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INTRODUCCIÓN

El desarrollo de la ecocardiografía en los últimos
años ha convertido a esta técnica en una de las pri-
mordiales a la hora de realizar el abordaje diagnosti-
co de los enfermos cardiológicos. Como en toda téc-
nica el desarrollo de todos los aspectos tecnológicos
no va parejo a una inmediata aplicabilidad clínica de
los últimos avances. Es necesaria una fase de con-
solidación que nos permita ver con claridad cual es
el papel que va a desempeñar y su concreta aplica-
bilidad. En este número de Monocardio se presentan
las últimas novedades tecnológicas en el campo de
los ultrasonidos. Se abordan desde técnicas más
consolidadas y con clara aplicación clínica hasta úl-
timos desarrollos todavía en investigación y cuya apli-
cabilidad clínica está todavía por determinar. Para el

desarrollo de cada capítulo hemos contado con dife-
rentes cardiólogos, expertos y pioneros en el desa-
rrollo de la técnica que describen. Introducimos en
esta Monografía las últimas novedades acerca del
Doppler tisular, de la ecografía tridimensional, de la
ecocardiografía de contraste y de las últimas nove-
dades en la detección automática de bordes. Asi-
mismo hemos introducido un capítulo referente a la
constitución del Laboratorio de Ecocardiografía digi-
tal, futuro muy próximo en muchos de nuestros hos-
pitales. Agradecer personalmente a los Drs. Carlos
Almería, Miguel Ángel García Fernández, Palomeque
y Moreno todo su esfuerzo y dedicación para que es-
ta Monografía se llevara a cabo con éxito.

Asimismo, agradecer al Comité Ejecutivo de la So-
ciedad Castellana de Cardiología la confianza depo-
sitada en mi para dirigir este número de Monocardio.

Introducción

J. L. Zamorano
Director del Laboratorio de Ecocardiografía. Instituto Cardiovascular.

Hospital Clínico de San Carlos. Madrid.
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El Doppler Tisular (DTI: «Doppler Tissue Imaging»
es una técnica Doppler que ofrece datos del movi-
miento de las paredes cardíacas, en tiempo real.

HISTORIA

Desde que en 1842 Christian Doppler descubriese
el efecto físico que lleva su nombre, no ha cesado su
perfeccionamiento y desarrollo en su aplicación para
el estudio del corazón, aunque con una especial rele-
vancia en los últimos años del siglo XX. Sotomura, en
1956, aplica por primera vez esta técnica para el es-
tudio del flujo sanguíneo periférico. Edler y cols.
(1969) lo utilizan para el estudio del flujo sanguíneo in-
tracardiaco, mediante Doppler de onda continua. Pos-
teriormente un gran número de investigadores (Baker,
Kanaka, Brandestini, Fish, Matsuo, Hatle...) sientan las
bases actuales para el uso del Doppler en el estudio
de los flujos sanguíneos intracardíacos y de los gran-
des vasos. La utilización integrada de la imagen bidi-
mensional, el Doppler de onda pulsada y la codifica-
ción en color de éste último, determina la aparición de
la visualización en color del flujo sanguíneo1-9, consi-
guiendo de esta forma un estudio cuantitativo del es-
pectro de alta velocidad del flujo sanguíneo.

En la década de los años 1980 se empieza a desa-
rrollar, en Japón, el Doppler de tejidos, siendo Isaaz10,
quien primero comienza a aplicar el DTI con fines clíni-
cos en el estudio de la movilidad de la pared miocár-
dica. Sutherland (1992)11-14 determina la utilidad del
DTI para la cuantificación de las velocidades de con-
tracción y relajación del miocardio, y ya comienzan a
aparecer los primeros equipos de ecocardiografía con
la técnica del DTI incluida en sus «softwares». Poste-
riormente la escuela japonesa (Miyakate)15-16 y europea
(Erbel)17-21 se significan especialmente en el desarrollo
de la actual técnica del DTI y sus aplicaciones clínicas.

BASES FÍSICAS DEL DTI

En general, las bases físicas del DTI son las mis-
mas, o similares, a las del Doppler convencional en

cuanto a amplitud de ecos reflejados, retrodispersión
de las señales eco, ángulo de incidencia del haz de
ultrasonido etc. 

En el estudio Doppler cardíaco hay dos fuentes de
señal: la sangre (glóbulos rojos) y las paredes y vál-
vulas cardíacas.

En condiciones de normalidad, las velocidades san-
guíneas son elevadas, del orden de 1-1,5 m/sg, son
señales de alta frecuencia y de baja amplitud, mien-
tras que las velocidades de las paredes miocárdicas
son de 1 cm/sg aproximadamente, lo que correspon-
de a señales de alta amplitud y baja frecuencia.

Los estudios de Doppler convencional van dirigi-
dos al estudio de las velocidades del flujo sanguí-
neo, y por ello se evita la contaminación que en el
espectro Doppler producen las señales procedentes
de las paredes musculares mediante un adecuado
sistema de filtros.

Por el contrario, en el estudio DTI interesa resaltar
únicamente las señales musculares, evitando las se-
ñales de alta frecuencia de la sangre, lo cual se con-
sigue adecuando convenientemente los niveles de
ganancia de los equipos (fig. 1).

Cuando un haz de ultrasonidos encuentra una dis-
continuidad en su trayectoria, se produce un cierto
grado de dispersión; esto ocurre con los glóbulos ro-
jos y con los tejidos. Gracias a este parámetro de
dispersión, comparándola entre diferentes tejidos,
podemos aproximarnos a una cierta composición de
los tejidos, junto con la reflexión del ultrasonido, que
es mayor en cualquier tejido que en la sangre, y se
relaciona con la composición del mismo (proporción
de grasa, de agua, de colágeno...), de ahí que la in-
tensidad de las señales varíen en función de la es-
tructura que se explora. Cuando el ultrasonido en-
cuentra diversos blancos en su camino, los cambios
de frecuencia son proporcionales a la velocidad de
propagación del mismo o de reflexión. La dispersión
del ultrasonido dependerá de su composición y es-
tructura, y la intensidad de dicha dispersión es de-
pendiente de cada estructura y es equivalente a la
«energía», de forma que esa energía de dispersión

Doppler tisular
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se calcula en un determinado momento temporal,
aunque también puede mostrarse según una escala
de colores, siendo pues, un concepto o parámetro
escalar relacionado más con la estructura tisular que
con la velocidad tisular, dependiente del número de
partículas que sea capaz de analizar la muestra de
volumen escogida. 

El Doppler Tisular de Energía es muy sensible, y
trabaja con la amplitud de los ecos del tejido que ex-
plora, de forma similar a como actúa el Power Dop-
pler, pudiendo en teoría analizar distintas densidades
del tejido, lo que le hace especialmente interesante
en los estudios de perfusión con contraste ecocar-
diográfico22 (fig. 2).

El DTI se basa fundamentalmente en la técnica
doppler-color en sus dos presentaciones equivalen-
tes a las del Eco 2D, en sus aspectos bidimensional
y M-Color. La presentación en escala de colores,
según la velocidad y el mapa de color, produce un
elevado rendimiento en la detección de diferentes
niveles de velocidades, ya que es más fácil la ob-
servación de diferentes escalas de colores en un
mapa azul-rojo, que la escala de grises, debido a

que el operador no es capaz de distinguir más de
tres o cuatro tonos de color con sus propios ojos, lo
cual supera ya a la escala de grises. Un postproce-
sado adecuado, con una buena digitalización de la
imagen mejora ampliamente la observación correcta
de la escala de colores y por ello de las diferentes
velocidades de la región a estudio.

Las imágenes en modo M se benefician de esta
presentación pudiendo ofrecer datos de diferentes
velocidades a lo largo de la estructura que atraviese
la línea M de estudio, y en particular su extraordina-
ria definición temporal, pudiendo medir con preci-
sión los tiempos. Las imágenes que se obtienen
permiten definir los distintos intervalos de tiempo
sistólicos o diastólicos con total precisión, como se
demuestra asociando estas imágenes con las cur-
vas de presión intraventricular o aórtica (fig. 3). 

La presentación bidimensional del DTI no es más
que una imagen 2D de Doppler color modificado. El
Doppler pulsado emite ultrasonidos durante un ins-
tante a intervalos regulares y recibe lo reflejado du-
rante un corto espacio de tiempo posterior, tras un
intervalo adecuado de espera. Los valores recibidos

A

B

Figura 1.—A: Mecanismo de filtros en Doppler convencional. B: Manejo del nivel de ganancia en el caso del Doppler Tisular.
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informan de la velocidad y de la profundidad alcan-
zada según los datos obtenidos de la aplicación de
la fórmula doppler:

Fd = V x 2Fo x logQ / C 
(Fd: diferencia entre frecuencia de emisión y recep-
ción; V: velocidad flujo; Fo: frecuencia de emisión; Q:
ángulo de incidencia; C: veloc. de progresión del ul-
trasonido = 1540 cm/sg).

En el caso del DTI se produce una mayor pérdida
de resolución en la imagen debido a que necesita
más tiempo para trabajar, al tratarse de velocidades
bajas las que se producen en los tejidos. Por otro la-
do, a diferencia del Doppler convencional, la tabla

de colores del DTI se reduce e intenta concentrarse
en torno a los valores más bajos percibidos por el
equipo.

Una ventaja del DTI respecto del Doppler con-
vencional se refiere a su capacidad de definir las
velocidades «dentro» de la pared miocárdica, no
precisando para ello una buena identificación de los
bordes de las paredes.

La presentación de imágenes se hace según dife-
rentes mapas, habitualmente tres: de velocidad (in-
formación de velocidad y dirección), de aceleración
y de energía (fig. 4), siendo de todos ellos el más uti-
lizado en la práctica habitual el de velocidad.

Figura 2.—Imágenes DTI según modo de energía. En la imagen de la derecha se observa el análisis de densidad acústica de la zona
de interés señalada.

Figura 3.—Imágenes DTI modo M. Superior: Presentación clásica de modo M. Se observan las distintas bandas de color corres-
pondientes a las fases sistólica y diastólica, con excelente posibilidad de medir la duración de las mimas. S: sístole. E: diástole pre-
coz (protodiástole) A: telediástole (contracción auricular). Inferior: Modo M con inserción de curvas de ECG, fonocardiograma (FCG),
curva de presión aórtica (CPAo)  y curva de presión intraventricular (CPIV). Cada línea de color marca un tiempo definido del ciclo
cardíaco (izquierda). Las curvas de CPAo y CPIV se han añadido para comprobar la realidad de estas mediciones. IC: tiempo de
contracción isométrica. RE: Eyección rápida. L: Eyección lenta. Y: tiempo de relajación isovolumétrica. RF: llenado rápido, inicial. D:
díastasis.
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PROBLEMAS TÉCNICOS. ADECUACIÓN DE
LAS IMÁGENES

Al ser una variante del doppler convencional (co-
lor) se tendrá en cuenta que estará afectado por los
mismos problemas y soluciones adoptados para me-
jorar su rendimiento:

1. «Frame rate» (FR): número de imágenes/se-
gundo: depende del campo de estudio, de su pro-
fundidad y extensión; lo ideal es conseguir el mayor
número de imágenes por segundo, para lo cual, ade-
más de la capacidad técnica del equipo (habitual-
mente comercializados equipos con FR entre 65-85)
se debe procurar escoger el sector o campo de ex-
ploración más idóneo sin disminuir excesivamente la
FR. Sectores muy amplios de exploración pueden te-
ner mayor capacidad de detección de imagen (sen-
sibilidad) pero peor resolución.

2. Ganancia de la imagen bidimensional: un exce-
so de ella, en la imagen bidimensional que «sopor-
ta» el sector de exploración DTI, perjudica la resolu-
ción DTI.

3. Ganancia de la saturación de color DTI, igual
que la imagen convencional de doppler-color.

4. Filtros adecuados de señales de baja ampli-
tud, etc. comercialmente acoplados por el común de
los equipos.

5. Ajuste correcto de la escala de velocidades y
mapa de colores a utilizar etc.

6. Correcta alineación del haz de ultrasonidos: el
DTI es especialmente ángulo-dependiente. En ello
influyen decisivamente varios factores:

* Dirección del movimiento de las paredes del ven-
trículo hacia su centro de gravedad: el centro de
gravedad del VI se encuentra en el tercio supe-
rior del mismo, y hacia el convergen las paredes
en la contracción y divergen en la relaja-
ción21, 23, 28, 52, 53 (fig. 5).

* Composición de vectores de dirección de movili-
dad: cada punto se encuentra afectado por dife-
rentes vectores de movimiento de dirección dis-
tinta: longitudinal, circunferencial, movilidad del
corazón global (fig. 5). Además se deben tener
en cuenta los movimientos de la pared torácica
que se producen con la respiración. Todos estos
factores son origen de varios hechos:
i. La velocidad que se obtiene de una determi-

nada zona de la pared es una mezcla de su
velocidad intrínseca de contracción y relaja-
ción y de estos componentes, vectoriales.

ii. Es además causa de que una misma región
miocárdica estudiada desde diferentes abor-
dajes (apical, transversal etc.) ofrezca diferen-
tes velocidades.

iii. En el ventrículo hay diferentes zonas que en el
mismo momento del ciclo tienen diferente sen-
tido de movimiento (fig. 6) debido a la propia
disposición de las fibras musculares en el ven-
trículo 21, 23, 28, 52, 53 que producen acortamiento
circunferencial o longitudinal (fig. 4). 

iv. Existen diferentes velocidades dentro de los
segmentos de una misma pared e incluso den-
tro de la misma fase del ciclo cardíaco (fig. 7),
afectando no sólo a las velocidades diastóli-

Figura 4.—Diferentes mapas de presentación del DTI (modo 2D).
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cas o sistólicas, sino también a los tiempos de
relajación isovolumétrica24, 26 y de contracción
isométrica27, 28 (tablas I y II)

7. Elección correcta de la muestra de estudio:
la muestra de tejido a estudiar debe ser repre-
sentativa y ajustarse apropiadamente al grosor de

Figura 5.—Vectores de movimiento que afectan al corazón. d: diástole; s: sístole; Ac. Long.: dirección y sentido del vector de acorta-
miento longitudinal del V.Izdo. Ac.Circ: acortamiento circunferencial del V.izdo. Mov. despl.: Movimiento de desplazamiento de todo el
ventrículo.

Vector principal 4-2 C
Vector principal plano transversal

d s

Mov. despl.

Ac. Long
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la pared miocárdica para calcular el significado
real de las velocidades obtenidas. Ello limita un
error de medida que se podría producir debido a
la existencia de diferentes velocidades en el su-
bendocardio respecto del subepicardio, creándo-
se así un gradiente de velocidad intramiocárdico
con mayores velocidades en la región subendo-
cárdica.

Este gradiente de velocidad tiene importan-
cia29-31, ya que la normal relación de velocidad
entre endocardio y epicardio se pierde en pre-
sencia de cardiopatía isquémica. El cálculo del
gradiente de velocidades parietales se puede ha-
cer de dos diferentes formas, con diferentes valo-
res según la pared y momento del ciclo cardíaco
estudiado: 

Gradiente absoluto:
Gradiente Veloc.: (Veloc.endo - Veloc.epic) / Grosor

pared (8 pag 17).
Gradiente relativo: 
Gradiente Veloc.: Veloc. mediaendo - Veloc. mediaepic

(Valores normales31: Sístole: 2,2 ± 2,0 cm2 ; Lle-
nado rápido: 3,4 ± 0,8 cm2; Contracción auricular:
1,5 ± 0,2 cm2) (fig. 8).

Figura 6.—A:  Plano apical de 4 cámaras. El ápex, en sístole se
dirige hacia el centro de gravedad, hacia abajo en la pantalla del
monitor, tiñéndose de color azul. El resto de los segmentos de las
paredes ventriculares se dirigen hacia arriba en la imagen de la
pantalla, igualmente hacia el centro de gravedad, adquiriendo to-
nalidades rojas. Las diferentes escalas de coloración rojo-ana-
ranjada corresponden a las diferentes velocidades dentro del
mismo ventrículo, Los segmentos basales se encuentran más
«amarillos», indicando su mayor velocidad de contracción res-
pecto al resto del miocardio ventricular. B: Planos transversales,
con diferente coloración según sístole (rojo) o diástole (azul), pu-
diéndose apreciar la distinta tonalidad de colores, expresión de
las diferentes velocidades en el epicardio y endocardio, tanto en
sístole como en diástole. 

Tabla I Valores normales del Tiempo de
relajación Isovolumétrica (regional).
Obsérvese las diferencias según
segmentos34

Segmento ventricular Tiempo relajación Nº segmentos
Isovolumétrica. milisegs

Septo basal 43,7 ± 12,6 29
Septo medio 45,3 ± 16,9 30
Septo apical 54,7 ± 24,6 25
Septo basal anterior 76,3 ± 25,03 28
Septo anterior medio 69,4 ± 27,5 28
Basal anterior 46,3 ± 17,4 30
Anterior medio 49,6 ± 23,4 28
Apical anterior 60,8 ± 26,1 27
Basal anterior 44,6 ± 17,9 25
Basal lateral 44,6 ± 17,9 25
Lateral medio 43,8 ± 20,3 29
Apical lateral 50 ± 25,5 28
Basal posterior 47,1 ± 17,8 30
Inferolateral medio 64,1 ± 25,6 30

A

B

B
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APLICACIONES DEL DTI

Ecografía Bidimensional

Las imágenes bidimensionales tienen su principal
aplicación derivada de la observación del cambio de
color de las estructuras analizadas según la fase del
ciclo cardíaco en que se encuentren. El patrón nor-
mal de velocidades del ventrículo izquierdo, se codi-
fica con color dependiente de la dirección del movi-
miento de sus paredes, que convergen hacia el cen-
tro de gravedad en la sístole y se alejan del mismo
en la diástole, con diferentes graduaciones de color
según las velocidades. En situación de normalidad,
si es el plano apical el utilizado, en la sístole obser-
varemos como el ápex adquiere diferente color al del
resto de las paredes, tiñéndose de azul al dirigirse
hacia abajo en busca del centro de gravedad. En los
planos paraesternales, y siempre por la misma razón,
las paredes inferior, posterior y posterolateral adqui-
rirán en sístole coloración roja y azulada en diástole,
en oposición al septo, pared anterior y anterolateral
que lo harán en azul y rojo respectivamente (fig. 6).

La aplicación práctica más evidente de esta pre-
sentación es la identificación rápida y sencilla de seg-
mentos o áreas de contractilidad anormal, bien por
falta de color en zonas aquinéticas o de coloración
anormal en áreas disquinéticas, como sucede en la
cardiopatía isquémica, miocardiopatía dilatada etc.,
incluyendo la visión precisa de masas intracavitarias.

Las imágenes bidimensionales pueden permitir, en
algunos casos dependientes del «software» de los

Figura 7.—Diferentes velocidades de una misma región según el
momento del ciclo cardíaco escogido (flechas), en este caso pro-
tosístole (izquierda), mesosístole (centro) y telesístole (derecha).

Tabla II Valores normales, regionales, de las
velocidades y tiempos DTI en población
normal (20 sujetos, edad media 26,05 ±
6,14 años)72

Segmento V.Media Desv.

