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En este artículo se revisan las publicaciones más rele-
vantes sobre la imagen cardiaca que han aparecido en 
2008. Hemos asistido a la introducción en la clínica de la 
ecocardiografía transesofágica tridimensional en tiempo 
real a la selección de casos y la monitorización ecocar-
diográfica de pacientes sometidos a sustitución percu-
tánea de la válvula aórtica, aún en fase de aprendizaje 
para la mayoría de los centros que la practican, y a la 
irrupción en el campo clínico de las técnicas de estudio 
de deformación miocárdica.

Se realiza también un resumen de lo más relevante en 
el ecocardiograma de la cardiopatía isquémica y la resin-
cronización y de dos técnicas en expansión constante: la 
cardiorresonancia magnética y la tomografía computari-
zada cardiaca con multidetectores. 

Este trabajo de revisión termina con la descripción del 
estado de los contrastes ecocardiográficos, con especial 
énfasis en cuanto a su seguridad, tras las recomendacio-
nes realizadas a finales de 2007 por la Food and Drug 
Administration.

Palabras clave: Ecocardiografía. Ecocardiografía tri- 
dimensional. Cardiorresonancia magnética. Tomografía 
computarizada. Ecocardiografía de contraste. Insuficien-
cia cardiaca. Terapia de resincronización cardiaca. Arte-
rias coronarias. Score de calcio.

Update on Cardiac Imaging Techniques: 
Echocardiography, Cardiac Magnetic Resonance, 
and Multidetector Computed Tomography

This article contains a review of the most important 
publications on cardiac imaging that have appeared 
during 2008. During the year, we assisted with the 
clinical implementation of three-dimensional real-
time transesophageal echocardiography, with the use 
of echocardiography for selecting patients for and 
monitoring those who underwent percutaneous aortic 
valve replacement (the majority of centers performing 
the technique were still in the learning phase), and 
with the emergence in the clinic of techniques for 
studying myocardial deformation. Also reviewed are 
the most significant developments in the application of 
echocardiography to coronary heart disease and cardiac 
resynchronization therapy and in 2 other techniques  
whose use is constantly increasing: cardiac magnetic 
resonance and multidetector cardiac computed 
tomography. The review ends with a description of the 
current state of the art in contrast echocardiography, 
with particular emphasis on safety in the context of 
recommendations made by the US Food and Drug 
Administration at the end of 2007.
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INTRODUCCIÓN

Este año hemos asistido al lanzamiento de dos 
nuevas revistas dedicadas a la imagen en cardiolo-
gía. Ambas nacen de sus progenitoras de gran im-
pacto y, por lo tanto, con mucho apoyo mediático. 
No es casualidad. Las técnicas de imagen cardiaca 

están en un momento de gran expansión, y a pesar 
de existir desde hace años publicaciones especializa-
das, otras de gran envergadura se ven abocadas a 
escindir la parte dedicada a las técnicas de imagen y 
crear nuevas revistas, posiblemente competidoras, 
pero a la vez más desarrolladas en este aspecto. La 
aportación a la clínica de todas las modalidades de 
imagen es sustancial para el diagnóstico y el pro-
nóstico de los pacientes. También para el trata-
miento cuando actúan de apoyo a otras técnicas, 
por ejemplo cuando en el laboratorio de hemodiná-
mica o en el quirófano de cirugía cardiovascular se 
tratan cardiopatías que la ecocardiografía visualiza 
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En el terreno de la estenosis valvular aórtica 
(EAo), de gran prevalencia actual, se ha prestigiado 
también la ED para diagnosticar el grado de severi-
dad de la valvulopatía. Así, los pacientes con EAo 
de bajo flujo y bajo gradiente (área valvular aórtica 
= 1,2 cm2 y fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo (FEVI) ≤ 40%) tienen mal pronóstico con 
tratamiento conservador y una elevada mortalidad 
operatoria si se intervienen. El estudio multicéntri-
co TOPAS, liderado por el grupo del Hospital La-
val y Centro de Investigación de Quebec, ha pro-
puesto un nuevo índice de severidad de la EAo, 
derivado de la ED: el área valvular aórtica proyec-
tada a un flujo transvalvular normal, que parece ser 
superior a otros índices convencionales para dife-
renciar la verdadera EAo severa de la seudosevera2. 
Realizan un estudio con ED a 101 pacientes de este 
tipo y una valoración de su capacidad funcional 
mediante el Duke Activity Status Index (DASI), 
con el objetivo de identificar los determinantes de 
supervivencia, del estado funcional y del cambio en 
la FEVI durante el seguimiento. A 72 pacientes, 
también se les efectuó un test de marcha de 6 min. 
La supervivencia a 1 año fue del 70% ± 5% y del 
57% ± 6% a los 3 años. Tras ajustar por la edad, el 
sexo y el tipo de tratamiento (con o sin recambio 
valvular aórtico), los predictores significativos de 
mortalidad durante el seguimiento fueron: el DASI 
20 (p = 0,0005) o el test de marcha a 6 min ≤ 320 m 
(p < 0,0001), el área valvula aórtica proyectada a 
un flujo transvalvular normal ≤ 1,2 cm2 (p = 0,03) y 
la FEVI ≤ 35% a la dosis máxima de dobutamina (p 
= 0,3). Este índice de severidad del grado de esteno-
sis fue predictor de mortalidad sólo en el grupo de 
no intervenidos. El DASI, el test de andar y la FEVI 
mejoraron durante el seguimiento en los operados y 
no variaron o se redujeron en los no operados.

ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA EN 
LA MONITORIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS 
INTERVENCIONISTAS

Como ya sucedió en el quirófano, el ecocardio-
grama transesofágico (ETE), por ser la técnica de 
imagen en la que se ha alcanzado mayor experien-
cia, se ha convertido en la técnica de referencia para 
la monitorización de procedimientos invasivos3 en 
la sala de hemodinámica y en la de electrofisiología 
(fig. 1). No obstante, se dispone de nuevas modali-
dades de ecocardiografía intracardiaca (ECI), con 
excelente resolución espacial de estructuras cercanas 
(con sondas de hasta 10 MHz), que se han converti-
do en alternativas atractivas para la monitorización 
de algunos procedimientos4, especialmente para el 
cierre percutáneo de defectos interauriculares5. En el 
cierre de la comunicación interauricular (CIA) y del 
foramen oval permeable (FOP), es indispensable 

con precisión. Con la dificultad asumida de resumir 
la desbordante bibliografía así generada, el objetivo 
de este nuevo suplemento de «Temas de Actuali-
dad» es únicamente notificar lo realmente novedoso 
y, a nuestro juicio, trascendente de lo publicado en 
este último año. 

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

Ecocardiografía de estrés (eco-estrés)

Aún se cuestiona la utilidad clínica de las pruebas 
de provocación de isquemia en pacientes sin angina 
tras la revascularización miocárdica. Para determi-
nar el riesgo de estos pacientes, se ha realizado un 
estudio con ecocardiografía de estrés con dobuta-
mina (ED) en 393 pacientes sin angina típica tras 
revascularización coronaria. La detección de isque-
mia añadió valor incremental a la clínica en la pre-
dicción de muerte de cualquier causa (odds ratio 
[OR] = 3,5; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,8-
6,7) y de muerte cardiaca (OR = 4,2; IC del 95%, 
1,8-9,8). Los autores concluyen que, en estos pa-
cientes, la isquemia miocárdica durante la ED se re-
laciona independintemente con un elevado riesgo 
de todas las causas de mortalidad y de muerte car-
diaca tras ajustar por los datos clínicos1.

ABREVIATURAS

AI: aurícula izquierda.
CAC: calcificación de arterias coronarias.
Cardio-RM: resonancia magnética cardiaca.
Cardio-TC: tomografía computarizada cardiaca.
Cardio-TCMD: tomografía computarizada 

multidetector cardiaca.
CI: cardiopatía isquémica.
DAVD: displasia arritmogénica de ventrículo 

derecho.
DTI: Doppler tisular.
ECI: ecocardiografía intracardiaca.
ECM: ecocardiografía de contraste miocárdico.
eco-3D: ecocardiografía transtorácica 

tridimensional.
eco-estrés: ecocardiografía de estrés.
ED: ecocardiografía con dobutamina.
ETE 3D: ecocardiografía transesofágica 

tridimensional-
ETE: ecocardiografía transesofágica.
SR: strain rate.
TAPSE: desplazamiento sistólico del anillo 

tricuspídeo.
TRC: terapia de resincronización cardiaca.
VD: ventrículo derecho.
VI: ventrículo izquierdo.
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equipada con Doppler y sector a 90°), hay datos 
comparativos en una serie de 82 pacientes someti-
dos a cierre de FOP en los que se empleó uno u otro 
tipo de forma aleatoria. En cuanto a la eficacia para 
cerrar el defecto, no se encontraron diferencias. 
Respecto a la seguridad, también fueron parecidas, 
ya que su calibre es similar, se produjeron 4 hema-
tomas inguinales menores y 1 fístula auriculoventri-
cular (AV); además 1 paciente entró en fibrilación 
auricular durante la manipulación del catéter de ul-
trasonidos. En general, ambas modalidades fueron 
equiparables, aunque con la sonda electrónica se 
obtuvieron con más frecuencia imágenes subópti-
mas en casos de aneurismas del septo con convexi-
dad hacia la aurícula derecha15.

