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Los recientes avances en el campo de la tecnología di-
gital han dado lugar a un enorme progreso en las diferen-
tes modalidades de imagen cardíaca. Estos grandes
avances han hecho que el clínico confíe y se apoye cada
vez más en las técnicas de imagen para el diagnóstico de
las enfermedades cardíacas. La ecocardiografía se ha
convertido en la modalidad de imagen cardíaca más utili-
zada en todo el mundo. Los equipos de ultrasonidos de
alta gama que tenemos en la actualidad tienen integra-
das numerosas funciones que los hacen verdaderamente
complejos. Un importante reto de los cardiólogos es con-
seguir llegar a entender las características de las nuevas
modalidades de imagen y conocer su impacto clínico. De-
bido a la sofisticación de los sistemas, el incremento en
el número de las indicaciones y las complejas cuestiones
clínicas que se plantean, serán necesarios programas de
entrenamiento específico y probablemente obtener acre-
ditaciones en los diferentes desarrollos tecnológicos.

En este artículo revisamos el impacto que ha tenido el
desarrollo de algunas de estas técnicas, como la imagen
armónica, la ecocardiografía de contraste miocárdico
para estudios de perfusión, la ecocardiografía intracardía-
ca y la ecografía tridimensional.

Palabras clave: Imagen armónica. Contraste miocárdi-

co. Ecocardiografía intracardíaca.

INTRODUCCIÓN

Antes del desarrollo de las técnicas de imagen car-
díaca, el clínico sólo podía imaginar cómo se movía el
corazón de sus pacientes. En los últimos 20 años los
avances en la digitalización de las imágenes y la crea-
tividad e imaginación de los investigadores han dado
lugar a un enorme progreso en las diferentes modali-
dades de imagen cardíaca: tomografía computarizada
(TC) multicorte, cardiorresonancia magnética (RM),
tomografía por emisión de positrones (PET) y ecocar-
diografía (Eco). En el campo de los ultrasonidos, su
alta disponibilidad, su bajo coste y las importantes in-
novaciones de los últimos años han hecho que en la

actualidad más del 25% de los estudios de imagen
efectuados en el mundo se realicen con ultrasonidos.
En la práctica cardiológica diaria el estudio Eco-Dop-
pler es hoy el primer estudio solicitado si hay una sos-
pecha de enfermedad cardiológica. Los importantes
avances en el campo de los ultrasonidos han abierto
nuevos horizontes en la investigación y la práctica clí-
nica que nos han hecho entender mejor las enfermeda-
des cardíacas.

Disponemos en la actualidad, por un lado, de equi-
pos de alta gama con múltiples funciones y capacida-
des que han incorporado Eco tridimensional (3-D) en
tiempo real, perfusión miocárdica, Doppler tisular,
strain y strain rate, colorcinesis, etc., que además de
aportar información han aumentado no sólo la com-
plejidad de los estudios, sino también su coste. Debe-
mos tener en cuenta que muchas de estas funciones no
tienen todavía aplicaciones clínicas establecidas y se
utilizan sólo como herramientas de investigación. No
tiene sentido que todas las máquinas vengan imple-
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Echocardiography. Impact of New Technologies

Recent advances in digital techniques have resulted in
an enormous progress in complex cardiac imaging moda-
lities. These advances will accelerate our reliance on ima-
ging techniques for management of cardiovascular disea-
se. With the increasing number of functions and the
availability of Doppler assessment, ultrasound has beco-
me the most widely disseminated cardiac imaging techno-
logy. Currently available cutting edge technology ultra-
sound systems have integrated many functions that make
them very complex. An important challenge for clinicians
is to understand the characteristics of new ultrasound
imaging modalities. Because of the sophistication of the
systems, the increasing number of indications and the
complexity of the clinical questions, the need for specific
training programs and certification will grow.

In this article the impact of some of the recent technical
developments: harmonic imaging, myocardial contrast, in-
tracardiac echocardiography and real-time 3-D echocar-
diography, is reviewed.

Key words: Harmonic imaging. Myocardial contrast. In-

tracardiac echocardiography.



mentadas con todas estas funciones, pero la competen-
cia que existe entre las diferentes marcas fabricantes
es probablemente la causa de la incorporación de mu-
chas de estas funciones en los equipos antes de que ha-
yan sido validadas para su uso clínico. Hay muchas
condiciones clínicas (la gran mayoría) en las que no
necesitamos disponer de estas sofisticadas funciones.
Sería más interesante disponer de aparatos con funcio-
nes específicas. Con mucha frecuencia el objeto del
examen es la valoración de la función ventricular iz-
quierda, que podremos obtener con una buena imagen
bidimensional (2-D) e imagen armónica. Para el estu-
dio valvular, además de la imagen 2-D, necesitamos el
Doppler color, continuo y pulsado. Para el examen in-
traoperatorio de una reparación mitral, de aorta toráci-
ca o monitorización de procedimientos intervencionis-
tas, será suficiente un equipo con sonda transesofágica
multiplano y Doppler color. Para monitorizar procedi-
mientos en electrofisiología, sólo sería necesario un
equipo portátil de Eco intracardíaco. Probablemente,
se debería desarrollar equipos para funciones específi-
cas sin necesidad de implementar «todas las máqui-
nas» con «todas las tecnologías». Uno de los retos de
los cardiólogos es llegar a conocer las características
de estas nuevas tecnologías. Dada la gran sofisticación
de los sistemas y la complejidad de las nuevas tecnolo-
gías, deberán organizarse cursos de entrenamiento es-
pecífico en cada una de estas funciones y probable-
mente también obtener certificados de acreditación.

