
Introducción
La ecocardiografía (tabla 1) u tiliza los u ltrasoni-

dos para el estudio de las estructuras y de la fun-
ción  cardíacas. Valora la can tidad de eco o u ltraso-
n idos reflejados. Producen  m ás señal los elem entos
que m ás u ltrasonidos reflejan : las paredes y las vál-
vu las. Incluye dos m odalidades: la  ecocardiografía
en  m odo M y la bidim ensional o 2D1.

En  m odo M se obtiene una represen tación  lineal
de los ecos reflejados por las válvulas y las pare-
des de las cavidades con  relación  al tiem po. Es la
form a m ás an tigua de m ostrar  la  in form ación  obte-
n ida m edian te u ltrasonidos. No ha sido desplazada
por técn icas m ás recien tes porque perm ite una
exacta discrim inación  tem poral de los aconteci-
m ientos cardíacos, y por la fácil estandarización  de
las m edidas obten idas (fig. 1A).

En  la ecocardiografía bidim ensional o 2D las
im ágenes se represen tan  en  dos dim ensiones, de
form a sem ejan te a cortes anatóm icos (fig. 1B). Es
idónea para el estudio de la m orfología y m ovilidad
de cám aras y válvulas2.

E l efecto Doppler consiste en  que los u ltrasoni-
dos reflejados en  estructuras en  m ovim iento sufren
un  cam bio de frecuencia proporcional a su  veloci-
dad (fig. 2). Los elem entos que se aproxim an a la
fuente de u ltrasonidos aum entan  la frecuencia de
los ecos reflejados, y los que se alejan  la dism inu-

yen de form a proporcional a su velocidad. Perm ite
estudiar la velocidad del m ovim iento. Producen m ás
señal Doppler no los elem entos que m ás ultrasoni-
dos reflejan, sino los que m ás m odifican su frecuen-
cia por su m ayor velocidad; en el caso del corazón
los elem entos form es de la sangre. Com plem enta a
la ecocardiografía porque perm ite estudiar  la  cir-
cu lación  sanguínea. Existen  tres técn icas funda-
m entales basadas en  el efecto Doppler: pu lsado, de
onda continua y el codificado en  color.

El Doppler pu lsado estudia la velocidad en  una
pequeña zona o volum en del corazón  y lo represen-
ta gráficam ente com o una curva en  relación  con  el
tiem po. Perm ite discrim inar si el flu jo es lam inar o
turbulen to en  cada punto concreto. Su  principal
inconvenien te es la saturación  o efecto aliasing con
velocidades elevadas com o las que se alcanzan  en
las estenosis o regurgitaciones valvulares (fig. 3A).

El Doppler de onda continua valora las velocida-
des m áxim as de la sangre a lo largo de todo el tra-
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Tabla 1. Técnicas basadas en los ultrasonidos 
con utilidad en cardio logía

Ecocardiografía
Eco en  m odo M
Eco 2D o bidim ensional
Eco tr idim ensional
Segundo arm ónico
Eco con  contraste
Ecocardiografía de estrés
Estudios de perfusión

Doppler
De onda pulsada
De onda continua
Doppler color
Doppler tisu lar

Eco-Doppler transesofágico
Eco-Doppler in tracoronario



yecto del haz de u ltrasonidos. Pierde discrim ina-
ción  espacial pero no sufre el fenóm eno de aliasing
(fig. 3B). Tam bién  se represen ta en  form a de curva
y, com o el pu lsado, codifica, por convención , en
positivo los flu jos que se acercan  al transductor y
en  negativo los que se alejan . Es la técn ica adecua-
da para m edir  las altas velocidades de estenosis y
regurgitaciones valvulares.

La m edición  de velocidades con  el efecto Dop-
pler  perm ite el cálcu lo de gradien tes o diferencias
de presión  en tre las cám aras cardíacas a través de
válvulas estenóticas. Utiliza el teorem a de Bernoui-
lli, m uy resum ido y sim plificado, pero con  buena

correlación  con  las m edidas obten idas m edian te
cateterism o:

P1-P2 = 4*V2

donde P1-P2: gradien te o diferencia de presión , y
V2: cuadrado de la velocidad m áxim a detectada.

El Doppler codificado en  color es una m odali-
dad de pu lsado en  la que se valoran  m últiples pun-
tos o volúm enes m uestra y se codifica una señal en
color según  la dirección , sen tido y velocidad de los
flu jos (fundam entalm ente rojo si se aproxim a al
transductor, azu l si se aleja y en  m osaico de colores
si existe tu rbulencia). La represen tación  de los flu-
jos se in tegra sobre la im agen  ecocardiográfica y
así obtenem os sim ultáneam ente in form ación  sobre
las estructuras y los flu jos cardíacos (fig. 4A).

En  los ú ltim os años, se está in troduciendo el
Doppler tisu lar, que filtra los ecos procedentes de
la sangre y sólo valora los cam bios de frecuencia
de los u ltrasonidos reflejados por las paredes car-
díacas para estudiar  su  m ovim iento (fig. 4B).

La exploración  convencional con  ecocardiogra-
fía Doppler incluye las m odalidades previas. E l
ecocardiografista m aneja unas y otras en  el m ism o
estudio para obtener toda la in form ación  posible
de las estructuras y flu jos cardíacos3-5.

Últim am ente se están  generalizando adelan tos
técn icos que suponen  una notable m ejora en  la ca-
lidad de los estudios, sobre todo en  ecocardiografía
de estrés: el segundo arm ónico y los m edios de eco-
contraste.

Los u ltrasonidos reflejados o ecos son  ondas con
una frecuencia de vibración  en  la banda em itida
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Figu ra 1. A) Ecografía en  m odo M; corte a la altu ra del ven trícu -
lo izqu ierdo. B) Ecocardiografía bidim ensional o 2D. VD: ven trí-
cu lo derecho; VI: ven trícu lo izqu ierdo; AI: au rícu la izqu ierda;
septo: septo in terventricu lar; 1: telediástole; 2: sístole.