De todos los procedimientos intervencionistas, el 
más destacado en los últimos meses, desde la pers-
pectiva de las técnicas de imagen no invasivas, pro-
bablemente sea la sustitución valvular aórtica per-
cutánea en pacientes con estenosis aórtica severa16. 
Esta técnica suscita gran interés por tratarse de una 
alternativa terapéutica para pacientes que previa-
mente se consideraba intratables. Además, se con-
vierte en un reto, tanto desde el punto de vista in-
tervencionista, por su complejidad y riesgo, como 
del experto en imagen, por la importancia de la se-
lección de casos adecuados y monitorización del 
procedimiento. En pleno crecimiento de las curvas 
de aprendizaje, entre los candidatos seleccionados 
por los clínicos y rechazados por los cirujanos, los 
ecocardiografistas deben encontrar a los candidatos 
adecuados (básicamente mediante la medición del 
anillo que debe ser < 27 mm) y monitorizar con 
ETE el procedimiento del implante de la prótesis. 
La fluoroscopia podría permitir al hemodinamista 
encontrar referencias para la colocación de la pró-
tesis en localización adecuada, sobre todo en válvu-
las calcificadas, con las que es más sencillo obtener 
referencias visuales. El ETE durante el procedi-
miento ayuda a la toma de decisiones en la selec-
ción del tamaño de la prótesis y su colocación en el 
plano correcto cuando el hemodinamista no dispo-
ne de buenas referencias, pero sobre todo el ETE es 
fundamental para la detección de insuficiencia aór-
tica perivalvular importante por mala aposición del 
soporte de la prótesis en la pared17,18, lo que puede 
tratar de corregirse con un nuevo inflado del balón. 
En el terreno de las complicaciones potenciales de 
esta técnica, se presenta como óptima para detec-
ción de disfunción protésica precoz, de alteraciones 
de la contractilidad segmentaria debidos a obstruc-
ción de la salida de una coronaria, taponamiento, 
perforaciones, hematomas o fracturas de placa de 
ateroma de la pared de la aorta en la zona dilatada, 
y otras que, aunque cueste imaginarlo, pueden su-
ceder en sujetos con un riesgo tan elevado. Tenemos 
aún mucho que aprender y el trabajo en equipo es 

obtener imágenes ecocardiográficas para planificar 
el procedimiento, facilitar la decisión sobre el tipo y 
el tamaño del dispositivo6 y verificar el posiciona-
miento de la prótesis y su correcta implantación an-
tes de la liberación definitiva7-10, con vistas a la pre-
vención de complicaciones11. Entre las ventajas de la 
ECI, hay que destacar que no es necesario el ecocar-
diografista, que puede no estar sistemáticamente 
disponible en algunos centros, aunque sí es conve-
niente que un operador entrenado en la obtención e 
interpretación de imágenes se dedique a manejar la 
sonda de ultrasonidos, y otro se dedique a la inter-
vención. Una ventaja adicional del ECI es que, en 
muchos procedimientos, especialmente en adultos, 
se podría obviar la necesidad de la anestesia general, 
recomendable durante la mayor parte de los proce-
dimientos guiados por ETE. Un inconveniente del 
ECI es la necesidad de un acceso venoso adicional 
para la inserción del catéter sonda. Desde el punto 
de vista de la imagen, la resolución del ETE es sufi-
ciente para la mayoría de los casos, dispone de Do-
ppler color (del que también dispone uno de los sis-
temas de ECI), permite una mayor penetración para 
la visualización de estructuras lejanas y además se 
empieza a disponer de ETE 3D en tiempo real, que 
ofrece imágenes muy fáciles de interpretar incluso 
por hemodinamistas poco habituados a las imáge-
nes ecocardiográficas12. Aunque en la literatura aún 
no hay experiencias amplias, la visualización tridi-
mensional podría ser de utilidad en defectos com-
plejos (CIA multifenestrada, combinación de 
CIA+FOP, defectos tuneliformes, etc.) y en otro 
tipo de procedimientos invasivos en estructuras 
complejas13,14. En cuanto a la calidad y la efectivi-
dad de los dos tipos de sondas de ECI disponibles 
(una mecánica con sector de 360° y otra electrónica 

Fig. 1. Estudio transesofágico tridimensional en tiempo real, tras el implan-
te percutáneo de dispositivo oclusor para tratar una dehiscencia periproté-
sica mitral. Se aprecian con claridad los dos hemidiscos de la prótesis en 
posición abierta, y la imagen del dispositivo situado como un botón sobre el 
anillo protésico.
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nía, con la ventaja respecto a otras técnicas de estu-
diar la asincronía en todos los segmentos 
simultáneamente y en el mismo latido. El índice de 
asincronía (ISA) calcula la desviación estándar del 
tiempo al mínimo volumen de 16 segmentos (exclui-
do el ápex ventricular) en el mismo latido. Diferen-
tes valores de ISA han definido asincronía según 
distintos estudios, y se ha demostrado reducción del 
índice tras terapia de resincronización cardiaca 
(TRC)27-29 (fig. 2). La presencia de asincronía 3D 
muestra una buena correlación con la mejoría he-
modinámica medida invasivamente tras la TRC30. 
En la actualidad el reto es predecir una respuesta 
favorable a la TRC, aunque todavía no se ha en-
contrado un punto de corte de ISA que identifique 
a los potenciales respondedores. 

Eco-estrés 3D 

La realización de eco-3D durante el eco de estrés 
es no sólo atractiva sino posible, tanto mediante ad-
quisición biplanar o triplanar o mediante adquisi-
ción volumétrica. 

Aunque parecía más adecuado para la ecocardio-
grafía de estrés farmacológico, Peteiro et al descri-
ben la aplicabilidad de la eco-3D en la ecocardio-
grafía de esfuerzo31.

Estudio valvular

La utilidad de la eco-3D en el cálculo del área de 
la estenosis mitral está bien establecida, y es el cál-
culo más adecuado tras valvuloplastia. En el pro-
lapso válvular mitral, se ha encontrado una buena 
correspondencia entre los segmentos prolapsantes 
con 3D y la inspección quirúrgica. Solís et al apli-
can la tecnología eco-3D en el estudio de los cam-
bios de la geometría de la válvula mitral tras TRC32. 
Asimismo, la valoración valvular y subvalvular ha 
proporcionado información de la fisiopatología de 
la insuficiencia mitral (IM) de la miocardiopatía di-
latada e isquémica. Los datos morfológicos 3D 
combinados con Doppler color proporcionan infor-
mación adicional33. Aunque clásicamente se asume 
que en la IM el PISA tiene forma de hemiesfera, 
Yosefy et al encuentran mediante eco-3D una for-
ma hemielíptica en casi todos los pacientes con 
IM34. El orificio regurgitante (ORE) obtenido con 
PISA 3D tiene mejor correlación con el ORE obte-
nido por Doppler, mientras que el ORE 2D subesti-
ma la severidad de la insuficiencia, sobre todo en la 
IM funcional respecto a la del prolapso valvular35.

En comparación con la válvula mitral, la expe-
riencia 3D de la válvula aórtica es escasa, aunque 
ya hay estudios que estiman adecuadamente el área 
valvular aórtica mediante planimetría 3D en la 
cuantificación de la EAo36,37.

fundamental, pero el ETE parece insustituible en 
esta técnica.

ECOCARDIOGRAFÍA TRIDIMENSIONAL 

La ecografía tridimensional (eco-3D) en tiempo 
real es una técnica que en los últimos años ha mos-
trado ventajas en el diagnóstico de algunas cardio-
patías. Su práctica aún no está protocolizada y es 
una técnica que requiere una curva de aprendizaje 
con diferencias sustanciales para quienes cuentan 
con experiencia en las técnicas ecocardiográficas19. 
Hoy por hoy, la eco-3D forma la imagen con la ad-
quisición de varias subpirámides (habitualmente de 
4 a 7) en otros tantos latidos cardiacos, que se su-
man para reconstruir la pirámide total. Resumimos 
brevemente la información más reciente en el estu-
dio de cavidades cardiacas, asincronía, eco-estrés y 
estudio valvular.

Cavidades cardiacas

En la valoración de los volúmenes tiene la ventaja 
teórica de evitar el acortamiento de la cavidad ven-
tricular que en muchas ocasiones se produce con la 
técnica 2D al intentar una mejor visualización del 
borde endocárdico. La desventaja es que ventrícu-
los muy grandes no caben en el sector de estudio 
3D. De manera similar a estudios previos, que com-
paran los valores de eco-3D con los de la cardiorre-
sonancia magnética (cardio-RM), los estudios más 
recientes confirman la buena determinación de 
masa, volúmenes y fracción de eyección del ventrí-
culo izquierdo (FEVI) en pacientes con o sin ano-
malías de la contractilidad segmentaria20,21 o en pa-
cientes con cardiopatías congénitas. Hare et al22 
ponen de manifiesto la importancia de considerar 
los volúmenes y FEVI mediante 3D, ya que en un 
6-11% de los pacientes supondría un cambio en la 
toma de decisiones clínicas (p. ej., cirugía en regur-
gitación valvular según volumen sistólico del ventrí-
culo izquierdo (VI) o implantación de desfibrilador 
automático implantable (DAI) si la FEVI < 35%). 

El ventrículo derecho (VD) es anatómicamente 
complejo y su estudio con 3D no está tan estableci-
do, si bien la eco-3D se insinúa como un método ex-
celente en la valoración de volúmenes y FEVD en 
sanos y en pacientes con cardiopatías congénitas23-25. 

En lo relativo a la aurícula izquierda, un volumen 
> 100 ml medido por 3D es indicador de mal pro-
nóstico en pacientes con disfunción ventricular se-
vera en ritmo sinusal26.

Asincronía

A pesar de su baja resolución temporal, la eco-
3D es una técnica factible en el estudio de asincro-
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de modo excelente en el 18 y el 11% de los pacien-
tes, respectivamente, y su optimización dependerá 
de futuras mejoras tecnológicas como expresan sus 
autores. 