VSIV bcas SI (Veloc QRS) 0,06 0,01
VSIV basDI (Final onda T) 0,10 0,02
VSIV bas DF (Onda a final) 0,06 0,02
VPP  basSI (VelocQRS) 0,07 0,02
VPP bas DI (final Onda T) 0,12 0,03
VPP  bas DF (Onda a final) 0,06 0,02
VD SI (postqrs) 0,12 0,02
VD DI (post onda T) 0,14 0,03
VD DF (onda a) 0,11 0,04
Tº pico-E SIV E 87,22 14,83
Tº pico -E PP E 80,17 18,54
Tº pico -E VD E 116,06 26,59
TRIV SIV  (65 + -16 msg) 65,56 13,69
TCI SIV  (67 + -9 msg) 143,11 22,76
TRIV PP 66,17 24,12
TCI PP 152,89 35,12
TRIV VD 34,17 14,57
TCI VD 164,67 25,38
AN MI S 0,09 0,02
AN MI E 0,16 0,04
AN MI A 0,08 0,02
AN SIV S 0,08 0,01
AN SIV E 0,11 0,02
AN SIV A 0,08 0,02
AN VD S 0,13 0,02
AN VD E 0,15 0,04
AN VD A 0,11 0,03
T.PICO E AN M 75,72 12,75
T.PICO E AN SIV 80,17 17,23
T.PICO E AN VD 110,29 28,53
TRI AN M 58,28 16,59
TCI AN M 145,22 32,19
TRI ANSIV 66,89 19,33
TCI AN SIV 139,39 19,06
TRI AN VD 49,78 22,51
TCI AN VD 155,33 31,51
E/Ea mitral 5,01 4,22
E/Ea tricúspide 3,95 2,81

(VSIV: velocidad Septo IV. DI/SI:diástole/sístole inicial. SF/DF: diástole/sístole
final. VPP: Veloc. Pared posterolateral. VD: veloc.pared lateral Ventrículo dere-
cho. Tº pico-E SIV E,PP-e, VD-E: Tº pico a onda E en Septo IV, en pared Post.la-
teral y pared lat. Ventrículo derecho. TRIV: tiempo relajación isovolumétrica.
TCI: tiempo contracción isométrica. AN MI S,E,A: Veloc. Anillo mitral lateral,
Sístole, Onda E, Onda A. (Igual anillo mitral septal: AN SIV, y Tricúspide: AN
VD). E/Ea: relación onda E doppler convencional / E anillo. Desv.: Desviación
standard. V.Media: valor promedio. Desv.: desviación standard.
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equipos, el análisis de la velocidad de contracción o
relajación en un punto, o incluso determinar velocidad
media en una zona; ello permite el cálculo de los gra-
dientes de velocidad entre endocardio y epicardio,
según se explicó anteriormente. Del mismo modo es
posible conocer las características acústicas de las
zonas de estudio en el mapa de energía (fig. 2). 

Por último, las imágenes bidimensionales sirven
de soporte para los estudios mediante modo M o
Doppler pulsado, haciendo posible la localización de
los puntos de estudio precisos para estas técnicas.

Ecografía en modo M

El estudio mediante modo M-color tiene su gran
aplicación en el estudio de los tiempos del ciclo car-
díaco. Diversos estudios32 (fig. 3) han establecido la
estrecha relación entre las bandas de color y los

tiempos de contracción isométrica, relajación isovo-
lumétrica, llenado inicial, diastasis, etc. Por otro lado,
los equipos modernos suelen llevar incorporados
sistemas de medición de velocidades medias, máxi-
mas etc. en diferentes zonas de estudio dentro del
espectro M-color, con lo cual se puede acceder a las
mismas medidas que en caso de la imagen bidi-
mensional, aunque con mayor precisión dentro de la
línea de estudio escogida (fig. 9).

Doppler pulsado

Probablemente sea la mayor y más comúnmente
utilizada, ya que aporta información de la velocidad,
tiempo y dirección del movimiento de la zona a es-
tudio (fig. 10). Básicamente, el DTI en su modalidad
pulsada ofrece datos que se encuentran reflejados
en la figura 10.

Figura 8.—Gradientes de velocidad. Superior: gradiente absoluto. Inferior: gradiente relativo. En este último caso el «software» del equi-
po determina las velocidades medias de la pared estudiada, facilitando la operación.

Endocardio: 9 cm/s

Epicardio: 5 cm/s

Grad. Absoluto: V end - V epi / Grosor P

Grad. Relativo: V. med. end - V. med. epi

p
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Existe un paralelismo entre los tiempos sistólicos y
diastólicos, medidos con DTI, y con Doppler con-
vencional, por lo que las medidas obtenidas se ajus-
tan a la realidad, con el aspecto de la variabilidad
según segmentos estudiados (fig. 10). 

ESTUDIO DE LA FUNCIÓN SISTÓLICA
MEDIANTE DTI

La función sistólica es generalmente bien estudia-
da mediante el eco-doppler convencional, a través de
las determinaciones de la fracción de eyección, frac-
ción de acortamiento etc. El análisis de la función sis-
tólica mediante DTI se obtiene al determinar la veloci-
dad de contracción sistólica de la pared escogida, así
como del tiempo de contracción isométrica. Ello es de
especial utilidad en la cardiopatía isquémica, ya que
las anomalías de contractilidad de paredes hipoqui-
néticas, aquinéticas o disquinéticas son perfectamen-
te identificables mediante el DTI (fig. 11). La determi-
nación del gradiente de velocidad parietal, comple-
menta el estudio inicial de la función sistólica21.

«Strain» y «strain rate»

Es el método más moderno de estudio de la fun-
ción sistólica con DTI, y en la argumentación de sus

Figura 10.—A: DTI pulsado normal. 1: Tiempo de contracción iso-
métrica. 2: Sístole (S). 3: Protodiástole (E). 4: Diastasis. 5: Tele-
diástole (A)  6: Tiempo pico-E. 7: Tiempo de relajación isovolu-
métrica. B: Correlación entre Doppler convencional y DTI. Triv:
tiempo de relajación isovolumétrica. TCI: tiempo de contracción
isométrica.

Figura 9.—Postprocesados sobre imagen modo M capaz de me-
dir velocidades medias, máximas, perfiles de velocidad y dura-
ción (tiempos).

B

A



71

DOPPLER TISULAR

Monocardio N.º 2 • 2001 • Vol III • 62-80

primeros valedores35, 36, de una gran fiabilidad aun-
que en fase todavía experimental, y que puede es-
tar contestado desde su base, por lo que quizá se
deberá esperar hasta su aplicación rutinaria.

El término «Strain» literalmente significa «tensión»;
aplicado al corazón se trata de un término físico que
se refiere a la tensión de deformación que sufren los
elementos cuando se someten a una fuerza. De este
modelo físico, pasando por un modelo muscular es-
quelético, se llega a aplicar al miocardio a lo largo del
ciclo cardíaco. Tal deformación puede ser en el sen-
tido de acortamiento («strain» negativo) o de elonga-
ción («strain» positivo). El porcentaje, o tasa, de esta
deformación («strain rate») se obtiene como derivada
en función del tiempo, como la velocidad de acorta-
miento o estiramiento de la fibra miocárdica por uni-
dad de longitud y es equivalente al gradiente de ve-
locidad miocárdica en la zona estudiada.

El concepto de «strain» miocárdico fue inicial-
mente formulado por Mirsky y Parmley37, como la de-
formación que sufre el miocardio al serle aplicada
una fuerza. La ley de Hook expresa una relación li-
neal entre esta fuerza y la deformación conseguida,
pero en el miocardio u otro tejido biológico, esta re-
lación no es lineal, ya que el miocardio se encuentra
sometido a variaciones de presión y volumen, y se
considera tejido incomprensible, de ahí las diferen-
tes direcciones que adquiere la deformación el mio-
cardio al serle aplicada una fuerza (fig. 12-A).

La medida del «strain» en una región del miocar-
dio refleja el estado funcional de dicha región, que
variará a lo largo del ciclo cardíaco, como se ha de-
mostrado en sujetos o animales sanos38, 39, y en si-
tuaciones de isquemia miocárdica lo que sucede es
que esta variabilidad es aun mayor40-42.

Inicialmente las mediciones del «strain» se hicie-
ron con Resonancia Magnética Nuclear43-44, sin em-

bargo, las características intrínsecas de este méto-
do diagnóstico no hace rutinaria su aplicación. Pos-
teriormente, ha sido validado el DTI en la obtención
del valor del «strain»35, 36, 45, 46.

Diferencias entre el «strain» y los
parámetros convencionales de estudio de
la función del V. Izquierdo

En el estudio convencional con ecografía bidi-
mensional, la función del ventrículo izquierdo se ana-
liza calculando la fracción de eyección o la fracción
de acortamiento, en función, por lo tanto, de la ex-
cursión o acortamiento del borde endocárdico o el
engrosamiento parietal de una zona o región. Los
problemas habituales que ello conlleva consisten en
que el movimiento del endocardio, que es el más
usado para determinar la fracción de eyección, no
diferencia con exactitud los segmentos con contrac-
ción activa, de los que lo hacen pasivamente, arras-
trados por la contractilidad de las paredes cercanas,
como sucede en las zonas de escara postinfarto, y
además el engrosamiento parietal cuenta con la di-
ficultad del análisis de las regiones epicárdicas, muy
difíciles de valorar.

Por otro lado, se asume que el engrosamiento de
la pared sigue la misma dirección que el movimiento
de ésta, hacia el centro de gravedad del ventrículo,
y es por ello que algunos autores47 han sugerido que
el DTI no es la mejor herramienta para analizar la con-
tractilidad de las paredes ventriculares desde la ven-
tana apical debido a la dirección perpendicular de su
movimiento respecto del haz de ultrasonido. En con-
tra de ello, ha quedado demostrado48,49 que aunque
la superficie epicárdica es relativamente inmóvil, la
dirección resultante de la contracción de las paredes

Figura 11.—A: DTI de miocardio normal, del septo IV. Velocidad sistólica normal. Onda E normal. B: cardiopatía isquémica. Desapari-
ción casi total de la onda sistólica (S) y velocidades diastólicas.
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ventriculares es hacia el apex, y de hecho, anali-
zando el desplazamiento de las paredes con modo
M se observa que la zona del anillo mitral se des-
plaza del orden de 1-2 cm, mientras que la pared
ventricular lo hace aproximadamente 0,5 cm en su-
jetos sanos. Ello da la base para razonar que dismi-
nuciones del desplazamiento longitudinal son pre-
dictores de disfunción ventricular 50, ya que aunque
se considera que el miocardio es incomprensible, el
«strain» longitudinal en una determinada región se
corresponde con cambios en el engrosamiento de la
propia pared, y no hay diferencias entre las aproxi-

maciones paraesternales o apicales para su estudio
y determinación, aunque la ventana apical tiene la
ventaja de ofrecer una imagen más completa del
ventrículo.

Este método, como se verá, también quiere solu-
cionar en parte las dificultades propias del DTI en el
análisis de la contractilidad de las paredes. La velo-
cidad que se obtiene con DTI en el miocardio de-
pende lógicamente de la tasa de deformación a que
se encuentra sometida; por ello, en principio, la de-
terminación de las velocidades miocárdicas por DTI,
y el cálculo del «strain rate» aportan información si-
milar. Esto se comprueba en procesos en los que se
produce una isquemia aguda, como en una ligadu-
ra de una arteria coronaria, en cuyo caso el DTI de-
tecta velocidades anormales, invertidas como co-
rresponde a la zona disquinética que se produce, lo
mismo que el «strain rate» detecta la disquinesia
mediante «strain» anormal positivo o negativo, en
una zona donde debería ser lo opuesto con con-
tractilidad normal. Sin embargo, las velocidades que
se obtienen en el estudio de las paredes no diferen-
cian entre contracción activa o pasiva, y están con-
taminadas por los demás movimientos descritos que
suceden en la dinámica cardíaca por la rotación,
traslación etc. del ventrículo, por lo que simplemen-
te analizan velocidades de desplazamiento puntua-
les de la zona en estudio. A ello se añade la dificul-
tad de estudio de las zonas apicales del ventrículo,
ya que normalmente las velocidades parietales dis-
minuyen hacia el ápex. En el caso del «strain» la in-
fluencia de estos componentes de velocidades no
parecen tener tanta influencia.

Cálculo del «strain rate»

El «strain rate» es equivalente, como ya se ha ex-
presado anteriormente, al gradiente espacial de ve-
locidad de la pared ventricular o región a estudio. El
componente de velocidad de desplazamiento longi-
tudinal - v - en cada punto del músculo es fácilmen-
te calculable por DTI, y por ello es igualmente fácil
la determinación del gradiente de velocidad entre
dos puntos, según la fórmula expresada en la (fig.
12-B).

Limitaciones del «strain rate»

No obstante la bondad inicial del método se en-
cuentra limitado por algunos factores, que se pasan
a enumerar35, 36 y que incluso podrían echar por tie-
rra toda esta interesante teoría:

1. Distancia entre los dos puntos de medida de ve-
locidad (∆r): distancias idealmente pequeñas (5 mm)
están muy interferidas por el «ruido» de las propias

Figura 13.—Explicación del efecto de la angulación en el valor ob-
tenido del Strain34.

Figura 12.—A: Modelo para expresar la deformación de un cuer-
po, miocardio en este caso, sometido a una fuerza o estrés según
la dirección –r-.   a: aplicación de fuerza longitudinal  diferente
sentido. b: dirección de la deformación resultante. B: Cálculo del
Strain: V1, V2: velocidades de los puntos de estudio. ∆r: distan-
cia entre los puntos.

A B
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estructuras, por lo que debe ser aumentada. Ideal-
mente se consideran 10 mm.

2. Ángulo-dependencia respecto del haz de ultra-
sonido, al igual que el propio DTI (fig. 13) aunque
quizá tenga más importancia en la obtención del
«strain», ya que al ser el miocardio un componente
sólido e incomprensible, la deformación que se pro-
duzca en una determinada dirección se asocia con
deformaciones en otras direcciones, al conservarse
la masa constante.

3. Este método no se consigue un alineamiento
preciso para el estudio del acortamiento de la fibra.
Sólo se mide el acortamiento muscular entre dos
puntos. Por otro lado, debido al movimiento cardía-
co y la falta de puntos de referencia fijos en el pro-
pio miocardio, no se pueden comparar dos puntos
idénticos a lo largo del ciclo cardíaco, lo cual es una
relativa desventaja frente a los estudios con Reso-
nancia Magnética.

4. La presentación según doppler pulsado en TDI,
tiene su correlación en la imagen bidimensional, con

Tabla III Valores sistólicos máximos (pico) del
«strain rates»35

Media Desv. Standard
(S-1) (S-1)

Septo basal -1,3 0,12
Septo medio -1,2 0,15
Septo distal -1,2 0,31
Inferior basal -1,3 0,24
Inferior medio -1,3 0,19
Inferior distal -1,3 0,28

Tiempo Desv. Standard
Propagación (ms)
sistólico (ms)

Septo: 55 13,8
P. Inferior: 53 28,7

Figura 14.—A: «Strain rate» obtenido a lo largo de la sístole o diástole. Comparación con estudios de validación45, 34. 
B: Strain amplio, con utilización de varios puntos, consiguiendo estudio de una zona amplia del ventrículo.

A B
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el cambio respectivo de coloración correspondien-
te a cada velocidad y en modo M. Los primeros va-
lores normales que se relatan en la bibliografía ha-
cen referencia a datos segmentarios, obtenidos en
zonas limitadas del ventrículo (tabla III), siendo es-
ta una de las principales limitaciones, además de
que los datos eran referidos al pico sistólico.

Por ello, la siguiente propuesta lógica fue la del
estudio del «strain rate» a lo largo de todo el ciclo
cardíaco y en diferentes puntos a lo largo de la lí-
nea del haz de ultrasonidos36, obteniendo curvas
de variación del «strain rate» a lo largo de la sísto-
le-diástole, comparando, para validarse, los datos
del «strain» medido por DTI con otros métodos ul-
trasónicos de referencia, e incluso los cambios que

se producían en el corazón isquémico (fig. 14). En
un avance posterior, la mejora técnica obedece al
cálculo del «strain» en todo el ventrículo, lo cual so-
luciona el problema de la regionalidad de los estu-
dios precedentes, obteniendo así una información
mucho más completa y global de la función ventri-
cular (fig. 15) tanto en su función sistólica como dias-
tólica, que es objeto de estudio y desarrollo actual
por diferentes grupos de trabajo51 en el cual se han
depositado grandes esperanzas.

5. Probablemente el modelo de la teoría del
«strain» en el corazón no sea tan fácilmente aplica-
ble. Los componentes de deformación miocárdica
se producen, según estos trabajos, cuando se apli-
ca una fuerza longitudinal o incluso transversal, si-
milar al modo en que se contrae un músculo esque-
lético. Sin embargo, la contracción ventricular (fig. 5)
se compone de varios vectores resultantes de dife-
rente dirección y sentido, que podrían hacer no apli-
cable total o parcialmente la teoría del Strain, y que
por otra parte, parecen ser la razón de algunas de
las limitaciones referidas en puntos anteriores, como
son la gran dependencia del ángulo de incidencia
del ultrasonido.

2. Estudio de la función diastólica

El estudio de la función diastólica24-26, 54-57 se ba-
sa en la capacidad del DTI para poner de manifies-
to los diferentes componentes de la diástole, como
velocidades de la onda protodiastólica (E) y tele-

Figura 15.—Últimas aproximaciones del «strain» al estudio com-
pleto de la pared ventricular45.

Figura 16.—Cambios producidos en las ondas diastólicas tras aparición de isquemia por estrés.
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diastólica (A), así como su duración, al igual que el
tiempo de duración de la diastasis. Del mismo modo
es accesible el tiempo de relajación isovolumétrica
(TRIV) y un parámetro inicialmente muy valorado en
el estudio de la cardiopatía isquémica, como es el
tiempo que se tarda en alcanzar el pico máximo de
E: tiempo pico-E.

Al igual que en los parámetros sistólicos, hay que
tener en cuenta la regionalidad de estos datos, y que
son diferentes según los segmentos a estudiar.

Las variaciones de estos parámetros son bastan-
te superponibles a los cambios que suceden en el
llenado ventricular, de tal manera que las respuestas
isquémicas frente a estímulos de estrés o en seg-
mentos propiamente isquémicos, habitualmente pre-
sentan patrón de «relajación anormal», con inver-
sión de la relación E/A tisular (fig. 16), siguiendo la
misma secuencia que ocurre en la «cascada isqué-
mica», es decir, que las anomalías en las ondas
diastólicas de velocidad preceden a la alteración
sistólica, y del mismo modo que el Doppler con-
vencional, se obtiene un patrón de tipo restrictivo
cuando se producen situaciones elevación severa
de la presión auricular izquierda. 

Hasta ahora, las dificultades del análisis de la fun-
ción diastólica mediante eco-doppler convencional
en base a los patrones de llenado ventricular tenían
la dificultad conocida de los llamados pseudonor-
malizados, y la dependencia de este método de múl-
tiples variables, como el estado hemodinámico, la
frecuencia cardíaca etc. La esperanza inicialmente
depositada en el DTI para solucionar estos proble-
mas y diagnosticar con precisión la disfunción
diastólica, encontraba la gran dificultad de la re-
gionalidad de los estudios, de tal forma que un
análisis total de la función diastólica ventricular,
segmento a segmento, zona a zona, era práctica-
mente inviable. La solución se encontró al hallar
unas determinadas zonas del corazón en las que el
análisis DTI de la diástole fuese equivalente al aná-
lisis global de la función diastólica ventricular iz-
quierda, reflejando sus cambios de volumen y acor-
tamiento longitudinal, y con la gran ventaja de no ser
tan dependiente del estado hemodinámico: el anillo
aurículo ventricular (58-61).