R E

Efecto Doppler

Figura 2. Efecto Doppler: los u l-
trasonidos que se reflejan en  es-
tructu ras inm óviles no su fren
cam bios en  la frecuencia de vibra-
ción. S i el objeto que los refleja se
aleja, la frecuencia de los u ltraso-
nidos dism inuye. S i el objeto se
acerca, la frecuencia aum enta. El
cam bio de frecuencia es propor-
cional a la velocidad, con relación
al transductor, de los elem entos
que reflejan los u ltrasonidos. R:
receptor de u ltrasonidos (trans-
ductor); E: estructu ra que refleja
los u ltrasonidos.



por el transductor (frecuencia fundam ental) y con
ellos se com pone la im agen  ecocardiográfica. Jun to
a los ecos con  frecuencia fundam ental se producen
otros ecos reflejados, los arm ónicos, con  frecuen-
cias m últiplo de las em itidas (doble, tr iple, etc.). La
técn ica del segundo arm ónico com pone la im agen
ecocardiográfica con  los ecos de doble frecuencia
que los u ltrasonidos em itidos y filtra las señales
con  frecuencia fundam ental. Se obtienen  im áge-
nes con  m ejor resolución  y defin ición  de las in ter-
fases acústicas (p. ej., separación  en tre el endocar-
dio y la sangre) y con  m enos in terferencias por 
ru idos y reverberaciones de otras estructuras. Re-
quiere equipos m ás sofisticados con  m ayor capaci-
dad para procesar las señales recibidas. E l segundo
arm ónico se puede com plem entar con  los m edios
de ecocontraste.

Los contrastes en  ecocardiografía son  burbujas
que dispersan  los u ltrasonidos y “opacifican” la ca-
vidad que rellenan . Los prim eros m edios de con-
traste no atravesaban  la circu lación  pulm onar y su
principal u tilidad era la detección  de cortocircu i-
tos; el m ás u tilizado era el suero glucosado sonica-
do, esto es, agitado, pero su  duración  era m uy bre-
ve. En  la sigu ien te generación  de ecocontrastes, las

m icroburbujas ya tienen  un  diám etro in ferior a 
10 µm , pueden  atravesar el lecho pulm onar llegan-
do a cavidades izquierdas tras su  adm inistración
por vena periférica y son  m ás estables (tabla 2)
(fig. 5).

En  la ecocardiografía transesofágica, gracias a la
colocación  del transductor de u ltrasonidos en  un
endoscopio, se pueden  obtener im ágenes, eco y
Doppler, desde el esófago o el estóm ago del pacien-
te. Las estructuras m ás próxim as al esófago, com o
la aurícu la izquierda y la aorta torácica descenden-
te, son  precisam ente las m ás alejadas de la pared
torácica an terior y peor vistas m edian te la eco
transtorácica convencional.
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Figu ra 3. A) Doppler de onda pu lsada de flu jo pu lm onar. La m á-
xim a velocidad qu e pu ede detectar a esta profu ndidad sin  pre-
sen tar aliasing es de 1 m /s. B) Doppler de onda continu a. Pu ede
m edir velocidades su periores a 5 m /s.

Figu ra 4. A) Doppler color del flu jo pu lm onar. Codificado en
azu l porqu e se aleja del transdu ctor. B) Doppler tisu lar color.
Codificado en  color el m ovim iento del m iocardio, no los flu jos.
En  rojo si se acerca al transdu ctor y en  azu l si se aleja. AP: arte-
ria pu lm onar; VI: ven trícu lo izqu ierdo.

Tabla 2. Aplicaciones de  la ecocardiografía 
de  contraste  en la cardiopatía isquém ica

Fu nción  ven tricu lar: visualización  de bordes endocárdicos
Perfu sión  m iocárdica: iden tificar m iocardio en  situación  de

riesgo
Reperfu sión  coronaria: detección  de contraste en  m iocardio
Flu jo coronario: curvas de in tensidad-pico de contraste

Figu ra 5. Ecocardiografía de estrés con  dobu tam ina. A) Mala de-
fin ición  de las paredes ven tricu lares. B) La adm inistración  de
ecocontraste perm ite u na m ejor delineación  de la in terfase san-
gre-m iocardio (flechas) para valorar la contractilidad. AI: au rí-
cu la izqu ierda; VI: ven trícu lo izqu ierdo.



La ecografía in tracoronaria, m edian te un  trans-
ductor colocado en  un  catéter, com plem enta a la
coronariografía que sólo obtiene “lum inogram as”
porque perm ite estudiar  la  pared arterial y la placa
de aterom a. Tiene gran  valor en  el in tervencionis-
m o coronario.

Ecocardiografía Doppler en los síndrom es
coronarios

La ecocardiografía convencional es m uy ú til en
el diagnóstico diferencial del dolor torácico, la  va-
loración  diagnóstica y pronóstica en  el in farto de
m iocardio y en  la detección  de sus com plicaciones.

La gran  difusión  de la técn ica y la in troducción
de equipos portátiles han  potenciado el uso de la
ecocardiografía para la rápida evaluación  de los
pacien tes con  dolor torácico, por ejem plo en  las
unidades de urgencia. La presencia de alteraciones
del m ovim iento sistólico regional en  pacien tes sin
antecedentes de enferm edad coronaria es un  indi-
cador de isquem ia m iocárdica aguda o de in farto
de m iocardio. Su  valor predictivo positivo oscila al-
rededor del 50% porque no siem pre perm ite discri-
m inar la isquem ia del in farto agudo o an tiguo o de
otras posibles causas de alteraciones segm entarias:
trastornos de la conducción , m iocarditis, m iocar-
diopatía dilatada, etc. La ausencia de asim etrías
segm entarias de la contractilidad descarta, con  una
fiabilidad del 95%, el síndrom e coronario agudo
identificando a un  grupo de pacien tes de bajo r ies-
go4. Ocasionalm ente puede poner de m anifiesto
otras etiologías de dolor torácico: estenosis aórtica,
m iocardiopatía h ipertrófica, disección  aórtica, em -
bolism o pulm onar, pericarditis, etcétera 6.