TERAPIA DE RESINCRONIZACIÓN CARDIACA

La rápida evolución de la TRC la ha convertido 
en una opción terapéutica con indicación clase I en 
pacientes seleccionados con insuficiencia cardiaca. 
Sin embargo, el índice de no respondedores aún no 
es óptimo, lo que obliga a continuar ensayando 
nuevas técnicas diagnósticas que permitan identifi-

El estudio de la válvula tricúspide mediante 3D 
permite una mayor comprensión de la válvula y sus 
anomalías38.

La actual limitación de la eco-3D es su relativa-
mente baja resolución temporal y una resolución 
espacial menor que la conseguida por la actual eco-
2D. Si bien es fácil entender que el motivo es la di-
ferencia de años de desarrollo de cada una de las 
técnicas. Los avances futuros que se esperan inclu-
yen reducir el tamaño y peso de la sonda y ampliar 
el ángulo de adquisición para conseguir toda la in-
formación en un solo latido, lo cual disminuirá el 
tiempo empleado y los artefactos.

La reciente introducción de la tecnología que per-
mite obtener imágenes 3D desde el acceso transeso-
fágico (ETE-3D) aporta cambios sustanciales a la 
exploración, que pueden ser equiparables a las me-
joras que aportó el ETE-2D al examen ecocardio-
gráfico convencional. El examen se visualiza en 
tiempo real y las imágenes se adquieren de manera 
similar a como se obtienen en la eco-3D para poste-
riormente trabajar sobre ellas. Las imágenes que se 
obtienen de algunas estructuras valvulares o de ca-
vidades son de alta calidad y parecidas a lo que uno 
esperaría ver con el corazón latiendo ante sus ojos, 
de manera que la interpretación no requiere gran 
entrenamiento, pues es fácilmente comprensible. 
Las primeras experiencias publicadas obtienen ex-
celentes imágenes de la válvula mitral en un 85-91% 
para todos los segmentos de ambas valvas (fig. 3), 
el 84% para el septum interauricular, el 86% para la 
orejuela y el 77% en el VI39. Otras estructuras como 
la válvula aórtica y la tricúspide sólo se visualizan 

Fig. 2. Estudio de asincronía con ecocardiografía tridimensional. En la imagen de la izquierda (sujeto normal) se aprecia que todos los segmentos ventricula-
res en el mismo latido reducen su volumen en sístole. En cambio, en un paciente con una miocardiopatía dilatada con bloqueo de rama izquierda del haz de 
His (imagen de la derecha), se observa una mayor dispersión de los volúmenes durante el ciclo cardiaco. BRIHH: bloqueo de rama izquierda de haz de His.

Fig. 3. Ecocardiograma transesofágico tridimensional de la válvula mitral, 
en la que se aprecia un prolapso de ambas valvas, segmentos P2, P3 y A2 
con rotura de cuerdas de los segmentos posteriores. 
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cientes isquémicos (MCD-CI) incrementaron la 
FEVI un 34% y los volúmenes telediastólico y tele-
sistólico se redujeron en el 4 y el 12%, frente a un 
incremento de la FE del 38% y una reducción de 
volúmenes del 13 y el 19% en los pacientes con mio-
cardiopatía dilatada idiopática (MCD) (sin diferen-
cia significativa entre MCD-CI y MCD). Tampoco 
se encontraron diferencias en el número de respon-
dedores clínicos: el 74% en los pacientes con MCD-
CI y el 62% de los afectos de una MCD (sin diferen-
cia significativa). Concluyeron que a los 12 meses 
de seguimiento los pacientes con disfunción sistóli-
ca del VI y BRIHH tratados con TRC presentaron 
mejoría clínica y un remodelado ventricular inverso 
independientemente de la etiología.

A pesar de toda la evidencia acumulada hasta la 
actualidad, la publicación del estudio PROS-
PECT43, diseñado específicamente para provar la 
capacidad de los índices de asincronía medidos por 
ecocardiografía y Doppler convencional y tisular, 
concluye que no puede recomendarse ninguna me-
dida ecocardiográfica de disincronía para mejorar 
la selección de pacientes para TRC, más allá de las 
guías actuales. Y esto es así por las modestas sensi-
bilidad y especificidad obtenidas en los distintos pa-
rámetros (12 de los publicados) de asincronía, con 
amplia variabilidad en las medidas obtenidas del 
DT. 

RESONANCIA MAGNÉTICA EN CARDIOLOGÍA 

Con la disponibilidad comercial de la cardio-RM 
de alto campo magnético a 3 T, sus aplicaciones 
evolucionan rápidamente con resultados promete-
dores. Con la ventajosa relación señal/ruido y con-
traste/ruido, todas las aplicaciones de la cardio-RM 
1,5 T son factibles a 3 T. Aunque la resolución es-
pacial y temporal es mejor, el gran problema de la 3 
T son los artefactos. El reto actual está en la opti-
mización de tecnología y secuencias apropiadas 
para 3 T que no limiten sus resultados44,45. En cuan-
to a seguridad, existe preocupación por la realiza-
ción de cardio-RM a 3 T en pacientes con dispositi-
vos cardiovasculares (prótesis, marcapasos, 
desfibriladores, stents, oclusores, etc.), por el calen-
tamiento o magnetización que estos pudieran sufrir. 
En la pequeña serie de Gimbel con estudios a 3 T 
(en su mayoría cerebrales) realizadas en presencia 
de un electrofisiólogo, no se observaron datos de 
mal funcionamiento de marcapasos o DAI46. La 
American Heart Association (AHA) también ha 
publicado un documento para clarificar la seguri-
dad de la cardio-RM en estos casos47.

Hoy se considera que esta técnica es una herra-
mienta importantísima y segura en el estudio car-
diovascular, por su versatilidad, la ausencia de ra-
diación ionizante y que no necesita contraste 

car en el período preimplantación qué pacientes se 
beneficiarán. A pesar de que hasta la fecha las guías 
continúan considerando la anchura del QRS como 
un índice que identifica la asincronía mecánica, la 
intuición nos indica que no parece ser un parámetro 
lo bastante preciso para identificarlos. En este con-
texto las técnicas de imagen emergen como test con 
un destacado papel complementario. Bleeker et al 
emplean el diagnóstico de necrosis en la región pos-
terolateral mediante cardio-RM con gadolinio y re-
alce tardío en pacientes con disfunción ventricular 
izquierda de origen isquémico e insuficiencia car-
diaca para valorar la respuesta a la TRC en pacien-
tes con o sin asincronía mecánica determinada me-
diante ecocardiografía y Doppler tisular (DT)40. 
Los autores concluyen que la presencia de asincro-
nía en pacientes con necrosis transmural identifica 
al grupo de no respondedores, mientras que, en 
ausencia de escara, la asincronía constituye un cri-
terio adecuado de selección de pacientes para 
TRC. La velocidad sistólica máxima medida por 
DT no constituye en sí misma un índice de con-
tracción activa, sino que puede traducir que el seg-
mento se mueve pasivamente por arrastre de los 
segmentos adyacentes. Sin embargo, y aunque la 
cardio-RM probablemente tenga un papel en la 
selección de pacientes para TRC, los autores no 
consideran el lugar óptimo de estimulación como 
un determinante importante de la respuesta clínica 
a la terapia. 

Empleando la cardio-RM, se están investigando 
nuevos índices de asincronía ventricular en la prác-
tica clínica. Los datos del movimiento radial de los 
segmentos del VI en eje corto estudiados mediante 
cardio-RM se emplean para construir un mapa po-
lar de sincronía ventricular y, a partir de éste, se ob-
tiene el índice de sincronía (IST-cardio-RM)41. Este 
índice se ha analizado en pacientes con insuficiencia 
cardiaca, comparando a aquellos cuyo QRS sea 
mayor o menor que 120 ms, y comparándolos a su 
vez con voluntarios sanos. Obviamente, el índice de 
asincronía es mayor en el grupo de insuficiencia 
cardiaca y QRS ancho. Muy interesante es el hecho 
de que los casos con IST-cardio-RM > 110 ms iden-
tifican a los pacientes cuyas extremas asincronía y 
disfunción del VI los convierte en no respondedores 
a TRC y constituye un predictor de eventos mayo-
res (muerte, hospitalización). 

Para conocer el efecto de la TRC en el remodela-
do ventricular en función de la etiología de la car-
diopatía subyacente, Vidal et al42 estudiaron clínica 
y ecocardiográficamente a 106 pacientes con disfun-
ción sistólica del VI y bloqueo de rama izquierda 
del haz de His (BRIHH) que fueron tratados con 
TRC para observar los cambios en los parámetros 
del VI y cuantificar el grado de IM antes del im-
plante y a los 6 y 12 meses de seguimiento. Los pa-
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diopatía isquémica51. El IMPACT es el estudio mul-
ticéntrico más importante hasta la fecha (533 
pacientes de 33 centros de Europa y Estados Uni-
dos), que demuestra que la perfusión con adenosina 
+ cardio-RM a una dosis óptima de 0,1 mmol/kg de 
gadolinio es una alternativa adecuada y segura a la 
tomografía computarizada por emisión monofotó-
nica (SPECT) en la detección de isquemia y proba-
blemente superior52. En los estudios iniciales de  
perfusión con 3 T, Cheng et al obtienen una sensibi-
lidad y especificidad superiores con cardio-RM 3 T 
(sensibilidad [S] del 98% y especificidad [E] del 76%) 
respecto a cardio-RM 1,5 T (S, 90%; E, 67%) en la 
detección de estenosis coronarias significativas53 
(fig. 4). La cuantificación de la perfusión miocárdi-
ca es otro aspecto a desarrollar, y aunque es posi-
ble, presenta algunos obstáculos y en la actualidad 
la interpretación es habitualmente visual. La perfu-
sión con cardio-RM se ha utilizado recientemente 
en escenarios clínicos tan variados como en el dolor 
torácico en urgencias54, en el estudio del síndrome 
X, en el que algunos identifican anomalías de 
perfusión55,56, en el estudio de colaterales57 o en el 
estudio de cardiopatías congénitas reparadas como 
la coartación aórtica, una población que sufre 
muerte temprana por isquemia miocárdica58.

