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El transductor de la ecocardiografía intracardíaca se describió por primera vez en 1960(1), aprobado por 
la FDA en 1997 para la guía de procedimientos de intervención en hemodinámica y electrofisiología. La 
ecocardiografía intracardíaca es una técnica de imagen que surge como alternativa a la ecocardiografía 
transesofágica con las siguientes ventajas: 
• No necesita de anestesia general.
• Proporciona tiempo corto de exploración.
• Tiene una elevada calidad de imagen. 

Su utilidad destaca por la alta resolución de imágenes y la flexibilidad de movimientos del catéter con 
capacidad de moverse en cuatro direcciones. El sistema consta de una sonda monoplanar con un trans-
ductor de 64 elementos de 110 cm de largo y de 8 a 10 Fr con dos anillos móviles que permiten su movi-
lización. Es importante conocer el manejo de la sonda y la organización del laboratorio de hemodinámica 
para su uso. Existen indicaciones innovadoras, que comprenden usualmente el uso intravascular de la 
sonda intracardíaca como guía para la fenestración en la disección aórtica tipo A en síndrome de mal-
perfusión, implante de válvula aórtica transcateter, evaluación de endocarditis, en electrodos de sistemas 
de estimulación eléctrica, biopsia de masas intracardíacas derechas y en la realización de cortocircuitos 
portosistémicos en pacientes con cirrosis hepática refractaria a tratamiento. 

La ecocardiografía intracardíaca, al igual que el resto de las técnicas de imagen cardíaca, sigue evolucio-
nando y recientemente se ha logrado obtener imágenes tridimensionales (3D). La aparición de la sonda 
3D permitirá en el futuro mediato una ampliación de sus indicaciones para guiar procedimientos invasi-
vos. Esta técnica de imagen tiene un futuro prometedor, por lo que debe ser del conocimiento de médi-
cos cardiólogos clínicos, ecocardiografistas, cardiólogos intervencionistas y radiólogos intervencionistas.
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The intracardiac echo transducer was first described in 1960(1), approved by the FDA in 1997 for the guidance 
of interventional procedures in the cath lab and electrophysiology. It is an imaging technique that is an al-
ternative to transoesophageal echocardiography, with the following advantages: 
• No need for general anesthesia.
• It provides short scan time. 
• It has a high quality picture. 

Its usefulness noted for the high-resolution images and flexibility of movement of the catheter with capacity 
to move in four directions. The system consists of a probe with a transducer monoplanar 64-element 110 cm 
long and 8 to 10 Fr with two moving rings allowing mobilization. It is important to handle the probe and the 
organization’s cath lab for use. Indications are innovative, usually comprising using intracardiac intravascu-
lar probe as a guide for fenestration in aortic dissection type A in malperfusion syndrome, transcatheter aor-
tic valve implantation, endocarditis assessment electrode electrical stimulation systems, biopsy right intra-
cardiac masses and performing portosystemic shunts in patients with liver cirrhosis refractory to treatment. 

The intracardiac echo, like the other cardiac imaging techniques, continues to evolve, and have recently been able 
to image in three dimensional (3D). The emergences of 3D probe will in the near future, an extension of its indica-
tions to guide invasive procedures. This imaging technique has a promising future so it must be the knowledge of 
clinical cardiologists, echocardiography, interventional cardiologists and interventional radiologists
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Introducción

El transductor de la ecocardiografía intracardíaca (EIC) se describió por prime-
ra vez en 1960, describiéndose su primer uso en 1981(1). Fue aprobado por la 
FDA en 1997 para la guía de procedimiento de intervención como punción 
transeptal y cierre de comunicación interauricular. Es una técnica de imagen 
que surge como alternativa a la ecocardiografía transesofágica (ETE) para guiar 
procedimientos invasivos y tiene las siguientes ventajas(2): 
• No necesita anestesia general.
• Presenta un tiempo corto de exploración, con la consecuente reducción 

de tiempo de radiación y una igual o mayor calidad de imagen comparada 
con la ETE.