En los pacientes con síndrome coronario agudo, la
ecocardiografía identifica de forma rápida las conse-
cuencias de la isquemia sobre el músculo miocárdico:
los segmentos isquémicos pierden capacidad de en-
grosamiento sistólico (hipocinesia), quedan acinéti-
cos (falta total de engrosamiento sistólico) o discinéti-
cos (expansión sistólica de los segmentos afectados).
En la angina, las alteraciones son transitorias y en el
infarto persistentes. El adelgazamiento parietal y el
aumento de la refringencia de los segmentos afecta-
dos indican que no se trata de un fenómeno agudo,
sino de una necrosis ya establecida. Existe una buena
correlación entre el segmento o segmentos afectados
y la arteria coronaria responsable de la isquemia o del
infarto, aunque el grado de correspondencia no es
exacto dada la variabilidad de la anatomía coronaria,
sobre todo en la irrigación de los segmentos infero-
apicales y laterales.

El grado de afectación  de la contractilidad glo-
bal, expresada de form a num érica m edian te la

fracción  de eyección  (FE), y la extensión  de la afec-
tación  segm entaria son  de gran  valor pronóstico.
El carácter  no invasivo y el bajo coste relativo de la
técn ica facilitan  su  repetición  para m onitorizar
cam bios por expansión  y rem odelado del ven trícu-
lo izquierdo y su  repercusión  sobre la función  ven-
tr icu lar.

La isquem ia m iocárdica tam bién condiciona la
disfunción diastólica, puesta de m anifiesto en los
patrones de flujo transm itral y de venas pulm onares,
detectados con Doppler de onda pulsada. Mediante
el Doppler tisular se puede estudiar la función dias-
tólica de los diferentes segm entos m iocárdicos, au-
m entando la sensibilidad en la detección de anom a-
lías localizadas.

La ecocardiografía Doppler tiene todavía m ás
valor en  la detección  de las com plicaciones del in-
farto agudo de m iocardio:

– La grave disfunción  ventricu lar  izquierda que
puede condicionar insuficiencia cardíaca refracta-
ria e, incluso, shock cardiogénico. Fenóm enos m ás
tardíos com o el rem odelado con  progresiva dilata-
ción  ventricu lar  y deterioro de la contractilidad
tam bién  son  detectados, pero no por los ecocardio-
gram as m ás tem pranos.

– Form ación  de aneurism as ventricu lares: seg-
m entos localizados con  deform idad diastólica y pa-
redes adelgazadas acinéticas o discinéticas.

– Trom bos in tracardíacos m ás frecuentes en  los
casos de in farto de localización  an terior y apical.

– Rotura de pared libre ventricu lar  que debe sos-
pecharse en  pacien tes con  inestabilidad hem odiná-
m ica y derram e pericárdico. Habitualm ente es un
proceso fu lm inante, pero suele ir  precedido por ex-
pansión  de la zona necrosada.

– Seudoaneurism a ventricu lar  o roturas circuns-
critas en  las que la hem orragia está lim itada por
adherencias pericárdicas. En  la im agen  ecocardio-
gráfica a veces es difícil distinguirlo de un  au tén ti-
co aneurism a ventricu lar, aunque su  boca o com u-
nicación  con  el ven trícu lo es estrecha y m enor que
el diám etro m áxim o.

– Rotura de tabique con  com unicación  in terven-
tr icu lar  que es rápidam ente iden tificada m edian te
Doppler color y distinguida de la insuficiencia m i-
tral aguda, con  la que clín icam ente puede confun-
dirse en  un  enferm o crítico.

– La insuficiencia m itral que en  el in farto agudo
de m iocardio puede producirse por varios m ecanis-
m os: dilatación  del an illo valvular; disfunción  sis-
tólica del ven trícu lo izquierdo; disfunción  aguda is-
quém ica de un  m úsculo papilar; rotura parcial o
com pleta de su  cabeza (fig. 6A), o por fibrosis y
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acortam iento tardío del aparato subvalvular. La in-
suficiencia m itral aguda origina una brusca inesta-
bilidad hem odinám ica del pacien te con  caída en
edem a agudo de pu lm ón y/o shock cardiogénico.
La ecocardiografía con  Doppler color perm ite un
rápido diagnóstico al detectar  un  jet de regurgita-
ción  hacia la aurícu la izquierda (fig. 6B). A veces,
en  las form as agudas no existe dilatación  de cavi-
dades izquierdas y el jet de regurgitación  es excén-
tr ico y difícil de valorar por ecocardiografía trans-
torácica; la  ecocardiografía transesofágica perm ite
una m ejor caracterización  del jet de regurgitación ,
de su  origen  y de su  causa6.

– E l in farto de ventrícu lo derecho com plica has-
ta un  tercio de los in fartos de cara posteroinferior
y puede ser causa de dism inución  del gasto cardía-
co. En  el ecocardiogram a se aprecia h ipocinesia de
los segm entos posteroinferiores del ven trícu lo iz-
quierdo, así com o dilatación  y disfunción  segm en-
taria del ven trícu lo derecho y grados variables de
insuficiencia tr icúspide no asociada a h ipertensión
pulm onar. Es una situación  que requiere un  rápido
diagnóstico para orien tar  una terapéutica m uy es-
pecífica. Los u ltrasonidos logran  rápidam ente un
diagnóstico diferencial en  las situaciones de bajo
gasto cardíaco (tabla 3).

– La pericarditis epistenocárdica, en  los prim e-
ros días postinfarto, y el síndrom e de Dressler, m ás
tardío, suelen  cursar con  escaso o nu lo derram e. El
ecocardiogram a tiene escaso valor para su  diagnós-
tico porque la ausencia de líqu ido pericárdico no
los descarta.