Su valor pronóstico también ha sido demostrado 
en estudios con adenosina o dipiridamol59, de ma-
nera que la ausencia de isquemia en la cardio-RM 
con adenosina predice un excelente pronóstico a 1 
año con una mínima tasa de eventos no fatales en 
pacientes con sospecha de cardiopatía isquémica. 

yodado. Pero nunca debe de olvidarse si la técnica 
de estudio es adecuada e inocua para nuestros pa-
cientes. Además de sus contraindicaciones48, tam-
bién hay preocupación por una enfermedad poco 
común, parecida a la esclerodermia, denominada fi-
brosis esclerosante nefrogénica, que se desencadena 
en algunos pacientes con insuficiencia renal que re-
ciben gadolinio (Gd-DTPA). 

La variedad de planos y secuencias posibles con 
cardio-RM es muy amplia, por lo que se ha pro-
puesto una estandarización de los protocolos em-
pleados en diferentes patologías cardiovasculares49. 

Cardio-RM de estrés

La cardio-RM de estrés está emergiendo como 
una alternativa a la ecocardiografía de estrés y a 
técnicas de cardiología nuclear en la valoración fun-
cional y no invasiva de la cardiopatía isquémica. 
Existen dos modos bien diferentes de realizarla se-
gún protocolo de estudio e interpretación ya esta-
blecidos50: a) detección de defectos de perfusión 
mediante la perfusión dinámica de primer paso tras 
administración de vasodilatadores (adenosina o di-
piridamol), y b) detección de anomalías de la con-
tractilidad segmentaria durante la administración 
de dobutamina. Un reciente metaanálisis de 37 es-
tudios con 2.191 pacientes encuentra una sensibili-
dad para la técnica de perfusión del 91% y especifi-
cidad del 81%, frente a una sensibilidad del 83% y 
especificidad del 86% de la cardio-RM con dobuta-
mina, en una población con alta prevalencia de car-

Fig. 4. Estudio de perfusión mediante cardiorresonancia magnética con adenosina. A la izquierda, la fase de reposo; a la derecha, en la fase de estrés tras la 
administración de adenosina. Se aprecia claramente que el realce tardío con gadolinio muestra un déficit de perfusión en la región posterolateral del ventrí-
culo izquierdo, en este caso con estenosis severa de la arteria circunfleja.
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grupo encuentra en otro estudio que la extensión de 
la OMV cuantificada mediante realce tardío (valo-
ración anatómica) se correlaciona con determina-
dos parámetros Doppler de flujo intracoronario 
(valoración funcional) en pacientes tras PCI prima-
ria de un primer IAM anterior67.

Coronariografía mediante cardio-RM

Recientemente la AHA ha redactado un informe 
científico respecto a la situación del estudio no inva-
sivo de las arterias coronarias mediante cardio-RM y 
tomografía computarizada multidetector (cardio-
TC)68. En lo relativo a la cardio-RM, se detallan las 
técnicas más adecuadas en el estudio de las arterias 
coronarias (SSFP [Steady-State Free Precession], 
contraste de fase, imagen paralela, imagen 3D y car-
dio-RM a 3 T), así como un repaso de la sensibilidad 
(50-94%) y la especificidad (57-100%) de la técnica 
para la detección de estenosis coronarias, muy varia-
bles según los estudios. En cuanto a su aplicación clí-
nica, la única indicación en la que actualmente se 
prefiere la cardio-RM a la cardio-TC es el estudio 
del origen anómalo de las arterias coronarias.

Realce tardío en cardiopatía no isquémica 

En algunos pacientes es difícil diagnosticar la 
causa de su cardiopatía. En estos casos la cardio-
RM puede ser útil ayudando en el diagnóstico dife-
rencial entre miocardiopatía dilatada idiopática o 
isquémica, identificando a pacientes con miocardi-
tis, demostrando afección cardiaca en la sarcoido-
sis, la amiloidosis o la enfermedad de Chagas, así 
como estudiando la morfología y la fibrosis de la 
miocardiopatía hipertrófica. El realce tardío ofrece 
diferentes distribuciones y patrones en estas cardio-
patías, de las que revisaremos algunas.

En la miocarditis aguda viral, sabemos que el re-
alce tardío se encuentra en el momento del diagnós-
tico en más del 90% de los pacientes, de localización 
subepicárdica y frecuentemente en cara lateral, es-
pecialmente si el agente causal es el parvovirus, 
mientras que el herpes virus determina realce tardío 
septal. En la mayoría de los pacientes, el realce tien-
de a desaparecer hasta casi valores normales a las 4 
semanas tras la presentación inicial, aunque esta 
normalización se correlaciona sólo moderadamente 
con la mejoría de la función ventricular. La presen-
cia de realce septal y la cantidad total de realce en 
fase aguda son predictores de dilatación y disfun-
ción ventricular crónica69.

Recientemente, Abdel-Aty et al han estudiado la 
utilidad de la cardio-RM en la afección miocárdica 
de 20 pacientes con lupus eritematoso, con hallaz-
gos que se correlacionan con la actividad de la en-
fermedad70.

Con la dobutamina, también se ha demostrado re-
cientemente su valor pronóstico en 200 pacientes 
con disfunción sistólica seguidos durante 5 años. 
En estos pacientes con FE 40-55%, un resultado po-
sitivo era un predictor más potente de infarto agu-
do de miocardio (IAM) o muerte cardiaca que la 
FE basal. Aquellos con FE < 40% tenían un alto 
riesgo de eventos independientemente del resultado 
de la cardio-RM con dobutamina60.

Tamaño del infarto y obstrucción 
microvascular

La utilidad del realce tardío de gadolinio radica 
en que su extensión refleja el tamaño del infarto y 
su transmuralidad predice la probabilidad de recu-
peración tras revascularización. Puesto que el pro-
nóstico tras IAM depende de su tamaño, diversas 
técnicas intentan cuantificar la masa miocárdica 
infartada. Entre ellas, algunos prefieren la cardio-
RM a la SPECT y la tomografía por emisión de 
positrones (PET), porque permite la identificación 
de áreas muy pequeñas de necrosis. Se ha demos-
trado una buena correlación entre el cálculo de 
masa infartada mediante delimitación manual del 
realce tardío y los valores de troponina T en pa-
cientes con un primer IAM, aunque la correlación 
es peor en síndrome coronario agudo sin elevación 
del segmento ST (SCASEST) que en síndrome co-
ronario agudo con elevación del segmento ST 
(SCACEST)61. La medida directa de la masa infar-
tada mediante cardio-RM ha demostrado también 
su valor pronóstico por ser mejor predictor de 
eventos que el volumen telesistólico o la FEVI en 
pacientes con SCACEST62,63.

En otro estudio de 187 pacientes diabéticos pero 
sin evidencia clínica de infarto, la presencia de real-
ce tardío fue el predictor más potente de eventos 
cardiacos y de muerte64. La cardio-RM también 
puede detectar de manera semiautomática zonas 
periinfarto con señal de densidad intermedia que se 
corresponden con zonas arritmogénicas65.

Es bien conocido que la cardio-RM ha sido utili-
zada para detectar y cuantificar la obstrucción mi-
crovascular (OMV) tras IAM a pesar de una exito-
sa revascularización percutánea (PCI) de la arteria 
causal (fenómeno de no-reflow). Su detección impli-
ca más remodelado, peor función del VI y pronósti-
co clínico adverso. Nijveldt et al comparan criterios 
de OMV en 60 pacientes tras PCI exitosa. De todos 
los criterios ECG, angiográficos y de cardio-RM 
(OMV precoz en estudio de perfusión de primer 
paso y OMV tardía en estudio de realce tardío), la 
mera presencia de OMV tardía (independiente de su 
tamaño) fue el mejor predictor de falta de recupera-
ción regional y general, incluso de mayor importan-
cia que la transmuralidad del infarto66. El mismo 
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quicardia ventricular (TV) y criterios de DAVD y 
se los comparó con pacientes con TV idiopática y 
con controles y se demuestra que la infiltración gra-
sa (presente en el 60% en el VD y en el 15% en el VI 
de los pacientes con DAVD) es menos sensible para 
el diagnóstico de displasia que la alteración de la 
contractilidad regional, presente en el 80% de los 
casos. La estimación cualitativa de la función VD 
puede subestimar la prevalencia de DAVD, mien-
tras que, cuando la evaluación es cuantitativa, una 
FE del VD < 50% tiene una sensibilidad del 73% y 
una especificidad del 95% en el diagnóstico77. Ade-
más, algunas de las anomalías más buscadas con 
cardio-RM, en concreto el adelgazamiento de la pa-
red y la presencia de grasa, no son hallazgos especí-
ficos y, por lo tanto, no hay que olvidar que la car-
dio-RM no debe ser el estándar del diagnóstico, 
aunque sí una técnica necesaria con un protocolo 
de estudio establecido78. 

Otras aplicaciones clínicas

La cardio-RM ha iniciado su participación en el 
estudio de la asincronía ventricular79,80 en un inten-
to de superar las limitaciones de la ecocardiografía, 
si bien hay que decir que todavía no está lista para 
su aplicación clínica.