En el otro extremo, tenemos los equipos «ultraportá-
tiles». La miniaturización de los componentes electró-
nicos de los ultrasonidos ha permitido construir peque-
ños y buenos equipos de ultrasonidos portátiles. Éste

es un desarrollo lógico, ya que la historia nos demues-
tra la tendencia a la miniaturización de todas las má-
quinas, que cada vez son más pequeñas. Los sistemas
portátiles disponibles en la actualidad tienen una bue-
na imagen 2-D y las funciones Doppler esenciales. Es-
tos aparatos ofrecen imágenes de Eco 2-D de calidad
aceptable para una rápida evaluación a la cabecera del
paciente, y es particularmente útil en la valoración de
la función ventricular. No todas las máquinas son
equiparables. La tecnología de las diferentes marcas es
muy diferente. Todos los equipos en la actualidad 
disponen de Eco 2-D y la mayoría de ellos, de alguna
modalidad de Doppler color. Sólo unos pocos tienen
Doppler pulsado y continuo. Se han publicado varios
estudios en los que se comparan los hallazgos de los
equipos ultraportátiles con los de equipos de alta gama.
En mi opinión, estos resultados no deben compararse,
ya que la información que pedimos a una y otra máqui-
na es diferente. En varios estudios publicados en los
que comparan los hallazgos de estos equipos con 
los equipos estándar, la imagen 2-D es bastante correc-
ta, pero hay discordancias significativas en la valora-
ción de las insuficiencias valvulares.

Antes de establecer cuál es la utilidad real de estos
equipos, tenemos que entender que su utilización no
dependerá sólo de si es capaz de proporcionar «buenas
imágenes». Hay varios factores a tener en cuenta antes
de establecer la utilidad de los ecocardiógrafos ultra-
portátiles. Uno de ellos es, por supuesto, la capacidad
del aparato (incluidas las diferentes modalidades de
imagen que tiene y su calidad), pero mucho más im-
portante es quién realiza el estudio y en qué circuns-
tancias. La Eco es siempre muy dependiente de la ex-
periencia del operador, tanto para la adquisición como
para la interpretación de las imágenes, pero cuando se
trabaja con estos equipos limitados este factor todavía
es más importante. Por ello probablemente los mayo-
res rendimiento y precisión diagnóstica se obtendrán si
los utilizan cardiólogos con experiencia en Eco, que
han valorado previamente al enfermo y saben lo que
quieren descartar. El estudio con los aparatos ultrapor-
tátiles debe ser una extensión de la exploración física y
nunca puede sustituir a un estudio con Eco-Doppler
convencional1,2.

Los equipos de ultrasonidos ultraportátiles con la
tecnología actual son de una gran utilidad en la valora-
ción inmediata a la cabecera del enfermo, lo que per-
mite tomar decisiones clínicas y terapéuticas de forma
inmediata. En nuestro medio y utilizado por cardiólo-
gos con experiencia en Eco de nivel 2, es muy útil
cuando se realiza en las consultas ambulatorias de car-
diología, en las interconsultas dentro del hospital y en
las consultas preoperatorias, ya que la mayoría de las
veces la información que nos aporta es suficiente para
tomar la decisión clínica oportuna sin necesidad de re-
mitir al paciente al laboratorio de Eco. Además, mejo-
ra claramente el rendimiento de la consulta ambulato-
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ABREVIATURAS

AVM: área valvular mitral.
Eco: ecocardiografía.
ECM: ecocardiografía de contraste miocárdico.
EIC: ecocardiografía intracardíaca.
ETE: ecocardiografía transesofágica.
ETT: ecocardiografía transtorácica.
FE: fracción de eyección.
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.
FOP: foramen oval permeable.
IAM: infarto agudo de miocardio.
PET: tomografía por emisión de positrones.
RM: resonancia magnética.
SPECT: tomografía computarizada por emisión de

fotón único.
TC: tomografía computarizada.
TRC: terapia de resincronización cardíaca.
VD: ventrículo derecho.
VI: ventrículo izquierdo.



ria de cardiología y permite en muchas ocasiones dar
el alta definitiva del paciente que es visto por primera
vez o detectar anomalías cardíacas que merecen un es-
tudio ecocardiográfico completo en el laboratorio de
Eco3.

IMPACTO DE LAS MEJORAS TÉCNICAS DE
LA IMAGEN TRANSTORÁCICA EN LAS
INDICACIONES DE LA ECOCARDIOGRAFÍA
TRANSESOFÁGICA

Los avances técnicos desarrollados en los últimos
años han mejorado considerablemente la calidad de las
imágenes obtenidas por vía transtorácica. La principal
revolución fue la introducción de la imagen armónica,
que permitió mejorar de manera espectacular las imá-
genes obtenidas para el estudio del endocardio del
ventrículo izquierdo (VI) y también para la patología
valvular. Ello ha permitido mejorar la calidad de los
diagnósticos y, en algunos casos, modificar las indica-
ciones de la Eco transesofágica (ETE)4.