Frecuentem ente, los pacien tes con  estos proce-
sos se encuentran  en  situación  crítica e ingresados
en  la un idad coronaria. La ecocardiografía perm ite
el diagnóstico en  la propia un idad, m anten iendo
m onitorización  y control in tensivo, evitando trasla-
dos a otras dependencias hospitalarias, posible
fuente de com plicaciones en  pacien tes con  inesta-
bilidad hem odinám ica. Sobre todo en  pacien tes

con  ventilación  asistida, la  ecocardiografía transto-
rácica puede no ser diagnóstica por la im posibili-
dad de obtener im ágenes de calidad suficien te; en
estos casos la ventana transesofágica es m uy ú til.

Ecocardiografía de  estrés
Las placas de aterom a de crecim iento len to y

progresivo, en  las arterias coronarias epicárdicas,
sólo com prom eten  el aporte sanguíneo cuando
producen  estenosis im portan tes (reducción  m ayor
del 70% de la luz arterial). Dism inuyen  la reserva
coronaria; esto es, la  posibilidad de aum entar el
flu jo coronario an te aum entos de la dem anda m e-
tabólica del m iocardio, pero se m antiene una per-
fusión  adecuada para las necesidades basales o en
reposo.

El diagnóstico de estenosis sign ificativas en  el
árbol coronario requiere aum entar el consum o
m iocárdico para detectar  isquem ia o su  repercu-
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Figu ra 6. Rotu ra de cabeza de m ú scu lo papilar en  el contexto de
u n  in farto agu do de m iocardio. A) Ecografía 2D en  plano apical
de cu atro cavidades. Se aprecia qu e el velo posterior m itral con
parte de la cabeza del m ú scu lo papilar (flecha) se in trodu ce am -
pliam ente en  la au rícu la. B) Doppler color del m ism o caso qu e
perm ite apreciar u na insu ficiencia m itral severa (m osaico de co-
lores) qu e llega a invertir el flu jo en  las venas pu lm onares. VI:
ven trícu lo izqu ierdo; AI: au rícu la izqu ierda; VP: vena pu lm onar.

Tabla 3. Diagnóstico  ecocardiográfico  de  las causas m ás frecuentes de  bajo  gasto  cardíaco

Patología Hallazgos eco-Doppler

Disfunción  ventricu lar  izquierda Ventrícu lo izquierdo dilatado e h ipocinético (baja FE). 
Puede haber asim etrías segm entarias

Infarto del ven trícu lo derecho Ventrícu lo derecho dilatado e h ipocinético con  anom alías segm entarias. 
Insuficiencia tr icúspide sin  h ipertensión  pulm onar. Signos de in farto posteroinferior

Hipovolem ia o hem orragia aguda Ventrícu los pequeños e h iperdinám icos
Taponam iento cardíaco Derram e pericárdico de cuantía variable. Colapso de cavidades derechas. 

Am plias variaciones respiratorias en  las curvas de flu jo valvular
Trom boem bolism o pulm onar Dilatación  de cavidades derechas. Insuficiencia tr icúspide por h ipertensión  pulm onar. 

Ventrícu lo izquierdo norm al

FE: fracción  de eyección  del ven trícu lo izquierdo.



sión funcional sobre el músculo miocárdico. El méto-
do más usado de provocación de isquemia es el ejer-
cicio físico, que en la práctica clínica se realiza sobre
bicicleta estática o sobre tapiz rodante. También pue-
den usarse fármacos inotrópicos como la dobutami-
na, catecolamina sintética, que al estimular predom i-
nantemente los receptores β1 adrenérgicos, aumenta
la contractilidad, la presión arterial y la frecuencia
cardíaca, incrementando el consumo miocárdico de
oxígeno, por lo que puede originar isquemia.

Tanto la adenosina com o el dipir idam ol, que in -
h ibe la captación  celu lar  de la adenosina endógena,
producen  vasodilatación  de los vasos de resisten-
cia. Si la  arteria epicárdica no tiene estenosis, el
flu jo coronario aum enta de form a im portan te. Si la
arteria coronaria epicárdica tiene una lesión  este-
nótica, se produce una redistr ibución  de la circu la-
ción  coronaria y se origina isquem ia subendocár-
dica.

La estim ulación auricular a frecuencias crecien-
tes, con un electrodo esofágico, la exposición al frío
in tenso y el estrés m ental com o el producido por di-
ferentes tests pueden desencadenar isquem ia. En la
práctica clín ica, su  uso es m enos frecuente.

La secuencia o cascada isquém ica se in icia por
el desequilibrio en tre las dem andas m etabólicas
del m iocardio y el aporte por el flu jo coronario.
Condiciona alteraciones m etabólicas, disfunción
diastólica, alteraciones de la contractilidad, eleva-
ción  de las presiones de llenado ventricu lares, m o-
dificación  del segm ento ST del ECG y, finalm ente,
aunque no siem pre, percepción  del sín tom a angi-
na. Median te diversas técn icas se puede detectar  la
secuencia isquém ica en  alguno de sus escalones
(tabla 4).

Las pruebas basadas en  la provocación  de isque-
m ia detectan  estenosis coronarias que dism inuyen
la reserva coronaria, esto es, placas de aterom a que
reducen  la luz arterial en  m ás del 70%. Con fre-
cuencia, las placas responsables de los síndrom es
coronarios agudos no son  grandes y no reducen  el
flu jo coronario n i en  reposo n i tras aum entos m á-

xim os de la dem anda m etabólica m iocárdica. Su
valor es im portan te en  la arteriopatía coronaria
crónica, pero lim itado en  la predicción  de la vu lne-
rabilidad de las placas.

