analizó el comportamiento del patrón res-
trictivo del llenado VI por Doppler en reposo y con
máxima dosis de dobutamina. En situación basal,
42 pacientes tenían un patrón restrictivo, que en el mo-
mento de máximo estrés se normalizó en 24 y persistió
en 18. A los 3 años de seguimiento, la probabilidad de
supervivencia era del 89% si no tenían patrón restricti-
vo, del 79% si se normalizaba en el pico de ED y del
49% si persistía (p < 0,001). Por tanto, en la cardiopa-

tia dilatada isquémica, la persistencia del patrón restri-
citvo con el estrés significa una presión auricular iz-
quierda elevada junto con una respuesta inotrópica VI
muy atenuada y mal pronóstico a 3 años9. 

Ecocardiografía de contraste

La ecocardiografía de contraste (EC), utilizada de
forma más controlada de lo que se suponía en el mo-
mento de la introducción de la técnica, ha demostrado
su utilidad en los años precedentes. Entre los avances
reflejados en la literatura científica durante 2005 des-
tacan los que exponemos a continuación.

Volúmenes y fracción de eyección del ventrículo
izquierdo

En las recomendaciones conjuntas de las asociacio-
nes de Ecocardiografía Europea y Americana para la
medida ecocardiográfica de las dimensiones de las ca-
vidades cardiacas, se insiste en la conveniencia del uso
de contraste de segunda o tercera generación para la
opacificación del VI en los casos con mala definición
del borde endocárdico10.

Cardiopatía isquémica

Los estudios de perfusión miocárdica en tiempo real
en los que se ha empleado EC han demostrado su utili-
dad en el diagnóstico de enfermedad coronaria, isque-
mia y viabilidad miocárdica11-13, con una mejora de la
localización espacial de los segmentos afectados (fig. 1)
y un adecuado grado de acuerdo en la comparación
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Fig. 1. Reconstrucción volumétrica
del ventrículo izquierdo obtenida con
material de contraste transpulmonar
para estudio de la perfusión miocárdi-
ca. En la imagen derecha, que corres-
ponde a una ampliación de 4 cámaras,
se aprecia un defecto de perfusión
marcado por la ausencia de contraste
en todo el ápex del ventrículo izquier-
do y en el septo distal.



con las técnicas isotópicas14; asimismo, aportan mayor
información en los defectos subendocárdicos, al ofre-
cer la técnica ecocardiográfica mayor resolución espa-
cial y temporal. Más aún, parece que la perfusión mio-
cárdica evaluada mediante EC aporta importante
información pronóstica que completa la clásica valora-
ción de las alteraciones de la contractilidad durante las
pruebas ecocardiográficas de provocación de isque-
mia. Además, el estudio de la perfusión miocárdica
durante el ecocardiograma de estrés se presenta como
una técnica segura, sin complicaciones graves (muerte
o infarto) en una serie en la que se evaluó a 2.489 pa-
cientes, de los que 1.482 recibieron contraste15.

Las principales limitaciones del estudio de perfusión
miocárdica con EC siguen siendo los artefactos y las
atenuaciones que pueden interferir con la evaluación
de algunos segmentos y la experiencia del que realiza
e interpreta el estudio. El desarrollo de algoritmos con
imagen paramétrica puede facilitar la interpretación de
los resultados16. 

Con vistas a resolver problemas inherentes al estu-
dio bidimensional de los defectos de perfusión que
obligan a la obtención, no simultánea, de distintos
planos para la valoración de defectos de perfusión y
alteraciones segmentarias de la contractilidad, se pre-
sentan como prometedoras el desarrollo de técnicas
para el estudio de la perfusión mediante EC tridimen-
sional17,18, que podrían permitir acortar el tiempo em-
pleado en la adquisición de imágenes, mejorar la re-
producibilidad de la técnica y, quizá, minimizar los
problemas de atenuación y los artefactos dependien-
tes del ángulo.

Una de las limitaciones más importantes de la EC es
que, en lugar de cuantificar la perfusión absoluta (flujo
sanguíneo/gramo tejido), lo que se hace es semicuanti-
ficar parámetros de las curvas de destrucción-relleno.
Por primera vez se presentan los datos de un algoritmo
para el cálculo de la perfusión absoluta, validado in vi-
tro y frente a la determinación, en controles sanos, del
flujo sanguíneo miocárdico mediante tomografía por
emisión de positrones19.

Otras indicaciones de la ecocardiografía 
de contraste

La EC ha demostrado ser especialmente útil en el
diagnóstico de algunas miocardiopatías infrecuentes,
cuyo diagnóstico ecocardiográfico puede resultar, en
ocasiones, difícil: la displasia arritmogénica de ventrí-
culo derecho, la miocardiopatía no compactada y la
miocardiopatía hipertrófica apical20-22.

El uso de contraste en la ateromatosis aórtica se ha
extendido, ya que gracias a la potenciación del con-
traste se define mejor la interfase íntima-media/luz
aórtica, lo que permite reconocer placas que pueden
pasar desapercibidas en el estudio transesofágico con-
vencional23. 

A pesar de seguir demostrando en el uso clínico dia-
rio su capacidad en la mejora del rendimiento diagnós-
tico, parece que la EC no termina de consolidarse en
muchos laboratorios de nuestro país. El debate sobre
la seguridad de los agentes de contraste en la ecocar-
diografía ha surgido a raíz de las limitaciones impues-
tas para el uso de un agente en la cardiopatía isquémi-
ca aguda, por las Agencias Española y Europea del
Medicamento y por la escasez de información contras-
tada ofrecida por las compañías responsables de la
producción y la comercialización, que limita la apro-
bación de la indicación de los contrastes a la opacifica-
ción de cavidades y potenciación de la señal Doppler. 

Hasta que no se disponga de información fiable sobre
eficacia-seguridad, y con la cautela a la que obliga el no
disponer de información rigurosa sobre los posibles
efectos adversos que se hayan podido producir asocia-
dos con el uso de contrastes ecocardiográficos, las so-
ciedades científicas no podrán realizar recomendaciones
para indicaciones, como el estudio de la perfusión mio-
cárdica, que pueden tener gran trascendencia. Sería de-
seable que estas incertidumbres sobre la seguridad se
resolvieran con rigor, sin generar falsas alarmas. 