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA CARDIACA 

La posibilidad de visualizar las arterias corona-
rias sin necesidad de cateterización es atractiva para 
médicos y pacientes. Sin embargo, sus detractores 
son de la opinión que esta técnica aporta poco, sal-
vo costes, al diagnóstico de cardiopatía isquémica y 
que, antes de «liberalizar» su uso, deberían llevarse 
a cabo estudios que establezcan sus ventajas y sus 
limitaciones.

Recientemente se ha publicado una actualización 
de la Task Force para mejorar el aprendizaje de la 
técnica que precisa experiencia en la interpretación 
de los estudios. En ella se especifican los diferentes 
niveles de formación81.

Calcio coronario y caracterización de la placa 

El calcio coronario es un marcador de la presen-
cia y la extensión de aterosclerosis, capaz de pro-
porcionar una información pronóstica añadida a 
los factores de riesgo tradicionales82,83. Aunque la 
presencia de calcio se considera un fenómeno de-
pendiente de la edad, también discrimina el riesgo 
de mortalidad en pacientes de edad avanzada84.

En 2007 y 2008, comités de expertos de socieda-
des americanas y europeas han establecido unas re-
comendaciones para la determinación del calcio 
coronario85,86. Consideran razonable su uso en pa-

Por lo que se refiere a la miocardiopatía hipertró-
fica (MH), un 20% de los pacientes con diagnóstico 
establecido tienen un índice de masa normal, con 
una pobre relación con el espesor de la pared, por 
lo que un cálculo de masa normal no excluye el 
diagnóstico71. En otro estudio, Harrigan et al en-
cuentran un mayor número y masa de músculos pa-
pilares, y esta presencia de músculos accesorios 
puede ser importante a la hora de planificar el tra-
tamiento72. El realce tardío, manifestación de fibro-
sis focal en la MH, es común una vez que se desa-
rrolla la hipertrofia, pero no antes. La cantidad de 
realce detectada por cardio-RM podría ser predicti-
va de eventos arrítmicos73 y, por lo tanto, aportar 
un nuevo factor de riesgo de muerte a la estratifica-
ción actual, ya que la muerte súbita sucede también 
en ausencia de los factores de riesgo convenciona-
les74.

Un interesante estudio de Vogelsberg et al75 com-
para directamente la detección de realce tardío con 
los resultados de la biopsia endomiocárdica en la 
amiloidosis. Encuentran un patrón distintivo de 
amiloidosis típicamente distribuido en torno a la 
superficie subendocárdica extendiéndose en grado 
variable en el miocardio adyacente y con afección 
de músculos papilares casi siempre presente. Según 
este estudio, la cardio-RM puede ser utilizada para 
confirmar o excluir amiloidosis de forma no invasi-
va con una sensibilidad del 80% y una especificidad 
del 94%. 

La cardio-RM tiene, además de su utilidad diag-
nóstica, un importante valor pronóstico. Así, los 
pacientes con miocardiopatía no isquémica y pre-
sencia de realce tardío tienen peor pronóstico. En el 
estudio de Wu et al76, un 42% de 65 pacientes con 
FE ≤ 35% y que presentan realce tardío tienen un 
riesgo de eventos cardiacos 8 veces superior al de 
pacientes sin realce.

Displasia arritmogénica de ventrículo derecho 
(DAVD)

Los hallazgos de la DAVD encontrados mediante 
cardio-RM incluyen anomalías funcionales (aneu-
rismas y alteración de la contractilidad regional, di-
latación y disfunción sistólica/diastólica de ventrí-
culo derecho) y anomalías morfológicas (infiltración 
grasa intramiocárdica, adelgazamiento de la pared, 
hipertrofia de trabéculas y de banda moderadora y 
dilatación del tracto de salida del ventrículo dere-
cho). La sensibilidad de la técnica en el diagnóstico 
de infiltración grasa es muy variable: entre el 22 y el 
100%, diferencias explicables en parte por la dificul-
tad de la detección de grasa intramiocárdica en ven-
trículo derecho, por las secuencias empleadas y por 
la selección de los pacientes. En un estudio multi-
disciplinario reciente, se incluyó a pacientes con ta-
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cados en tres grupos, de alto, medio y bajo riesgo de 
cardiopatía isquémica, con probabilidades pretest 
del 87, el 53 y el 13% respectivamente. Tras realiza-
ción de un escáner negativo la probabilidad de car-
diopatía isquémica fue del 17%, 0 y 0 respectivamen-
te, y tras un escáner positivo, del 96, el 88 y el 68% 
respectivamente. Esto quiere decir que la TCMD es 
muy útil en pacientes sintomáticos con probabilidad 
baja o intermedia, en los que un escáner negativo 
excluye enfermedad. Por el contrario, la angiografía 
no invasiva no proporciona información adicional 
tan relevante en pacientes sintomáticos con alta pro-
babilidad pretest de cardiopatía isquémica.

Una práctica, hoy por hoy, más que controverti-
da es el empleo de cardio-TC como técnica de criba 
para la detección precoz de aterosclerosis en pacien-
tes asintomáticos, y existen escasos estudios al res-
pecto93-95. Choi et al estudian con cardio-TC de 64 
detectores a 1.000 pacientes coreanos asintomáti-
cos, con edad media de 50 años, de los que el 22% 
presenta aterosclerosis y el 5% (52 pacientes), lesio-
nes significativas > 50%. Esto indica que la preva-
lencia de aterosclerosis en pacientes «sanos» no es 
despreciable, si bien su pronóstico en un seguimien-
to medio de 17 meses fue bueno. Los autores del es-
tudio no recomiendan la realización de esta técnica 
para cribado de enfermedad coronaria, a la luz del 
estudio BEIR- VII (Biological Effects of Ionizing 
Radiation) en el que la realización de cardio-TC se 
asocia con un riesgo no despreciable de cáncer, es-
pecialmente en mujeres y pacientes jóvenes96.

Stents coronarios y derivaciones 
aortocoronarias

La cardio-TC en la actualidad es una técnica con 
limitaciones en la detección de reestenosis en el 
stent. El número de falsos negativos (por artefactos 
tipo blooming) y falsos positivos (sobrestimación de 
lesión en la reconstrucción) es significativo. Los re-
sultados son muy variables en los distintos estudios. 
Así, con 64-TCMD entre un 56 y 100% de los stents 
son valorables, y el diámetro del stent es uno de los 
principales determinantes de una buena valoración. 
En un metaanálisis reciente sobre 15 estudios y 807 
pacientes con 1.175 stents, el 13% de éstos no eran 
valorables y fueron excluidos del análisis; se encon-
tró sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de 
reestenosis del 84 y el 91% respectivamente97. 

En cuanto al estudio de las derivaciones aortoco-
ronarias mediante TCMD, la sensibilidad en la de-
tección de permeabilidad es ya muy alta con 
4-TCMD, y la sensibilidad es del 100% y la especifi-
cidad, del 99% con 16-TCMD. En la detección de 
estenosis los resultados son mucho mejores con 64-
TCMD. Meyer et al estudian prospectivamente a 
138 pacientes sintomáticos y no seleccionados con 

cientes asintomáticos con riesgo intermedio de car-
diopatía isquémica para reclasificar su riesgo, de 
manera que scores altos los convierten en pacientes 
con alto riesgo, lo que implica un manejo terapéuti-
co más agresivo. Lo contrario no se ha probado, es 
decir, que no sea necesario tratar a los pacientes sin 
calcio coronario pero con factores de riesgo.

Pero un score alto de calcio significa aterosclero-
sis, que no es lo mismo que obstrucción, y es una 
técnica sensible (91%) pero moderadamente especí-
fica (55%) para el diagnóstico de enfermedad obs-
tructiva. Así, un 7-17% de los pacientes sintomáti-
cos con score de calcio muy bajo tiene enfermedad 
significativa87. El score de calcio no es capaz de 
identificar la placa «blanda», más susceptible a la 
rotura y origen del síndrome coronario agudo 
(SCA); esto es importante porque un 6% de los pa-
cientes con riesgo intermedio de cardiopatía isqué-
mica tiene únicamente placas no calcificadas88.

La existencia de placa no calcificada hace pensar 
que la angiografía no invasiva sería más adecuada 
que el score de calcio en el paciente sintomático que 
acude a urgencias con dolor torácico. De hecho, un 
estudio recientemente publicado confirma esta hi-
pótesis, ya que, de 40 pacientes con sospecha de 
SCA, 13 (33%) no tenían calcio en el escáner y de 
ellos, 11 presentaban lesiones coronarias en la car-
dio-TC, confirmadas en el cateterismo. Esto quiere 
decir que, ante la sospecha de SCA, las placas no 
calcificadas son muy prevalentes y que la ausencia 
de calcio no excluye enfermedad coronaria89.

Angiografía coronaria no invasiva

Muchos estudios, generalmente con muestras pe-
queñas, han comparado los resultados de la cardio-
TC y el cateterismo cardiaco en el estudio de las ar-
terias coronarias. El metanálisis de Hamon et al90 
intenta superar esta limitación incluyendo a 2.024 
pacientes analizados con TC multidetector cardiaca 
(cardio-TCMD), de al menos de 16 detectores (16-
TCMD). La sensibilidad y la especificidad del aná-
lisis por segmentos fueron del 81 y el 93% respecti-
vamente, mientras que la sensibilidad por paciente 
fue del 96% y la especificidad, del 74%. 

En el estudio CACTUS (Coronary Angiography 
by Computed Tomography with the Use of a Sub-
millimeter resolution), al comparar las generaciones 
de escáneres, el 64-TCMD se muestra superior, con 
un número de segmentos no valorables del 7,4% 
frente al 11,3% con el de 16 detectores91.