Estos tests diagnósticos deben  ser valorados sin
olvidar el teorem a de Bayes: la  probabilidad pretest
de padecer la enferm edad influye en  la fiabilidad
diagnóstica de los resu ltados con  un  exceso de fal-
sos positivos en  los grupos de baja prevalencia de
la patología, y de falsos negativos en  los subgrupos
con  alta probabilidad previa de coronariopatía.

En  este contexto, las técn icas u ltrasónicas in ter-
vienen  en  varios n iveles. La ecocardiografía de 
estrés detecta las alteraciones de la contractilidad
secundarias a la isquem ia. Com prende la ecocar-
diografía de esfuerzo y la ecocardiografía de estrés
farm acológico con  dobutam ina, dipir idam ol o ade-
nosina.

La ecocardiografía de esfuerzo consiste en  com -
parar la  contractilidad de los diferen tes segm entos
del m iocardio en  reposo con  los cam bios que se
producen  en  el m áxim o ejercicio o en  la fase inm e-
diata de recuperación . La respuesta norm al al ejer-
cicio consiste en  un  aum ento de la contractilidad
ventricu lar. La isquem ia condiciona h ipocinesia,
acinesia (dism inución  o ausencia de engrosam ien-
to sistólico) o discinesia (adelgazam iento parietal
en  la sístole) de los segm entos m iocárdicos afecta-
dos. La valoración  regional de la m otilidad ventri-
cu lar  izquierda, en  la práctica clín ica, se realiza ha-
bitualm ente por estim ación  subjetiva. E l análisis
cuantitativo de la contractilidad segm entaria, m e-
dian te diversos program as inform áticos, teórica-
m ente m ás preciso, no se ha extendido porque no
siem pre se logran  im ágenes con  lím ites endocárdi-
cos óptim os y por la falta de sincronización  tem po-
ral de los diferen tes segm entos7.

Los cam bios isquém icos detectados por el eco-
cardiogram a aparecen  an tes y son  m ás duraderos
que las alteraciones del segm ento ST en  el ECG. La
sensibilidad oscila en tre el 72 y el 97%, y la especi-
ficidad en tre el 64 y el 100%8 m ejorando los resu l-

CLIN. INVEST. ARTERIOSCLEROSIS, VOL. 13, NÚM. 6, 2001

276

Tabla 4. Técnicas de  detección de  la isquem ia o  de  sus consecuencias en las pruebas de  provocación

Secuencia isquém ica Técnica de detección

Isquem ia Gam m agrafía m iocárdica de perfusión
Ecocardiografía de perfusión

Alteraciones m etabólicas Estudios m etabólicos con  tom ografía de em isión  de positrones o con  SPECT
Alteraciones de la relajación Doppler tisu lar
Depresión  de la contractilidad Ecocardiografía de estrés

Ventricu lografía isotópica
Aum ento de las presiones de llenado Estudio hem odinám ico
Alteraciones del ECG Ergom etría convencional
Angina



tados de la ergom etría convencional sobre todo en
pacien tes con  ECG en  reposo ya alterado. La fre-
cuencia cardíaca alcanzada, el núm ero de arterias
estenóticas, su  gravedad, el tratam iento previo, las
alteraciones basales de la contractilidad y el tiem -
po transcurrido desde la finalización  del ejercicio
hasta la adquisición  de las im ágenes in fluyen  en  la
sensibilidad. Los resu ltados son  sim ilares a los es-
tudios isotópicos de perfusión , pero su  coste es
m ucho m enor y evita radiaciones ion izantes. Sus
principales lim itaciones son  la ausencia de una
adecuada ventana ecoica en  algunos pacien tes
(obesos, enfisem atosos, en tre otros) y la subjetivi-
dad en  la valoración  con  gran  dependencia de la
experiencia del ecocardiografista.

La ecocardiografía de estrés farm acológico pue-
de realizarse con  dobutam ina, que aum enta las de-
m andas m etabólicas del m iocardio, o con  dipirida-
m ol o adenosina, que condicionan  isquem ia por
redistr ibución  del flu jo coronario. La generaliza-
ción  en  los ú ltim os años de la im agen  de segundo
arm ónico y de los m edios de contraste ecocardio-
gráficos ha m ejorado la sensibilidad y la especifici-
dad de la prueba y reducido el subjetivism o en  la
in terpretación  de las im ágenes9. Es segura y fácil
de realizar de form a am bulatoria10.

Una m ala visualización del endocardio ventricular,
interfase entre el m iocardio y la sangre, lim ita la va-
loración de la contractilidad segm entaria, clave diag-
nóstica en ecocardiografía de estrés11. La presencia
de las m icroburbujas del contraste ecocardiográfico
en el ventrículo izquierdo perm ite una m ejor delim i-
tación de la cavidad ventricular con m ayor fiabilidad
en la estim ación de la m otilidad de los segm entos
m iocárdicos (fig. 5). Dism inuye, en gran parte, la
subjetividad y la variabilidad interobservador12,13.

La ecocardiografía de estrés farm acológico tiene
particu lar  in terés en  los grupos en  los que la ergo-
m etría convencional tiene m enos sensibilidad y es-
pecificidad: enferm os con  alteraciones electrocar-
diográficas basales, sobre todo bloqueo de la ram a
izquierda del haz de His14, ancianos15, h ipertensos
con  h ipertrofia ventricu lar, pacien tes con  escasa
capacidad para el ejercicio físico, etc.7. Particu lar-
m ente en  la m ujer la  especificidad es m ayor con
m enos falsos positivos que la prueba de esfuerzo
electrocardiográfica 16 e, incluso, que los estudios
isotópicos17. Cuando existe discordancia en tre la
clín ica y la ergom etría convencional tam bién  es
m uy ú til8. La ecocardiografía de estrés farm acoló-
gico aporta in form ación  pronóstica10; la  ecodobu-
tam ina ha dem ostrado su  u tilidad en  estratificar 
el r iesgo cardíaco perioperatorio en  cirugía vascu-
lar 18.