Ecocardiografía tridimensional

Aunque aún en pleno proceso de evolución tecnológi-
ca, la ECO 3D ya ofrece interesantes resultados de sus
potenciales aplicaciones clínicas. Las mejoras en las
técnicas de procesado volumétrico, la reconstrucción
3D en tiempo real, o con muy pocos latidos, de imáge-
nes con mayor resolución espacio-temporal, permiten la
reproducción precisa de la anatomía cardiaca en movi-
miento. Se han reducido, como se preveía24, los tiempos
necesarios en el tratamiento de la imagen en directo y
en las mediciones y el procesado de las imágenes «off-
line». En los últimos 2 años hemos asistido a la incor-
poración del Doppler color y tisular en 3D. Además, los
algoritmos para la valoración semiautomática de la fun-
ción sistólica regional25, que permiten el análisis simul-
táneo de todos los segmentos del ventrículo, han sido ya
implementados por algunas compañías. Habrá que es-
perar hasta obtener resultados de su validación en apli-
caciones clínicas de estudios ya en marcha (ecocardio-
grafía de estrés, resincronización, etc.).

La EC, rápidamente actualizada a las 3 dimensiones26,
permite resolver el problema de la escasa definición del
borde endocárdico en pacientes con mala ventana eco-
cardiográfica y, además, el desarrollo de la técnica y las
aplicaciones permitirán tratar de evaluar la ECO 3D de
perfusión miocárdica en tiempo real10.

Volúmenes ventriculares y fracción de eyección
del ventrículo izquierdo

Los estudios comparativos frente a cardio-RM que
han evaluado la medida de los volúmenes ventriculares
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con ECO 3D, que no el cálculo, al no tener que reali-
zar asunciones geométricas, muestran de manera siste-
mática resultados similares entre ambas técnicas, tanto
en la fiabilidad como en la reproducibilidad de la me-
dida27. Los sesgos en el volumen telediastólico son ha-
bitualmente inferiores a los 20 ml, incluidos los ventrí-
culos dilatados, con distorsiones geométricas y
disfunción sistólica. Con los algoritmos semiautomáti-
cos, los tiempos empleados en la adquisición y la me-
dición de los volúmenes son con frecuencia < 2 min28. 

En el cálculo de los volúmenes y la fracción de
eyección  del ventrículo izquierdo (FEVI) en pacientes
con diversas miocardiopatías, la ECO 3D con recons-
trucciones de 4 u 8 planos comparada con la cardio-
RM, ha demostrado una excelente correlación (de has-
ta 0,995) y concordancia (coeficiente de correlación
intraclase (CCI) > 0,995). Este grado de acuerdo se
produjo tanto en pacientes con volúmenes ventricula-
res normales como con dilatación y depresión de la FE
de distintas etiologías. La reproducibilidad de las me-
didas mostró una mínima variabilidad intraobservador
e interobservador con CCI siempre superior al 0,99 al
emplear la técnica 3D con al menos 4 planos, y ningu-
no de los 35 pacientes utilizados en este estudio fue
excluido por mala ventana acústica29. 

En comparación con la resonancia, la ECO 3D en el
cálculo de volúmenes, FE y contractilidad regional del
VI tiene a su favor: un menor coste y duración, la posi-
bilidad de realizarla a la cabecera del paciente, en pa-
cientes con alteraciones del ritmo en los que es conve-
niente promediar latidos, en portadores de marcapasos
u otro material protésico incompatible con la resonan-
cia y la ausencia de problemas de claustrofobia. En
contra, tiene la menor fiabilidad y reproducibilidad en
pacientes con mala ventana acústica.

Volúmenes y función sistólica del ventrículo
derecho

La estimación de volúmenes y la FE del ventrículo
derecho (VD) con ECO 3D, al precisar asunciones ge-
ométricas, sigue siendo muy limitada. Al compararla
con la cardio-RM, la estimación de los volúmenes y la
FE por ECO 3D sólo muestra correlaciones modera-
das, similares a las obtenidas con ecocardiografía bidi-
mensional30.

Volumen de la aurícula izquierda

El volumen de la AI es un importante parámetro en
la evaluación de la función diastólica y el riesgo em-
bolígeno, entre otros. Sin embargo, la aportación en su
medición de las técnicas volumétricas 3D, ecocardio-
grafía y cardio-RM parece menos importante, a dife-
rencia del VI, ya que las asunciones geométricas en
técnica bidimensional parecen adecuadas para el cál-
culo del volumen de la AI31.

Valvulopatías

El área donde más utilidad clínica parece que va a
tener la aplicación de la ECO 3D es el estudio de la
válvula mitral. La valoración anatómica y funcional de
todos los componentes de la válvula mitral se puede
realizar con gran grado de detalle, obteniéndose imá-
genes muy fácilmente interpretables por los cardiólo-
gos y cirujanos que se dedican a la selección de candi-
datos y al tratamiento reparador de la válvula mitral32.

Estenosis mitral. Uno de los aspectos que más interesa-
ba a los ecocardiografistas es si la técnica 3D podría
aportar mayor información al estudio convencional de
la estenosis mitral. Además del mayor detalle en las
imágenes respecto al estado estructural de la válvula,
sus comisuras o el aparato subvalvular, una aportación
importante podría ser la medición del orificio valvular
por planimetría. En dos estudios distintos, parece que la
medida del orificio valvular mitral con ECO 3D es más
fiable y reproducible, de acuerdo con las medidas Dop-
pler y hemodinámica, que con la planimetría 2D. Al pa-
recer, la técnica bidimensional es más variable por cam-
bios en la angulación del plano del orificio y tendería a
sobrestimar el orificio interno real33,34, pudiendo ser
causa de clasificaciones incorrectas en la severidad de la
estenosis en una proporción importante de los casos.

Insuficiencia mitral. Si hay un área donde la incorpo-
ración de la ECO 3D era esperada con ansia por car-
diólogos y cirujanos cardiacos ésta es, sin duda, la re-
gurgitación mitral. La posibilidad de obtener
reconstrucciones precisas, en movimiento, de los com-
ponentes de la válvula mitral ha resultado muy impor-
tante, no sólo para la mejor localización de las lesiones
causantes de la regurgitación, sino que, además, nos
permite profundizar más en los mecanismos dinámicos
de insuficiencia mitral (IM). 

En la IM de origen isquémico, la geometría dinámi-
ca del anillo mitral, con sus distorsiones y alteraciones
en el desplazamiento, es un área donde la ECO 3D en
tiempo real está realizando interesantes aportaciones35-

38, demostrando que sus alteraciones junto con el ten-

ting valvular son determinantes en la severidad y que
también podrían ser muy útiles para su diagnóstico.

La posibilidad de valorar el flujo regurgitante de la
IM con Doppler color en 3 dimensiones ofrece la oca-
sión de revaluar los métodos para la cuantificación de
la regurgitación basados en el Doppler color (vena
contracta, área-volumen de turbulencia, PISA, etc.) y
compararlos con los métodos de referencia empleados
hasta ahora39. La evaluación de técnicas reparadoras
percutáneas para el tratamiento de la IM es otra indi-
cación potencial para la ECO 3D cuyos resultados ha-
brá que seguir con atención en los próximos años40.
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Otras valvulopatías. Hasta el momento, la experien-
cia comunicada con ECO 3D en otras valvulopatías es
escasa41-43. Habrá que esperar a los próximos años en
los que, con la mayor difusión y experiencia en la téc-
nica, probablemente tendremos ocasión de contar con
nuevas aportaciones en el estudio de las valvulopatías.