En principio, el anillo mitral se divide en dos zo-
nas: anillo septal, para la zona anular situada adya-
cente al septo interventricular, que corresponde a la
cruz del corazón, y anillo mitral lateral, correspon-
diente a la zona más lateral del anillo, en la inserción
de la valva posterior mitral, ambos en proyección
apical de 4 cámaras (fig. 17) fácilmente abordables,
aunque tributarios de los mismos problemas debidos
a los movimientos intrínsecos del corazón que el DTI
en general y ángulo dependencia, lo que hace que
algunos autores prefieran el anillo septal por la me-
jor alineación con el haz de ultrasonido.

Los parámetros a determinar en el DTI del anillo
son las mismos que se han descrito para el DTI
convencional. A ellas se ha añadido una de espe-
cial interés: la relación entre el valor de la E del
doppler convencional y la E del DTI del anillo
(E/Ea), independiente de la zona del anillo en que
se mida.

En el caso de la cardiopatía isquémica la morfolo-
gía del patrón DTI puede variar según la proximidad
de la zona dañada; es decir, en caso de infartos an-
teriores muy extensos, con afectación muy basal del
septo IV y escasa o nula en otras paredes, y disfun-
ción diastólica, el patrón DTI diastólico puede ser di-
ferente si se obtiene en el anillo septal (p. ej. «res-
trictivo») del obtenido en el anillo mitral lateral (p. ej.
de relajación anormal) (fig. 18). 

Multitud de estudios han autorizado el estudio de
la función diastólica mediante DTI del anillo ( bi-
bliogr...). De ellos simplificadamente se han obteni-
do estas conclusiones:

* El DTI del anillo es relativamente independiente
de la precarga. Ello supone una cierta ventaja
frente al análisis convencional con doppler.

* La relación E doppler / E anillo DTI (E/Ea) es un
parámetro muy útil para definir disfunción diastó-
lica, y tiene buena correlación con la Presión Ca-
pilar Pulmonar (Valor normal E/Ea: 8-10).

* El DTI del anillo tiene especial valor diagnóstico
en determinadas situaciones patológicas, típicas
de disfunción diastólica, como la constricción pe-
ricárdica o la miocardiopatía restrictiva, diferen-
ciándolas muy claramente (fig. 19)66.

* El estudio mediante DTI de la función diastólica
ventricular izquierda es útil también en situacio-
nes de disfunción sistólica del ventrículo izquier-
do (62, 63).

Si bien no ha sido tan exahustivamente estudiado
como el ventrículo izquierdo, parece que el ventrícu-
lo derecho también se beneficia extraordinariamen-
te del DTI, en sus dos vertientes sistólica o diastóli-
ca. La primera de ellas con la aplicación tradicional
del DTI y recientemente aunque en estudio del
«strain», y la diastólica mediante iguales mediciones
en el miocardio ventricular derecho y en el anillo au-
rículo ventricular («anillo tricúspide»), en la inserción
de la valva anterior tricúspide en proyección apical
de 4 cámaras (fig. 17).

UTILIDAD Y APLICACIONES DEL DTI

1. Cardiopatía isquémica

Estudio regional de la función sistólica: identifica-
ción de áreas aquinéticas, disquinéticas o incluso hi-
poquinéticas. Ello tiene especial interés en la cardio-
patía isquémica fija, como en el infarto de miocardio,
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o como medio de identificación mediante pruebas de
estrés en sus dos aspectos: sistólico, exponiendo a
la vista los segmentos que pierden velocidad sistóli-
ca, y diastólica, variando el patrón diastólico normal
o los tiempos medidos y con inversión del gradiente
de velocidad intramiocárdico por descenso de la ve-
locidad endocárdica 24-26, 33-34, 54-57 (fig. 20).

Estudio global, mediante la determinación del
«strain rate», incluso en pruebas de estrés64, 65, si
bien esta técnica se encuentra actualmente en ple-
no desarrollo e investigación. 

2. Miocardiopatías

La miocardiopatía dilatada se beneficia del estu-
dio global de la función ventricular que aporta el DTI,

en particular de la función diastólica, poniendo de
manifiesto cuantas implicaciones se derivan de ello,
bien como estado precursor de disfunción sistólica
al demostrar anomalía diastólica, o bien como pro-
nóstico e indicador de eficacia terapéutica. En este
sentido, es de sobra conocido que la reversibilidad
de los patrones más graves de disfunción diastólica
mediante maniobras de Valsalva o bien con la pro-
pia terapéutica empleada indican mejor pronóstico
que la inmovilidad de los mismos, lo cual es de apli-
cación para cualquier proceso o situación que alte-
re la normalidad del funcionamiento cardíaco.

En cuanto a la miocardiopatía hipertrófica, siendo
de aplicación lo anteriormente expuesto, se remite al
apartado correspondiente a la hipertrofia ventricular.

Las miocardiopatías restrictivas son grandes be-
neficiarias del diagnóstico por DTI gracias a su es-

Figura 17.—Imágenes que muestran obtención del DTI en los distintos anillos. AS: anillo septal. AM: anillo mitral AT: anillo tricúspide.
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pecial afectación diastólica, como ya ha quedado re-
ferido (fig. 19).

Otra aplicación derivada de las miocardiopatías
son los pacientes que se someten a trasplante car-
díaco, que se benefician de las determinaciones ti-
sulares72, 73.

3. Pericarditis constrictiva

Ya ha quedado gráficamente expresada la utilidad
diagnóstica del DTI (fig. 19), en especial en lo referente
al diagnóstico diferencial con la restricción miocárdica.

4. Hipertrofia ventricular

El DTI tiene un extraordinario valor en el estudio de
las características de la hipertrofia, pudiendo distinguir
la hipertrofia fisiológica de la patológica. Si el normal es-
tado del miocardio resulta de la proporción fisiológica
entre miocitos y fibras colágenas, además del resto de
componentes miocárdicos, cabe admitir que la hiper-

trofia fisiológica no debe alterar sustancialmente este
equilibrio, en todo caso el componente «patológico»
que supone el exceso de infiltración colágena no de-
bería producirse. Por el contrario, la hipertrofia patoló-
gica se caracteriza, como es el caso de la insuficiencia
renal, de marcado aumento de fibras colágenas. La
anormal proporción de colágeno que se da en la hi-
pertrofia patológica, la alterada arquitectura de la dis-
posición de los miocitos, incluso su propia anomalía en
las cadenas de las miosinas, el desequilibrio entre
aporte sanguíneo y masa a perfundir etc., que son
componentes que se dan en cualquier hipertrofia pa-
tológica con variaciones según la entidad (p. ej. mio-
cardiopatía hipertrófica, miocardiopatía urémica, car-
diopatía hipertensiva etc.) deben de producir, en un
eslabón final, una alteración en las velocidades de
contracción y relajación, así como los en sus tiempos,
que son fácilmente accesibles al DTI convencional, e
incluso al DTI de energía, al ser este último capaz de
determinar características de ecogenicidad tisular. 

Esto permite discriminar el tipo de hipertrofia y cla-
sificar a los individuos en grupos correspondientes
(corazón de atleta vs insuf. renal vs población nor-
mal, hipertensos etc.), así como definir el estado de
la hipertrofia, de interesantes perspectivas en el ca-
so del corazón del deportista, comprobación de la
función diastólica etc., tanto en el ventrículo derecho
como en el izquierdo, como ha sido estudiado y de-
mostrado por nuestro grupo67-71.

5. Arrítmias cardíacas

La posibilidad de determinar por DTI las primeras
fibras que alteran su estado, comenzando su con-
tracción permite definir el comienzo de la despolari-
zación ventricular. La utilidad del método puede ser
de utilidad al descubrir zonas anormales de con-
tracción, al menos teóricamente, como ocurre con el
Síndrome de Wolff Parkinson Wite, focos ectópicos

Figura 18.—Variación del DTI del anillo según la proximidad del
tejido dañado. Izda: Doppler convencional de llenado ventricular
izquierdo con patrón pseudonormalizado en paciente con infarto
de miocardio anteroseptal muy extenso. Centro: imagen del DTI
del anillo septal, con patrón «restrictivo». Dcha: DTI del anillo mi-
tral, con pared posterolateral normocontráctil, con patrón de alte-
ración de relajación.

Figura 19.—Representación clásica del patrón DTI y Doppler con-
vencional normal (A), constrictivo (B) y restrictivo (C).
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ventriculares etc. siendo de especial valor en estos
casos el mapa de aceleración75.

Futuro del DTI

Como ya se ha referido anteriormente, la línea ac-
tual de desarrollo e investigación del «strain» no ha
concluido, estando pendiente su utilidad final.

Los modernos postprocesados con posibilidad de
estudiar los cambios de densidad del tejido, pueden
tener aplicación práctica en la determinación de
cambios tisulares producidos por la administración
de contraste ecocardiográfico, similar a los estudios
de perfusión. 

Estos postprocesos también llegan al modo M, de-
terminando el llamado «modo M curvado», igual-
mente en desarrollo.

La aplicación del DTI al ecocardiograma tridimen-
sional puede ofrecer interesantes expectativas, aún
pendientes del desarrollo definitivo del eco 3D en su
aplicación práctica74.
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La ecocardiografía bidimensional es en la actuali-
dad una técnica diagnóstica de gran importancia en
la práctica clínica diaria. En ella, mediante múltiples
cortes tomográficos obtenemos imágenes de las dis-
tintas estructuras cardíacas, estudiando así los as-
pectos tanto morfológicos como funcionales. La in-
tegración del método Doppler nos permite además
visualizar flujos intracavitarios. Pese a las ventajas
de un análisis detallado de las estructuras cardíacas,
la ecocardiografía bidimensional presupone impor-
tantes asunciones geométricas que afectan la in-
terpretación espacial: por ejemplo, en el caso de
cardiopatías congénitas o de deformaciones de las
cavidades cardíacas se requiere una gran habili-
dad y experiencia por parte del cardiólogo y/o ciru-
jano cardíaco para tener una adecuada reconstruc-
ción mental de las estructuras examinadas. Por otra
parte la cuantificación de algunos parámetros, como
volúmenes o masa miocárdica, vienen actualmente
extrapolados en base a simplificaciones matemáti-
cas con gran frecuencia inadecuadas, para valorar
la patología cardíaca en estudio. Los recientes pro-
gresos, tanto tecnológicos como en el campo de la
informática, han permitido en corto tiempo la repre-
sentación del corazón en su realidad tridimensional
y mostrar la relación espacial de sus diferentes com-
ponentes en movimiento1-3. Nuevas ventajas se ob-
tienen de la posibilidad de reconstrucción tridimen-
sional de los flujos intracavitarios4. Desde el inicio de
los años 80 ha habido un importante avance en la re-
presentación ecocardiográfica tridimensional, gra-
cias al desarrollo de técnicas cada vez más precisas
y veloces. La visualización del corazón en sus tres
dimensiones se basa actualmente en diferentes eta-
pas que comprenden la adquisición, la reformata-
ción en soporte digital, el procesado, la representa-
ción y la elaboración de los datos. El procedimiento
ideal debería permitir la adquisición, es decir, la co-
lección de imágenes bidimensionales, y la represen-
tación del corazón en su complejidad de forma in-

mediata. Hasta el momento, cada etapa se realiza
por separado por lo que el tiempo empleado en la
obtención de un estudio completo resulta aún largo.

TÉCNICA

La reconstrucción tridimensional se realiza en di-
ferentes etapas2-4; en primer lugar la adquisición: En
ella se van coleccionando múltiples cortes tomográ-
ficos integrándolos en el tiempo (ciclo cardíaco) y en
el espacio. Existen dos diferentes técnicas: real time
y off-line. En el caso de la off-line, esta sincroniza-
ción requiere un sistema de referencia que puede
ser externo o interno. En el primer caso, llamado fre-
ehand scanning (mano libre), las imágenes se regis-
tran tomando como referencia un dispositivo fijo en
el espacio, como un brazo mecánico, un dispositivo
acústico o electromagnético. En el segundo caso
(dynamic volume rendering) se utiliza un sistema de
coordenadas interno en relación a un punto o eje es-
tablecido, en torno al cual se verifica el corte.

Existen diferentes métodos para coleccionar múl-
tiples cortes: random (aleatoria) y sistemática. En el
método random, el operador no precisa seguir una
secuencia exacta de cortes y puede utilizar diferen-
tes ventanas inclinando la sonda a voluntad. Esta
técnica permite por lo tanto recoger la imagen en ba-
se a la mejor ventana acústica disponible. La adqui-
sición sistemática permite recoger las imágenes a in-
tervalos o ángulos regulares: la sonda (estudio trans-
torácico) o el transductor (estudio transesofágico) se
mueven mediante soportes mecánicos controlados
por el ordenador. Este modo de adquisición utiliza di-
ferentes tipos de secuencia de corte (lineal, en aba-
nico, rotatoria) (fig. 1). En caso de secuencia de cor-
te lineal, la sonda se mueve a intervalos preestable-
cidos y las imágenes adquiridas son paralelas y equi-
distantes entre sí. Esta técnica permite una correcta
resolución espacial y temporal de la estructura estu-

Ecocardiografía tridimensional:
estado actual

M. A. García Fernández, R. Adorisio, R. García Orta, E. Pérez David, M. Moreno,
J. Bermejo y L. Pérez Isla

Laboratorio de Ecocardiografía. Cardiología no invasiva. Servicio de Cardiología.
Hospital Universitario Gregorio Marañón. Madrid.
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diada; necesita sin embargo una buena ventana
acústica a lo largo de todo el recorrido de la sonda.
En la secuencia de corte en abanico, el transductor
recoge imágenes en abanico a lo largo de un único
eje, mediante la inclinación de la sonda: el volumen
de información así obtenido tiene forma piramidal. La
secuencia de corte rotatoria se basa en la rotación
del haz de ultrasonido 180 grados en un determina-
do eje a intervalos preestablecidos. Este es el méto-
do más utilizado tanto para el estudio transtorácico
como transesofágico. Las imágenes se adquieren
tras sincronizar la memoria de la imagen bidimen-
sional con el electrocardiograma y los movimientos
respiratorios. Esta sincronización permite realinear la
imagen correctamente en tiempo y espacio. El re-
sultado se transfiere sobre soporte digital (fig. 2).

Durante la fase de procesado de la imagen se re-
llenan los espacios vacíos existentes entre las diver-
sas imágenes coleccionadas mediante la interpola-
ción y se modifica la relación entre señal y ruido de
fondo con el objetivo de representar la imagen lo
más claramente posible. A continuación es posible
identificar una región de interés y separarla de las
estructuras circundantes. 

Para obtener la imagen tridimensional definitiva
—fase de reconstrucción— se atribuye un valor um-
bral a cada voxel, de forma que podamos separar
el valor atribuido a los tejidos y el atribuido a la san-
gre, utilizando distance y texture coding, gradient
shading para la elaboración de la imagen. 

Además, sobre el paquete de imágenes coleccio-
nadas (data set), se puede hacer un análisis bidi-
mensional, utilizando cortes no convencionales según
planos seleccionados después de la adquisición. Es-
to, por ejemplo, se puede utilizar para el cálculo de
los volúmenes y de la masa de las cámaras cardía-
cas. El data set de la imagen cardíaca se subdivide
en cortes equidistantes y paralelos, usualmente imá-
genes en eje corto, y se representa en formato bidi-
mensional. El espesor del corte puede ser así modi-

ficado. La cavidad o el miocardio puede ser dibuja-
do manualmente o mediante algoritmos para la iden-
tificación automática o semiautomática de bordes
endocárdicos. El volumen de cualquier región de in-
terés es calculado mediante el producto del área por
el grosor del corte. La suma de los distintos volú-
menes de cada sección permite obtener el volumen
total de la cavidad. Estas medidas se aplican para
estimar el volumen de masas intracavitarias, derra-
mes pericárdicos o de aneurismas ventriculares.
Otras ventajas se obtienen al medir la distancia en-
tre las distintas estructuras, las áreas y perímetros
usando planos de corte bidimensionales. El área de
un orificio valvular, un defecto del septo interauricu-
lar o interventricular se valora de forma más precisa
por la capacidad de orientar correctamente el plano
de corte. Del data set tridimensional se pueden ob-
tener también las dimensiones de estructuras con
márgenes irregulares o de formas particularmente
distorsionadas.

APLICACIONES CLÍNICAS

Estudios recientes han demostrado la posibilidad
de utilizar este método en diversos escenarios, co-
mo el laboratorio de ecocardiografía o el quirófano,
y en diferentes situaciones clínicas. Se ha demostra-
do su superioridad respecto a la ecocardiografía bi-
dimensional, sobre todo por la capacidad de la eco-
cardiografía tridimensional de obtener un análisis
cuantitativo detallado y de representar con mayor
precisión la complejidad anatómica de válvulas y es-
tructuras intracavitarias. 

La ecocardiografía tridimensional ha permitido
cuantificar volúmenes ventriculares, fracción de
eyección y masa ventricular en diferentes patolo-
gías. La posibilidad de reconstruir las estructuras

Figura 1.—Ejemplo de diferentes tipos de secuencia de corte du-
rante la etapa de adquisición: lineal, rotatoria, en abanico. Figura 2.—Las imágenes se adquieren tras sincronizar la memo-

ria de la imagen bidimensional con el electrocardiograma y los
movimientos respiratorios. Esta sincronización permite realinear la
imagen correctamente en tiempo y espacio.

Planos paralelos Rotación Abanico P
tiempo
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cardíacas, de analizar también imágenes bidimen-
sionales y de cuantificar con precisión, la convierten
en una técnica de utilidad en la aplicación clínica.
Desgraciadamente, se encuentra limitada todavía
por el tiempo necesario en la adquisición y en la ela-
boración de los datos.

Cardiopatías congénitas

Múltiples estudios con ecocardiografía tridimensio-
nal han demostrado la utilidad de esta técnica para
identificar y visualizar las alteraciones cardíacas con-
génitas5. En los pacientes con defectos del septo in-
terauricular la posibilidad de visualizarlo «de cara»,
sea desde aurícula derecha o izquierda, permite una
representación directa de su situación y dimensio-
nes. La medida en la imagen tridimensional de los
diámetros mayor y menor del defecto interauricular

es mucho más fiable que su medida en bidimensio-
nal. La información de la distancia entre el defecto y
otras estructuras vecinas como la aorta, la vena ca-
va superior e inferior, o la válvula tricúspide, permite
una planificación del tipo de cierre del defecto, vía
percutánea o por cirugía convencional. La geometría
dinámica del defecto, en diástole y en sístole, la mo-
vilidad del septo y la presencia de un aneurisma se
pueden valorar fácilmente6-7 (figs. 3 y 4). 

En pacientes con tetralogía de Fallot la relación es-
pacial entre el septo interventricular, el defecto y la aor-
ta pueden ser estudiados en varias proyecciones y per-
mite el diagnóstico diferencial con el ventrículo derecho
de doble salida. La ecocardiografía tridimensional es
también útil en una serie de defectos congénitos8-9 co-
mo la estenosis subaortica, el canal auriculoventricular,
anomalia de Ebstein, ventrículo único, coartación de
aorta, estenosis de la arteria pulmonar, con triatriatum,
atresia de la tricúspide, etc.

Figura 3.—Múltiples imágenes de defecto interauricular: el defecto es visualizado «de cara», sea desde aurícula derecha o izquierda. 