La experiencia del explorador es fundam ental
para que los resu ltados sean  fiables. Los falsos ne-
gativos con  dobutam ina o dipiridam ol se concen-
tran  en  pacien tes con  enferm edad de un  vaso con
escaso m iocardio en  r iesgo. En  la enferm edad m ul-
tivaso, se detiene la adm inistración  del fárm aco
cuando se induce isquem ia; frecuentem ente sólo se
detectan  las alteraciones contráctiles en  el terr ito-
rio irr igado por la arteria con  la estenosis m ás im -
portan te7.

La ecocardiografía de estrés puede localizar los
segm entos m iocárdicos que sufren  isquem ia, valo-
rar  su  extensión  e in ferir, con  una buena correla-
ción , la  arteria coronaria estenótica19.

La función  ventricu lar  es el principal factor pro-
nóstico en  la cardiopatía isquém ica crónica20. Las
posibilidades evolu tivas del m iocardio que ha sufri-
do un  proceso isquém ico son  varias (fig. 7):

– Recuperación  com pleta si la  duración  de la is-
quem ia ha sido breve.

– Necrosis si la  isquem ia ha sido prolongada y
ha producido daño irreversible de los m iocardioci-
tos. Se sigue de reacción  inflam atoria y proceso de
cicatr ización  por el que las célu las contráctiles ne-
crosadas son  sustitu idas por fibroblastos. Se pierde
la contractilidad de los segm entos afectados y no
se recupera tras revascularización .

– En  el aturdim iento m iocárdico o disfunción
postisquém ica se produce una alteración  de la con-
tractilidad com o resu ltado de un  episodio isquém i-
co que persiste tras la norm alización  del flu jo coro-
nario. Mantiene una reserva contráctil que se pone
de m anifiesto an te estím ulos inotrópicos y term ina
recuperándose espontánea aunque tardíam ente21.

– La hibernación m iocárdica o disfunción isqué-
m ica crónica es un  proceso adaptativo del m iocar-
dio ante una isquem ia persistente. Mantiene una
actividad m etabólica pero no contráctil. No es re-
versible de form a espontánea pero, si se soluciona
la isquem ia m ediante revascularización, recupera la
contractilidad22.

Para los pacien tes con  disfunción  ventricu lar  iz-
quierda es de gran  im portancia determ inar si la
función  contráctil de su  m iocardio es recuperable
con  revascularización . La detección  de viabilidad
del m iocardio disfuncionante se realiza con  distin-
tas técn icas. Los estudios de actividad m etabólica,
sobre todo la tom ografía de em isión  de positrones,
y los estudios de perfusión  con  talio-201 o isonitr i-
los m arcados con  tecnecio-99m  que valoran  la in te-
gridad de la m icrocircu lación  han  dem ostrado su
utilidad en  predecir  viabilidad23.
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La ecocardiografía de estrés con  dobutam ina de-
tecta si el m iocardio disfuncionante tiene reserva
contráctil, si responde a los estím ulos inotrópicos,
lo que sugiere viabilidad. E l m iocardio necrótico
no m uestra cam bios an te la dobutam ina. Los seg-
m entos aturdidos, pero irr igados por arterias sin
estenosis lim itan tes del flu jo, presen tan  m ejoría
progresiva de la contractilidad an te dosis crecien-
tes de dobutam ina. E l m iocardio en  h ibernación
puede responder de form a variable según  la dosis
de dobutam ina, la  extensión  de daño m iocárdico,
la in tensidad de la estenosis coronaria residual y el
grado de circu lación  colateral24.

Se han descrito tres patrones de viabilidad con
eco-dobutamina (tabla 5): respuesta bifásica con me-
joría de la contractilidad a dosis bajas y em peora-
m iento a dosis altas; em peoram iento progresivo
con  el aum ento de la dosis, y la m ejoría sosten ida.
El valor predictivo positivo, de recuperación  fun-
cional tras revascularización  de los segm entos via-

bles detectados por ecocardiografía, oscila entre el 72
y el 91%, y el valor predictivo negativo entre 
el 77 y el 96%25,26. La recuperación funcional postin-
farto de miocardio tam bién es adecuadamente valo-
rada27. La correlación con la tom ografía de emisión
de positrones y con los estudios isotópicos de perfu -
sión es aceptable aunque, en conjunto, la ecocardio-
grafía de estrés tiene menos sensibilidad y una mayor
especificidad para detectar segmentos miocárdicos
susceptibles de mejorar tras revascularización 25,28,29.

La aplicación  del Doppler tisu lar  (m ide la veloci-
dad de m ovim iento m iocárdico) en  la ecocardio-
grafía de estrés in ten ta que la in terpretación  sea
m ás cuantitativa evitando la variabilidad por subje-
tivism o del ecocardiografista 30, pero no se ha ex-
tendido su  uso en  la práctica clín ica.

Ecocardiografía de  perfusión
Los m edios de contraste para ultrasonidos son un

elem ento clave para el desarrollo de la ecocardiogra-
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Figu ra 7. Diferen tes estados del
m ú scu lo m iocárdico en  la arte-
riopatía coronaria. El m iocardio
isqu ém ico su fre disfu nción  con-
tráctil transitoria sólo en  las fases
de isqu em ia. El m iocardio atu rdi-
do se recu pera de form a espontá-
nea, au nqu e m u y len ta, tras u n
episodio isqu ém ico. El m iocardio
en  hibernación  precisa au m entar
la perfu sión  m ediante revascu la-
rización  para recu perar su  capa-
cidad contráctil. Los segm entos
necrosados no son  recu perables
m ediante técn icas de revascu lari-
zación .
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Tabla 5. Respuestas de  los segm entos m iocárdicos disfuncionantes en la prueba de  
ecocardiografía con dobutam ina

Respuesta Significado Dosis bajas Dosis altas Viable Recuperable 
tras revascularizar