Uno de los campos más documentados es el estudio
de la fuente embólica. En el estudio de accidentes em-
bólicos, investigaciones recientes realizadas con ima-
gen armónica han demostrado que las posibilidades de
la Eco transtorácica (ETT) en este campo están en ple-
na evolución4-7. Así, Pozzoli et al5 han estudiado en 51
pacientes consecutivos la posibilidad de visualizar la
orejuela izquierda y de analizar la velocidad de flujo
Doppler con ETT e imagen armónica. A todos los pa-
cientes se les realizó después una ETE y los hallazgos
fueron comparados. La orejuela izquierda se visualizó
por ETT en el 90% de los pacientes y el flujo Doppler
pudo ser analizado en el 76% de los pacientes. El coe-
ficiente de correlación entre las velocidades máximas
medidas por ETT y ETE fue de 0,81. También ha me-
jorado mucho la visualización de contraste espontáneo
en aurícula izquierda con imagen armónica. En un es-
tudio reciente en 73 pacientes con estenosis mitral se
detectó contraste espontáneo en la aurícula izquierda
en el 86% de los pacientes con ETT e imagen armóni-
ca y sólo en el 7% con imagen fundamental7.

También hay datos importantes en la detección de
foramen oval permeable (FOP) en pacientes jóvenes
con accidente embólico. Para la detección de un FOP
la ETT con imagen armónica e inyección de contraste
ha modificado de forma importante la indicación de la
ETE. Ha et al8, en una serie de 136 pacientes, detecta-
ron FOP en 9 pacientes con imagen fundamental, en
25 con imagen armónica y en 40 con ETE. Todavía
más llamativos son los hallazgos de Kühl et al9, en una
serie de 111 pacientes, que han encontrado la misma
sensibilidad para la detección de FOP con ETE que
con ETT con imagen armónica e inyección de contras-
te. En otro estudio similar Clarke et al10, en un estudio
de 110 pacientes, demuestran que la ETT con imagen
armónica, contraste y maniobra de Valsalva tiene la

misma sensibilidad que la ETE para la detección de
FOP y shunts. En cambio, en un trabajo reciente de un
grupo español, Mesa et al11 encuentran una muy baja
sensibilidad de las ETT con imagen armónica para el
diagnóstico de FOP. En este estudio, de 55 pacientes la
ETT detectó 4 FOP y con la ETE se detectaron 23.

Son muy interesantes los datos publicados respecto
de la visualización de placas de ateroma con ETT e
imagen armónica. Schwammental et al12 han publicado
un trabajo muy interesante acerca de la posibilidad de
detectar placas de ateroma en el cayado aórtico por vía
transtorácica. Utilizando la imagen armónica y un exa-
men muy minucioso por vía supraesternal, son capaces
de detectar placas protruyentes mayores de 4 mm y
elementos móviles con un valor predictivo positivo del
91% y negativo del 98% comparado en la ETE. Ade-
más pudieron ver una placa voluminosa por ETT que
no fue vista por ETE (por estar situada en la zona cie-
ga de aorta ascendente), confirmada posteriormente
por RM. Estos hallazgos nos deben animar a explorar
de forma rutinaria el cayado aórtico desde el acceso
supraesternal.

ECOCARDIOGRAFÍA TRIDIMENSIONAL 
EN TIEMPO REAL

El pasado año comentábamos la presentación en el
mercado internacional de una nueva máquina con po-
sibilidad de realizar Eco 3-D en tiempo real. Gracias a
una sonda matricial que genera un haz de ultrasonidos
en forma de cono a partir de 3.000 cristales, es posible
ver el corazón en movimiento en tres dimensiones. Su
precio elevado y la calidad todavía mejorable hacen
necesarias importantes mejoras técnicas, pero está cla-
ro que marcará el inicio de una nueva era en la Eco
como lo fue la llegada de la Eco 2-D. Un año después
ya podemos comentar las primeras experiencias publi-
cadas en algunas patologías con esta nueva tecnolo-
gía13-29. Son resultados muy preliminares y así deben
ser considerados.

Valoración de diámetros y volúmenes
ventriculares

Este es probablemente uno de los campos que ha
despertado un mayor interés. La medición precisa de
la función ventricular izquierda es esencial para el ma-
nejo del paciente, ya que ha sido ampliamente demos-
trado que la fracción de eyección (FE) es un importan-
te predictor de supervivencia. Aunque la Eco 2-D se
utiliza de forma rutinaria y con éxito para valorar los
diámetros, los volúmenes, los espesores y la FEVI,
esta técnica tiene una importante limitación como es la
asunción geométrica de la forma del VI. La principal
ventaja de los cálculos de la función ventricular rea-
lizados con 3-D es que no se basa en asunciones 
geométricas. Esto es especialmente importante en los
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ventrículos con alteraciones segmentarias de la con-
tractilidad.

Varios estudios han demostrado la superioridad de la
Eco 3-D con respecto a la Eco 2-D en la valoración de
la función ventricular izquierda13-19. Hay también múl-
tiples estudios que han comparado los valores de los
volúmenes ventriculares, de la masa ventricular y de la
FE por gammagrafía isotópica, cardio-RM y Eco 3-D,
y encontraron valores muy similares. Todos estos estu-
dios estaban realizados con diferentes métodos de re-
construcción 3-D off line a partir de imágenes 2-D. La
Eco 3-D no se ha incorporado a la práctica clínica por-
que hasta muy recientemente la reconstrucción 3-D a
partir de imágenes 2-D era muy laboriosa y requería
mucho tiempo. Es ahora cuando disponemos de Eco 
3-D en tiempo real con una sonda full-matrix array que
nos permitirá el estudio de la función ventricular en un
tiempo similar a un estudio estándar. El VI se adquiere
habitualmente desde la vía apical utilizando un ángulo
de adquisición amplio. Las imágenes pueden mostrarse
utilizando ejes largos o múltiples ejes cortos obtenidos
en el ápex, los músculos papilares y la base. En los
próximos años, la Eco 3-D formará parte de la rutina
del examen ecocardiográfico. Los avances futuros en la
tecnología de los transductores y los ordenadores nos
permitirán adquisiciones con ángulos más anchos en un
solo ciclo cardíaco. La cuantificación de la función
ventricular en 3-D se realizará probablemente de forma
rutinaria en todos los laboratorios de Eco.