Cardiopatía isquémica

Aún esperamos, tras su valoración en modelos ex-
perimentales, la introducción de las nuevas aplicacio-
nes semiautomáticas para la ECO 3D en tiempo real
que ayuden a la valoración de la contractilidad seg-
mentaria y el ecocardiograma de estrés. La técnica
tridimensional podría contribuir a aminorar los pro-
blemas debidos a falsos acortamientos (foreshorte-

ning) del VI en las proyecciones apicales y los cam-
bios en la alineación durante el desarrollo de la
prueba. Sería posible, además, valorar más segmen-
tos en latidos simultáneos y emplear menos tiempo
en la adquisición de los planos.

Otras aplicaciones de la ECO 3D

Dentro del capítulo de miocardiopatías, donde
más utilidad está mostrando la ECO 3D es en la
miocardiopatía hipertrófica obstructiva. La técnica
tridimensional permite comprender mejor los meca-
nismos de la obstrucción dinámica en el tracto de sa-
lida del VI44 y puede mejorar la identificación de
obstrucción en localización apical14. Tras terapias de
reducción septal (quirúrgica o ablación con alcohol)
en la miocardiopatía hipertrófica obstructiva, la ECO
3D se presenta como una interesante alternativa, al
permitir evaluar el resultado en términos del área al-
canzada en el tracto de salida, en lugar del gradiente
por Doppler continuo sujeto a múltiples fuentes de
variabilidad45. 

Dada la medida más fiable de las áreas de los
tractos de salida, ya se ha evaluado la fiabilidad de
la determinación del volumen/minuto, con muy bue-
na correlación (siempre superior a 0,93), tanto en
modelos experimentales animales como en huma-
nos, niños y adultos, con y sin miocardiopatía dila-
tada46-48.

Las cardiopatías congénitas parecían un área con
enormes posibilidades de desarrollo para la ECO 3D
en tiempo real, ya desde el período fetal; sin embargo,
por el momento los artículos publicados en revistas
cardiológicas y quirúrgicas de adultos son sorprenden-
temente escasos49,50.

Strain-strain rate

Desde la introducción, hace apenas 5 años, de los
parámetros de deformación miocárdica, strain (S) y
strain rate (SR) para la evaluación de la función mio-

cárdica regional, muchos han sido los trabajos que han
demostrado su aplicabilidad clínica. Desde la valora-
ción inicial de estos parámetros mediante modo M
hasta la actualidad, sin duda, es en este campo de la
ecocardiografía donde ha sido más patente el avance
tecnológico, tanto en el método de adquisición como
en el análisis. Las publicaciones más numerosas du-
rante el último año han hecho referencia a su utilidad
en la valoración de la función ventricular derecha e iz-
quierda, particularmente en la identificación de afec-
ción subclínica en las miocardiopatías y su respuesta
al tratamiento, en la función auricular, así como a su
valor añadido en las técnicas de estrés y en la valora-
ción de viabilidad.

Función ventricular

Miocardiopatías. Si bien la utilidad del análisis del S y
el SR como sensibles marcadores de afección subclíni-
ca en diferentes miocardiopatías ya ha sido evaluada
en años anteriores, en nuevos trabajos se ha continua-
do demostrando su utilidad en enfermedades como la
amiloidosis51, la enfermedad de Fabry52, la esclerosis
sistémica53 y la miocardiopatía hipertrófica54, particu-
larmente debido a su potencial capacidad para identifi-
car la afección de la función regional de pequeñas áre-
as miocárdicas.

Función ventricular derecha. La evaluación de la fun-
ción ventricular derecha es un componente esencial en
el tratamiento clínico, particularmente en las cardiopa-
tías congénitas55, y la aplicación de estos nuevos pará-
metros ha proporcionado nueva información cuantita-
tiva no invasiva. Urheim et al56 demostraron un punto
de corte de S del 20% para determinar la disfunción de
VD, con una sensibilidad y una especificidad del 91 y
el 63%, respectivamente. 

Valvulopatías. El análisis de los parámetros de defor-
mación miocárdica ha demostrado su utilidad en la va-
loración de la disfunción ventricular izquierda subclí-
nica en las valvulopatías, fundamentalmente en la
insuficiencia mitral y aórtica57,58.

Función auricular

Así como los parámetros de deformación facilitan el
análisis de la función ventricular, la aparición de nue-
vos trabajos que permiten la valoración de la función
auricular mediante S y SR no se ha hecho esperar. Así,
durante el año 2005 se han publicado los valores nor-
males59 y la utilidad del SR para evaluar la disfunción
auricular, demostrando incluso valor pronóstico en el
mantenimiento del ritmo sinusal en pacientes con fi-
brilación auricular60.
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Detección de isquemia. Ecocardiografía de
estrés

Desde 2003, año en el que se publicaron los prime-
ros trabajos que hacían referencia a la utilidad del SR
en la detección de isquemia61, numerosos artículos han
puesto de manifiesto el valor añadido del análisis de la
deformación miocárdica durante la ecocardiografía de
estrés con dobutamina. El análisis cuantitativo y cuali-
tativo del SR ha demostrado incrementar la sensibili-
dad y la especificidad de la técnica en comparación
con la evaluación convencional de la contractilidad
desde un 81-82% hasta un 86-90%62.

Viabilidad miocárdica

La búsqueda permanente de una técnica sencilla,
fiable y reproducible en la valoración de la viabilidad
miocárdica ha supuesto un campo de enorme interés
para evaluar la aplicación de las técnicas de deforma-
ción miocárdica. Hanekom et al63 demostraron que el
análisis cuantitativo del S y SR durante la realización
del ecocardiograma de estrés a dosis bajas, si bien no
presenta por sí solo mayor sensibilidad que el análisis
visual de la contractilidad, la utilidad de una estrategia
combinada ha demostrado aumentar la sensibilidad
para predecir potencial recuperación funcional (el 82
frente al 73%; p = 0,015; área bajo la curva, 0,88 fren-
te a 0,73; p < 0,001)63. Asimismo, el análisis del com-
portamiento diastólico del SR con dosis bajas de dobu-
tamina también se ha correlacionado con la presencia
de viabilidad64. La incuestionable utilidad de la cardio-
rresonancia magnética para la detección de viabilidad

también ha impulsado la realización de trabajos que
han comparado la utilidad del SR para la detección de
miocardio viable, e incluso han demostrado su capaci-
dad para determinación el grado de transmuralidad
tras un infarto agudo de miocardio65.