Figura 4.—Defecto del septo
interauricular: reconstrucción
del dispositivo de cierre del
defecto y su relación entre el
defecto y otra estructura.
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Valvulopatías

Una de las aplicaciones más comunes de la eco-
cardiografía tridimensional es el estudio de enferme-
dades valvulares. De hecho ha permitido examinar en
detalle las estructuras valvulares: tanto las válvulas
auriculoventriculares como las válvulas semilunares

pueden ser visualizadas desde abajo y desde arriba
o en sección longitudinal (figs. 5 y 6). En caso de
prolapso o de estenosis de la válvula mitral se pue-
den representar detalladamente las características
de las valvas, de las comisuras, de las cuerdas ten-
dinesas y del anillo valvular10-11. Existen algunas pu-
blicaciones sobre las variaciones sisto-diastólicas
en la morfología del anillo valvular mitral12 en dife-
rentes condiciones, y muchas más referentes a la

Figura 5.—Reconstrucción
de la válvula aorta, en sístole
y en diástole.

Figura 6.—Reconstrucción de una prótesis valvular mecánica a
doble hemidiscos: visualización desde la aurícula izquierda. Se
pueden apreciar los puntos de sutura.

Figura 7.—Reconstrucción en color de un jet de la insuficiencia
de la válvula mitral y de la zona de flujo de convergencia próxi-
mal.

Puntos sutura
Hemidiscos
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válvula mitral. En aquellos pacientes con prolapso
valvular mitral, la porción de la valva que protruye en
aurícula izquierda puede representarse en tres di-
mensiones de forma más detallada que utilizando la
ecocardiografía bidimensional. De esta forma se
puede valorar la válvula en formato dinámico y utili-
zarlo para orientar en el quirófano la decisión del ci-
rujano. En caso de estenosis mitral reumática11, el
engrosamiento y el movimiento restrictivo de valvas
y aparato subvalvular –puede visualizarse fácilmen-
te. El área valvular puede medirse con precisión so-
bre la imagen bidimensional derivada del paquete
de imágenes para la reconstrucción tridimensional13. 

De igual manera puede estudiarse la válvula aór-
tica, desde su cara ventricular o desde la aorta to-
rácica o en proyección longitudinal (fig. 5). Del data
set bidimensional es posible hacer una correcta ali-
neación y obtener el plano de sección más adecua-
do en eje corto para una correcta medida del área14-

15. Además la aplicación de esta técnica durante la
sesión operatoria evita una visualización discontinua
y estática de las estructuras cardíacas como ocurre
durante la intervención. Resultados prometedores se
derivan de la utilización de la eco 3D intraoperatoria
en la cirugía cardíaca mini-invasiva. 

Reconstrucción de los flujos
intracardíacos

La técnica de reconstrucción tridimensional puede
ser aplicada también al método Doppler color. Las
señales bidimensionales con Doppler color pueden
ser adquiridas y transferidas a señales de gris volu-
métricas o con formato en color para crear imágenes
de flujo anormal o de cortocircuitos intracardíacos
(figs. 7 y 8). La representación dinámica tridimensio-
nal de los flujos anómalos es útil para apreciar el ori-
gen, la dirección, la geometría de superficie y la dis-
tribución espacial del jet, así como la dimensión y la
forma de la zona de flujo de convergencia próxi-
mal16-17. Además, la representación de la imagen tri-
dimensional con color puede tener un impacto clíni-
co importante al permitir la cuantificación volumétri-
ca de la fracción regurgitante, como se ha demos-
trado recientemente en un estudio4.

Cardiopatía isquémica

En los pacientes con enfermedad del árbol coro-
nario, las alteraciones de la cinética regional pueden
ser detalladamente valoradas en diferentes proyec-
ciones (fig. 9). La localización y la extensión de los
aneurismas ventriculares o trombos murales se defi-
nen correctamente en la imagen 3D18. La masa mio-
cárdica infartada puede ser estimada a través de un

Figura 8.—Imágenes 3D de flujo de la insuficiencia valvular mi-
tral: arriba, formato en color, abajo, reconstrucción en señales de
gris volumétrica.
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análisis cuantitativo del volumen del ventrículo y del
trastorno regional. Es posible calcular así el porcen-
taje del trastorno en términos de masa19-20. Con la
introducción del contraste, se pueden cuantificar las
zonas perfundidas y estimar el área de miocardio en
riesgo. Además, la utilización del contraste ha per-
mitido la valoración cuantitativa de la zona de mio-
cardio no perfundida. El desarrollo de nuevas técni-
cas para la evaluación de estas áreas ha permitido
también estimar la relación de área no perfundida/
perfundida en un formato más fácil de comprender.
Un estudio experimental21 ha demostrado que utili-
zando técnicas como el Bulls Eye (ojo de buey) se
puede visualizar más fácilmente la región no perfun-
dida. La valoración de la extensión del defecto de
perfusión se obtiene trazando las áreas perfundida y
no perfundida con diferentes colores. De esta forma

obtenemos una representación eficaz de la masa in-
fartada. En la técnica del ojo de buey el ventrículo iz-
quierdo se reconstruye de manera que en la misma
imagen aparezcan los cortes transversales del ven-
trículo alineados en forma tal que en el centro se lo-
calice el ápex y en la periferia la base del ventrícu-
lo. Sobre esta imagen se aplica una rejilla para la
cuantificación de la masa afectada. 

Patologías de la aorta

Las imágenes de la aorta torácica ascendente
pueden ser obtenidas tanto de la ventana paraes-
ternal como supraesternal, con reconstrucción tridi-
mensional transtorácica (fig. 10). Para la aorta torá-
cica descendente la técnica utilizada es la adquisi-

Figura 9.—Ejemplo de cálculo de los volúmenes del ventrículo izquierdo. A la izquierda, eje largo del ventrículo, subdividido en cor-
tes equidistantes y paralelos, correspondientes a las imágenes en eje corto, al centro. La cavidad está dibujada para la identificación
del borde endocárdico. A la derecha reconstrucción del borde endocárdico dibujado.
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ción con ecocardiografía transesofágica. Las imáge-
nes así obtenidas pueden mostrar la localización y la
extensión de la coartación de la aorta, de los aneu-
rismas o de los trombos. Con imágenes en eje corto
y en eje largo se puede objetivar la verdadera y la
falsa luz de la aorta disecada22.

PERSPECTIVAS FUTURAS

La ecocardiografía tridimensional ha demostrado
su utilidad en la evaluación de las patologías car-
diovasculares. El ulterior desarrollo tecnológico e in-
formático puede facilitar la fase de adquisición. Por
ejemplo, la introducción de la sonda multiplanar
transtorácica puede evitar el uso de soportes mecá-
nicos y facilitar la adquisición por vía transtorácica.
Un equipo ecocardiográfico que tenga un sistema
de adquisición tridimensional y permita coleccionar
y analizar las imágenes directamente, evitando el
tiempo empleado para la elaboración de los datos,
es el objetivo más importante en vistas a su completo
desarrollo clínico. El desarrollo de algoritmos para
cuantificar podría permitir un análisis automatizado
del borde endocárdico, haciendo más fácil y objeti-
vable la evaluación de volúmenes, lo que hasta aho-
ra requiere asunciones geométricas. En el futuro las

imágenes tridimensionales podrían ser empleadas
en docencia, en la valoración preoperatoria o en ex-
perimentación.
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INTRODUCCIÓN

En la última década las técnicas de ultrasonidos
han experimentado un gran desarrollo en el campo
de la medicina. Son muchos los fines que justifican
la utilización de esta técnica: es sencilla de realizar,
no es invasiva, es reproducible, proporciona gran
cantidad de información, no implica exposición a ra-
diaciones ionizantes, es barata y precisa de menos
tiempo que otras técnicas de imagen, siendo ade-
más en tiempo real.

En los últimos años asistimos al desarrollo de eco-
potenciadores en el diagnóstico por ultrasonidos.
Estos agentes son contrastes inocuos, inyectados
por vía intravenosa que aumentan la intensidad de la
señal ecográfica mejorando sensiblemente la rela-
ción que se establece entre la señal/ruido. Los cam-
pos de aplicación de los ecopotenciadores son muy
diversos. Se mejora la señal Doppler así como la de-
tección del borde endocárdico con lo que conse-
guimos una mejor evaluación de la contractilidad
segmentaria. Gracias a ellos están surgiendo otras
técnicas no invasivas, como la del estudio de perfu-
sión miocárdica. En este capítulo presentaremos las
características fundamentales de los diferentes
agentes de contraste y nos centraremos en el emer-
gente campo del estudio de la perfusión miocárdica
con ecocardiografía de contraste.

ECOPOTENCIADORES. HISTORIA Y
EVOLUCIÓN

Fue en 1968, en la revista «Investigation Radio-
logy»,  cuando se describe por primera vez la utili-
dad y las posibilidades de los ecopotenciadores. Los
autores, Raymond Gramiak y Pravin Shah1, inyecta-
ron  suero salino en la aorta ascendente durante una
ecografía. El suero salino produjo una serie de ecos
potentes en el interior de la aorta y en las cámaras
cardíacas, que normalmente son anecogénicas. Es-
te fenómeno del aumento de los ecos reflejados, re-
cibió el nombre de «ecocardiografía de contraste».
La mayor parte de las investigaciones siguientes se
enfocaron en la aplicación de estas burbujas como

medios de contraste ecográfico para analizar las in-
suficiencias valvulares, las comunicaciones intracar-
díacas y las dimensiones de las cavidades.

Tuvieron que pasar dos años para que aparecie-
sen las primeras publicaciones sobre aplicaciones
de los ecopotenciadores en ecografía.  Así, en 1970,
Feigenbaun2 publica los resultados de inyectar in-
docianina  para potenciar los ecos procedentes del
ventrículo izquierdo. En 1974 Keber3 investiga la
utilización de contrastes en las regurgitaciones val-
vulares. Dos años más tarde, en 1976, Nanda4 con-
tinua investigando la utilización del contraste para
incompetencias valvulares, concretamente de la
válvula tricúspide. En ese mismo año Valdés Cruz5

emplea la ecografía de contraste en el estudio de las
comunicaciones intracardíacas. 

Para alcanzar las cavidades izquierdas, y la circu-
lación coronaria, las microburbujas deben atravesar
los capilares pulmonares. Así las microburbujas de-
bían ser lo suficientemente pequeñas, menores de
10 micras de diámetro, para atravesar los capilares
pulmonares. En 1980, De Maria14 publica el primer
trabajo que plantea la posibilidad de emplear eco-
potenciadores para estudiar la existencia de perfu-
sión miocárdica, a su trabajo le siguen un gran nú-
mero de estudios, tanto con animales como con
personas, que confirman que el contraste puede
utilizarse como detector de flujo coronario y gracias
a él se puede analizar más eficazmente la presencia
o ausencia de perfusión. Algunos de estos trabajos
son los de Kaul S15, 16, Tey C17, y Villanueva18, otros
grupos como el de Quiñones19 en Houston estudia-
ron, mediante el empleo de ecopotenciadores, el
área de riesgo del infarto21, obteniéndose un área si-
milar a la obtenida mediante estudios de perfusión
con medicina nuclear. Otras aplicaciones fueron es-
tudiadas, así  Grill22, Sabia23 y Cherif24 utilizaron por
primera vez contraste para analizar las colaterales
que irrigan el miocardio isquémico.

Como es obvio la tecnología de los equipos eco-
gráficos está ligada al desarrollo de los ecopoten-
ciadores y viceversa. Así con los avances en el cam-
po de los ecopotenciadores, era preciso un avance
análogo en los equipos ecográficos y viceversa.
Turcker y Welsbey25 habían propuesto, ya en el año

Ecocardiografía de contraste

José Luis Zamorano, Carlos Almería, Raúl Moreno, José Luis Rodrigo y V. Serra.
Laboratorio de Ecocardiografía. Hospital Clínico San Carlos, Madrid.
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1968, que la detección con imagen de segundo ar-
mónico podría ser un método más sensible que el
habitual para la detección de microburbujas (figs. 1
y 2). Posteriormente, en 1995, P. Burns26 observó
que las burbujas cuando son insonadas por el ultra-
sonido producen una respuesta no lineal. Esta res-
puesta puede ser recogida por el transductor, de ahí
el empleo del segundo armónico.

Características generales de los
ecopotenciadores

Los ecopotenciadores logran aumentar la señal re-
flejada de los ultrasonidos incidentes. Para que el
contraste sea efectivo ha de cumplir una serie de re-
quisitos. Uno de los principales retos en la investi-
gación de los contrastes ecográficos ha sido ase-
gurar la estabilidad de las microburbujas. Cuando
éstas entran en la sangre, su tensión superficial y la
tendencia a difusión del gas que contienen hace que
tiendan a colapsarse rápidamente, por tanto es ne-
cesario intentar que las burbujas permanezcan es-
tables el tiempo suficiente para permitir su aplica-
ción clínica.

Los factores que más influyen en la estabilidad de
las burbujas son la tensión superficial y la tendencia
a la difusión del gas que contienen. La tensión su-
perficial de la microburbuja genera una gran presión
en el interior de la misma y esto, a su vez, favorece
la difusión del gas que existe en su interior, colap-
sando instantáneamente la burbuja2, 3. Las diferentes
investigaciones sobre el tema han llevado a dos téc-

nicas distintas para la estabilización de las micro-
burbujas: rodear a la microburbuja con una cápsula
o utilizar gases de baja disolución. 

El primer método empleado para proteger la bur-
buja fue rodearla de una capa de albúmina. Otro pro-
cedimiento que cubría la filosofía de rodear al gas de
una cápsula era utilizar soluciones de sacáridos so-
lubles en agua que transportan microburbujas de
gas. En algunos casos (Levovist®‚ (Schering AG)8, 9,
se añade un surfactante, el ácido palmítico, con el
que se hace irreconocible por el sistema retículoen-
dotelial pulmonar, consiguiendo una persistencia en
sangre superior. Otros agentes en desarrollo tienen
cápsulas de membranas biológicas, como es el ca-
so de SonoVue®‚ (Bracco Research SA)10, 11, que
utiliza fosfolípidos, el PESDA cuya cápsula está for-
mada por una asociación de albúmina humana y
dextrosa o los aerosomas que tienen por cápsula
una doble capa de lípidos. 

Para alcanzar las cavidades izquierdas, y la cir-
culación coronaria, las microburbujas deberían ser
lo suficientemente pequeñas como para atravesar
los capilares pulmonares y además no ser recono-
cidas por el sistema retículoendotelial. La mayor
parte de los laboratorios han conseguido obtener
microburbujas de menos de 10 micras, con lo cual
la barrera mecánica pulmonar puede ser superada,
el mayor problema se presenta al intentar superar el
filtro biológico y evitar que los macrófagos intravas-
culares fagociten el ecopotenciador. Por último las
microburbujas deben ser resistentes dado que tras
atravesar el filtro pulmonar deberán poder soportar

Figura 1.—Imagen de plano apical 4 cámaras en la que se obje-
tiva un paciente con mala ventana ecocardiográfica y difícil eva-
luación del borde endocárdico. Figura 2.—Mismo paciente en el que se utiliza imagen armónica

y contraste. Se puede valorar la existencia de una miocardiopatía
hipertrófica con obstrucción mesoventricular.
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sin colapsarse las elevadas presiones de las cavi-
dades izquierdas. 

Herramientas básicas para el uso de los
ecopotenciadores

Potencia de transmisión

Ajusta la potencia acústica de las señales transmi-
tidas. Los equipos tienen unos índices que señalan la
cantidad de energía que emiten en cada momento.
La calidad de la imagen ecográfica es proporcional
a la potencia transmitida luego en general, en eco-
grafía convencional, se tenderá a utilizar la máxima
potencia de emisión posible. En cambio cuando se
empleen ecopotenciadores se utilizará una menor
potencia para intentar preservar las microburbujas
durante más tiempo. Así en estos casos se llega a
un compromiso entre calidad de imagen y longevi-
dad del ecopotenciador.

Foco o Enfoque

Su función es situar la profundidad acústica de la
zona focal, ocupándose básicamente de colimar el
haz de ultrasonidos en una determinada zona. Con
ello conseguimos concentrar la energía en una de-
terminada región. En la zona focalizada se produci-
rá también una mayor destrucción de burbujas y su
efecto se dejará notar en la región que queda por
debajo de ellas.

Frame-rate

Número de imágenes por segundo. El tiempo nos
aporta un nuevo parámetro de información. Si tene-
mos un mayor número de imágenes por segundo, un
movimiento podrá quedar mucho mejor definido.
Con el uso de los ecopotenciadores, tener un mayor
número de imágenes por segundo supone, sin variar
otro tipo de parámetros, destruir una mayor cantidad
de burbujas, en muchas ocasiones suelen fijarse
unos límites máximos de frame-rate en algunas apli-
caciones para una mayor conservación del efecto
del contraste.

Frecuencia de emisión

La frecuencia de emisión también juega un papel
importante en el empleo de ecopotenciadores, pues
a una frecuencia determinada las burbujas entran en
resonancia y la intensidad de la señal no lineal ob-
tenida en el transductor es muy superior a la de

cualquier otra frecuencia. Si excluimos esta fre-
cuencia a la cual la burbuja entra en resonancia,
podemos decir que trabajando con frecuencias me-
nores, la señal armónica resultante de la interacción
con la microburbuja será de menor frecuencia y por
tanto también su atenuación en la propagación ha-
cia la sonda, obteniendo así una señal no lineal más
intensa.

SEGUNDO ARMÓNICO

La onda de ultrasonidos emitida por los ecógrafos
puede considerarse un tono puro (aunque sí que in-
cluye cierto ruido procedente de la sonda),  es la de-
nominada frecuencia fundamental. En las enseñan-
zas de la física clásica sólo se consideraban medios
lineales, la energía de una señal de ultrasonidos al
propagarse sufría un proceso lineal. Es decir, no po-
dían aparecer nuevas frecuencias en el espectro de
emisión. Pero el cuerpo humano no es un medio li-
neal, está compuesto de distintas interfases que ha-
cen que la señal en su paso a través de él se vaya
distorsionando. Es decir, los efectos no lineales de la
interacción del ultrasonido con el medio (tanto en
propagación como en reflexión) pueden dar lugar a
la aparición de frecuencias que no estaban incluidas
en el haz emitido. Luego el ultrasonido emitido no só-
lo sufre la atenuación debida a la propagación a tra-
vés de cualquier medio sino que también sufre cier-
tas deformaciones en el dominio del tiempo que se
traducen en la aparición de una serie de armónicos
de la señal emitida en el dominio de la frecuencia.
Por tanto la representación espectral de la señal pro-
pagada a lo largo del tiempo, y de la reflejada y ob-
tenida en el transductor, tendrá componentes armó-
nicos. Como se verá más adelante la importancia de
los armónicos de la señal emitida dependerá de muy
diversos factores. Algunos factores dependen de las
características de emisión de la señal y otros del me-
dio en el que se propagan.

Por supuesto uno de los factores más importantes
es la potencia de emisión a mayor potencia mayor
será la potencia de los armónicos generados. Otro
factor importante es la frecuencia, pues la atenua-
ción sufrida por una señal es proporcional a la fre-
cuencia de ésta luego los armónicos creados a
mayor frecuencia sufrirán más atenuación en su
propagación por el tejido y en el recorrido tras la
reflexión a la sonda. Otro de los factores más im-
portantes es la no linealidad del medio, cuanto me-
nos lineal sea más importante será la aparición de
armónicos en la señal.