Estenosis mitral

La Eco 2-D se usa de forma rutinaria en la valora-
ción de la estenosis mitral. La planimetría directa del
orificio ha demostrado ser un método excelente para
el cálculo del área valvular mitral (AVM). Una im-
portante limitación de este método es que el plano
del eje corto no esté orientado perpendicular al orifi-
cio mitral. El otro método ampliamente utilizado es
el tiempo de hemipresión que realiza una medida in-
directa del AVM. En el último año se han publicado
varios artículos que comparan los hallazgos de la
Eco 2-D, la 3-D y el cateterismo cardíaco en el cál-
culo del AVM20-22. Todos ellos demuestran que el
AVM medida por 3-D es la que mejor se correlacio-
na con el AVM medida por el método de Gorlin. En
un estudio Zamorano et al21 analizaron, además del
AVM, la puntuación ecocardiográfica, y demostraron
que la puntuación medida por 3-D muestra el mejor
grado de acuerdo interobservador. La Eco 3-D es
probablemente un método fácil, preciso y muy re-
producible en el estudio de la estenosis mitral reu-
mática (fig. 1).

Insuficiencia mitral

Recientemente se ha publicado un artículo que com-
para la información obtenida con Eco 3-D y ETE en
75 pacientes con insuficiencia mitral23. Se valoró la vi-
sualización de los 8 segmentos de Carpentier: 3 faldo-
nes de cada velo (A1, A2, A3, P1, P2 y P3) y las 2 co-
misuras. La Eco 3-D fue superior a la ETE en la
visualización de los segmentos (el 97 frente al 90%).
La mayor diferencia se encontró en la valoración del
velo anterior y de las comisuras. No hubo diferencias
en la visualización del velo posterior. Los autores se-
ñalan que la Eco 3-D debe considerarse un importante
complemento de la ETE en el estudio de los pacientes
candidatos a reparación valvular mitral.

Se ha publicado recientemente la utilidad de la Eco
3-D durante la realización de una valvuloplastia
mitral24.

También se han publicado experiencias preliminares
en el estudio de las arterias coronarias que describen
su utilidad para visualizar la porción proximal de las
arterias coronarias25. Destacan que existen todavía im-
portantes limitaciones, ya que el número y la exten-
sión de las arterias visualizadas dependen de la venta-
na acústica y de la calidad de la imagen 2-D. Incluso
cuando las imágenes son buenas, alguna de las arterias
puede no verse. Además no pueden verse las lesiones
distales de los vasos.

Se ha descrito también su utilidad en el estudio de la
disección aórtica. Los métodos no invasivos (cardio-
RM, cardio-TC y Eco) han reemplazado a la aortogra-
fía en el estudio de los pacientes con disección aórtica.
La cardio-RM no es útil en el contexto del síndrome

48A Rev Esp Cardiol Supl. 2005;5:45A-54A

Laraudogoitia Zaldumbide E. Ecocardiografía. Impacto de las nuevas tecnologías

Fig. 1. Ecocardiograma tridimensional en eje corto paraesternal en un
paciente con estenosis mitral reumática.



coronario agudo cuando el paciente está inestable y la
cardio-TC puede fallar en el diagnóstico en un 30%.
La ETE es más sensible y específica. Sin embargo,
con la ETE algunos artefactos pueden ser confundi-
dos con el flap de la disección. Además es una técnica
semiinvasiva que ocasiona malestar al paciente. Htay
et al26 han publicado su experiencia en el diagnóstico
de disección con Eco 3-D. Señalan que la disección se
diagnosticó en todos los casos. El flap de la disección
no se observó como un eco lineal, sino como una lá-
mina de tejido que reflejaba la rotura de la pared aórti-
ca por la disección. Además la Eco 3-D permitió deter-
minar la extensión de la disección hacia los vasos del
cuello, y permitió apreciar con claridad la disección de
la arteria innominada, las carótidas y la subclavia iz-
quierda. Tiene además la ventaja de ser un método no
invasivo que puede realizarse de forma rápida a la ca-
becera del paciente.

Se han comunicado también experiencias en el estu-
dio de la membrana subaórtica, de masas intracardía-
cas y de Eco fetal27-29.

RESINCRONIZACIÓN CARDÍACA

Según las guías de practica clínica, la estimulación
biventricular está indicada en pacientes con miocar-
diopatía dilatada en clase funcional III-IV de la New
York Heart Association refractarios a tratamiento mé-
dico, con duración prolongada del QRS (≥ 130 ms),
diámetro telediastólico > de 55 mm y FE ≤ de 35%.
Aunque la duración del QRS se correlaciona con la
sincronía ventricular, no es suficiente para predecir
qué pacientes mejorarán con la estimulación biventri-
cular.

El objetivo de la terapia de resincronización cardía-
ca (TRC) es reducir el retraso de la conducción eléc-
trica preexcitando las regiones que se activan tardía-
mente, estimulando el VI o ambos ventrículos para
restaurar un patrón de contracción más sincrónico. A
pesar de que esta estrategia ha resultado efectiva, más
del 30% de los pacientes que cumplen los requisitos
para este tratamiento no mejoran con la TRC. Parte de
la explicación de estos fallos es probablemente una se-
lección inadecuada de los pacientes30.