Avances tecnológicos

2D strain

El desarrollo tecnológico llevado a cabo tanto en la
adquisición como en el análisis de estos parámetros ha
contribuido a paliar las limitaciones principales de esta
técnica basada en el Doppler y que derivan fundamen-
talmente de su inherente dependencia angular. Así, con
el desarrollo de nuevas tecnologías basadas en la esti-
mación de los parámetros de deformación miocárdica
en escala de grises (speckle tracking), disponemos en la
actualidad de una nueva tecnología que permite obte-
ner, de forma simultánea, las componentes longitudi-
nal, radial y circunferencial de la deformación en todos
los segmentos miocárdicos, con independencia del án-
gulo (fig. 2). Este nuevo método puede lograr el análi-
sis del movimiento de la pared en tiempo real y tiene el
potencial para convertirse en el estándar de evaluación
ecocardiográfica automática la función cardiaca, lo que
abre nuevos campos de investigación en el análisis de
la deformación torsional (twist) del miocardio66,67.

Resincronización cardiaca

Las nuevas tecnologías en ecocardiografía tienen un
campo de aplicación importante en varios aspectos re-
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Fig. 2. 2D strain. Proyección apical de 4
cámaras. Imagen paramétrica en modo
M anatómico.
Curvas de componente longitudinal de
strain en varios segmentos.



lacionados con la terapia de resincronización cardiaca
(TRC) en el tratamiento de la IC refractaria al trata-
miento médico. El primero es la identificación de pa-
cientes potenciales candidatos a beneficiarse de este
tratamiento. El segundo es la determinación de la se-
cuencia óptima de estimulación para un paciente con-
creto y, por último, el seguimiento con la valoración
de la respuesta morfológica y funcional. Este último
aspecto ha sido evaluado en un excelente trabajo del
grupo de la Universidad de Leiden, en el que se estu-
dian, basalmente y a los 6 meses, a 144 pacientes tra-
tados con TRC68. Además de la evaluación clínica, se
realiza una ECO 2D basal a los 3 y 6 meses para deter-
minar los volúmenes y la FEVI, junto con un estudio
de Doppler tisular para valorar la disincronía VI, estu-
dio que repiten el día después de la implantación del
dispositivo para evaluar la resincronización. Con la de-
finición de respuesta clínica como la mejoría de 
≥ 1 grado de la New York Heart Association (NYHA),
hallan un 70% de respondedores. Estos, además, tam-
bién mejoran otros parámetros clínicos, como el test
de caminar 6 min. La concordancia entre respuesta clí-
nica y ecocardiográfica se observó en el 76% de casos
y la discordancia en un 19% que mejoró clínicamente
pero no redujo el volumen telesistólico del VI, y un
5% que redujo el volumen y no mejoró la clínica.
Como en otros estudios, explican la mejoría clínica sin
remodelado reverso del VI por un efecto placebo de la
inserción del resincronizador. Así, confirman la correla-
ción entre respuesta clínica y ecocardiográfica a la TRC.

En un estudio similar realizado en nuestro país por
Vidal et al69 pero con un seguimiento de un año, los
respondedores a la TRC, definidos como en el artículo
previo, reducían significativamente las dimensiones y
los volúmenes del VI y mejoraban la FE. Los no res-
pondedores no modificaban ninguno de los paráme-
tros, ni a los 6 ni a los 12 meses. Por tanto, concluyen

que el remodelado reverso del VI conseguido por la
TRC explica, al menos en parte, el beneficio clínico
que se logra en estos pacientes. 

La definición de asincronía del VI por la duración
del complejo QRS y el retraso del movimiento septal
respecto al de la pared posterior medido por modo M
≥ 130 ms identifican a los pacientes con menos proba-
bilidad de progresión de la IC a una media de 14 me-
ses de seguimiento. Así, mejoran la FE un 79% de pa-
cientes con retraso ≥ 130 ms y sólo en un 9% < 130 ms
(p < 0,0001), por lo que dicho parámetro, ya validado
previamente por la misma autora, vuelve a mostrarse
como un potente predictor de mejoría clínica a largo
plazo de la TRC en pacientes con IC grave y bloqueo
de la rama izquierda del haz de His (BRIHH)70.

La reciente introducción del análisis 3D del VI ha
eliminado la asunción geométrica y ha mejorado el
cálculo de los volúmenes y de la FE. Así, con la divi-
sión en 17 segmentos volumétricos se elabora un índi-
ce de sincronía que ayuda en la identificación de pa-
cientes que potencialmente se beneficiarán de la TRC
(fig. 3).

CARDIORRESONANCIA MAGNÉTICA

Como se adelantaba en la introducción, hacemos
aquí un breve resumen de la literatura científica más
relevante del año 2005 y dirigimos al lector al suple-
mento de esta Revista dedicado exclusivamente a esta
técnica de imagen71.

Uno de los principales avances técnicos en cardio-
RM es la creciente aplicación de la imagen a 3 Tesla
en vez de la más habitual a 1,5 Tesla. Al conseguir un
mayor campo magnético mejoran la resolución espa-
cial y la calidad de imagen. Por tanto, además de dar
respuesta a las preguntas más frecuentes en la práctica
clínica, puede ser superior a la cardio-RM de 1,5 T en
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Fig. 3. El análisis 3D ofrece la posibili-
dad de cuantificar los volúmenes del
ventrículo izquierdo antes (izquierda) y
después (derecha) de la resincroniza-
ción. Puede apreciarse la mejoría de la
sincronía en los gráficos de volúme-
nes segmentarios del ventrículo iz-
quierdo respecto al tiempo, en la base
de la figura.



el estudio de las arterias coronarias o del tagging, y
marcadamente superior en el estudio de la perfusión
miocárdica y del metabolismo con espectroscopia72.

Se sigue trabajando en métodos que aceleran la ad-
quisición de la imagen y mejoran la resolución tempo-
ral y espacial, y en nuevos contrastes supraparamagné-
ticos (SPIO) que permiten realizar estudios celulares.

Cardiopatía isquémica

Estudio de la isquemia miocárdica

La cardio-RM permite la detección de isquemia,
bien mediante el estudio de la contractilidad ventricu-
lar tras la administración de dobutamina o mediante el
estudio de la perfusión con técnicas de primer paso,
que pueden estar limitadas por la presencia de artefac-
tos. En un estudio reciente, la perfusión de primer
paso con cardio-RM en 42 pacientes con estenosis co-
ronarias significativas se correlaciona bien con la re-
serva fraccional de flujo detectada mediante cateteris-
mo cardiaco73.