Cuando la señal de ultrasonido incide contra las
microburbujas de contraste, éstas pueden vibrar (y
por tanto retransmitir) a dos veces o múltiplos ma-
yores de la frecuencia de insonificación1, 2, 3. Como
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la reflexión del tejido genera muy poca señal armó-
nica, si seleccionamos en recepción la señal exis-
tente a la frecuencia del segundo armónico, ésta se-
ñal será procedente del agente de contraste no del
tejido (fig. 3). 

Uno de los principales objetivos diagnósticos del
uso de agentes de contraste en ultrasonido es de-
tectar el flujo sanguíneo un nivel tan pequeño que de
otra forma sería imposible. Los ecos sanguíneos
asociados a ese flujo (por ejemplo, arteriolar) están
entremezclados con los provenientes de las estruc-
turas sólidas de los parénquimas adyacentes, que
son casi siempre más fuertes que incluso el eco de
la sangre después del realce contraste. Por ello, pa-
ra que pueda observarse el flujo, el agente debe re-
forzar el eco sanguíneo a un nivel sustancialmente
mayor que el del entorno, o debe poder utilizarse
junto a un medio de supresión del eco de las es-
tructuras que no contengan contraste. 

OTRAS TÉCNICAS PARA OBTENER 
«LA SEÑAL NO LINEAL»

El segundo armónico surgió con el objetivo de po-
der obtener la señal no lineal y eliminar el resto. Es-
ta cualidad es especialmente importante en los es-
tudios con agentes ecopotenciadores. Como ya se
ha comentado por las propiedades físicas de las mi-
croburbujas, éstas se comportan como un medio no
lineal, es decir, cuando un haz de ultrasonidos inci-
de sobre ella aparecen un gran número de armóni-
cos de la frecuencia fundamental. Los armónicos
procedentes de las burbujas eran los que se debían
procesar pues eran los que proporcionaban infor-
mación del flujo sanguíneo. 

Actualmente se han diseñado otros métodos para
intentar obtener el componente no lineal de la señal
que vuelve hacía la sonda tras la inyección de mi-

croburbujas. De estas nuevas técnicas, la primera en
implementarse en el mercado es el «Pulso invertido»
de ATL y posteriormente Agilent Technologist sacó a
la luz otra técnica muy similar, el «power modulation».

El pulso invertido consiste en mandar una señal de
ultrasonidos de una determinada frecuencia y a con-
tinuación mandar otra señal idéntica pero con una di-
ferencia de fase de 180o. Las señales recibidas se
restan para eliminar la componente lineal y dejar só-
lo la información no lineal procedente de la señal. El
tejido a baja potencia de emisión se comporta como
un medio lineal, no así cuando la potencia de emi-
sión es alta, y en cambio la burbuja siempre es un
medio no lineal. 

Por tanto con esta técnica se pueden realizar dos
estudios:

1. Con agentes de contraste, emitiendo a baja po-
tencia, para obtener sólo señal procedente del
ecopotenciador.

2. A alta potencia sin ecopotenciador para obtener
la información no lineal procedente del tejido,
ésta suele provenir de las interfases entre dis-
tintos medios: bordes endocárdicos, límites de
órganos…

Una de las principales limitaciones de esta técni-
ca es que reduce a la mitad el número de imágenes
creadas (frame-rate) ya que ha de esperar a que lle-
guen los dos pulsos para poder crear la información
de una imagen.

El «Power Modulation» es una avanzada técnica
«multipulso» de última generación que consigue eli-
minar la componente fundamental de la señal y que-
darse con la señal armónica. Su fundamento consis-
te en enviar 2 pulsos idénticos salvo en la amplitud
de la señal. Tras enviar el primer pulso, memoriza la
señal devuelta e inmediatamente envía el segundo
pulso (del doble de amplitud) memorizando nueva-
mente la señal devuelta. Ahora, multiplica por 2 la
señal memorizada correspondiente al pulso de me-
nor amplitud, y entonces resta las 2 señales. Viendo
el gráfico apreciamos que si la señal devuelta es
completamente lineal (si no hubiese componente ar-
mónica) entonces el resultado de la operación ma-
temática es cero. Es decir, que se ha eliminado la se-
ñal fundamental (lineal). Sin embargo, si en la señal
devuelta hay componente no-lineal (como ocurre
con las burbujas), entonces el resultado de la ope-
ración matemática es precisamente la señal armóni-
ca (fig. 4). La principal ventaja práctica de esta téc-
nica va más allá de la técnica es sí. El número de
imágenes por segundo que el equipo crea no se ve
reducido a la mitad por que se lleva a cabo un pro-
cesamiento en paralelo.

Por último y desarrollado por la casa Acuson se
ha presentado la técnica de cancelación para el

Figura 3.—Gráficamente se representa la diferencia en amplitud
y frecuencia de la onda fundamental y armónica generada en el
tejido y las microburbujas tras la emisión del ultrasonido.
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análisis de la perfusión miocárdica. Si bien no son
técnicas idénticas, se parece al «Power modulation»
en que se basa en enviar dos señales que se can-
celan en el caso del tejido y que desarrollan una res-
puestra no lineal en la burbuja. Su visualización es
en escala de grises.

PERFUSIÓN MIOCÁRDICA CON
CONTRASTE. 

Técnicas disponibles

A continuación describiremos los procedimientos
que actualmente se realizan en los estudios de per-
fusión miocárdica mediante la utilización de agentes
de contraste.

Técnicas de disparo retardado o múltiple
frame triggering

Se trata de una técnica «destructiva», pues utili-
zamos la potencia al máximo y por ello las burbujas
se destruyen durante la creación de cada imagen.
(En la cavidad hay muchísimas y por ello las burbu-
jas destruidas se reponen casi inmediatamente, pe-
ro en el miocardio hay relativamente pocas, y tras la
destrucción se necesita del orden de 4-5 latidos sin
emitir ultrasonidos para reponerlas.) Además, al des-
truirse las burbujas emiten una señal más intensa, fa-
cilitando su detección.

Una vez introducido el contraste por vía intrave-
nosa, el equipo crea 2 imágenes consecutivas (en-
tre las imágenes hay 40 ms) cada 4 ó 5 latidos. Al
crear las imágenes, se presentan en pantalla, colo-
cando la primera a la izquierda y la segunda a la de-
recha. En la primera imagen (izq.) el equipo repre-
senta en color dónde detecta presencia de burbu-
jas (cavidad, perfusión miocárdica, etc.) y por tanto
podemos evaluar el estado de la perfusión miocár-
dica. En la segunda imagen todo es casi igual (so-
lo han pasado 40 ms) excepto que ahora hay muy
pocas burbujas en el miocardio debido a que la
gran mayoría se han destruido durante la creación
de la primera imagen (recordemos que usamos po-
tencia al máximo y por eso se destruyen las burbu-
jas). Por tanto la segunda imagen sirve como un
«control» que nos permite asegurar que las burbu-
jas (perfusión) que veíamos en la imagen primera se
han destruido (fig. 5).

Tras la creación y presentación en pantalla de las
2 imágenes, el equipo espera 4 ó 5 latidos para dar
tiempo a que se rellene de burbujas el miocardio y
repite la creación de otras 2 imágenes, siguiendo de
esta misma forma hasta que el usuario detenga el
estudio.

Imagen ultra-armónica

– Con esta técnica el procedimiento es práctica-
mente idéntico al anterior. Se trata también de
una técnica destructiva (potencia al máximo),
se crean 2 imágenes cada 4-5 latidos, etc.

Figura 4.—Comportamiento con «Power modulation» del tejido y
las burbujas tras la emisión de un haz de ultrasonido con bajo ín-
dice mecánico.

Figura 5.—Imagen del septo en plano de 4 cámaras. En la ima-
gen de la izquierda se visualiza el septo relleno de burbujas (na-
ranja) que a la derecha ya no están al haberse destruido por el
ultrasonido a potencia alta. Se trataría de una perfusión normal.
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– La diferencia radica en el modo de imagen:
ahora el equipo simplemente emite a 1,3 MHz y
recibe a 3,6 MHz. Pero, como se aprecia en la
figura 6, a 3,6 MHz prácticamente solo las bur-
bujas destruidas devuelven señal, mientras el
tejido casi no devuelve señal a esta frecuencia
y resulta por tanto «invisible» en esta técnica.
Gracias a ello podemos decir que solo vemos
burbujas en la pantalla, simplificando la evalua-
ción de la perfusión, y también su cuantificación
posterior.

Perfusión en tiempo real con 
«Power Modulation»

Para la «Perfusión en Tiempo Real» la técnica es
completamente distinta a las 2 anteriores, ya que
utilizamos «Power Modulation» y muy baja poten-
cia. Las burbujas de contraste se destruyen bajo
la acción de los ultrasonidos, y dicha destrucción
tiene una enorme dependencia con la potencia.
Por eso a altas potencias tenemos que usar la ima-
gen intermitente (esperando 4-5 latidos entre imá-
genes) para que las burbujas destruidas sean
remplazadas por nuevas burbujas. Es decir, que
no podemos ver perfusión miocárdica en tiempo
real a no ser que trabajemos con potencias muy
bajas (del orden de 0,1-0,2 MI, mientras que en las
técnicas descritas previamente usamos aprox. 1,6
de MI). 

– Gracias a la gran sensibilidad del «Power Mo-
dulation» a baja potencia, podemos detectar el
contraste incluso emitiendo ultrasonidos conti-
nuamente («tiempo real» en lugar de «imáge-
nes intermitentes»), y ahora las burbujas ape-
nas se destruyen debido a la baja potencia uti-
lizada (0,1-0,2 MI).

– La metodología consiste en introducir una alta
concentración de contraste y ajustar el sistema
para ver una señal adecuada de contraste en
el miocardio. Una vez satisfechos con la cali-

Figura 6.—Descripción del modo ultra-armónico. Se trata de vi-
sualizar una imagen formada tras la emisión del ultrasonido a 1,3
Mhz y recepción a 3.& Mhz donde la señal es más pura proce-
dente de las burbujas.

Figura 7.—Imagen de ultra-armónicos en el plano apical 4 cá-
maras.

Figura 8.—Plano apical 4 cámaras donde se puede ver como las
microburbujas rellenan el miocardio en la técnica de perfusión en
tiempo real y «Power Modulation». 
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dad de la señal, el equipo incorpora un sistema
de control que consiste en enviar un número
determinado (por ejemplo 5) de «impulsos» de
alta potencia (1,6-1,7 MHZ) que destruyen las
burbujas dentro del miocardio y permite asegu-
rar que no era artefacto. Asimismo, tras la des-
trucción de las burbujas podemos ver en tiem-
po real como llegan poco a poco nuevas bur-
bujas al miocardio para reemplazar a aquellas
destruidas.

– Gracias a esta técnica se facilita mucho la rea-
lización del estudio, pues resulta muy sencillo
mantener en todo momento el mismo plano y
una posición óptima. También permite al mismo
tiempo evaluar la perfusión miocárdica y la con-
tractibilidad, así como la reperfusión que ocurre
tras la destrucción de las burbujas acumuladas
en el miocardio.

CONCLUSIÓN

Asistimos hoy en día a un avance importante en la
técnica de la ecocardiografía de contraste. Son nu-
merosos los métodos que se están desarrollando pa-
ra poder visualizar las microburbujas dentro del mio-
cardio. Sin embago, no está claro todavía cuál de es-
tas, si es que alguna, será la que nos permita anali-
zar de forma precisa y reproducible la perfusión co-
ronaria que hoy, por el momento y de forma clínica no
es posible realizar de forma rutinaria. Sin embargo,
los numerosos avances y desarrollo de nuevas bur-
bujas hacen un futuro prometedor de esta técnica.
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INTRODUCCIÓN

La valoración de la función sistólica del ventrículo
izquierdo debe formar parte de la evaluación de to-
do paciente cardiópata, siendo por tanto una de las
indicaciones más importantes de la ecocardiografía.
La ecocardiografía bidimensional constituye la técni-
ca habitual en la valoración de la función sistólica del
ventrículo izquierdo.

La importancia de obtener una buena valoración
de la contractilidad segmentaria se hace aún más
evidente con la creciente importancia de la ecocar-
diografía de estrés en el estudio no invasivo de la
cardiopatía isquémica. Junto con la experiencia del
ecocardiografista1, la calidad del estudio es un fac-
tor determinante en la variabilidad interobservador
en la ecocardiografía de estrés2.

El fundamento para evaluar la función ventricular
izquierda es la visualización de la interfase entre el
miocardio y la sangre, que se manifiesta como un
cambio brusco en la intensidad de gris de la imagen
debido al cambio en la amplitud del ultrasonido re-
flejado por el miocardio y por la sangre: mientras el
miocardio se manifiesta más ecodenso, la sangre
permite una muy buena propagación de los ultraso-
nidos, y por ello aparece en negro.

No obstante, los ecos pueden producir ruido, y
pueden así impedir que esta interfase entre la san-
gre y el miocardio aparezca nítidamente, constitu-
yendo por tanto un obstáculo para la evaluación de
la contractilidad segmentaria3. Aproximadamente, el
10-15% de los segmentos miocárdicos no se visua-
lizan correctamente con la imagen bidimensional
fundamental. Esto es así sobre todo por dos motivos:
1) Las limitaciones de campos tangenciales al haz
de ultrasonidos, que son importantes sobre todo en
la cara anterior y lateral. Esto es especialmente im-
portante en la cara lateral, aunque puede verse so-
lucionado por algunos equipos más modernos, en
los que es posible modificar la ganancia lateral. 2)

La escasa resolución en los campos más cercanos
al transductor, siendo especialmente importante es-
te problema en el ápex.

Por otra parte, la valoración de la función sistólica
del ventrículo izquierdo se asocia a un componente
importante de subjetividad, hecho que limita la re-
productibilidad interobservador de la interpretación
del estudio ecocardiográfico. En este sentido, la di-
ferenciación de segmentos normoquinéticos e hipo-
quinéticos puede ser frecuentemente difícil.

Dado que la correcta evaluación de la contractili-
dad segmentaria es el fundamento para la correcta
evaluación de la función ventricular izquierda, uno
de los aspectos en el que más se centra el interés
actual de la ecocardiografía es en el desarrollo de
herramientas que permitan: 1) Mejorar la definición
de los bordes endocárdicos; 2) Eliminar o al menos
reducir de forma importante el componente de sub-
jetividad en la valoración de la contractilidad seg-
mentaria y global. En este capítulo, se analizarán só-
lo algunas de estas técnicas: el segundo armónico
tisular, la detección automática de bordes y la color-
quinesis. Otras técnicas, como el Doppler de tejidos,
los agentes ecopotenciadores y la ecocardiografía tri-
dimensional, serán objeto de otros capítulos de esta
monografía.

ARMÓNICO DE TEJIDOS

Las técnicas de imagen armónica se desarrollaron
en un principio para complementar la utilización de
agentes ecopotenciadores. Cuando el haz de ultra-
sonidos contacta con las burbujas, éstas resuenan,
y al resonar emiten a una frecuencia armónica, que
es el doble de la frecuencia recibida, y esta señal
puede ser captada específicamente por el segundo
armónico4-8. No obstante, posteriormente se obser-
vó que estas técnicas de segundo armónico también
mejoran la calidad de la imagen sin la necesidad de

Nuevas tecnologías en la valoración de la
función sistólica del ventrículo izquierdo:

armónico de tejidos, detección automática de
bordes y colorquinesis

R. Moreno, A. Aubele, L. Álvarez, A. Villate, E. de Marco y J. Zamorano
Laboratorio de Ecocardiografía. Instituto Cardiovascular. Hospital Clínico San Carlos, Madrid.



100 Monocardio N.º 2 • 2001 • Vol III • 99-105

R. MORENO y cols.

la administración de contraste. Esto se debe a que
la energía del ultrasonido va comprimiendo y ex-
pandiendo el tejido a través del cual se propaga. El
tejido, por tanto, también genera frecuencias armó-
nicas a medida que se propagan los ultrasonidos a
través de él, y la detección de esas frecuencias ar-
mónicas puede mejorar la calidad de la imagen (fig.
1). Los artefactos y el ruido, por el contrario, no ge-
neran frecuencias armónicas, y por ello, la impor-
tancia de éstos se reduce de forma importante con
la utilización del «armónico de tejidos» o «segundo
armónico tisular»9. Tanto el segundo armónico tisu-
lar como el contraste con segundo armónico son ca-
paces de mejorar la valoración de la contractilidad
segmentaria10, 11.

A diferencia del armónico de contraste, el armóni-
co de tejidos utiliza ganancias e índices mecánicos
altos, pues al incrementar la ganancia se incremen-
ta la señal procedente del tejido, pero no de los ar-
tefactos ni del ruido, que no producen frecuencias
armónicas. Para recibir de forma específica la señal
armónica producida por el tejido, el transductor de-
be emitir a unas frecuencias relativamente bajas y en
un rango estrecho, con objeto de evitar emitir ultra-
sonidos a frecuencias similares a la armónica, para
que así la señal recibida proceda sólo del tejido. Por
otra parte, el transductor debe ser capaz de recibir
señales de baja intensidad acústica. Con el armóni-
co de contraste, por el contrario, se utilizan ganan-
cias bajas para diferenciar el tejido y las burbujas
presentes en el territorio sanguíneo.

Dado que la generación de armónicos es directa-
mente proporcional a la distancia del tejido al haz de
ultrasonidos, el armónico de tejidos permite eliminar
gran parte de los artefactos procedentes de la pa-
red torácica y zonas cercanas a ésta. Por otra parte,
dado que la relación entre la frecuencia del segun-

do armónico y la frecuencia emitida no es lineal, la
utilización del segundo armónico mitiga parcialmen-
te el efecto de la dispersión lateral de la frecuencia
fundamental. Por todos estos motivos, el segundo ar-
mónico tisular mejora la visualización de los bordes
endocárdicos, especialmente en aquellos territorios
cuya visualización es frecuentemente subóptima, co-
mo el ápex y la cara lateral9. Excepto en los pacien-
tes con excelente ventana acústica, el armónico ti-
sular mejora la calidad de la imagen. Las ventajas
del armónico de tejidos son especialmente eviden-
tes en el contexto de la ecocardiografía de estrés,
donde la correcta visualización de los bordes endo-
cárdicos es un aspecto fundamental12.

De todas las técnicas ecocardiográficas encami-
nadas a facilitar la valoración de la función sistólica
del ventrículo izquierdo, es el armónico de tejidos la
que ha sido más rápidamente incorporada a los
equipos ecocardiográficos y aplicada de forma ruti-
naria por los ecocardiografistas. Ello se debe, en pri-
mer lugar, a que es fácilmente interpretable, ofre-
ciendo simplemente una mejoría de la definición de
los bordes endocárdicos. En segundo lugar, su uti-
lización es sencilla, pues, sin la administración pre-
via de contraste, y sólo con la selección manual de
la herramienta en el equipo, mejora la calidad de la
imagen.

DETECCIÓN AUTOMÁTICA DE BORDES
(DAB)

Con objeto de mejorar la definición de los bordes
endocárdicos, se han desarrollado sistemas que,
basándose en las diferentes propiedades acústicas
cuantitativas de la sangre y el miocardio, son capa-
ces de detectar de forma automática la interfase en-

Figura 1.—Imagen de ecocardiograma transtorácico en modo fundamental (A) y con segundo armónico tisular (B).