Se están estudiando distintos métodos alternativos
que permitan establecer qué pacientes se beneficiarán.
En el campo de la Eco se está haciendo un gran es-
fuerzo para evaluar la asincronía interventricular e in-
traventricular y poder predecir una buena respuesta.
Asimismo se está investigando el potencial del Dop-
pler tisular para seleccionar el mejor sitio de estimula-
ción en el VI.

Por otra parte la cardio-RM puede determinar el
movimiento 3-D de las paredes ventriculares y el gra-
do de asincronía entre los ventrículos antes del im-
plante, pero tiene la limitación de no poder realizarse
después del implante.

La cuestión clínica importante es identificar los seg-
mentos ventriculares con retraso en el inicio de la con-
tracción, ya que representan la función regional que
puede ser mejorada potencialmente cambiando la se-
cuencia de la activación eléctrica. Hay todavía debate
sobre qué tipo de asincronía es más importante para el
éxito de la TRC, si la interventricular (retraso entre
contracción izquierda y derecha) o la intraventricular
(entre las paredes del VI). Bader et al31, en un intere-
sante estudio publicado en 2004, han identificado la
asincronía intraventricular como un factor predictor in-
dependiente de eventos cardíacos severos, indepen-
dientemente de la anchura del QRS y de la FE. Tam-
bién demuestran que la presencia de asincronía
interventricular no tiene un valor predictivo de even-
tos, que la anchura del QRS no predice asincronía, ex-
cepto que sea > 140 ms, y que no existe relación entre
el tipo de bloqueo de rama y el tipo de asincronía. Ver-
beek et al32, en un estudio realizado en animales, de-
mostraron la importante repercusión hemodinámica
que tuvo la corrección de la asincronía intraventricular
y no de la interventricular. Parece, pues, que detectar
asincronía intraventricular será nuestro principal obje-
tivo en la selección de los pacientes. No conocemos de
momento qué papel puede tener la asincronía auricu-
lar.

Pero, ¿cuál es el mejor método para evaluar la asin-
cronía intraventricular? ¿Y qué grado de asincronía es
suficientemente anormal para que el paciente se bene-
ficie de la TRC?

Las técnicas de imagen de velocidad miocárdica
para evaluar la velocidad sistólica regional, el tiempo
hasta la velocidad pico o los perfiles de deformación
miocárdica se han utilizado para medir el movimiento
miocárdico. La medida de las velocidades longitudina-
les regionales se puede obtener en todos los segmentos
pero no representan necesariamente la función con-
tráctil regional. Las técnicas de strain y strain rate

cuantifican parámetros de deformación regional que se
relacionan más estrechamente con la función contráctil
regional y son independientes del movimiento global
del corazón. Estas técnicas deberían ser la aproxima-
ción óptima para evaluar la función en los ventrículos
asincrónicos, pero es difícil de aplicar en los ventrícu-
los dilatados con paredes adelgazadas. Es además una
técnica no disponible en la mayor parte de los equipos.
En la mayoría de los centros se mide el tiempo hasta el
inicio del movimiento sistólico regional, es decir, el
tiempo desde la onda Q del electrocardiograma hasta
el inicio de la onda s de la curva de Doppler tisular.
Debe medirse en los 4 segmentos basales —septal, la-
teral, inferior y anterior— y hallar la mayor diferencia
entre ellos33. Una diferencia > 50 ms identifica una
asincronía intraventricular.

De momento, y con los datos disponibles hoy, la se-
lección de los pacientes debe basarse en una combina-
ción de la duración del QRS y de la presencia de asin-
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cronía intraventricular, pero no podemos establecer de
manera definitiva cuál es el mejor parámetro para su
medición.

CONTRASTE MIOCÁRDICO. VALORACIÓN DE
LA MOTILIDAD Y PERFUSIÓN

La opacificación del VI es la principal aplicación de
los agentes de contraste y la única validada clínica-
mente. Numerosos estudios han demostrado la mejoría
de la visualización del borde endocárdico con estos
agentes. El interés de la opacificación durante la reali-
zación de una Eco de estrés se ha demostrado por di-
versos grupos que señalan una importante mejora en la
calidad de las imágenes y en la visualización de un
mayor número de segmentos, además de una disminu-
ción muy significativa de la variabilidad interobserva-
dor. Pero el campo de aplicación del contraste no se li-
mita a valorar la contractilidad, sino que su verdadera
ambición es valorar simultáneamente «motilidad y
perfusión».

La valoración de la perfusión miocárdica regional
es crucial en el diagnóstico, el manejo clínico y la
estratificación de riesgo en los pacientes con cardio-
patía isquémica. Aunque la PET se considera en la
actualidad el patrón oro en el estudio de la perfu-
sión, su utilidad clínica está limitada por la baja re-
solución espacial, por la necesidad de inyectar isóto-
pos radiactivos y por no poder realizarse a la
cabecera del paciente. La Eco de contraste miocárdi-
co (ECM) se ha evaluado en múltiples estudios
como una alternativa válida en el estudio de la perfu-
sión miocárdica34-47. Avances recientes en el diseño
de los contrastes y de la tecnología de ultrasonidos
nos permiten ver en tiempo real, y con imagen de
baja energía, la opacificación del miocardio tras la
inyección de un contraste por vía intravenosa. El