Bifásica Isquem ia o h ibernación ↑ ↓ Sí Sí
Mejoría sosten ida Aturdim iento o necrosis no transm ural ↑ ↑↑ Sí No es precisa
Sin  cam bios Necrosis = = No No
Em peoram iento Necrosis con  isquem ia residual ↓ ↓↓ Parcial No será com pleta

↑: aum ento de la contractilidad; ↓: dism inución  de la contractilidad; =: sin  cam bios.



fía de perfusión. Las m icroburbujas, adm inistradas
en vena periférica y que atraviesan el lecho pulm o-
nar, rellenan la cavidad ventricular y delim itan la in-
terfase entre el m iocardio y la sangre; tam bién au-
m entan la refringencia del m iocardio que recibe flujo
coronario. Los defectos de perfusión en reposo indi-
carían necrosis, y la aparición de nuevas zonas m io-
cárdicas con m enos contraste tras un estrés farm aco-
lógico señalaría los segm entos isquém icos. Las bases
teóricas son sim ilares a los estudios de perfusión iso-
tópicos. Puede ser m uy útil disponer de una prueba
que valore de form a sim ultánea la perfusión y la con-
tractilidad en reposo y tras el desarrollo de isquem ia.

Todavía no está defin ida la m etodología que per-
m itirá una m ejor estim ación  de la perfusión : eco-
bidim ensional con  escala de grises para estim ación
cualitativa, qu izás dem asiado subjetiva; videoden-
sitom etría, m ás objetiva, que puede determ inar 
variaciones relativas de la perfusión 31, y el Power-
Doppler o Doppler de energía 32 con  técn icas de sus-
tracción  digital33, para potenciar  las señales de los
m edios de contraste en  el m iocardio. Es im portan-
te hallar  un  m étodo que lim ite al m áxim o la varia-
bilidad in terobservador. Son  prom etedoras líneas
de investigación , pero su  aplicación  en  la práctica
diaria está todavía pendien te de defin ición .

Ecografía Doppler intracoronaria
La técn ica que ha perm itido el estudio del árbol

coronario en  las ú ltim as décadas ha sido la angio-
grafía coronaria o coronariografía. La in troducción
de un  m edio de contraste radiológicam ente opaco,
m edian te cateterism o selectivo de los troncos coro-
narios, perm ite obtener “lum inogram as”. Es una
prueba invasiva, no repetible sin  una clara indica-
ción , que im plica el uso de radiaciones ion izantes,
com parativam ente cara y no disponible en  todos
los hospitales. En  la actualidad, sigue siendo fun-
dam ental en  la valoración  del enferm o coronario
com o paso previo a los diversos procedim ientos de
revascularización  m iocárdica.

Sus principales lim itaciones se deben  a que sólo
aprecia la luz arterial. Mide el grado de estenosis, o
lo estim a de form a subjetiva, com parando el seg-
m ento afectado con  las zonas próxim as h ipotética-
m ente sanas (fig. 8A), obviando el hecho de que se
trata de una enferm edad difusa. Las lesiones este-
nóticas son  tr idim ensionales, pero en  la coronario-
grafía sólo se ve un  plano, por lo que se requieren
m últiples proyecciones y no siem pre se obtienen
las m ás represen tativas.

La discordancia que, con  cierta frecuencia, se
aprecia en tre el estado clín ico del pacien te y el gra-
do de gravedad de las estenosis obliga a in terpretar

los resu ltados de la angiografía ten iendo en  consi-
deración  los datos proporcionados por la h istoria
clín ica, la  ergom etría, la  ecocardiografía de estrés
o los estudios isotópicos.

La falta de correlación  en tre la gravedad de las
estenosis y el pronóstico es otra lim itación . Las
placas de aterom a vulnerables susceptibles de oca-
sionar los síndrom es coronarios agudos no son  las
que m ás reducen  la luz. Con frecuencia son  lesio-
nes que el hem odinam ista considera no sign ificati-
vas34,35 y sobre las que, habitualm ente, no actúa
con  las técn icas de in tervencionism o coronario.

La ecocardiografía Doppler convencional sólo
ha obten ido resu ltados parciales en  el estudio di-
recto de las arterias coronarias. Con ecocardiogra-
fía transesofágica se logran  visualizar los segm en-
tos m ás proxim ales de los troncos coronarios36 y,
m edian te ecocardiografía transtorácica, la  arteria
in terventricu lar  an terior37 y la arteria m am aria in-
terna usada en  revascularización  para valorar su
perm eabilidad 38.

La aplicación  de los u ltrasonidos para el estudio
del árbol coronario epicárdico es una técn ica inva-
siva. Requiere, com o la coronariografía, la  in tro-
ducción  en  la luz arterial de un  catéter  con  un
transductor de u ltrasonidos39. A diferencia de la
angiografía o, incluso de la angioscopia, que sólo
proporcionan  inform ación  de la in terfase o separa-
ción  en tre pared y luz, perm ite estudiar  todo el es-
pesor parietal40.

Con  la ecografía in tracoronaria se puede valorar
la in tegridad endotelial; caracterizar la  placa de
aterom a, defin iendo su  espesor y extensión  y, en
caso de com plicación  aguda, determ inar la asocia-

I. LACAMBRA BLASCO ET AL.– ECOCARDIOGRAFÍA DOPPLER EN LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

279

Figu ra 8. A) Coronariografía qu e evidencia u na estenosis sign ifi-
cativa (flecha) en  la arteria in terventricu lar an terior proxim al.
B) Ecografía in tracoronaria qu e perm ite u na precisa m edición
de la gravedad de la estenosis.



ción  de trom bosis, disección  o hem orragia in tra-
placa; el conten ido lipídico, el espesor de la cápsu-
la fibrosa y el grado de calcificación  pueden  ser
predictivos de la vu lnerabilidad de la placa (fig. 9).
La m edición  del área de corte de la arteria corona-
ria es un  indicador m ás preciso de la gravedad de
la estenosis que la estim ación  visual o las m edidas
desde diferen tes proyecciones angiográficas (fig.
8B)41.