Los estudios farmacológicos con cardio-RM indican
que la dobutamina ofrece mayor precisión en el diag-
nóstico de la isquemia, aunque el estudio con vasodila-
tadores (adenosina/dipiridamol) es la técnica más sen-
sible.

Necrosis y viabilidad

El estudio de necrosis/viabilidad tras un infarto agu-
do de miocardio (IAM) es una de las aplicaciones de
la cardio-RM más extendida en la práctica clínica ha-
bitual, al proporcionar información diagnóstica muy
fiable. La cardio-RM ha demostrado ser más sensible
que la tomografía computarizada por emisión de fotón
único (SPECT) para detectar precozmente necrosis
miocárdica en 78 pacientes con IAM en los que se rea-
liza cardio-RM/SPECT una semana después de la an-
gioplastia coronaria primaria. En el contexto del IAM
inferior, el realce tardío detecta una afección ventricu-
lar derecha 5 veces más frecuente que la sospechada
clínicamente74.

La cardio-RM proporciona, además, información
pronóstica. Así, la cuantificación del tamaño del infarto
por cardio-RM permite predecir eventos mayores tras el
IAM reperfundido. En el estudio de Kaushal et al75 rea-
lizado en 100 pacientes se estudiaron factores de pro-
nóstico como los síntomas de insuficiencia cardiaca, la
FE, la severidad de la enfermedad coronaria y el tamaño
del infarto determinado por cardio-RM, de los cuales
sólo el tamaño del infarto > 15% de la masa del VI y
una FE disminuida fueron predictores de pronóstico in-
dependientes. En el análisis multivariable, un infarto 
> 15% de la masa ventricular izquierda fue el predictor
más importante de muerte75. En otro estudio realizado
en 144 pacientes, la extensión de la zona periinfarto fue,

junto con el volumen sistólico indexado de ventrículo
izquierdo, el predictor más potente de mortalidad76. 

La cardio-RM con contraste permite el diagnóstico
de la obstrucción microvascular, definida por la pre-
sencia de una zona de hipocaptación rodeada por otra
de hipercaptación de contraste (fig. 4). La obstrucción
microvascular se asocia con reperfusión más tardía,
mayor transmuralidad del infarto, peor función ventri-
cular, mayor volumen ventricular y mayor masa infar-
tada77. En otro trabajo se discute la utilización combi-
nada del realce tardío con gadolinio y la respuesta a
dosis bajas de dobutamina en un segmento dado como
una nueva estrategia en la predicción de recuperación
funcional tras la revascularización de segmentos con
infarto crónico no transmural78.

Miocarditis y miocardiopatías

A falta de una técnica diagnóstica sensible y especí-
fica, la cardio-RM ha supuesto una gran contribución
al diagnóstico de la miocarditis en su fase aguda, ya
que ofrece una alternativa no invasiva y de menor ries-
go respecto a la biopsia endomiocárdica, considerada
como el patrón de referencia. En la miocarditis hay
una captación tardía parcheada y subepicárdica de pre-
dominio en la cara lateral del VI.

Abdel-Aty emplea una triple secuencia (imagen po-
tenciada en T2 que detecta el edema, realce precoz y
tardío de gadolinio) con la que consigue un 85% de
precisión diagnóstica79.

En la miocardiopatía dilatada, la cardio-RM es una
alternativa diagnóstica válida a la coronariografía en la
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Fig. 4. Imagen transversal del ventrículo izquierdo en un estudio de
realce tardío con gadolinio para detectar zonas viables postinfarto tra-
tado con angioplastia primaria. Se aprecia un defecto característico de
obstrucción microvascular caracterizado por la aparición de una zona
de hipocaptación rodeada por otra de hipercaptación de contraste en
el segmento posterior del ventrículo izquierdo. 



detección de enfermedad coronaria significativa me-
diante la detección de captación subendocárdica y/o
transmural80. En este sentido, la cardio-RM es capaz
de detectar a un potencial grupo de riesgo de pacientes
con infartos no reconocidos81.

En la búsqueda de respondedores, como ya se ha
mencionado, el papel de la cardio-RM parece relevan-
te, puesto que la presencia de cicatriz en los segmentos
laterales predice una mala respuesta a la resincroniza-
ción cardiaca82.

En la miocardiopatía espongiforme, la cardio-RM
permite un diagnóstico preciso si la relación de mio-
cardio no compactado/compactado medida en diástole
es mayor de 2,383.

En pacientes con miocardiopatía hipertrófica e infil-
trativa, la presencia de fibrosis detectada por cardio-
RM en el estudio de realce tardío podría identificar a
los pacientes de alto riesgo de muerte súbita. Hay una
relación entre fibrosis y disfunción diastólica, de ma-
nera que en la miocardiopatía hipertrófica un 35% de
los pacientes con realce tiene un patrón restrictivo, que
aparece sólo en un 7% de los pacientes sin realce84.

Otras aplicaciones

La cardio-RM, por su fiabilidad en la valoración de
la anatomía cardiaca, se utiliza en el estudio de las
cardiopatías congénitas, las enfermedades de la aorta
como mencionamos más adelante, la displasia arrit-
mogénica ventricular derecha y las masas cardiacas,
entre otras cardiopatías. Otros usos menos habituales
pero también de ayuda en la práctica clínica son el
estudio de la anatomía de las venas pulmonares y de
la cicatriz producida tras su ablación en los pacientes
con FA85, la estimación no invasiva de resistencias
vasculares pulmonares86, el remodelado del VI en es-
tudios de terapia celular87 o de regresión de las placas
ateroscleróticas en respuesta a las estatinas. Se están
explorando también las posibilidades de la cardio-
RM en la valoración cuantitativa de la asincronía
ventricular88. 

Aplicabilidad y seguridad

La cardio-RM es una técnica segura, ya que utiliza
ondas de radiofrecuencia en un campo magnético en
vez de radiación y un contraste potencialmente menos
alergénico que el contraste yodado. Su aplicabilidad
está limitada en sujetos con claustrofobia y en pacien-
tes portadores de marcapasos y desfibriladores implan-
tables por el riesgo de calentamiento de los electrodos
y disfunción de los dispositivos. En pacientes que de-
penden del marcapasos se recomienda reprogramar en
modo asincrónico y en los que no dependen, reprogra-
marlo en modo de sensado, anulando la función de es-
timulación89. Recientes estudios demuestran que los
marcapasos más modernos y los desfibriladores im-
plantables pueden ser escaneados con seguridad, ideal-
mente en presencia de un electrofisiólogo. Queda por
conocer qué sucederá con el calentamiento del electro-
do con campos de 3 Teslas.