La información aportada por la cardio-TC depen-
de no sólo del tipo de escáner, sino también del tipo 
de población estudiada y de su probabilidad pretest 
de cardiopatía isquémica, según criterios de edad, 
sexo, tipo de sintomatología y factores de riesgo. 
Meijboom et al92 estudiaron a 254 pacientes clasifi-
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Avances tecnológicos

En 2007 tres casas comerciales anunciaron escá-
neres con 128, 256 y 320 cortes; el anunciado escá-
ner de 256 cortes tiene una resolución temporal de 
125 ms, mejor respecto a escáneres de fuente única, 
pero peor respecto a los escáneres actuales de doble 
fuente. Con el mayor número de cortes, se puede 
cubrir mayor volumen en menos tiempo (disminu-
yendo el tiempo de apnea necesario), pero son im-
prescindibles sistemas que reduzcan la radiación, 
que todavía no han sido incorporados a los prototi-
pos. Para reducir la radiación, Pflederer et al106 uti-
lizan en pacientes de menos de 85 kg una reducción 
de voltaje del tubo del 20% sin pérdida de la calidad 
de imagen, y Earls et al107 presentan sistemas de ga-
ting prospectivo.

La presencia de calcificación coronaria resulta 
otra limitación de la angiografía no invasiva. Kuri-
bayashi, en un prototipo empleando un nuevo ma-
terial del detector, ha conseguido sustraer el calcio 
coronario y visualizar exitosamente la luz coronaria 
en modelos ex vivo.

En ocasiones el entusiasmo por nuevas tecnolo-
gías da lugar a su utilización incorrecta o incluso 
abusiva. En lo referente a la cardio-TC y en pala-
bras del Dr. Raff, en este momento no deberíamos 
considerar esta técnica como una herramienta de 
investigación ni la respuesta universal al diagnósti-
co de enfermedad coronaria. Siendo un arma pode-
rosa, vamos a utilizarla con inteligencia108.

DOPPLER TISULAR Y TÉCNICAS  
DE DEFORMACIÓN

Strain y strain-rate

Resulta difícil reseñar todos los trabajos de cali-
dad que se han producido en este último año en 
esta área de la imagen cardiaca. Se han publicado 
revisiones de gran interés109 y trabajos relativos al 
estudio de aspectos metodológicos tanto con Do-
ppler tisular (DT) como con las diferentes técnicas 
de deformación (strain, strain-rate) basadas en el 
seguimiento de marcadores acústicos miocárdicos 
(speckle tracking y velocity vector imaging)110-113 de 
registro de valores normales poblacionales114-117 y, 
por supuesto, de resultados del empleo en la prácti-
ca clínica.

Función del VI

Miocardiopatías

Un campo en donde se espera mucho del DT y 
las técnicas de deformación miocárdica, es el de la 
diferenciación de la MH de otras formas de hiper-

un total de 418 derivaciones aortocoronarias, y en-
cuentran sensibilidad y especificidad del 97% con 
64-TCMD en el diagnóstico de estenosis de los 
puentes, similar para injertos venosos o arteriales98.

Angiografía coronaria no invasiva y estudio 
funcional

La anatomía coronaria, obtenida tanto mediante 
coronariografía invasiva como con la no invasiva, no 
informa necesariamente de la repercusión que una 
estenosis produce sobre el flujo coronario y, así, le-
siones intermedias precisan una evaluación funcio-
nal. Además, es sabido que la angiografía no invasi-
va tiende a sobrestimar la severidad de las estenosis. 
Nicol et al99 identifican una lesión como funcional-
mente significativa (estudio de perfusión con 99Tc 
anómalo) cuando es ≥ 70% en el TCMD. En el estu-
dio ATLANTA, una estenosis coronaria predice una 
reserva fraccional de flujo anómala (estudiada me-
diante cateterismo) cuando es ≥ 77% en TCMD100.

Se han diseñado sistemas que permiten una eva-
luación conjunta anatómica y funcional. El sistema 
híbrido empleado por Rispler et al lo hace mediante 
16-TCMD y SPECT, mejorando la precisión en el 
diagnóstico101.

En el futuro tal vez sea posible una combinación 
del estudio de la anatomía coronaria y de la perfu-
sión con adenosina, ambos realizados mediante 
cardio-TC102.

Aportación pronóstica de la angiografía  
no invasiva

Hay gran evidencia del valor pronóstico del score 
de calcio pero, dado que la coronariografía no in-
vasiva es una técnica relativamente reciente, toda-
vía hay pocos estudios que confirmen su valor pro-
nóstico103-105. En el estudio de Gilard, 141 pacientes 
con cardio-TC normal tienen una mortalidad nula, 
necesidad cateterismo del 3,5% e IAM del 0,7% en 
un seguimiento de casi 15 meses, datos incluso fa-
vorables comparados con el seguimiento de pacien-
tes con cateterismo normal103.

En el estudio de Pundziute et al de pacientes con 
estenosis coronarias significativas en el cardio-TC, 
la tasa de eventos coronarios en el primer año fue 
del 63% y en pacientes con lesiones no significati-
vas, del 8%; los pacientes con coronarias normales 
no presentaron eventos104. En el estudio de Min et 
al105, de 1.127 pacientes con dolor torácico agudo 
con estenosis < 50%, tenían una supervivencia a 15 
meses del 99,7%. El riesgo de muerte se incrementa-
ba dependiendo de la mayor severidad de la placas 
y de su localización (p. ej., supervivencia del 85% 
para pacientes con lesiones ≥ 50% en tronco princi-
pal izquierdo). 
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nóstico diferencial de restricción-constricción es 
más eficaz que hace años, se está evaluando si las 
técnicas de análisis de deformación bidimensional 
podrían ser de ayuda. Así, en un trabajo de la clíni-
ca Mayo, tras analizar la mecánica ventricular (de-
formación longitudinal, radial y circunferencial, 
junto con las rotaciones y la torsión del VI) en pa-
cientes con constricción pericárdica (CP) y miocar-
diopatía restrictiva (MR), además de un grupo de 
control, se concluye que los pacientes con CP tienen 
mayor reducción del strain circunferencial, mientras 
que en los del grupo de MR predomina la afección 
en el sentido longitudinal121.

Cardiopatía isquémica

Probablemente un área que se puede beneficiar 
de los parámetros de deformación, para proporcio-
nar evidencias objetivas y mejorar la reproducibili-
dad de la técnica, es el ecocardiograma de estrés. 
Sorprendentemente, los trabajos publicados en este 
campo eran escasos, probablemente por el temor a 
entrar en cuantificaciones engorrosas. De una ma-
nera sencilla, aplicando sólo la valoración del modo 
M anatómico de la strain-rate122 o mediante la de-
terminación del strain y la strain-rate sistólica máxi-
ma123, la visualización de una falta de aumento o 
aparición de contracción postsistólica tras la admi-
nistración de dobutamina, posee capacidad predic-
tiva para eventos a largo plazo que no aporta el 
simple análisis de la motilidad regional. Este senci-
llo método, con capacidad pronóstica, suscitó un 
interesante editorial de Tom Marwick124.

En la importante detección de lesiones angiográ-
ficamente intermedias, muy frecuentemente difíciles 
de valorar, y empleando como referencia la deter-
minación de la reserva fraccional de flujo miocárdi-
co, la medida de la strain-rate en la prueba de pro-
vocación con dobutamina muestra sensibilidad y 
especificidad superiores a las de la valoración de la 
motilidad regional125.

En el estudio de la viabilidad los parámetros de 
deformación ya han demostrado su buen grado de 
acuerdo con la transmuralidad de la necrosis deter-
minada por cardio-RM. En este sentido, paráme-
tros simples como la objetivación de onda preeyec-
tiva por DT pulsado ayudan a identificar segmentos 
que presentan necrosis no transmural126. Si bien la 
determinación de la transmuralidad de la necrosis 
por si sola es un marcador de viabilidad, se hacía 
necesaria la aparición de trabajos que demostraran 
la aplicabilidad de las técnicas de deformación para 
identificar los segmentos con recuperación funcio-
nal a medio y largo plazo. De la mano del grupo de 
Aachen, pionero en el estudio de la estimación de la 
transmuralidad de la necrosis mediante técnicas de 
deformación, nos llega un nuevo estudio en el que 

trofia secundaria (entrenamiento, hipertensión arte-
rial [HTA], sobrecarga de presión, etc.) o incluso 
con miocardiopatías infiltrativas y por depósito, 
que en ocasiones pueden ser muy difíciles de dife-
renciar de la MH. 

Aunque trabajos previos se centraban en la utili-
dad del estudio de la función diastólica, que de ser 
normal ayuda a identificar estados de hipertrofia 
reversibles y benignos como la de los atletas, es im-
portante tener en consideración que la presencia de 
disfunción diastólica, incluso avanzada, es enorme-
mente inespecífica. La MH genuina, caracterizada 
por hipertrofia de miocitos, disarray o mal alinea-
miento de las fibras que además tienen sarcómeros 
disfuncionantes, conlleva la aparición de focos de 
fibrosis intersticial. Todo ello produce alteraciones 
regionales de la función contráctil, característica-
mente poco uniformes, en ventrículos que aparen-
tan tener función sistólica normal o incluso por en-
cima de lo normal. Para comprender mejor estos 
acontecimientos y diferenciarlos, es necesario recu-
rrir a la disposición de las fibras, su arquitectura y 
su mecánica. En un interesante estudio en el que se 
incluyó a 72 pacientes con MH y 32 controles, se 
detectó el predominio de la deformación circunfe-
rencial con respecto de la longitudinal y, caracterís-
ticamente, una inversión de la rotación en la por-
ción medioventricular, que en lugar de ser 
antihoraria se convierte en horaria y produce un 
desplazamiento hacia el ápex de la porción donde 
normalmente se produce la torsión del VI118. En un 
artículo dedicado a afección por HTA con FE nor-
mal, empleando técnicas de deformación bidimen-
sional, se detecta disminución de la deformación en 
sentido longitudinal y aumento de la torsión en 
comparación con controles sanos de edad similar119. 
Estas alteraciones se correlacionaron positivamente 
con marcadores bioquímicos que se asocian al au-
mento de la fibrosis miocárdica. Como puede apre-
ciarse, se empieza a describir patrones mecánicos 
que pueden contribuir a la caracterización no inva-
siva de distintas formas de hipertrofia.