pulso invertido y power modulation son las técnicas
que más se utilizan en la actualidad. Son técnicas no
destructivas que utilizan bajas potencias (índice me-
cánico, 0,1-0,2). Se inyecta el contraste y una vez
obtenida una señal adecuada de contraste en el mio-
cardio se emite un número determinado de impulsos
de alta potencia (índice mecánico, 1,6-1,7) que des-
truyen las burbujas; el miocardio queda sin burbujas,
lo que permite después observar en tiempo real
cómo se rellena el miocardio durante los ciclos si-
guientes (fig. 2). La ECM no analiza directamente la
perfusión miocárdica, sino el volumen sanguíneo
miocárdico, principalmente situado en las arteriolas
de pequeño calibre y los capilares. Toda variación
del volumen sanguíneo se acompaña de una modifi-
cación de la concentración de microburbujas y, por
tanto, de la intensidad de la señal de contraste. El es-
tudio de perfusión en tiempo real, a pesar de ser muy
superior a los previos, tiene importantes limitacio-
nes. La estimación visual es sencilla y rápida pero
subjetiva, y los métodos de cuantificación de los que
disponemos en la actualidad no están validados. To-
davía nos preguntamos si es o no necesaria la cuanti-
ficación de la perfusión. En un interesante estudio
publicado en 2004, se compara el estudio de perfu-
sión con contraste miocárdico y con tomografía
computarizada por emisión de fotón único (SPECT)
en 50 pacientes. Se realizaron estudios en reposo y
tras inyección de adenosina. La estimación visual de
la perfusión en la ECM mostró un buen grado de
acuerdo con la SPECT, con una sensibilidad del 64%
y una especificidad del 87%. Cuando se realizó un
análisis cuantitativo del contraste intramiocárdico la
sensibilidad fue ligeramente superior, pero disminu-
yó la especificidad36. No está pues, de momento, es-
tablecida la ventaja de la cuantificación de la perfu-
sión, al menos con la tecnología actualmente
disponible. Las decisiones clínicas en cardiología se
basan cada vez más en las mediciones de las cáma-
ras cardíacas, de la función ventricular y del cálculo
de las áreas valvulares. Es también razonable pensar
que para que se generalice el uso de la ECM será ne-
cesario estandarizar un método de cuantificación.

Aplicaciones clínicas

Eco de estrés: perfusión más movimiento 
de pared

Valorar la perfusión miocárdica y el movimiento de
la pared durante el ejercicio o el estrés farmacológico
es de gran importancia en la estratificación de riesgo
de los pacientes coronarios. Varios estudios clínicos,
que utilizaron diferentes agentes de contraste y dife-
rentes modalidades de Eco de estrés, han demostrado
la capacidad de la técnica para identificar anomalías
reversibles de la perfusión durante la Eco de estrés37-41.
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Fig. 2. Ecocardiograma de contraste miocárdico. Estudio de perfusión
en tiempo real con contraste Sonovue. Se aprecia un defecto de perfu-
sión en los segmentos apicales y en el ámbito subendocárdico de la
cara lateral.



Los primeros trabajos efectuados con las técnicas de
imagen intermitente sincronizada con el electrocardio-
grama durante el estrés farmacológico inducido por
vasodilatadores, han mostrado una buena correlación
con las técnicas isotópicas. En el estudio de Kaul et
al37 la sensibilidad y la especificidad de la ECM fueron
del 92% y el 84% para la detección de anomalías de la
perfusión, y el tratamiento de las imágenes fue muy
complejo. El estudio de Heinle et al38, que utilizó po-

wer Doppler, confirmó estos buenos resultados y seña-
ló las dificultades para analizar la pared lateral y no
poder realizar un análisis simultáneo de la contractili-
dad segmentaria.

Con las técnicas de perfusión en tiempo real las pri-
meras experiencias son muy alentadoras. Uno de los
trabajos más importantes es el realizado por Shimoni et
al39, en el que estudian a 100 pacientes con Eco de es-
trés y esfuerzo, utilizando tecnología de pulso invertido
y contraste Optison®. Realizan el estudio basal y a pico
de esfuerzo y lo comparan con los resultados de la
SPECT. El grado de acuerdo entre la SPECT y la ECM
fue del 76%. La concordancia entre las anomalías de la
cinética regional y los defectos de perfusión fue del
88%. En la comparación con la angiografía, la sensibi-
lidad de las 3 técnicas (SPECT, ECM y movilidad de la
pared) fue similar, con una sensibilidad del 75% y una
especificidad que osciló entre el 81 y el 100%. El me-
jor resultado se obtuvo con la combinación del análisis
del movimiento de la pared y de la perfusión de con-
traste miocárdico, con una sensibilidad del 86% y una
especificidad del 88%. Resultados similares se han pu-
blicado con Eco de estrés con dobutamina. Porter et
al40 demostraron que con imagen de pulso invertido,
utilizando índice mecánico bajo y contraste, se puede
analizar de forma simultánea la perfusión miocárdica y
el movimiento de la pared en tiempo real durante la
realización de una Eco de estrés con dobutamina. La
combinación de las 2 técnicas aumentó la sensibilidad
de la Eco de estrés para el diagnóstico de la enferme-
dad coronaria. Laffite et al41 demostraron que, en la is-
quemia producida por la estimulación con dobutamina,
los defectos de perfusión preceden a las alteraciones de
la contractilidad.

Un hecho interesante es que se detectaron defectos
de perfusión en territorios miocárdicos con lesiones de
arterias coronarias > 50% que no presentaron altera-
ciones de la contractilidad. Estos hallazgos apuntan a
una mayor sensibilidad del estudio de perfusión com-
parado con el análisis aislado de la contractilidad seg-
mentaria.

Es importante tener en cuenta que en todos estos
estudios el análisis de los defectos de perfusión fue
puramente visual y que el análisis simultáneo del
movimiento de la pared y de la perfusión induce, sin
duda, un sesgo en la interpretación. Además los pa-
cientes fueron seleccionados por su buena ventana
ecográfica.