En cuanto a pacientes portadores de stents, Patel et
al90 estudian a 66 pacientes mediante cardio-RM pre-
coz ( < 14 días) tras la implantación de un stent por
IAM (el 39% de los stents eran recubiertos) con un
riesgo de eventos bajo y similar al del grupo control.

CARDIOTOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA
CON MULTIDETECTORES

El creciente interés de la comunidad cardiológica
por la cardio-TC reside en los avances experimentados
por esta técnica de imagen en la valoración no invasiva
de la anatomía coronaria en los últimos años. Así, la
TC helicoidal ha cambiado de forma considerable des-
de un único detector a múltiples detectores (fig. 5).
Desde el año 2005, 4 firmas comerciales disponen ya
de la TC de 64 detectores, con una excelente resolu-
ción temporal y espacial.

La sensibilidad y la especificidad en la detección de
estenosis significativas de las arterias coronarias nati-
vas de la cardio-TC multicorte de 64 detectores son
superiores al 90% y el tiempo de adquisición disminu-
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Fig. 5. Reconstrucción volumétrica con
cardio-TC de 16 detectores (panel dere-
cha detalle ampliado). Paciente con in-
farto anterior no reperfundido: lesión
severa (**) en la arteria descendente
anterior (DA) media, después del naci-
miento de la primera rama diagonal
(D1), 
Afectación también del origen de la se-
gunda diagonal (*). 



ye, aunque se precisa la misma cantidad de contraste y
una mayor exposición a la radiación (un 50% más en
relación con la cardio-TC de 16 detectores). 

Aunque con esta técnica la precisión diagnóstica
cualitativa y cuantitativamente analizadas son muy ele-
vadas en comparación con la coronariografía conven-
cional, la presencia de calcificación arterial, la obesi-
dad y la variabilidad de la frecuencia cardíaca o que
ésta sea > 70 lat/min (comienzan a usarse protocolos
con bloqueadores beta) son factores limitantes como
demuestran Raff et al91. En cambio, en otros estudios,
la presencia de calcio en las arterias coronarias valora-
da con el score cálcico de Agatston demuestra una es-
trecha correlación con el número de arterias estenosa-
das, y cuando dicha puntuación se combina con el
estudio de las arterias coronarias por cardio-TC con un
valor de 400, se incrementa la sensibilidad de la car-
dio-TC del 93 al 100% en la detección de estenosis co-
ronarias significativas por paciente, sin merma de la
especifidad (85%)92.

En un prometedor estudio aún no publicado, Ru-
binshtein et al93 estudiaron a 113 pacientes con dolor
torácico con cardio-TC multicorte y diagnosticó enfer-
medad coronaria significativa en el 25% de los pacien-
tes con ergometría negativa y en el 44% con ergome-
tría dudosa. El 91% de estos pacientes presentaba
enfermedad coronaria significativa en la angiografía93.

La cardio-TC también es útil para la valoración no
invasiva de la reestenosis intra-stent. Así, en el estudio
de Gaspar et al94 se analiza a 65 pacientes a los que 
se les realiza una cardio-TC de 40 detectores y corona-
riografía 1-3 días después. La estenosis del stent se
graduó de 1 a 4 según la atenuación del contraste in-
traluminal (1 ligera-4 severa) Los hallazgos de la car-
dio-TC le confieren una moderada sensibilidad global
(72,2%) y una buena especificidad (92,5%), con un
bajo valor predictivo positivo (65 %) y muy buen valor
predictivo negativo (94,5%), por lo que puede ser utili-
zada en pacientes con baja sospecha clínica, ya que la
técnica, hoy por hoy, precisa ser mejorada antes de
convertirse en una herramienta de uso clínico sistemá-
tico.

En un reciente artículo, Trigo et al95 estudiaron
117 injertos coronarios de los que visualizaron 99
(84,6%) por angiografía convencional y 109 (93,2%)
mediante cardio-TC, y analizaron los 98 injertos que
fueron valorados por ambas técnicas. Los valores de
sensibilidad y especificidad de la TC para el total de
injertos fueron del 92 y el 97,3%, para los injertos
venosos del 89,5 y el 97,6%, y para los injertos arte-
riales del 100 y el 96,8%, respectivamente.

En el estudio del VI, y a diferencia de la cardio-RM,
la medida del volumen ventricular telediastólico y te-
lesistólico resulta problemático para la cardio-TC mul-
ticorte en comparación con la cardio-RM.

En el estudio de viabilidad por realce tardío de con-
traste similar al de la cardio-RM se ha encontrado una

buena concordancia entre ambas técnicas (kappa =
0,878) en 28 pacientes examinados 2 semanas post-
IAM96. Esta técnica podría ser útil en pacientes que
precisan estudio de viabilidad y no pueden ser explo-
rados con cardio-RM. 

Siempre debe tenerse en cuenta la relación entre el
riesgo a la exposición radiológica y el beneficio por la
información obtenida. Los riesgos de exposición po-
drían reducirse con estrategias de sincronización elec-
trocardiográfica.

TÉCNICAS DE IMAGEN 
EN LAS ENFERMEDADES DE LA AORTA

Las enfermedades de la aorta constituyen entidades
de tratamiento multidisciplinario en las que el avance
en las intervenciones terapéuticas y el mejor pronósti-
co de los pacientes están íntimamente relacionados
con el desarrollo de las diferentes técnicas de diagnós-
tico por imagen. Aún más, la tendencia al enfoque no
invasivo ha supuesto, entre otras cosas, una reducción
significativa de la exposición del paciente a riesgos in-
necesarios. La aorta, normal o patológica, puede ser
estudiada antes de planear algún tipo de tratamiento
con gran precisión mediante la llamada «imagen mul-
timodalidad»: una combinación de técnicas de ultraso-
nido, TC y RM. Además, estas mismas modalidades
de imagen, que se han desarrollado para el tratamiento
clínico de los pacientes, están siendo de gran ayuda
para el estudio in vivo de la arteriosclerosis de una for-
ma que nunca antes se hubiera planteado. 