Otro aspecto fundamental de las técnicas de DT 
y de deformación por marcadores acústicos es si se-
rán capaces de detectar afección miocárdica subclí-
nica en algunas enfermedades en las que el trastor-
no cardiaco tiene importantes connotaciones 
pronósticas y terapéuticas. Lindqvist et al120, en un 
interesante artículo, nos muestran que es posible 
detectar afección miocárdica, incluso en ausencia 
de engrosamiento, mediante DT y deformación en 
pacientes con polineuropatía amiloidótica familiar 
de tipo portugués en estadios precoces, que muy 
frecuentemente afecta a las paredes libres de ambos 
ventrículos. 

Aunque con el análisis ecocardiográfico sistemá-
tico y el empleo de otras técnicas de imagen el diag-
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maciones engañosas por no disponer de una estima-
ción simultánea de las presiones y otras condiciones 
como la regurgitación tricuspídea. En una intere-
sante revisión de la literatura130, se aborda el papel 
del ecocardiograma, en comparación con el estudio 
invasivo, para el estudio de importantes parámetros 
de flujo, presiones, resistencias del lecho vascular 
pulmonar (RVP) y evaluación de la función sistóli-
ca y diastólica del VD. En este artículo, también se 
comenta el papel que las nuevas modalidades, DT y 
medidas de deformación obtenidas a través del se-
guimiento de marcadores acústicos miocárdicos, 
pueden tener en el estudio de la función del VD y el 
reflejo que produce en ella la HTP (fig. 5). Con el 
fin de evaluar el estado de la función sistólica, más 
allá de la FE del VD, mediante parámetros de velo-
cidad y deformación miocárdica131,132 y su relación 
con el estado de las presiones y resistencias vascula-
res pulmonares en la HTP de distintas causas, han 
aparecido múltiples trabajos preclínicos. Estos tra-
bajos aportan información sobre los valores de re-
ferencia de las técnicas basadas en DT y deforma-
ción por ST, su comparación con valores invasivos 
y la dependencia de estos parámetros de acuerdo 
con las condiciones de carga del ventrículo133-136. En 
esta línea, el grupo de la Univesidad de Lovaina 
evalúa la posibilidad de cuantificar la disfunción re-
gional de la pared libre del VD mediante strain y 
strain-rate obtenidos mediante DT en pacientes con 
HTP de distintas etiologías137. Para este objetivo, se 
realizaron medidas invasivas simultáneas en un 
subgrupo de 16 pacientes y una comparación de los 

se demuestra que los segmentos con afección no 
transmural identificada por parámetros de defor-
mación presentan recuperación funcional a largo 
plazo con la misma fiabilidad que con la cardio-
RM127. 

Función del VD

Hipertensión pulmonar

El ecocardiograma 2D color, por su limitada ca-
pacidad para evaluar parámetros derivados de los 
cambios de volumen como la FE, se estaba viendo 
desplazado en la valoración de la función sistólica 
del VD en distintas patologías. No obstante, la 
cuestión principal es si, como manifiesta en un co-
mentario editorial sobre técnicas volumétricas128 un 
prestigioso experto en técnicas de imagen, ¿real-
mente necesitamos analizar esos volúmenes, para 
acabar estimando un parámetro de función ventri-
cular tan dependiente de las condiciones de carga 
como es la FE? Más aún, en determinadas condi-
ciones en que la poscarga es tan importante129, 
como lo es en la hipertensión pulmonar (HTP). Pa-
rece que el papel del ecocardiograma es profundizar 
en los aspectos funcionales a los que otras técnicas 
de imagen difícilmente pueden acceder. Gran parte 
del estudio funcional del VD se puede obtener por 
ecocardiografía, sin necesidad de competir en la es-
timación de parámetros derivados de volumen, que 
se pueden obtener de una forma más simple con 
otras técnicas, aunque sean, en ocasiones, aproxi-

Fig. 5. Strain longitudinal de la pared li-
bre del ventrículo derecho obtenido me-
diante speckle tracking en paciente con 
hipertensión pulmonar idiopática. Es de 
destacar que con frecuencia en estos 
pacientes hay importantes diferencias 
regionales en los valores de strain sistóli-
co entre la base y el ápex. Panel derecho 
arriba: curvas de deformación a lo largo 
del ciclo cardiaco. Panel derecho inferior: 
imagen paramétrica de la distribución por 
segmentos del strain sistólico máximo.
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mico es trascendental, se empieza a comunicar la 
experiencia en series reducidas de pacientes con la 
evaluación del valor que pueden aportar índices ob-
tenidos mediante DT y speckle-tracking en el estu-
dio de la función ventricular derecha139,140. 

Otra área de gran interés, en la que habrá que es-
perar el aumento del empleo de técnicas basadas en 
DT y speckle-tracking en los próximos años, es la 
valoración de la función sistólica del VD en situa-
ciones con sobrecarga de volumen como la CIA, 
donde ya empiezan a publicarse experiencias am-
plias con los primeros índices disponibles del DT141.

Gracias a la posibilidad de disponer de técnicas 
que facilitan su estudio morfológico y funcional de 
forma reproducible y fiable, en algunos campos clí-
nicos como el de la insuficiencia cardiaca izquierda 
crónica, la evaluación de la función ventricular de-
recha se sigue evaluando con vistas a determinar si 
realmente añade información pronóstica adicional 
al estudio de variables clínicas, bioquímicas y eco-
cardiográficas142. 

ECOCARDIOGRAFÍA DE CONTRASTE

En octubre de 2007, la Food and Drug Adminis-
tration (FDA) recomendó añadir una advertencia 
de seguridad especial en los envases (Black Box 
Warning) de los agentes Definity (BMS, Billerica) y 
Optison (General Electric Healthcare) y la reco-
mendación de monitorizar las constantes vitales, la 
saturación de oxígeno y el electrocardiograma hasta 
30 min después de su uso143. 

Esta decisión se basaba en el registro de 11 falle-
cimientos debidos a complicaciones cardiopulmo-
nares, acontecidas tras el empleo, para la opacifica-
ción del VI, de Definity o SonoVue (Bracco), ambos 
con cubierta lipídica, ninguno tras el empleo de Op-
tison con cubierta de albúmina. En ninguno de los 
casos se había demostrado relación causal, salvo el 
hecho de que 4 de las muertes acontecieron en los 
30 min siguientes a la administración de Definity, 
agente del que se estima se han empleado más de 2 
millones de inyecciones. El propio informe de la 
FDA ponía de manifiesto que 2 de las muertes, 
acontecidas en pacientes críticos, muy probable-
mente no estuviesen relacionadas con el uso del 
contraste. El único paciente ambulatorio muerto 
tras la administración de Definity recogido en el in-
forme falleció por causa arrítmica durante un eco-
cardiograma de ejercicio, sin contraste, a los 30 min 
de un estudio basal con contraste144.

A las importantes consecuencias de esta medida, 
incluida la sensación de inseguridad en un campo 
de la imagen cardiaca históricamente considerado 
seguro, se añadía la retirada del mercado de uno de 
los agentes y que, al menos por el momento, no 
apareciera otro, produciendo una enorme limita-

parámetros cuantitativos de la función del VD res-
pecto a los valores obtenidos en controles sanos. En 
este trabajo es destacable que, en contraposición 
con los estudios tradicionales en los que se valora la 
excursión sistólica del plano del anillo tricúspide 
(TAPSE) como estimador de la función sistólica ge-
neral, se observa que son los datos de deformación 
del ápex del VD, obtenidos con gran reproducibili-
dad, los que mayor grado de depresión muestran y 
que posiblemente sean un reflejo más real del esta-
do de la función sistólica del VD. Además, en este 
trabajo, se señala que el grado de depresión de la 
deformación (strain) apical se correlaciona con la 
presión sistólica en la arteria pulmonar y paráme-
tros clásicos de evaluación no invasiva de la función 
sistólica del VD como el TAPSE, o el cambio del 
área fraccional y también con parámetros invasivos 
como las resistencias pulmonares, la presión de la 
arteria pulmonar y el volumen/minuto. Paradójica-
mente, no se encontraron correlaciones entre los 
parámetros de deformación y dos de los datos de 
pronóstico más empleados en la clínica: la clase 
funcional para disnea de la NYHA y la distancia 
recorrida en la prueba de marcha de 6 min.

Aunque con similitudes con la hipertensión pul-
monar crónica, la embolia pulmonar presenta ras-
gos ecocardiográficos propios, que muchas veces 
son evaluados de forma semicuantitativa o incluso 
cualitativamente. En un estudio de seguimiento clí-
nico, 35 pacientes con embolia pulmonar fueron 
evaluados ecocardiográficamente. A los parámetros 
clásicos de función de VD (cambio área fraccional, 
TAPSE, etc.), se añadieron parámetros de veloci-
dad y deformación miocárdica obtenidos mediante 
DT, con vistas a tratar de inferir la extensión de la 
embolia y la evolución de la función ventricular en 
el tiempo. Aunque algunos parámetros de deforma-
ción se correlacionaron con la extensión de la em-
bolia, la mayor capacidad de predecir una embolia 
pulmonar masiva se obtuvo empleando el TAPSE 
(valor < 2 cm; sensibilidad, 75%; especificidad, 
84%)138.