Síndromes coronarios agudos

En el diagnóstico de un paciente que acude al hospi-
tal por dolor torácico, la realización temprana de un
estudio de perfusión puede descartar defectos de per-
fusión sugestivos de un evento isquémico mayor. En el
caso de un infarto agudo de miocardio (IAM) estable-
cido, el tamaño del defecto de perfusión refleja el área
de miocardio en riesgo y puede ayudar a elegir el tra-
tamiento óptimo. El objetivo de la reperfusión en pa-
cientes con IAM es restaurar el flujo de la arteria rela-
cionada con el infarto para limitar el daño celular y
preservar la función ventricular, que es el predictor
más potente de supervivencia tras un IAM. El éxito de
la reperfusión, sin embargo, se indica por la perfusión
de los capilares miocárdicos más que por la permeabi-
lidad de la arteria. La señal de contraste en el miocar-
dio que sigue a una inyección de contraste por vía in-
travenosa refleja el volumen sanguíneo en los
capilares miocárdicos y la integridad capilar. Después
de la restauración del flujo epicárdico, el contraste lle-
nará las áreas con integridad microvascular, mientras
que las áreas de necrosis completa no mostrarán relle-
no del agente de contraste.

El relleno completo del miocardio en riesgo que si-
gue a la restauración del flujo epicárdico es esencial
para la recuperación de la función del VI después de
un IAM. La ausencia de señal de contraste miocárdico
en un área infartada con la arteria abierta representa un
fenómeno de no reflujo y predice un pobre pronóstico.
Estos resultados, inicialmente demostrados con Eco de
contraste intracoronario, se han confirmado reciente-
mente utilizando los contrastes por vía intravenosa44-45.
El gran interés de esta técnica es la posibilidad de rea-
lizarla muy precozmente, a la cabecera del paciente, y
de repetirla de forma seriada para valorar las modifica-
ciones producidas tras la revascularización coronaria.

Disfunción miocárdica crónica

En el contexto de la isquemia crónica, el clásico
«miocardio hibernado», el estudio de viabilidad es
muy importante para predecir la recuperación funcio-
nal. La presencia de integridad microvascular en el es-
tudio de contraste miocárdico con inyección de con-
traste intracoronario ha sido propuesta como un
criterio predictivo de recuperación funcional después
de la revascularización, con una sensibilidad ligera-
mente superior a la Eco de estrés con dobutamina,
pero con una especificidad más baja. Muy reciente-
mente, Shimoni et al46 han estudiado la viabilidad en
20 pacientes con disfunción ventricular izquierda cró-
nica antes de la revascularización utilizando la Eco de
contraste por vía intravenosa, con las técnicas de cuan-
tificación del débito sanguíneo miocárdico. Utilizando
este parámetro, la sensibilidad y la especificidad fue-
ron del 90 y el 61%, respectivamente, frente al 80 y el
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54% con Eco con dobutamina. Además, la Eco de con-
traste identificó la viabilidad en segmentos sin reserva
contráctil en la Eco con dobutamina46. Otro estudio si-
milar, realizado con técnica de imagen intermitente,
demostró también que el estudio de perfusión con con-
traste miocárdico puede predecir la recuperación fun-
cional tras al revascularización47.

Numerosas cuestiones están todavía sin resolver en
los estudios de estrés y perfusión. Las técnicas evolu-
cionan constantemente y las experiencias actuales son
todavía limitadas. Si las técnicas de perfusión en tiempo
real parecen las más atractivas, las de imagen intermi-
tente continúan siendo estudiadas por diversos grupos.
El tipo de contraste a utilizar y el modo de administra-
ción (bolo o infusión continua), así como las modalida-
des de análisis de las imágenes, están todavía en debate.

ECOCARDIOGRAFÍA INTRACARDÍACA

La Eco intracardíaca (EIC) es una técnica reciente
que aporta una nueva ventana acústica de algunas es-
tructuras del corazón. Consiste en introducir un catéter
de ultrasonidos de 9-10 Fr por la vena femoral o la
vena yugular hasta alcanzar la aurícula derecha. Este
catéter se conecta a una plataforma de ultrasonidos
donde se obtienen las imágenes ecocardiográficas. Re-
cientemente, se han comercializado los sistemas pha-

sed-array, implementados con Doppler color pulsado,
continuo y tisular, lo que ha supuesto un gran avance,
ya que permite obtener imágenes de mejor calidad en
planos largo y corto y mayor información anatómica y
hemodinámica.

El primer estudio realizado en humanos con esta
tecnología phased-array se publicó en 200248. Es,
pues, una técnica muy nueva, en la que no están estan-
darizados los planos de estudio ni, por supuesto, esta-
blecidas sus indicaciones. En este artículo se describe
una correcta visualización del septo interauricular, am-
bas aurículas, la vena cava superior, las válvulas car-
díacas, los músculos papilares, el istmo cavotricuspí-
deo y todas las venas pulmonares. La Eco es una
modalidad de imagen muy útil en el laboratorio de he-
modinámica y de electrofisiología. La ETT tiene im-
portantes limitaciones en este campo, ya que puede in-
terferir con el campo estéril en el que trabajan e
interferir con la escopia. La ETE puede obviar algunas
de estas limitaciones, pero requiere una intubación
esofágica prolongada del paciente, con la consiguiente
incomodidad, por lo que en muchas ocasiones es nece-
saria la sedación central. En la EIC se utiliza un trans-
ductor miniaturizado que va montado en un catéter
que se inserta por vía percutánea a través de la vena
femoral o yugular. Utiliza transductores de baja fre-
cuencia (5-10 MHz), que además de obtener imágenes
de gran resolución son capaces de conseguir una pene-
tración de hasta 12 cm. Hay en la actualidad 2 tipos di-
ferentes de catéteres de EIC disponibles.