Síndrome aórtico agudo

Actualmente, la aproximación diagnóstica al pacien-
te con sospecha clínica de síndrome aórtico agudo es
uniforme y aboga por la utilización inmediata de cual-
quiera de las técnicas no invasivas de imagen: TC con
o sin contraste, ecocardiografía transesofágica (ETE) o,
con menos frecuencia, cardio-RM, reconociéndose
para todas ellas cifras de sensibilidad y especificidad
superiores al 90-95%97. No obstante, por su accesibili-
dad y amplia disponibilidad en urgencias, numerosas
publicaciones en el último año98,99 apuntan al empleo
sistemático de la cardio-TC como técnica de primera
elección en la evaluación de cualquier paciente con
dolor torácico en el que el síndrome coronario agudo
ha sido descartado, concediéndosele una sensibilidad y
una especificidad cercanas al 100%. Con el uso de
equipos de 16, 32 y 64 detectores se obtiene una exce-
lente resolución espacial, submilimétrica, en un tiem-
po de adquisición rápido. Además, la cardio-TC con
disparo cardiaco sincronizado con electrocardiograma
(ECG), realizada prospectiva o retrospectivamente, eli-
mina la principal fuente potencial de errores en el
diagnóstico de disección de aorta de esta técnica: arte-
factos de movimiento, principalmente en la aorta as-

Paré Bardera JC et al. Actualización en técnicas de imagen cardiaca. Ecocardiografía, resonancia magnética 

en cardiología y tomografía computarizada con multidetectores

Rev Esp Cardiol. 2007;60(Supl 1):41-57 51



cendente. Por último, la técnica posibilita incluso el
análisis simultáneo de la anatomía coronaria. Quizá,
esta aproximación diagnóstica, junto con la aplicación
de la ETE intraoperatoria, en los centros en que se dis-
ponga de esta técnica y en las disecciones tipo A,
constituya una estrategia adecuada en el tratamiento
del síndrome aórtico agudo.

Datos recientemente publicados del Registro
IRAD100 arrojan una prevalencia de hasta el 5,7% de
hematoma intramural. El hecho de que el hematoma se
presente con una semiología menos florida y en seg-
mentos difícilmente explorables por ETE, hacen más
conveniente el uso de otras técnicas no invasivas que
permiten toda la valoración de la aorta y en toda su ex-
tensión, como el cardio-TC.

Dilatación de aorta torácica

En lo que respecta a las enfermedades de la aorta no
urgentes, el principal problema clínico lo constituye la
aorta dilatada, cuyas consecuencias, roturas o disec-
ción, se ha demostrado, a su vez, que son directamente
proporcionales al tamaño del aneurisma. Por ello, la
decisión de realizar cirugía o intervencionismo electi-
vo sobre la aorta torácica descansa fundamentalmente
en la medida de las dimensiones mediante técnicas de
imagen no invasivas. Esto supone una aproximación
adecuada, aunque simple, al problema. En primer lu-
gar, hoy día sabemos que, en todos sus segmentos, el
tamaño de la aorta normal muestra una variabilidad
sustancial en la población general. Tradicionalmente,
la superficie corporal se considera el principal factor
determinante de las dimensiones del anillo y la raíz
aórtica100 y, aunque se ha demostrado que el riesgo de
complicaciones es proporcional al tamaño del aneuris-
ma en valor absoluto, la medida de una dimensión de-
terminada puede representar una dilatación aórtica ma-
yor en pacientes con menor superficie corporal. De
hecho, el empleo de nomogramas ha incrementado la
sensibilidad de las pruebas de imagen en el diagnósti-
co de la dilatación de aorta, al permitir comparar valo-
res medidos y valores esperados. En segundo lugar, la
fuerza de la asociación entre la superficie corporal y
las dimensiones varía para los distintos segmentos aór-
ticos y los diámetros de la aorta en segmentos más dis-
tales a la raíz, como son la unión sinotubular, la aorta
ascendente y la aorta torácica, y parece depender más
directamente de la edad101. A pesar de ello, en el segui-
miento reciente de 410 pacientes durante un período
de 10 años (1985-2005), Davies et al102 demuestran
que las dimensiones corregidas o «indexadas» para la
superficie corporal en cualquiera de los segmentos de
la aorta torácica predicen mejor el riesgo y encuentran
dos puntos de corte de incremento marcado en la tasa
anual de complicaciones. Esto permite estratificar a
los pacientes en 3 grupos de riesgo: riesgo bajo (4%
anual) en los que tienen un índice < 2,75 cm/m2, ries-

go moderado (8% anual) entre 2,75 y 4,25 cm/m2 y
riesgo alto (20% anual) por encima de 4,25 cm/m2, pa-
rámetros aconsejables a la hora de tomar decisiones
quirúrgicas.

Síndrome de Marfan

Probablemente, la más reciente y prometedora apor-
tación de la investigación al síndrome de Marfan, pu-
blicada por Habashi et al103 en Science en abril de
2006, sea la demostración experimental en un modelo
de rata con síndrome de Marfan del papel de la citoci-
na TGF-β en el desarrollo de aneurismas aórticos y de
la utilidad del antagonista de los receptores de la an-
giotensina II (ARA-II), losartán, para evitar la apari-
ción de manifestaciones cardiovasculares del síndro-
me. No obstante, en tanto y en cuanto esto no sea una
realidad clínica, la indicación precisa de cirugía electi-
va de sustitución de aorta ascendente, con el objetivo
de prevenir el síndrome aórtico agudo o la muerte,
continúa siendo la piedra angular del tratamiento de
estos pacientes. La ecocardiografía, transtorácica o
transesofágica, se considera la técnica de elección en
el seguimiento de las dimensiones de la aorta proximal
y las nuevas guías de práctica clínica aceptan la inter-
vención, en ausencia de valvulopatía aórtica asociada,
cuando el diámetro de la raíz alcanza los 50 mm o la
tasa de crecimiento es mayor de 2 mm/año. Sin embar-
go, ninguna de las actuales guías contempla la influen-
cia del sexo en la presentación de complicaciones aór-
ticas, como sí lo hacen el artículo de Davies et al102

previamente comentado o publicaciones derivadas del
registro IRAD104. En este sentido, es de particular inte-
rés el reciente artículo de Meijboom et al105, en el que
las dimensiones de la raíz de la aorta medidas por eco-
cardiografía en los senos de Valsalva en mujeres, ajus-
tadas para la edad, resultan una media de 5 mm menor
que las medidas en varones. Más aún, aunque la tasa
de crecimiento anual no presentaba diferencias signifi-
cativas, la incidencia de disección de aorta tipo A en el
seguimiento fue superior en mujeres y se produjo 5
mm por debajo del tamaño necesario para indicar la
cirugía electiva. Por el contrario, el número de varones
remitidos para cirugía de sustitución de aorta ascen-
dente fue superior al de las mujeres. Posiblemente, la
causa radique en que los criterios de dilatación aórtica
que se consideran indicación de cirugía (≥ 50 mm)
pueden no ser adecuados en las mujeres. Por ello, se
aboga por la utilización de diámetros inferiores en las
mujeres. Se establezcan o no diferencias en función
del sexo, lo cierto es que la cirugía electiva precoz de
la aorta proximal ha mejorado enormemente el pro-
nóstico del síndrome de Marfan. Es probable que, por
ello, la enfermedad de la aorta distal empiece a consi-
derarse como un nuevo motivo de preocupación en el
seguimiento de estos pacientes106. Durante el último
año, la publicación de datos procedentes del EuroHe-
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art Survey on Adult Congenital Heart Disease sobre el
síndrome de Marfan por Engelfriet et al107 demuestran
que, entre los 268 pacientes incluidos, la cirugía previa
de aorta ascendente se asociaba con un incremento de
hasta 4 veces en la probabilidad de dilatación de la
aorta distal, tras ajustar las medidas para la edad y el
sexo. Por otro lado, en pacientes no intervenidos o sin
historia previa de disección, la dimensión de la aorta
descendente en el estudio basal fue un predictor inde-
pendiente de riesgo de complicaciones futuras, con el
resultado de que una de cada 3 complicaciones en el
seguimiento de los pacientes con síndrome de Marfan
tenía lugar en la aorta distal. Puesto que sólo en el
38% de los casos recogidos en este registro de manera
retrospectiva se disponía de mediciones de la aorta to-
rácica descendente o abdominal mediante TC o RM,
debe insistirse en la estricta vigilancia de todos los
segmentos de la aorta en el seguimiento de estos pa-
cientes, intervenidos o no.