A B
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tre el miocardio y la sangre. Estos sistemas de DAB
analizan la señal de la retrodispersión integrada de
la interfase entre el músculo miocárdico y las células
sanguíneas. La principal ventaja teórica de la DAB
es la capacidad de detectar y trazar de forma auto-
mática la interfase miocardio-sangre sin la necesi-
dad de realizar un trazado manual (fig. 2). Así, se
muestran las áreas de la cavidad ventricular a lo lar-
go del ciclo cardíaco, y por tanto la función sistólica
global del ventrículo izquierdo13-17. La DAB, sin em-
bargo, no es útil en la medición automática del gro-
sor del ventrículo izquierdo, pues los bordes epicár-
dicos no se detectan de forma adecuada18.

Inicialmente, los sistemas de DAB requerían un
procesado posterior, no simultáneo con la explora-
ción del paciente, haciéndolos por tanto poco apli-
cables en la práctica clínica. Sin embargo, más re-
cientemente, se han desarrollado otros sistemas de
DAB que sí permiten un análisis on-line, de forma si-
multánea a la realización del estudio ecocardiográ-
fico.

Más recientemente, se han desarrollado sistemas,
como el A-SMA (automated segmental motion anály-
sis) que tras la detección automática del borde en-
docárdico ofrecen la posibilidad de representar en
tiempo real la fracción de reducción del área ventri-
cular izquierda a lo largo del ciclo cardíaco, y por
tanto de obtener el porcentaje de acortamiento del
área ventricular en telesístole o en cualquier mo-
mento del ciclo cardíaco, así como el tiempo que tar-
da en obtenerse la mayor reducción del área ventri-
cular. Por último, existe la posibilidad de realizar una
segmentación del área ventricular en 2-6 segmen-
tos, obteniendo los datos anteriormente citados en
cada uno de los diferentes segmentos ventriculares

(fig. 3). En este último caso, un problema de los pro-
gramas de segmentación del ventrículo izquierdo
asociada a la DAB es el cálculo del centroide.

Teóricamente, la DAB puede tener dos ventajas
importantes: 1) Eliminar el componente individual
asociado a la visualización subjetiva del borde en-
docárdico y su trazado manual, y por tanto aportar
datos cuantitativos y objetivos de la función sistólica
del ventrículo izquierdo y 2) Hacer más rápida y có-
moda la evaluación de la fracción de eyección.

Estas técnicas crearon en un principio una gran
expectativa. Son múltiples los estudios que mostra-
ron una buena correlación entre las medidas auto-
máticas de las áreas ventriculares telediastólica y te-
lesistólica por DAB y los valores obtenidos a partir
del trazado manual por ecocardiografistas expertos,
y la correlación se ha mostrado también elevada en-
tre el acortamiento fraccional del área por DAB y la
fracción de eyección calculada por trazado ma-
nual13, 19-22. También se ha encontrado una buena
correlación entre la fracción de acortamiento del
área ventricular por DAB y la fracción de eyección
ventricular izquierda por ventriculografía de contras-
te16. Algunos estudios han encontrado una mejor co-
rrelación con las medidas tomadas manualmente en
el plano eje corto que en el apical de cuatro cáma-
ras20. Algo similar parece ocurrir con la correlación
entre la DAB y los datos de la ventriculografía de
contraste23.

Figura 2.—Imagen ecocardiográfica con detección automática de
bordes endocárdicos. La línea automáticamente traza el borde
endocárdico del ventrículo izquierdo.

Figura 3.—En el cuadrante superior izquierdo, aparece la detec-
ción automática de los bordes endocárdicos con el trazado auto-
mático del área de la cavidad ventricular izquierda. Asimismo, se
observa la división de dicha área en un número determinado de
segmentos (en este caso, seis). En la parte inferior de la figura,
aparecen representados y codificados en color para cada seg-
mento la modificación porcentual del área fraccional. Finalmente,
en la parte derecha de la figura, aparecen de forma cuantitativa
el porcentaje de reducción del área de cada uno de los segmen-
tos (1-6) y para toda la cavidad ventricular izquierda (T) en cada
momento.
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Teniendo en cuenta los datos anteriores, algunos
grupos han propuesto la utilización de la DAB como
un sistema sencillo y rápido de evaluar la función
ventricular izquierda de forma cuantitativa y objetiva
a la cabecera del paciente13. Incluso, algunos estu-
dios con series de pocos pacientes han sugerido la
posible utilidad de la DAB en la ecocardiografía de
estrés24, 25, en el cálculo del gasto cardíaco en la uni-
dad de cuidados intensivos26, o en la detección de
modificaciones en los volúmenes ventriculares iz-
quierdos ante situaciones que modifican la precar-
ga27. También se ha intentado aplicar la DAB en ob-
tener una reducción en el tiempo de análisis de los
datos en la valoración de la función ventricular iz-
quierda en la ecocardiografía tridimensional28. Por
abordaje transesofágico, la valoración automática de
la función ventricular izquierda durante las interven-
ciones quirúrgicas se ha sugerido como una poten-
cial aplicación de la DAB17, 29.

Sin embargo, la DAB presenta algunas limitacio-
nes importantes, que hacen que actualmente no
pueda considerarse como una técnica ecocardio-
gráfica de primera línea en la valoración rutinaria de
la función sistólica ventricular izquierda: 1) Precisa
una buena ventana acústica. 2) La proporción de
estudios satisfactorios, y por tanto, la aplicabilidad
de la técnica, no es elevada, siendo muy variable
según los estudios, y situándose entre el 43% y el
93%13, 14, 16, 20, 30. Aunque algunos autores han en-
contrado una mayor tasa de aplicabilidad en el pla-
no apical de cuatro cámaras que en eje corto para-
esternal, otros han encontrado una visualización
adecuada más frecuentemente en el eje corto20, 30.
La compensación lateral de ganancia mejora la de-
finición de los segmentos laterales, y aumenta el
porcentaje de estudios satisfactorios13. No obstan-
te, la modificación de la ganancia lateral también
puede producir artefactos. El abordaje transesofá-
gico también incrementa la tasa de aplicabilidad,
siendo la proporción de estudios satisfactorios en
este caso alrededor del 90%17, 29. 3) La DAB fre-
cuentemente subestima el área intracavitaria, debi-
do a la inclusión de los músculos papilares, a la po-
sible existencia de artefactos intracavitarios y a que
es muy dependiente de la ganancia19. Algunos es-
tudios han reconocido, además, que la existencia
de artefactos puede empobrecer la correlación en-
tre las medidas de DAB y las obtenidas por trazado
manual22. 4) Con el engrosamiento sistólico, pueden
generarse áreas de baja densidad dentro de la pa-
red ventricular izquierda, especialmente en la cara
lateral, que pueden detectarse como calidad san-
gre, y por tanto incluirse como intracavitarias y así
subestimar el cambio fraccional de área. 5) Existe
una variabilidad considerable entre los diferentes la-
tidos, aunque algunos algoritmos obvian esta limita-
ción al hacer un promediado entre un número va-

riable de diferentes latidos31, y 6) Aunque la varia-
bilidad, como ocurre con otras técnicas ecocardio-
gráficas, disminuye con el entrenamiento30, la DAB
es muy dependiente del operador, en particular con
respecto a la ganancia32.

Todas estas limitaciones hacen que la correlación
existente entre las mediciones por DAB y las obteni-
das mediante el trazado manual o con ventriculo-
grafía de contraste no sean aceptables desde un
punto de vista clínico, al ser los límites de acuerdo
demasiado amplios14, 33. Por tanto, la DAB no puede,
actualmente, reemplazar a la medición convencional
de forma manual de la fracción de eyección por eco-
cardiografía ni a la ventriculografía isotópica o de
contraste. La pobre reproductibilidad de esta técni-
ca la hacen, por tanto, de limitada aplicabilidad en
la práctica clínica diaria.

COLOR-QUINESIS (CQ)

La CQ utiliza el principio de la DAB, con la dife-
rencia de que la interfase entre el miocardio y la san-
gre es codificada en color. De esta forma, la CQ su-
perpone una representación de la interfase entre el
miocardio y la sangre en diferentes colores sobre la
imagen bidimensional en tiempo real (fig. 4). Los di-
ferentes colores representan la magnitud del movi-
miento endocárdico en una secuencia temporal, de
acuerdo con un esquema de colores previamente
definido34. La imagen telesistólica tiene múltiples ca-
pas codificadas en diferentes colores y tonalidades,
que representan la heterogeneidad regional y tem-
poral de la motilidad segmentaria. Así, se muestra en
una sola imagen (telesístole) la información temporal
y espacial de la contractilidad segmentaria35, 36.

Figura 4.—Colorquinesis. Aparece codificado en color la magni-
tud del movimiento endocárdico en una secuencia temporal.
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La contractilidad ventricular izquierda puede
cuantificarse por CQ, a través de la medición de la
velocidad del movimiento sistólico de la pared mio-
cárdica37, 38.

La CQ también ofrece, al igual que algunos siste-
mas de DAB, la posibilidad de dividir la cavidad
ventricular en diferentes segmentos, representándo-
se en histogramas la magnitud y la secuencia tem-
poral de la motilidad de cada uno de los segmen-
tos (fig. 5).

Las ventajas teóricas de la CQ son similares a las
de la DAB: poder evaluar en tiempo real la función
ventricular izquierda de forma automática, sin nece-
sidad de realizar un trazado manual de las áreas
ventriculares telediastólica y telesistólica39.

Al igual que con la DAB, se han realizado algunos
estudios que muestran una buena correlación entre
la contractilidad valorada por la CQ y los datos ob-
tenidos mediante el trazado manual convencional de
las áreas ventriculares en ecocardiograma40, 41. Ade-
más, algunos estudios han mostrado que utilizando
CQ disminuye la variabilidad interobservador en la
valoración de la contractilidad ventricular izquier-
da40, 42, 43. En cuanto a la correlación de la CQ con
la ventriculografía de contraste, parece ser buena, e
incluso superior a la correlación entre la ecocardio-
grafía convencional y la ventriculografía, excepto en
la valoración del septo interventricular43.

Son varias las aplicaciones clínicas que se han
sugerido para la CQ basándose en el estudio auto-
mático y cualitativo y/o cuantitativo de la función sis-
tólica, como la detección de enfermedad coronaria
a través del estudio de la función sistólica en con-
diciones basales40 o en la valoración intraoperatoria
de la contractilidad ventricular izquierda mediante
abordaje transesofágico44, 45. Por otra parte, algu-

nos grupos han apuntado la posibilidad de que la
CQ pueda ser de utilidad en la detección cuantita-
tiva de las alteraciones de la contractilidad seg-
mentaria durante la ecocardiografía de estrés45.
Otros estudios también han mostrado la posible
aplicación en el estudio de la función sistólica del
ventrículo derecho46. Pero la CQ, además, puede
permitir una valoración cuantitativa de la relajación
del ventrículo izquierdo47, 48, e incluso la función
diastólica estudiada mediante CQ podría ser menos
influenciable que los datos del Doppler pulsado
transmitral48. Algunos estudios indican que la CQ
puede detectar de forma cuantitativa cambios en la
función diastólica inducidos por fármacos48 y de
evaluar la heterogeneidad en la relajación ventricu-
lar en algunas circunstancias como la hipertensión
y la enfermedad coronaria49.

Sin embargo, a pesar de todos estos estudios pro-
metedores, el porcentaje de aplicabilidad de la téc-
nica es muy variable. En los estudios de Schwartz y
cols. y de Koch y cols. se pudieron visualizar co-
rrectamente el 70% y el 86%, respectivamente, de
los segmentos miocárdicos42, 45. Sin embargo, los re-
sultados de otros estudios no son tan optimistas,
siendo el 64% el porcentaje de los segmentos vi-
sualizados correctamente en el estudio de Santoro y
cols.50, y probablemente los segmentos no visuali-
zados correctamente por ecocardiografía conven-
cional tampoco lo sean mediante CQ. Por otra par-
te, no está claro que ofrezca información adicional
importante en los segmentos en los que la visualiza-
ción mediante ecocardiografía convencional es co-
rrecta. Además, la CQ también tiene, como la DAB,
algunas limitaciones, como el precisar una buena
ventana acústica y el ser en cierta medida operador-
dependiente. Por todos estos motivos, la CQ no tie-
ne hueco aún en la práctica ecocardiográfica rutina-
ria, y en la mayor parte de los centros en los que se
cuenta con esta herramienta su utilización se reser-
va para protocolos de investigación.

CONCLUSIÓN

La obtención de mejorías en la evaluación de la
función sistólica del ventrículo izquierdo es uno de
los centros de interés de la investigación actual en
el campo de la ecocardiografía. La utilización de ar-
mónico de tejidos consigue mejorar la calidad de la
visualización del borde endocárdico, y por tanto fa-
cilitar la evaluación de la contractilidad segmentaria.
Sin embargo, los diferentes sistemas que han inten-
tado evaluar de forma automática la función sistólica
ventricular izquierda, como la DAB y la CQ, tienen,
todavía, limitaciones importantes que por el momen-
to impiden que puedan ser útiles en la práctica clí-
nica diaria.

Figura 5.—Colorquinesis. La cavidad ventricular se encuentra di-
vidida este caso en 6 segmentos, apareciendo cada uno de ellos
por separado (1-6) y el total de la cavidad ventricular (T).
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Los informes de ecocardiografía son documentos
que esencialmente dicen «créeme».

H. FEIGENBAUM. 1996

INTRODUCCIÓN

Desde la invención del transistor en los laborato-
rios Bell en 1947 hasta la actualidad, la asombrosa
evolución tecnológica basada en el desarrollo de los
semiconductores y los microprocesadores ha su-
puesto que la microelectrónica y las telecomunica-
ciones formen parte de nuestra vida cotidiana. La
medicina occidental ha aplicado y utilizado la tec-
nología en un grado tal, que en este momento gran
parte del tiempo de los médicos se emplea en el uso
de tecnología o en el análisis de la información su-
ministrada por ésta, de forma que en muchos casos
supone adquirir habilidades añadidas a las pura-
mente clínicas.

La ecocardiografía es una de las tecnologías de
aplicación médica más extendidas, basada en la ad-
quisición de imágenes obtenidas por ultrasonidos y
procesadas por sofisticados y potentes ordenado-
res. La fiabilidad diagnóstica de la técnica depende
tanto de la adecuada adquisición de las imágenes
como de su análisis, por lo que la seguridad y fide-
lidad de la forma de archivo y reproducción son fun-
damentales en el control de calidad de los estudios.
Así, en el trípode cardiólogo —ecocardiógrafo— sis-
tema de archivo/reproducción, se basa la capacidad
de la ecocardiografía de ser una técnica diagnósti-
ca cardiológica mayor. 

Sorprendentemente y cuando en la información
obtenida por la ecocardiografía reposan importantes
decisiones terapéuticas, el archivo y acceso a los es-
tudios ecocardiográficos en la mayoría de los labo-
ratorios del país es ineficiente, incómodo e inseguro,
cuando disponemos a nuestro alcance de sistemas

de organización digital que permiten obviar todos
estos problemas y facilitar el conocimiento y expan-
sión de la técnica al resto de cardiólogos y médicos
no especializados1-5.

En este capítulo se describen de forma genérica y
accesible las ventajas y sistemática de la organiza-
ción digital del laboratorio de ecocardiografía. 

SISTEMAS DE ARCHIVO: ANALÓGICO VS
DIGITAL (lo malo y lo bueno) tabla I

En ecocardiografía se denomina señal analógica
al resultado final visible e interpretable al ojo huma-
no de múltiples procesos de conversión binaria rea-
lizados por una máquina, en nuestro caso un eco-
cardiógrafo, de forma que los datos obtenidos sean
fácilmente analizables por el observador. Todos los
procesos intermedios son digitales y partiendo de la
codificación binaria de las señales ultrasónicas emi-
tidas y recibidas por el ecocardiógrafo, finalizan en
una representación en forma de imágenes en esca-
la de grises, colores, gráficos, etc. 

La señal digital es la obtenida inmediatamente
después de los procesos intrínsecos y propios de la
unidad central de proceso (CPU) del ecocardiógra-
fo, previos a la conversión final analógica (es decir
esencialmente con toda la información en código bi-
nario) y que son capaces de producir imágenes.
Existe un formato «intermedio» que denominamos
señal digitalizada, que consiste en la transformación
digital de una señal tratada para su representación
analógica, esto es, se convierte en formato digital
una señal ya analógica.

Lo malo de la señal analógica:
El archivo de la señal final en vídeo o foto fija sig-

nifica una última e irreversible conversión analógica
y supone una gran pérdida de información en un for-
mato con aún dos limitaciones más: el ancho de ban-
da de frecuencias de la cinta de vídeo y la velocidad
de lectura de ésta (25 imágenes por segundo). 

El laboratorio digital de ecocardiografía

C. Fernández Palomeque
Jefe de Sección.

Servicio de Cardiología. Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca. Baleares.
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La limitación del ancho de banda afecta a toda la
información (aún en las de mayor calidad profesio-
nal como U-matic), pero fundamentalmente deterio-
ra las escalas de grises de la señal recibida o
«backscatter» y el color. La limitación de la veloci-
dad (sólo 25 imágenes/sg) impide la lectura de has-
ta el 50% de las imágenes que cualquier máquina
produce en situaciones habituales de trabajo (50
imágenes por segundo) y mucho más del 80% si se
trata de una máquina de última generación traba-
jando en condiciones especiales (hasta 300 imáge-
nes por segundo).

En el análisis de los vídeos se pierde la calibra-
ción, debiendo recalibrarse sobre imágenes en pau-
sa de dudosa calidad y no es posible ni el análisis
cuantitativo real, ni la comparación «lado a lado»
(una de las causas impulsoras de la tecnología digi-
tal gracias a la ecocardiografía de estrés) 3,6.

El archivo en formato analógico es inseguro (bo-
rrados accidentales y regrabados frecuentes), el es-
pacio físico del archivo incómodo, el acceso a los
estudios laborioso y la revisión lenta y tediosa. Así,
en la gran mayoría de los laboratorios no es habitual
ni la visión de los estudios por parte de los médicos
responsables de los pacientes, ni la revisión siste-
mática de los ecocardiogramas en las sesiones clí-
nicas o médico-quirúrgicas. La transmisión de infor-
mación analógica a otros centros se realiza con el
copiado de cintas de vídeo, que supone una degra-
dación más de la señal original.

Las únicas ventajas de la señal analógica serían el
coste imputable por estudio, la facilidad de manejo
de los medios (siempre y cuando se considere sen-
cilla la programación de un vídeo doméstico) y la di-
ficultad de la manipulación externa de las imágenes
originales.

Lo bueno de la señal digital:

La señal digital puede ser almacenada, archivada,
procesada, analizada y revisada tal como la recogi-
mos «cruda» del paciente y sin pérdidas, con la úni-
ca limitación del software necesario y nuestra capa-
cidad de almacenamiento informático. 

La resolución temporal de la señal digital, es idénti-
ca a la producida por la máquina, el acceso a las imá-
genes es prácticamente instantáneo si se encuentran
en el archivo activo y muy rápido si están en el histó-
rico, se puede realizar análisis cuantitativo real y las
imágenes son comparables «lado a lado» y con posi-
bilidad de sincronizarlas con el registro de ECG. 

La organización en bases de datos jerárquicas,
permite el acceso rápido y eficiente a los estudios y
su análisis en cualquier situación (revisiones perso-
nales, sesiones clínicas, investigación, etc.). Este he-
cho es muy importante y pocas veces se tiene en
cuenta en el haber de la tecnología digital. Así, la or-
ganización digital del laboratorio de ecocardiografía
permite una «democratización» de la técnica, es una
excelente herramienta de formación continuada, y
significa de hecho una auditoría continua de la cali-
dad del laboratorio. 