Transductor mecánico. Es un catéter de 9 Fr con un
elemento rotante de ultrasonidos de 9 MHz que va
montado en su punta (Boston Scientific). Este trans-
ductor proporciona imágenes a una frecuencia fija de 9
MHz, proporcionando un campo radial de vista a 4 cm
de profundidad. Las limitaciones de este sistema son
obtener imágenes en un solo plano (horizontal) y no
disponer de Doppler.

Transductor Phased-array. Este catéter de 10 Fr lleva
montado en su punta un transductor phased-array de 5,5-
10 MHz con Doppler color, pulsado, continuo y Doppler
tisular (Acuson). Este transductor de 64 elementos esca-
nea un sector de imagen de 90º con una penetración de
12 cm. La punta del catéter se mueve en 4 direcciones, lo
que permite optimizar la posición del transductor para los
registros Doppler. El catéter se conecta a una plataforma
de Eco estándar Acuson Sequoia.

Aplicaciones clínicas

Electrofisiología

La ablación con radiofrecuencia es, en muchas oca-
siones, la cura definitiva de muchas arritmias. Su gran
desarrollo ha llevado a la búsqueda de nuevas técnicas
de imagen que ayuden a su realización y disminuyan
la cantidad de radiaciones ionizantes. La modalidad de
imagen empleada habitualmente es la fluoroscopia.
Sin embargo, la compleja anatomía de las estructuras
arritmogénicas no se aprecia en muchas ocasiones en
la fluoroscopia, y además la larga duración de los estu-
dios conlleva una importante dosis de radiación ioni-
zante para el paciente y para el operador. Una de las
técnicas alternativas a la fluoroscopia que está tenien-
do un importante desarrollo es la EIC.

Una de las aplicaciones es monitorizar la punción
transeptal. La necesidad de acceder a la aurícula iz-
quierda está aumentando considerablemente desde que
se realizan ablaciones en el síndrome de Wolff-Parkin-
son-White, las taquicardias auriculares y la fibrilación
auricular. A pesar de que en manos expertas es un pro-
cedimiento relativamente sencillo, no está exento de
complicaciones, como la perforación de la aurícula o
de la aorta. La EIC permite ver con claridad el fora-
men oval y evitar complicaciones, especialmente en
pacientes con anatomía compleja o anómala.

Existen hoy varias indicaciones para realizar una
EIC durante un procedimiento de ablación. Sirve de
guía para la punción transeptal y la valoración de las
estructuras anatómicas complejas (en ocasiones, va-
riantes de la normalidad), muestra la lesión producida
por la ablación y valora de forma inmediata las posi-
bles complicaciones. Además, disminuye el tiempo de
escopia y, por tanto, la exposición a la radiación49-50.

La EIC se ha utilizado para facilitar el mapeo de la
taquicardia auricular, ya que estas arritmias se produ-
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cen en estructuras endocárdicas que no son vistas en la
fluoroscopia, en la ablación del aleteo auricular, de la
fibrilación auricular y de las taquicardias ventriculares.

Desde la aurícula derecha, proporciona una visión
inmejorable del septo interauricular y de ambas aurí-
culas, y por ello una de las primeras indicaciones de la
técnica ha sido la monitorización del cierre percutáneo
con de los defectos septales auriculares51. Varios estu-
dios señalan que es el método ideal para la medición
del diámetro del defecto con una excelente correlación
entre las mediciones realizadas con EIC y con balón.
Todos los estudios confirman que es muy útil en la
monitorización de la punción transeptal. En la mayoría
de los centros, la monitorización del cierre percutáneo
de los defectos septales auriculares se sigue realizando
con ETE, que subestima ligeramente el tamaño del de-
fecto con respecto al medido con balón. La EIC tiene
la ventaja de evitar la sedación del paciente, por lo que
se puede realizar todo el procedimiento con el paciente
despierto.

Diagnóstico de la displasia del ventrículo derecho

(VD). Las técnicas de imagen (cardio-RM, angiografía
y Eco) tienen importantes limitaciones en el diagnósti-
co de esta entidad. Las primeras experiencias con la
EIC en la displasia del VD se han realizado durante los
estudios electrofisiológicos intervencionistas para tra-
tamiento de las arritmias que experimentan estos pa-
cientes. En un estudio de Peters et al52 en 25 pacientes
diagnosticados de displasia del VD, el catéter se pro-
gresó hasta el tracto de salida del VD, después se posi-
cionó en el ápex y posteriormente se retiró al tracto de
entrada del VD. No hubo complicaciones y se obtuvie-
ron imágenes de todas las zonas del VD. La EIC iden-
tificó imágenes saculares y aneurismas, y adelgaza-
miento de la pared mayores de 3 mm en todos los
pacientes. La EIC puede ser una técnica adicional a la
cardio-RM en el estudio de la displasia de VD.

Otras posibles indicaciones de la EIC serán la moni-
torización de biopsias endomiocárdicas y el estudio de
los tumores intracardíacos.

No hay datos en la literatura médica acerca de la po-
sibilidad de utilizar la EIC para localizar el seno coro-
nario. Esto podría tener un gran interés durante la co-
locación de un marcapasos biventricular para la TRC,
dado que en muchas ocasiones es su cateterización lo
que prolonga el procedimiento y el tiempo de escopia.
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