Otras áreas de estudio de la función del VD

En muchas cardiopatías congénitas, corregidas o 
no, el estudio de la función del VD adquiere una di-
mensión pronóstica fundamental, y se está convir-
tiendo en un campo clínico de pruebas de enorme 
interés para evaluar la eficacia de los parámetros 
derivados del DT, no sólo los de deformación, sino 
también las velocidades y la aceleración durante el 
periodo de contracción isovolúmica (IVA), en la 
predicción de pronóstico y recuperación funcional 
si se procede a la corrección. Así en la D-transposi-
ción de las grandes arterias, en la que la evaluación 
de la reserva funcional del ventrículo derecho sisté-
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existe la posibilidad de que se produzcan complica-
ciones graves, que excepcionalmente, y especial-
mente en sujetos inestables con alto riesgo, podrían 
ocasionar o contribuir a la muerte del paciente. 
Adicionalmente, parece prudente que, tras la admi-
nistración de un agente de contraste, los pacientes 
sean controlados en dependencias sanitarias por un 
periodo que no debería ser inferior a los 30 min. 
Hay que ser conscientes de que estas medidas cau-
telares limitarán aún más el empleo de estos agen-
tes.

Con los problemas relativos a la seguridad, los 
estudios sobre eficacia en aplicaciones clínicas y ex-
perimentales podrían haber pasado a un segundo 
plano. Sorprendentemente, en los últimos meses ha 
aparecido multitud de interesantes artículos sobre 
aplicaciones clínicas aprobadas y otras experiencias 
como la perfusión y la imagen molecular en mode-
los animales que aún deberán esperar tiempo para 
pasar del campo de la evaluación experimental a la 
práctica clínica habitual. 

El ecocardiograma de estrés es una de las áreas 
clínicas donde los contrastes han contribuido de 
forma más relevante al estudio de la cardiopatía is-
quémica en años previos, demostrando su capaci-
dad para la detección de enfermedad coronaria em-
pleando distintas técnicas de referencia y, también, 
para disminuir la variabilidad en la interpretación 
de los estudios basados en las alteraciones regiona-
les de la motilidad. En 2008 se han publicado inte-
resantes trabajos sobre el empleo de contrastes 
combinados con distintas modalidades de estrés 
farmacológico (dobutamina y vasodilatadores). En 
el estudio de Lipiec et al, mediante la técnica de per-
fusión de contraste con ecocardiografía en tiempo 
real durante estrés con dipiridamol a altas dosis, se 
logra un elevado grado de acuerdo con el SPECT 
en la detección de defectos de perfusión (por terri-
torios) e incrementa la capacidad diagnóstica del 
análisis de la prueba basado sólo en alteraciones de 
la motilidad regional154. De hecho, la motilidad re-
gional e incluso el engrosamiento miocárdico pue-
den aparecer relativamente conservados en presen-
cia de isquemia subendocárdica detectable mediante 
ecocardiografía de perfusión miocárdica con con-
traste, como nos demuestran, en un interesante es-
tudio de provocación de isquemia con dobutamina, 
Xie et al del grupo de Omaha155. Como comenta 
Marwick en un editorial a propósito de ese artículo, 
«es en los pacientes con lesiones intermedias, en 
quienes los cambios en la motilidad parietal pueden 
ser sutiles e incluso indetectables, donde el análisis 
de la perfusión miocárdica (durante el ecocardio-
grama de estrés) más tiene que ofrecer»156 (fig. 6). 

El estudio de perfusión miocárdica con contraste 
ecocardiográfico durante estrés vasodilatador con 
adenosina también podría ser de utilidad para el 

ción en el uso de las técnicas ecocardiográficas ba-
sadas en contraste. 

A juicio de muchos expertos en esta área de la 
ecocardiografía, con esta recomendación poco fun-
dada se restringía el empleo de los contrastes ultra-
sonográficos en los dos grupos de pacientes que, 
precisamente, más se pueden beneficiar de su em-
pleo: los pacientes con insuficiencia cardiaca des-
compensada y en quienes tienen un síndrome coro-
nario agudo confirmado o sospechado145.

Aunque gran parte del daño ya estaba causado, 
en julio de 2008, tras solicitar a las compañías que 
fabrican contrastes la realización de nuevos ensayos 
clínicos para evaluar los riesgos de complicaciones 
cardiopulmonares y, paradójicamente, sin esperar a 
los resultados de estos estudios, la FDA rectificaba 
su posición y retiraba las advertencias del etiqueta-
do, al considerar que «los beneficios por la mejora 
en el diagnóstico compensan el riesgo de complica-
ciones cardiopulmonares graves, incluso en los pa-
cientes especialmente en riesgo de sufrir estas com-
plicaciones». De nuevo, la rectificación llegaba sin 
aportar información contrastada, nunca mejor di-
cho, procedente de ensayos clínicos aleatorizados, 
independientes de la industria, dirigidos a evaluar el 
riesgo-beneficio, en poblaciones con alto riesgo de 
sufrir complicaciones cardiopulmonares. Las si-
guientes contraindicaciones fueron retiradas: insufi-
ciencia cardiaca aguda o descompensada, síndrome 
coronario agudo, arritmias ventriculares graves, in-
suficiencia respiratoria, enfisema severo, embolia 
pulmonar u otros trastornos asociados a hiperten-
sión pulmonar143.

Aparte de la actuación de la FDA, poco acerta-
da, el hecho cierto es que incluso con contraste la 
ecocardiografía sigue siendo la técnica de imagen 
más segura. No obstante, sería deseable que la in-
certidumbre se resolviese evaluando las complica-
ciones con datos de estudios fiables. Mientras tan-
to, sería conveniente que las sociedades científicas, 
de la misma manera que han abordado el problema 
de seguridad de la fibrosis nefrogénica por gadoli-
nio146, se implicaran y consensuaran las pautas de 
actuación de acuerdo con la información disponible 
hasta el momento: estudios experimentales de segu-
ridad147-151, información de las compañías, agencias 
implicadas en la fármacovigilancia, series de cen-
tros152 y opiniones de expertos153. Por el momento, 
parece razonable aconsejar que la administración 
de contrastes para la única indicación actualmente 
aprobada en cardiología por la FDA y la European 
Medicines Agency (EMEA): opacificación de cavi-
dades cardiacas, se realice de acuerdo con criterios 
individualizados de riesgo-beneficio, tras la obten-
ción del consentimiento informado, en el que se 
debe advertir que, aunque con una tasa de riesgo 
muy bajo (< 1/10.000), similar al de una ergometría, 
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ventricular158. Un importante campo de aplicación 
de las técnicas de ecocardiografía de perfusión mio-
cárdica es el área experimental, demostrando que es 
una herramienta de gran utilidad en el estudio tanto 
de aspectos anatómicos como funcionales de la mi-
crocirculación en modelos animales, donde la técni-
ca es ampliamente disponible y más económica que 
otras técnicas de imagen no invasiva159-161. Dentro 
del terreno experimental uno de los grandes retos 
que tendrá que afrontar la ecocardiografía de con-
traste en los próximos años es demostrar su utilidad 
como técnica de imagen molecular exportable a 
modelos humanos. Por un lado, para la detección 
de isquemia aguda, en la que el papel de las micro-
burbujas dirigidas contra la P-selectina, que actúa 
como molécula de memoria de la isquemia, parece 
muy prometedor162. Por otro lado, en el tracking o 
seguimiento de las células madre o de otros tipos 
celulares empleados en las terapias de regeneración 
celular163. El camino en los pequeños animales ya 
está abierto, y las tecnologías basadas en ultrasoni-
dos y microburbujas conjugadas con anticuerpos 
monoclonales dirigidos contra las dianas a estudiar 
son factibles; otro asunto será adaptar la técnica de 
imagen a humanos y que la administración de mi-

diagnóstico diferencial de la miocardiopatía dilata-
da no isquémica de la isquémica. En una pequeña 
muestra de 16 pacientes, Mor-Avi et al encuentran 
que la técnica ecocardiográfica en la detección de 
defectos de perfusión es similar a la de la cardio-
RM (perfusión de primer paso y realce tardío con 
gadolinio)157. En otras miocardiopatías debidas a 
obstrucción microvascular, como la que acompaña 
a la anemia falciforme, es posible detectar anorma-
lidades en la reserva de flujo miocárdico mediante 
ecocardiografía de contraste miocárdico tras vaso-
dilatación con adenosina y correlacionar esta alte-
ración microvascular con el grado de disfunción 

Fig. 6. A: ecocardiografía de contraste miocárdico. Adquisición 3D en tiem-
po real. Izquierda: imagen biplanar en proyecciones apicales de cuatro y 
dos cámaras. Se aprecia defecto de perfusión en negro, de localización 
subendocárdica en septo medio y apical. El defecto de perfusión es trans-
mural en localización, apical, anteroapical, y se extiende al segmento infe-
roapical. Derecha: reconstrucción 3D con vista cuatro cámaras. B: estudio 
de perfusión de primer paso con gadolinio en cardiorresonancia magnética 
de reposo en el mismo paciente. Se aprecia defecto de perfusión septal 
subendocárdico, < 25% de transmuralidad, en la región media (plano de 
músculos papilares) del ventrículo izquierdo.
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