En suma, no sólo es un gran avance tecnológico,
sino un concepto distinto y una nueva «filosofía» de
funcionamiento en los laboratorios de ecocardiografía.

En el debe de la señal digital podríamos imputar el
coste del hardware y software necesarios (aunque la
comparación entre el coste unitario por estudio y los
beneficios del laboratorio digital no admiten dudas so-
bre su eficiencia), las dificultades de comprensión
tecnológicas en un entorno de transición cultural y la
posibilidad de manipulación de las imágenes.

La diferencia abismal entre las virtudes y defectos
de ambos tipos de señal, se podría resumir compa-
rando la señal analógica a la máquina de escribir y
la digital al procesador de textos.

Tabla I Cualidades de los distintos tipos de archivo de señal de ecocardiografía

Analógica Digitalizada Digital

Fidelidad a señal Grandes pérdidas Pérdidas apreciables Sin pérdidas
Resolución temporal l25 imágenes/ seg 25 imágenes/seg Real
Calibración Pérdida +/- Sí
Acceso a imágenes Lento y complejo Rápido y fácil Rápido y fácil
Pérdida de casos Fácil Difícil Difícil
Comparabilidad No Sí Sí
Análisis cuantitativo No +/- Sí
Señal de audio Sí Difícil de integrar Difícil de integrar
Tecnología Sencilla No sencilla No sencilla
Manipulación Difícil Posible Posible
Transmisión de datos Difícil Fácil Fácil
Archivo de imágenes Voluminoso Pequeño Pequeño
Coste Barato +/- +/-
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Virtudes del laboratorio digital

Fidelidad. La información se archiva prácticamen-
te sin pérdidas, con la calidad de imagen original y
toda la información es recuperable en postproceso
con el software adecuado.

Seguridad. Las pérdidas de información por bo-
rrado de estudios o «accidentes técnicos» son raras
(~ 1 por mil). Con el almacenado en cintas de vídeo
los borrados y reprobación accidentales así como la
pérdida de estudios («missing») son muy frecuentes.

Acceso a los estudios. Los archivos jerárquicos,
permiten el acceso instantáneo a los estudios alma-
cenados en el archivo activo y acceso muy rápido a
los estudios que están en el pasivo o en backup. 

Facilidad de análisis. La sencillez y rapidez de re-
visión de cualquier estudio tanto personalmente co-
mo en grupo es muy superior en el laboratorio digi-
tal y ha sido evaluado por varios autores5, 7-10. Ello
permite rápidas revisiones y comparaciones (evolu-
tivas y tras intervenciones) en sesiones clínicas y
médico-quirúrgicas evitando los tediosos y prolon-
gados visionados de estudios en cinta de vídeo. En
la actualidad es asombrosamente reducido el núme-
ro de hospitales que revisan sistemáticamente los
ecocardiogramas en las sesiones clínicas (observa-
ción personal). 

Análisis cuantitativo. La revisión de estudios digi-
tales en postproceso permite cualquier tipo de aná-
lisis cuantitativo (mediciones y cálculos) y de in-
vestigación (aplicaciones de software específico),
obviamente sin necesidad de reconversión analó-
gico-digital.

Eficiencia del laboratorio. La posibilidad de traba-
jo en red con varios puestos de trabajo, permite la
ocupación de las máquinas únicamente durante los
estudios y realizar los informes y análisis fuera del
ecocardiógrafo, lo que optimiza el cociente estudios
por máquina y reduce los tiempos muertos en espe-
ra de liberar el equipo.

Transmisión de información. El laboratorio digital y
organización en red facilita el acceso a los estudios
por parte de los cardiólogos y otros profesionales
desde otros lugares del hospital apartados del labo-
ratorio (sala de hospitalización, quirófanos, cuidados
críticos, hemodinámica, etc.), así como el intercam-
bio de información con otros centros no sólo me-
diante videoconferencias sino incluso a través de
análisis a distancia en tiempo real7, 11-13.

El desarrollo de una red local de ecocardiografía
es actualmente el primer paso para la integración del
laboratorio de ecocardiografía en las redes clínicas
del hospital. 

Es bien conocido que la iconografía de las pre-
sentaciones científicas con imágenes de ecocardio-
grafía es en la actualidad prácticamente 100% digi-
tal. 

Democratización de la ecocardiografía. El proceso
actual de los estudios ecocardiográficos resulta de
la secuencia: estudio por operador (en general car-
diólogo) → grabación en cinta de vídeo → análisis
«on-line» → emisión del informe y archivo final de la
cinta. El número de veces que se accede a revisar
estudios en cinta es mínimo, exceptuando la investi-
gación y los que tienen alguna relevancia iconográ-
fica. Esta situación dadas las dificultades de revisión
sistemática, supone en la mayoría de los casos una
delegación de las consecuencias clínicas del estu-
dio en el cardiólogo que lo realiza (los informes de
ecocardiografía son documentos que esencialmente
dicen «créeme»3, 14 ). Además aleja el conocimiento
de la técnica por parte de otros cardiólogos y difi-
culta el necesario control de calidad basado en la
evaluación interobservador. 

Una de las bondades del laboratorio de ecocar-
diografía digital es la auditoría externa continua que
esta organización supone al ser los estudios fácil-
mente revisables tanto por los cardiólogos deman-
dantes como en las reuniones clínicas, resultando
además una excelente herramienta de formación
continuada de los miembros del equipo que no rea-
lizan habitualmente la técnica. 

Esta aportación otorga al laboratorio de ecocar-
diografía digital la categoría de ser no sólo una nue-
va forma de organización sino un concepto funcio-
nal en sí mismo. 

A pesar de todas las bondades demostradas y de-
mostrables del funcionamiento bajo entorno digital
de la ecocardiografía, la expansión de esta organi-
zación en España es mínima por no decir nula en el
año 2001. Aunque el argumento más esgrimido es el
económico, existen múltiples razones y de todo te-
nor para explicar esta situación.

La organización. En nuestro país los laboratorios
de ecocardiografía a pesar de ofrecer una gran he-
rramienta diagnóstica y haberse convertido prácti-
camente en servicios centrales, han recibido por lo
general un trato «humillante» por parte de las admi-
nistraciones de los hospitales con respecto al sumi-
nistro de recursos humanos y estructurales. Incluso
los mismos responsables de los servicios de cardio-
logía relegan al laboratorio a espacios sobrantes,
con frecuencia alejados de las áreas clínicas y ab-
solutamente inadecuados desde muchos puntos de
vista. Los cardiólogos que están dedicados a la eco-
cardiografía por lo general gastan todas sus energías
en conseguir una máquina moderna con las presta-
ciones imprescindibles actuales. En este entorno,
pensar en demandar los recursos para organizar un
laboratorio de ecocardiografía eficiente (es decir, di-
gital) puede suponer en ocasiones un sarcasmo.

Por otro lado, la organización basada en la video-
teca y un software de bases de datos de pacientes
e informes está consolidada en nuestro país. La ex-
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pectativa de complejos procesos tecnológicos y de
organización, junto a la tradicional resistencia al
cambio son factores a tener en cuenta como cau-
sas de la escasa implantación de la tecnología di-
gital.

Las empresas de ecocardiografía. La política co-
mercial de las empresas de tecnología ecocardio-
gráfica, se dirige fundamentalmente a la venta de la
máquina y es remisa a participar en el cambio de or-
ganización. El fomento de la tecnología digital y las
redes, podría detraer recursos financieros de los pre-
supuestos de compra de máquinas que serían tras-
ladados por el cliente a la adquisición de hardware
y/o software no específicamente ecocardiográfico.
Además podría significar una mayor complejidad de
mantenimiento al solicitarse prestaciones añadidas
(fundamentalmente comunicaciones) que supongan
al inicio del funcionamiento más dedicación de tiem-
po al cliente. 

Las máquinas y la tecnología. Todas las máquinas
actuales permiten con la adecuada configuración el
envío y/o archivo digital de las imágenes. Sin em-
bargo, todavía existen muchas máquinas que sin ser
obsoletas no disponen de la capacidad de archivo
digital ni digitalizado. Este tipo de máquinas supon-
dría en un laboratorio digital bien el funcionamiento
fuera de la red, bien una inversión añadida en digi-
talización de la salida de señal. 

La filosofía digital necesita una infraestructura in-
formática y de comunicaciones de cierta enverga-
dura y complejidad. Si bien los entornos de esta in-
fraestructura se han simplificado enormemente de
cara al usuario, la necesidad de un alto grado de se-
guridad y privacidad en la organización añade una
dificultad. El entrenamiento y el entusiasmo en «in-
formática» del personal del laboratorio facilitan la su-
peración de este problema concreto. 

La posibilidad de utilizar diversos formatos de ar-
chivo y los problemas de normalización, aunque de
relevancia conceptual no significan en la actualidad
realmente un impedimento para la implantación del
laboratorio digital. Este tema será tratado más ade-
lante.

La inversión. La implantación de la tecnología
digital supone un coste añadido al de la infraes-
tructura habitual del laboratorio y depende funda-
mentalmente del tamaño de éste. La ausencia his-
tórica de esta inversión dificulta la obtención del
presupuesto, pero es fundamental el cambio en
las prioridades hacia la organización. En un futu-
ro espero que muy próximo, el diseño de los la-
boratorios de ecocardiografía será tan importante
como su dotación. En cualquier caso, la organiza-
ción digital resulta en un coste unitario por estudio
razonable (10 euros) y por el contrario ofrece un
gran incremento de eficiencia y satisfacción en
sus usuarios.

EL LABORATORIO DIGITAL

El laboratorio digital de ecocardiografía es una es-
tructura funcional basada en la capacidad de archi-
vo digital de los estudios ecocardiográficos y cuyos
principios de funcionamiento son la fidelidad en la in-
formación recogida, la eficiencia, el acceso univer-
sal a los estudios y la democratización de la técnica
ecocardiográfica. 

La estructura del laboratorio significa (fig. 1):
a) Máquinas de ecocardiografía con la posibili-

dad de almacenamiento digital de los estudios.
b) Software capaz de gestionar los datos admi-

nistrativos y los estudios de los pacientes.
c) Hardware e infraestructura de comunicacio-

nes que permita el adecuado funcionamiento del
sistema con las mayores exigencias de seguri-
dad.

d) Locales en donde realizar los estudios.
e) Personal (cardiólogos, enfermería, personal au-

xiliar).
Existen una serie de requisitos técnicos del labo-

ratorio digital que deben ser conocidos y básica-
mente son la compresión de la información y los sis-
temas de almacenamiento.

La compresión. El formato «original» de alta re-
solución de imagen producido por un ecocardió-
grafo supondría en los equipos actuales unos 30
megabytes por segundo, es decir el equivalente a
20 Gigabytes por cada 10 minutos de «grabación».
Esta ingente cantidad de información es un gran
problema, aún teniendo en cuenta el desarrollo lo-
garítmico de la capacidad de los sistemas de al-
macenamiento informático.

Figura 1.—Esquema de las relaciones funcionales de los compo-
nentes del Laboratorio Digital de Ecocardiografía. Explicación en
el texto.
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Se impone así una estrategia de economía en la
recogida de información (compresión) que se basa
en dos aspectos: la sistemática de grabación de los
datos únicamente relevantes desde el punto de vis-
ta de la clínica (compresión clínica) y los sistemas de
compresión informática.

a) La compresión clínica: El diseño de este con-
cepto lo debemos al Dr. H. Feigembaum pionero en
la ecocardiografía digital, y consistía inicialmente en
la recogida de una única fase relevante del ciclo car-
díaco (sístole), dado que en comparaciones realiza-
das con la revisión de cintas de vídeo, no se de-
mostraban diferencias relevantes desde el punto de
vista del diagnóstico ecocardiográfico1,3. Dado que
además se utilizaban bajas resoluciones de vídeo
(256 x 256) los niveles de compresión «no destruc-
tiva» alcanzados eran de 200:1.

En el presente, la capacidad de almacenamiento in-
formático ha resuelto gran parte de las limitaciones
previas. La recogida de un ciclo cardíaco completo de
imagen de las proyecciones sistemáticas y el número
de ciclos que sean necesarias, significan una com-
presión aproximada de 30:1. Esta sistemática de re-
cogida de información requiere un entrenamiento y
consenso por parte del equipo de lo que se conside-
rará como información relevante, pero en cualquier
caso la tecnología permite en la actualidad no ser ta-
caños con la capacidad de almacenamiento y ante la
duda recoger y no desechar información. Múltiples
estudios no sólo han validado esta forma de registro
respecto a la realizada con vídeo convencional, sino
que la han calificado como superior en velocidad de
análisis y agilidad. También ha sido validada en situa-
ciones en las que los planos no sistemáticos habitua-
les podrían significar una ventaja del vídeo como son
la ecocardiografía transesofágica, la ecocardiografía
de esfuerzo y la patología cardíaca congénita 9,10-16 . 

b) La compresión digital: Para reducir mediante
procesos informáticos la gran cantidad de informa-
ción generada existen dos estrategias de compre-
sión informática basada en desechar información.
Son la denominada sin pérdidas (lossless) en la que
no se altera ningún pixel de la imagen y la realizada
con pérdidas (lossy) en la que además se elimina in-
formación redundante.

El algoritmo DICOM (Digital Imaging and Commu-
nications in Medicine) utiliza un estándar de com-
presión sin pérdida que resulta en una modesta
compresión (3:1 ó 2:1), adjudicando además a cada
archivo una anotación no modificable administrativa
(datos de paciente, fecha y hora, persona que reali-
zó el estudio) y técnica (especificaciones con que se
adquirió la imagen). Esta sistemática permite recu-
perar el archivo en su forma original y evita su ma-
nipulación. Por estos motivos es probable que se
convierta en el estándar en el futuro, a pesar de la
pequeña compresión que realiza17-20. 

Otros algoritmos producen una compresión varia-
ble, el JPEG (Joint Photograhy Expert Group)21 entre
10-30:1 y el MPEG (Motion Picture Expert Group) 9, 22

hasta 150:1. Hay otros sistemas de compresión con
patentes de dos casas comerciales, Philips (de ori-
gen Hewlett-Packard) y General Electric (originario
de Vigmed), aunque necesitan adquirirse licencias
específicas de uso para su descompresión. Todas
están validadas clínicamente en mayor o menor me-
dida.

Hay otros formatos de compresión en estudio que
son prometedores (wavelet, MPEG-4, JPEG-2000
commities), concretamente el wavelet23 próximo a
aparecer en el mercado, pero deberán ser valida-
dos. 

Cualquiera que sea el formato utilizado, los as-
pectos básicos a cumplir por el sistema son la va-
lidez del análisis diagnóstico, la eficiencia del la-
boratorio y la seguridad. Efectuar compresiones
superiores a 20:1 facilita el manejo de la informa-
ción pero en la actualidad no parece fiable. La
compresión de bajo grado es muy fiable pero re-
quiere hardware muy rápido y con gran capacidad
de almacenamiento, es decir, caro.

Como norma general, el promedio de estudio ocu-
pará unas 30 Mb en formato de alta calidad recogi-
do en compresión con pérdidas y unos 100 Mb re-
cogido en DICOM. Las máquinas actuales trabajan
a cada vez mayor velocidad de muestreo (o «frame
rate»), lo que significará aumento de los requeri-
mientos de almacenamiento.

El almacenamiento

El almacenamiento en soporte informático es la
base del laboratorio digital y puede ser realizarse de
dos maneras: con soportes removibles o en archivo
masivo a través de una red.

Los discos magneto-ópticos: Las casas comer-
ciales de ecocardiografía suministran por lo general
almacenamiento en discos magneto-ópticos (DMO)
instalados en las mismas máquinas. Las obvias ven-
tajas de este sistema son su sencillez, portabilidad y
versatilidad, pero desgraciadamente son lentos de
lectura y escritura y tienen el grave inconveniente
añadido, aún en el laboratorio de una sola máquina,
de la integración en el archivo jerárquico administra-
tivo. Con este sistema las pérdidas de información
son muy probables tanto por sobreescritura (menos
probable), como por imposibilidad de localizar los
estudios. Podría compararse a una «videoteca» de
calidad digital.

El almacenamiento basado en red: La transmisión
de información desde las máquinas de ecografía a
un almacén centralizado de imágenes a través de
una red local y un ordenador/servidor que gestione
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el archivo administrativo, es con mucho el sistema
más eficiente. El cableado de alta velocidad (100
Mb/seg.) permite una transmisión muy rápida de los
estudios desde las máquinas a los sistemas de al-
macenamiento masivo adaptados a la actividad, y
ser recuperados instantáneamente para su análisis
desde cualquier punto de la red. Pasado el tiempo
conveniente (o el obligado por la capacidad de
nuestros discos) los estudios deben ser transferidos
a un archivo histórico en el formato que se elija (cin-
ta de alta capacidad, DMO o DVD). 

Las pérdidas de información con este sistema son
despreciables, y la rapidez y eficiencia inmejorables.
En el debe de las redes está el coste, que debe in-
cluir no sólo la infraestructura sino su mantenimien-
to. En éste punto debo reproducir la reflexión del
coste unitario ya realizada anteriormente.

Los sistemas que utilizan el almacenamiento ba-
sado únicamente en los DMO locales aún para una
sola máquina, son desaconsejables desde todos los
puntos de vista, razón por la que en la descripción
del laboratorio se obviará esta opción.

LAS MÁQUINAS

Los ecocardiógrafos de hoy día (incluyendo algu-
nos portátiles) tienen la capacidad de producir señal
digital y/o digitalizada para su archivo. Para poder
ser archivadas o ser integradas en la red del labo-
ratorio es imprescindible implementar una salida de
comunicaciones por lo que debe exigirse su pre-
sencia al adquirir los nuevos equipos. El formato de
las imágenes debe ser compatible con el software
de que disponga el laboratorio o bien adaptar éste
a la salida de la máquina. En cualquier caso es re-
comendable exigir siempre la capacidad DICOM
aún cuando el formato propio de la máquina permi-
ta un óptimo funcionamiento en el laboratorio.

Aquellas máquinas «antiguas» que no dispongan
de salida digital y que quieran ser integradas en la
red, deberán equiparse con una tarjeta digitalizado-
ra de calidad (señal de vídeo a digital) y una tarjeta
de red que permita las comunicaciones.

EL SOFTWARE

El cerebro del laboratorio de ecocardiografía es el
software que soporta toda la actividad de éste. La
elección del sistema es crucial y debe realizarse tras
analizar cuidadosamente las opciones que se adap-
ten a nuestro medio.

Básicamente el software se compone de una com-
pleja base de datos con un archivo jerárquico admi-
nistrativo de pacientes de donde «cuelgan» los fi-
cheros de los estudios realizados con datos y sobre
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todo con imágenes. Este software deberá estar adap-
tado para funcionar como servidor de clientes (de
ecocardiógrafos y de estaciones de trabajo y análi-
sis).

Las tareas que debe cumplir son: 
– génesis del archivo central de pacientes.
– gestión de las comunicaciones con las máqui-

nas, y los puestos de trabajo,
– archivo y localización de los estudios e imáge-

nes adjuntas, 
– análisis, medidas «off line» y gestión de imáge-

nes,
– gestión de eco de estrés,
– elaboración de informes, 
– análisis postproceso e investigación,
– importación de datos de otras bases (conver-

sión de formatos),

– exportación de datos para análisis estadístico,
– comunicaciones con otras redes (hemodinámi-

ca, integración en la red del hospital, otros cen-
tros, teleconferencia, teleconsulta) y

– mantenimiento de la base de datos (depuración,
backup, mantenimiento del archivo histórico, se-
guridad). 