Tratamiento endovascular de la aorta

En espera de la próxima publicación de los resulta-
dos del estudio INSTEAD108 , que nos aclare el papel
del tratamiento intravascular en la disección tipo B no
complicada comparado con el tratamiento médico an-
tihipertensivo en el seguimiento a 2 años de los pa-
cientes incluidos, y en ausencia hasta ahora de reco-
mendaciones sobre el papel de las distintas técnicas de
imagen para guiar la implantación intravascular de
prótesis en la aorta torácica o abdominal, Koschyck et
al109 nos presentan un interesante estudio en el que
analizan la utilidad periprocedimiento de la ETE y la
ecografía intravascular (IVUS) asociadas con la angio-
grafía en 42 pacientes en los que se realizan 48 proce-
dimientos. En esta serie, los procedimientos de ultra-
sonidos resultan ser significativamente superiores a la
angiografía sola en la localización de múltiples puertas
de entrada, en la detección de flujo lento y ecocontras-
te espontáneo en la falsa luz después de la implanta-
ción de la prótesis, y en la aposición incompleta de la
prótesis a la pared de aorta. Si bien el IVUS resultó su-
perior la ETE en el estudio de extensión a la aorta ab-
dominal, la ETE diagnosticó 5 endoleaks frente a nin-
guno de la IVUS y uno fue detectado por angiografía.
Por lo tanto, si bien la IVUS y la ETE no se conside-
ran herramientas indispensables en la mayoría de los
procedimientos de intervencionismo, su contribución
resulta notable y se asocia con escasas complicaciones
en implantación intravascular de prótesis aórticas.

Arteriosclerosis aórtica

Como en años anteriores, es uno de los campos más
documentados es el estudio de la arteriosclerosis aórti-
ca como fuente embólica mediante ecocardiografía,
principalmente transesofágica. Son muy interesantes

los datos publicados respecto al elevado acuerdo inte-
robservador e intraobservador en el diagnóstico eco-
cardiográfico de la arteriosclerosis aórtica110 y sobre la
escasa utilidad del empleo sistemático de la ETE en el
estudio de la fuente embólica en los pacientes mayores
de 65 años111, en los que la arteriosclerosis aórtica,
complicada o no, constituye el principal hallazgo eco-
cardiográfico en la serie de Vitebskiv et al111. Estudios
como este justifican la política restrictiva de indicacio-
nes de ETE en la población geriátrica seguida en mu-
chos de los centros y concuerdan con la tasa de hasta
un 13,5% de ictus sin diagnóstico etiológico encontra-
da en la serie de Pujadas et al112. Además, justifica que
estos casos fueran todos tratados empíricamente con
antiagregantes plaquetarios, dada la alta prevalencia de
la enfermedad arteriosclerótica en nuestra población
de edad avanzada. El análisis de la prevalencia de pla-
cas de ateroma complicadas en la aorta de los pacien-
tes en los que ocurre un segundo accidente cerebrovas-
cular (83,4%) y la comparación histórica entre esta
prevalencia y la del French Study of Aortic Plaque in
Stroke en los pacientes que no tuvieron recurrencia
embólica (21%) demostró que la arteriosclerosis aórti-
ca desempeña un papel fundamental en la etiología del
ictus en estos casos, y que las placas complicadas se
asocian con un riesgo elevado de nuevos episodios. A
la luz de estos resultados, probablemente la asociación
sistemática de estatinas y antiagregantes plaquetarios
en el tratamiento empírico en este grupo de pacientes
deba constituir una práctica clínica habitual. Pero, in-
dudablemente, una de las más prometedoras aplicacio-
nes de las técnicas de imagen, en la actualidad experi-
mental y probablemente clínica en un futuro cercano,
es el diagnóstico y la caracterización tisular de la placa
de ateroma aórtico mediante RM de alta resolución. El
volumen de la placa y su caracterización pueden reali-
zarse con secuencias de doble inversión-recuperación
para suprimir la señal derivada del flujo sanguíneo.
Particularmente interesante es el análisis del compor-
tamiento de las placas con la intervención farmacoló-
gica y el análisis de la regresión que permitirán confir-
mar la efectividad de los diferentes regímenes
terapéuticos. En esta línea, Corti et al113 observan en
una publicación reciente que los cambios en los pará-
metros de la pared del vaso se relacionan más con la
reducción de las cifras de colesterol unido a lipoproteí-
nas de baja densidad (cLDL) que con las dosis de esta-
tinas empleadas. De hecho, no se encontraron diferen-
cias en los efectos vasculares entre las distintas dosis
de simvastatina empleadas de manera aleatorizada (20
frente a 80 mg). Más interesante aún, los pacientes que
alcanzan cifras de cLDL de 100 mg/dl muestran una
reducción mayor de la placa de ateroma que los que no
alcanzan estos valores. Con un diseño similar, Yone-
mura et al114 estudian a 40 pacientes hipercolesterolé-
micos con placas en la aorta torácica y abdominal tra-
tados con dosis de 20 frente a 5 mg de atorvastatina.

Paré Bardera JC et al. Actualización en técnicas de imagen cardiaca. Ecocardiografía, resonancia magnética 

en cardiología y tomografía computarizada con multidetectores

Rev Esp Cardiol. 2007;60(Supl 1):41-57 53



Curiosamente, al año de seguimiento y tras alcanzar
reducciones homogéneas de las cifras de colesterol, la
atorvastatina ha producido regresión de las placas de
ateroma en la aorta torácica y no en la aorta abdomi-
nal, lo que debería plantearnos la cuestión de si la lo-
calización de las placas tiene un papel destacado en su
susceptibilidad al tratamiento hipolipidemiante.
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