E l Doppler in tracoronario puede determ inar la
repercusión  funcional de la estenosis al valorar el
gradien te de presión  que condiciona y la reserva
coronaria.

Los u ltrasonidos in tracoronarios son  im portan-
tes auxiliares del in tervencionism o coronario por-
que ayudan  a plan ificar la  estrategia de revascula-
rización , pueden  perm itir  la  valoración  de los
resu ltados con  precisión  y determ inar el m ecanis-
m o de com plicaciones42.

Perspectivas futuras de  la ecocardiografía
Doppler

La am plia difusión  de los equipos portátiles au-
m entará la rapidez diagnóstica en  el dolor torácico
en  las un idades de urgencias. La ecocardiografía
Doppler puede desem peñar un  papel en  la m onito-
rización  del enferm o crítico.

En  los próxim os años, el desarrollo y la in tro-
ducción  de nuevos m edios de contraste u ltrasónico
y m ejoras técn icas de los ecocardiógrafos es posi-
ble que perm itan  la generalización  de los estudios
de perfusión  con  u ltrasonidos. Por supuesto, una
vez que logre dem ostrarse su  u tilidad clín ica y 
una buena relación  coste-beneficio en  com para-
ción  con  otras técn icas.

Los ecocontrastes específicos (m icroburbujas
unidas a sustancias con  tropism o para un  tejido
determ inado) pueden  perm itir  una discrim inación
tisu lar  m ás exacta de la que ofrece la ecocardiogra-
fía, actualm ente sólo basada en  la ecogenicidad de
las in terfases.

La ecocardiografía Doppler tr idim ensional, que
ya ha proporcionado algunos resu ltados prelim ina-
res, puede ser una im portan te baza para el fu turo
quizás reduciendo al m ín im o la subjetividad y la
variabilidad in terobservador en  la in terpretación
de las im ágenes43. Se basa en  la adquisición  de
im ágenes bidim ensionales secuenciales duran te
todo el ciclo cardíaco con  posterior digitalización  y
procesado por un  ordenador para su  represen ta-
ción  tr idim ensional.

Bibliografía

1. DeMaria AN, Blanchard DG. The echocardiogram . En: Alexander
RW, Schlan t RC, Fuster  V, editores. Hurst’s the heart (9.ª ed.)
Nueva York: McGraw-Hill, 1998; 415-517.

2. Bonow RO, Carabello B, De León AC Jr, Edm unds LH Jr , Fed-
derly BJ, Freed MD et al. ACC/AHA guidelines for the m anage-
m ent of patien ts with  valvular heart disease. A report of the Am e-
rican  College of Cardiology/Am erican  Heart Association  task force
on  practice gu idelines (Com m ittee on  m anagem ent of patien ts
with  valvular heart disease). J Am  Coll Cardiol 1998; 32: 1486-
1588.

3. Evangelista A, Alonso AM, Martín  R, Moreno M, Oliver JM, Rodrí-
guez L et al. Guías de práctica clín ica de la Sociedad Española de
Cardiología en  ecocardiografía. Rev Esp Cardiol 2000; 53: 663-
683.

4. Cheitlin  MD, Alpert JS, Arm strong WF, Aurigem m a GP, Beller  GA,
Bierm an FZ et al. ACC/AHA guidelines for the clin ical applications
of echocardiography. A report of the Am erican  Heart Association
task force on  practice gu idelines (Com m ittee on  clin ical applica-
tion  of echocardiography). Circu lation  1997; 95: 1686-1744.

5. García Fernández MA, Carreras F, Salvador A, Casaldáliga J,
Evangelista A. Norm as para una correcta form ación  en  ecocardio-
grafía. Recom endaciones de la Sección  de Registros Gráficos y
Ecocardiografía de la Sociedad Española de Cardiología. Rev Esp
Cardiol 1997; 50 (Supl 5): 2-7.

6. Nihoyannoppoulos P, Zam orano J. Aplicaciones del contraste en
la ecocardiografía. Rev Esp Cardiol 1998; 51: 428-434.

7. Vilacosta I, San  Rom án JA, Castillo JA, Rollán  MJ, Arganda L,
Alonso L et al. Aplicaciones de la ecocardiografía con  estrés far-
m acológico. Rev Esp Cardiol 1994; 47: 14-25.

8. Arós F, Boraita A, Alegría E , Alonso AM, Bardají A, Lam iel R et al.
Guías de práctica clín ica de la Sociedad Española de Cardiología
sobre pruebas de esfuerzo. En: Marín  E , Rodríguez L, Bosch  X,
Íñ iguez A, editores. Guías de práctica clín ica de la Sociedad Espa-
ñola de Cardiología, 2000; 745-779.

9. Fernández Portales J, García Fernández MA, Moreno M, González
Alujas MT, Placer JL, Allue C et al. Utilidad de las nuevas técn icas
de im agen , segundo arm ónico y contraste en  la visualización  del
borde endocárdico. Análisis de la reproducibilidad en  la valora-
ción  de la contractilidad segm entaria. Rev Esp Cardiol 2000; 53:
1459-1466.

10. Cortigian i L, Picano E , Coletta C, Chiarella F, Math ias W, Gandol-
fo N et al; EPIC (Echo Persan tine In ternational Cooperative) and
EDIC (Echo Dobutam ine In ternational Cooperative) Study
Groups. Safety, feasibility, and prognostic im plications of phar-
m acologic stress echocardiography in  1,482 patien ts evalu ted in
an  am bulatory setting. Am  Heart J 2001; 141: 621-629.

CLIN. INVEST. ARTERIOSCLEROSIS, VOL. 13, NÚM. 6, 2001

280

Figu ra 9. Ecografía in tracoronaria. A) Placa de aterom a fibrosa
no com plicada con  bordes lisos (flechas). B) Placa de aterom a
com plicada, fisu rada y rota, con  u n  trom bo añadido (flecha).
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