Por desgracia y a pesar de ser esencial en el di-
seño del laboratorio, la información bibliográfica ob-
jetiva de este aspecto es inexistente, quedando al
arbitrio del «marketing» comercial en donde muchas
veces prima la subjetividad del vendedor, las ofertas
de prestaciones que todavía no han sido plenamen-
te desarrolladas («not yet») y la dificultad de realizar
una demostración in vivo.

Hoy en día España es un mercado virgen en eco-
cardiografía digital tanto de usuarios como de pro-

Figura 2.—Esquema genérico de los componentes del Laboratorio Digital de Ecocardiografía organizado en red en estrella. El esque-
ma sirve como ejemplo de laboratorio de una sola máquina. Explicación en el texto. 
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ductos. Aunque en radiología hay muchas redes
digitales totales o parciales en funcionamiento (en
hemodinámica comienzan a existir a pleno funcio-
namiento), las aplicaciones ecocardiográficas son
escasas, y solo tengo conocimiento de un labora-
torio cardiológico integrado totalmente digital. 

El software que actualmente funciona en nuestro
país es el distribuido por General Electric (Echo-
Pac [www.geultrasound.com]), Philips (Emconcert
[www.Enconcert.Agilent.com]), Siemens-Acuson (Ki-
met Dx [www.acuson.com]), Tomtec (Image Mana-
gement [www.tomtec.de]) y Medcom Co. (Medcom
[www.medcon.co.il]). Las tres primeras son opciones
mayormente dedicadas a las máquinas distribuidas
(General Electric y Philips) pero en las que se pue-
den integrar otros equipos. Las dos últimas son op-
ciones generales diseñadas por compañías de soft-
ware aplicado a medicina. En Internet es posible
disponer de información de software dedicado a los
laboratorios cardiológicos (Agfa, Digisonics, Bio-
sound y otros) aunque a veces no existe represen-
tación comercial en Europa. 

Es fundamental no decidirse por la adquisición de
ningún software sin visitar un laboratorio establecido
y a pleno funcionamiento con el sistema en cuestión
y con unas características similares a las del que de-
seamos implantar. Una decisión no meditada, sin de-
mostración en directo de todas las ventajas e incon-
venientes del sistema y «presionada» por ofertas de
adquisición compartida pueden significar el fracaso
del laboratorio.

EL HARDWARE

El aspecto que inicialmente más preocupa al
usuario es el equipamiento de hardware necesario
para llevar a cabo la actividad digital, tanto por la di-
versidad de equipamiento como por la inversión. Sin
embargo es el apartado que menos problemas oca-
sionará si se realiza una planificación con visión a
medio plazo y con equipos de garantía. La cantidad
y calidad del hardware va a depender del tamaño y
grado de actividad de nuestro laboratorio, pero el es-
quema genérico del laboratorio es similar en cual-
quier diseño y se esquematiza en la figura 2.

El funcionamiento de red local en estrella es el más
eficiente y rápido, dado que los distintos puestos son
independientes entre sí y la única actividad centraliza-
dora es el servidor. La red tipo anillo (toquen ring) y la
punto a punto podría ser útiles en laboratorios de una
o dos máquinas pero son claramente menos eficientes. 

El cableado. Las redes locales con cable por tren-
zado a 100 Mb/seg son en la actualidad la mejor op-
ción calidad/velocidad/precio. Cableado a 10 Mb/seg
o cable coaxial resultaría insuficiente en el futuro, y
otro tipo de comunicaciones (ATM, fibra óptica) es ex-

cesivamente cara. La radiofrecuencia sin cables es
una opción aún no probada y aunque podría ser de
gran utilidad en diseños de laboratorios con espacios
complejos, existe la dificultad añadida de las interfe-
rencias electromagnéticas de los hospitales. 

Se pueden aprovechar las redes preexistentes de
los hospitales sobre todo si hay máquinas o puestos
de trabajo alejados del laboratorio. La eficiencia de
este recurso depende de la situación de los nodos,
la velocidad posible por el tipo de cableado y el trá-
fico de información. En nuestro laboratorio utilizamos
satisfactoriamente la red del hospital (10 Mb/seg)
para conectar el laboratorio (planta baja) con dos
puestos de análisis situados en las salas de hospi-
talización. 

El precio del cableado depende más de los pro-
cesos de instalación que de la cantidad de cable,
por lo que la concentración del laboratorio simplifica
el proceso y abarata los costes.

El Hub/Switch. Este pequeño equipo es la central
de ordenamiento del tráfico de información y se en-
carga de distribuir las señales que circulan por la red
de forma ordenada y sin pérdidas. Los Hub «inteli-
gentes» o Switch son algo más caros, pero mantie-
nen las máximas velocidades de transmisión posi-
bles dentro de la red. Es recomendable disponer de
Switch con al menos el 30% más de conexiones
(puestos) de los teóricamente necesarios para faci-
litar la inclusión de equipamiento accesorio o nuevas
conexiones. 

El ordenador central/servidor. Un ordenador
«convencional» puede realizar a la perfección esta
tarea si nuestra red no es muy grande o por el con-
trario deberá utilizarse un servidor «profesional»
específicamente dedicado. Dado que manejará
grandes archivos con imágenes, el ordenador de la
estación central debe ser obviamente lo más rápi-
do y con la mayor cantidad de memoria RAM y de
vídeo posible. Si bien en los puestos de trabajo se
puede ser algo tacaño, el ordenador que hace de
servidor debe ser de la calidad suficiente que ga-
rantice una gran estabilidad del sistema y alimen-
tado con un sistema de seguridad de corriente
(SAI) que permita mantener activo el servidor y des-
conectarlo de forma ordenada y segura ante fallos
de corriente.

El archivo de imágenes. Las imágenes como ya
hemos citado previamente deben almacenarse en
un archivo «activo» cuyo tamaño dependerá de la
actividad de nuestro laboratorio. En este archivo
las imágenes serán accesibles inmediatamente
hasta que pasen a un archivo pasivo recuperable
con facilidad y rapidez. El tiempo que permanez-
can los estudios en el activo dependerá de su ca-
pacidad y esta a su vez de nuestro presupuesto,
aunque un mínimo de seis meses parece un tiem-
po razonable.
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En laboratorios pequeños es posible utilizar para
archivo los discos duros del ordenador/servidor y/o
añadir en conexión SCSI o Firewire otros discos du-
ros que actualmente disponen de 60 Gb o más. En
un laboratorio mediano como el nuestro (5.000 estu-
dios transtorácicos convencionales/año), dispone-
mos de 60 Gb en dos discos duros para mantener
un archivo activo de 6-8 meses. El archivo pasivo lo
distribuimos en DMO actualmente de 5.2 Gb, encar-
gándose el software de modificar la etiqueta de lo-
calización de los estudios.

En laboratorios grandes es obligado utilizar un sis-
tema de archivo masivo dedicado y profesional con
procesos automáticos de grabación identificación y
seguridad (mantenimiento de corriente, archivos es-
pejo, etc.) llamados RAID, que pueden ser torres de
discos duros o más modernamente de DVD. Obvia-
mente esta opción es cara, pero un gran laboratorio
debe realizar mucha actividad y disponer también
de un mayor presupuesto, manteniéndose los costes
unitarios por estudio atribuibles a la infraestructura
digital en los ya citados 10 euros.

Los puestos de trabajo. Los puestos de trabajo
(Workstation) se integran en la red, comparten el
software central y su funcionamiento dependerá de
la configuración del hardware y el nivel de la licen-
cia que se utilice. Deben existir al menos tantos
puestos de trabajo como ecocardiógrafos activos
conectados a la red y es deseable dedicar un pues-
to de trabajo de bajo nivel a las tareas administrati-
vas (enfermería, secretaría). El puesto de trabajo
principal deberá ser de alto nivel y con pantalla/mo-
nitor de alta calidad, tamaño y resolución. 

Los periféricos. Existen múltiples periféricos que
resultan de utilidad en el laboratorio. Entre los «im-
prescindibles» citaré el DMO de intercambio y ge-
neración de archivo pasivo, la impresora en red (es
recomendable sea láser por la velocidad de impre-
sión), la conexión digital a un cañón de proyección
y una grabadora /regrabadora de CD (o en un futu-
ro DVD). 

LOS LOCALES

Dada la facilidad de colocar una cama junto a una
máquina, los laboratorios de ecocardiografía suelen
ser la cenicienta de los servicios de cardiología, ocu-
pando espacios ociosos o «ganados al enemigo» in-
dependientemente de la idoneidad de espacio o ubi-
cación. 

El diseño de los locales del laboratorio debe ser
tan prioritario como la adquisición de las máquinas
o el personal que realiza el trabajo. Remito al lector
al apartado del libro blanco de ecocardiografía de la
Sección de Ecocardiografía y otras Técnicas de Ima-
gen de la Sociedad Española de Cardiología 24. De-

ben tenerse en cuenta aspectos funcionales que
puedan modificar el diseño de los laboratorios como
la aparición de nuevas tecnologías (ecocardiografía
portátil, teleconsulta, etc.). 

Facilitar la conexión física de las máquinas al ser-
vidor es una de las razones para concentrar los es-
pacios dedicados al eco. Las zonas de trabajo y
análisis deben disponer del espacio y equipamiento
necesarios. Deberá tenerse en cuenta la conexión
con máquinas alejadas del laboratorio y que se inte-
gren la red (Quirófano, Cuidados Críticos Cardioló-
gicos, Hemodinámica, Urgencias, etc.).

EL PERSONAL

Es muy importante que el personal que trabaja y
circula por el laboratorio asuma el cambio concep-
tual y tecnológico y ello siempre implica cierto es-
fuerzo personal. Las bondades del sistema conven-
cerán rápidamente a los más escépticos si bien es
posible que en determinados entornos sea difícil. La
planificación del cambio debe ser cuidadosamente
elaborada. Como ejemplo podríamos reseñar que
en nuestro laboratorio, tras tres años de funciona-
miento digital, un traslado temporal a otras áreas
obligados por obras, puso de manifiesto la inefi-
ciencia del funcionamiento «clásico» y convenció a
todo el grupo de las bondades del trabajo digital en
red. 

Es necesario que algún miembro del personal ten-
ga conocimientos técnicos elementales de la red
que permitan solucionar problemas puntuales y es
imprescindible disponer de un servicio de manteni-
miento de asistencia rápida y eficaz ante graves pro-
blemas que por otra parte no son frecuentes.

EL CAMBIO

La planificación (traducción de necesidades a ser-
vicios) del cambio es la clave del éxito en la implan-
tación del laboratorio de ecocardiografía digital25-27.
Es imprescindible el análisis cuidadoso de las nece-
sidades presentes y futuras del laboratorio, y de la
situación actual de este:

a) número y tipo de máquinas,
b) actividad del laboratorio (volumen y nivel, in-

vestigación),
c) personal (staff, formación, dedicación),
d) locales,
e) nivel de informatización del hospital,
f) necesidades de conexión con el hospital y otros

centros y
g) presupuesto.
Decidido el cambio (y cuanto antes mejor) los pa-

sos serían:
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a) Decisión del software idóneo: (¡¡¡imprescindi-
ble la visita de laboratorios del mundo real!!!), de-
biéndose comprobar que nuestras máquinas conec-
tan sin problemas y de forma eficiente a la red. 

b) Decisión del hardware adecuado: servidor vs
ordenador clásico, tipo y número de puestos, tipo de
archivo masivo, etc. 

c) Elaboración del manual de funcionamiento: es-
te apartado concreto es de gran importancia y debe
recoger no sólo aspectos técnicos informáticos sino
un manual de normas consensuado con la sistemá-
tica de realización de estudios ecocardiográficos
(que «grabar», que desechar). Deberá existir un res-
ponsable del laboratorio al respecto del funciona-
miento de la red.

Es imprescindible que todo el grupo conozca las
normas de funcionamiento, conexiones y descone-
xiones, entradas y salidas de la red, sistemática de
seguridad y privacidad, y la actuación ante casos de
caída del sistema. Cualquier personal nuevo en el la-
boratorio debe ser especialmente instruido.

Es imperativo transmitir al personal de enfermería
y auxiliar la importancia del rigor en la introducción
de los datos administrativos y la recogida de la se-
ñal de sincronización del ECG (aspecto crucial para
la recogida de los ciclos). 

Los cardiólogos del grupo deben elaborar y escri-
bir unos estándares de estudio que se basan en re-
coger la información imprescindible en cada tipo de
patología, desechar la irrelevante y en caso de du-
da grabar. Antes de cerrar el caso deberá asegurar-
se que están recogidos todos los ciclos e informa-
ción necesaria para el análisis postproceso.

El uso de la grabación en vídeo como mecanismo
de seguridad complementaria solo origina confusión
entre lo grabado en vídeo y digital por lo que el ví-
deo debe estar siempre apagado. En nuestro labo-
ratorio únicamente grabamos en vídeo la ecocardio-
grafía transesofágica y la de estrés y es excepcional
la necesidad de revisión de cintas de vídeo.

TIPOS DE LABORATORIO DIGITAL

En mi experiencia, desde el punto de vista con-
ceptual y de funcionamiento existirían tres tipos de
laboratorio de ecocardiografía: 

a) El laboratorio de una sola máquina: La confi-
guración de trabajo en red en estrella (similar al es-
quema de la fig.1) es la idónea aún en el caso de
que dispongamos de una sola máquina. Evita la re-
dundancia de datos administrativos y la pérdida de
información, libera la máquina mientras se revisan
estudios y es en suma más eficiente.

Este tipo de laboratorio podría tener varias confi-
guraciones aunque la conexión tipo «punto a punto»
sobrecarga y enlentece el trabajo del ordenador (ex-

periencia personal). La más lógica es en una cone-
xión en estrella con un pequeño y barato hub de 6
puestos, un ordenador rápido y de la mayor memo-
ria RAM posible (al menos 512 Mb) que funcionará
como servidor y puesto de trabajo. El disco duro del
ordenador se utilizará como archivo masivo y el DMO
se utilizará para el pasivo (puede utilizarse el DMO
con el que suele venderse el ecocardiógrafo). Una
impresora rápida se conectará al ordenador o mejor
aún al hub en red (que puede compartirse así con
otros ordenadores). Es deseable disponer de otro
puesto de nivel intermedio (ordenador común) para
poder realizar revisiones o investigación sin interferir
en la actividad cotidiana del laboratorio. En el inicio
de la digitalización de nuestro laboratorio disponía-
mos de una configuración semejante utilizando una
máquina digital y una analógica no conectada a la
red. Mientras el volumen de pacientes no fue eleva-
do (dos años) la red punto a punto con un cable co-
axial funcionó razonablemente bien, pero en 1998 la
ineficiencia del sistema no llevó a la red en estrella
tal como se ha descrito. 

b) El laboratorio mediano (2-4 máquinas): Esta
configuración puede mantenerse con un ordenador
de calidad pero probablemente más de dos máqui-
nas necesitan a la larga un servidor profesional. El
Hub/Switch debe disponer al menos de 12 puestos,
y existir tantos puestos de trabajo como ecocardió-
grafos. El puesto de trabajo principal dispondrá de
un ordenador rápido y potente y usar como archivo
discos duros conectados al ordenador (SCASI, Fi-
rewire) con razonables medidas de seguridad ante
pérdida de información. El DMO conectado al orde-
nador principal se utilizará para generar el archivo
pasivo y el backup y una impresora rápida se com-
partirá por todos los puestos de la red. Una confi-
guración similar (fig. 3) es la que usamos actual-
mente en nuestro laboratorio y disponemos de dos
conexiones adicionales utilizando la red del hospital
para puestos de revisión (sin posibilidad de edición)
en la sala de hospitalización. Tenemos pendientes
la conexión con el eco de UCI y el sistema esta
abierto para conexión con la infraestructura infor-
mática del hospital (HL7). Este tipo de configuración
«casera» es una ampliación del concepto expresa-
do en la anterior. Un laboratorio con un volumen su-
perior a 5.000 estudios convencionales/año proba-
blemente necesite una configuración más profesio-
nal. 

El gran laboratorio (5 o más máquinas): Los
grandes laboratorios necesitan de una configura-
ción «profesional» y obviamente de mayor presu-
puesto, dependiendo éste del número de máqui-
nas y de la estructura física del laboratorio (fig 4).
Suelen ser más problemáticas dado que habitual-
mente los ecocardiógrafos suelen ser de distintas
marcas y requieren de un técnico dedicado al
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Figura 3.—Esquema de un
Laboratorio Digital de Ecocar-
diografía de tipo mediano 
(2-4 máquinas). Explicación
en el texto.

Figura 4.—Esquema de un
gran Laboratorio Digital de
Ecocardiografía. Explicación
en el texto.
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mantenimiento de la red, al menos a tiempo par-
cial. En este caso es imprescindible trabajar con
un servidor profesional únicamente dedicado a la
gestión de grandes bases de datos y utilizar un
RAID de gran capacidad y seguridad para el ar-
chivo de imágenes de por lo menos 10.000 estu-
dios/año como es lo habitual en estos centros. La
configuración de los periféricos depende sobre-
manera de las capacidades añadidas del labora-
torio (investigación, conexión con el propio hospi-
tal u otros centros, etc.).

La gran mayoría de los laboratorios españoles son
del tipo pequeño/mediano según esta clasificación y
por ello es un campo ideal para la implantación de
la ecocardiografía digital. La base de datos elabora-
da y facilitada por la Sección de Ecocardiografía y
otras Técnicas de Imagen de la Sociedad Española
de Cardiología, de amplia difusión en los laborato-
rios del país, posee un formato que puede ser fácil-
mente convertible a cualquier base de datos de un
laboratorio digital. Los problemas (que se resuelven
con dinero) surgen en un gran laboratorio con mu-
chas máquinas distintas, problemas estructurales y
dificultad de obtener un presupuesto elevado, histó-
ricamente no destinado a estos menesteres. La po-
sibilidad de compartir recursos con otras áreas de
cardiología fundamentalmente con la hemodinámica
es una buena vía para conseguir el paso a la tecno-
logía digital. 

EL FUTURO

«La predicción es muy difícil, especialmente la del
futuro.»

Existen líneas tecnológicas que aparte de la
compatibilidad casi absoluta, son fácilmente im-
plantables en el área del laboratorio digital de eco-
cardiografía y que fundamentalmente son depen-
dientes de la infraestructura de comunicaciones.
Así, en un próximo futuro asistiremos a la integra-
ción de las redes de imagen en las redes corpora-
tivas de los hospitales, al desarrollo de las comu-
nicaciones inalámbricas y a las comunicaciones
fluidas entre centros, no sólo a través de la tele-
conferencia, sino con transferencia en tiempo real
de imágenes y a la teleconsulta y teleecocardio-
grafía11-13, 28-30.

El laboratorio digital de ecocardiografía no es úni-
camente un avance tecnológico. La capacidad de
transmitir la información visual a nuestros colegas fa-
cilitará la expansión de la técnica y nuestro control
de calidad. El cambio debe realizarse tras una pro-
funda reflexión sobre nuestra posición y la oportuni-
dad, pero nunca deberemos olvidar, que cada día
que pasemos en un laboratorio convencional habre-
mos perdido un día más de nuestro futuro.
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