La EIC permite la visualización directa de las cámaras cardíacas y los grandes 
vasos, permitiendo evaluar su anatomía, función y flujo. Es un procedimiento 
bastante seguro y bien tolerado por el paciente(2). La EIC se ha convertido en 
una herramienta para procedimientos invasivos; su utilidad destaca por la alta 
resolución de imágenes, flexibilidad de movimientos del catéter con habilidad 
de mover en 4 posiciones(2). 

Su uso data desde hace algunos años siendo la electrofisiología quien demarca 
en principio su utilidad para guiar las punciones transeptales y comprobar la posi-
ción y estabilidad del catéter en los procedimientos de ablación por radiofrecuen-
cia, y de igual manera en el campo de las cardiopatías congénitas para el diagnós-
tico e intervenciones percutáneas de cierre de defectos del septum interauricular, 
así como también permite en los procedimientos invasivos la detección tempra-
na de complicaciones y su consecuente oportuna toma de decisión terapéutica. 

Descripción del equipo de ecocardiografía in-
tracardíaca y organización del laboratorio 
de hemodinámica

El sistema consta de una sonda monoplanar con un transductor de 64 ele-
mentos de 110 cm de largo y de 8 a 10 Fr, lo que requiere introductores de 
mínimo de 10 Fr. Dicha sonda tiene dos anillos móviles o roscas que permiten 
la realización de cuatro tipos de movimientos. La rosca grande permite realizar 
el movimiento de anteflexión y retroflexión, y la rosca pequeña permite reali-
zar la lateralización hacia la izquierda y hacia la derecha (Figura 1). Con estos 
movimientos se pueden obtener infinidades de planos ecocardiográficos, que 
pueden ser desconcertantes para las personas que se inician en esta técnica.

La sonda Sound Star® de 10 Fr permite conectarse al sistema de mapeo electromag-
nético Carto® para la reconstrucción tridimensional en estudio de electrofisiología.

AcuNav® 8-10 Fr SounStar® 10 Fr

Figura 1. Muestra las dos sondas disponibles, con sus roscas que permite el 
movimiento en cuatro direcciones

La organización del laboratorio dependerá del procedimiento a realizar. Habi-
tualmente la consola del equipo de ecocardiografía se coloca en el lado de-
recho de los pies del pacientes y la consola se conecta con un cable VGA a 
un monitor de alta resolución de 21 a 25 pulgadas, que se dispone al lado de 
los monitores de fluoroscopia. La sonda requiere una manipulación estéril y 
la colocación de una funda estéril especial para poderla conectar al equipo 
y colocarla en la mesa de estudios hemodinámicos.

Nuevas aplicaciones 
de la ecocardiografía intracardíaca

Son muchas las aplicaciones de la EIC, como la guía de punción transeptal, su 
uso durante la ablación o aislamiento de venas pulmonares para la fibrilación 
auricular, el cierre de la comunicación interauricular y el foramen oval permea-
ble. Además, se ha utilizado por vía transnasal desde hace más de una década 
para el diagnóstico de CIA o guía de cierre de comunicación interauriculares en 
niños muy pequeños bajo sedación. 

Existen indicaciones más innovadoras que comprenden el uso intravascular de 
la sonda intracardíaca como guía para la fenestración en la disección aórtica 
tipo A en el síndrome de malperfusión(3), el implante de válvula aórtica trans-
catéter(4, 5), la evaluación de endocarditis en electrodos de dispositivos intracar-
díacos(6, 7), la biopsia de masas intracardíacas derechas(8) y en la realización de 
cortocircuitos portosistémicos en pacientes con cirrosis hepática refractaria a 
tratamiento(9-12). Es por ello que recientemente la EIC ha tomado un auge en 
algunas de estas intervenciones.

Utilidad del uso intravascular de la sonda 
de ecocardiografía intracardíaca en la fenestración 
del flap en el síndrome de malperfusión 

El síndrome de malperfusión suele ocurrir en el 30% de los pacientes con di-
sección aórtica y representa una complicación grave, produciendo isquemia 
mesentérica, renal o ilíaca y producción en algunos pacientes de paraplejía e 
isquemia crítica de miembros inferiores(13). Su mecanismo de producción pue-
de ser dinámico, estático o mixto. Cuando el proceso es dinámico usualmente 
está causado por aumento de la presión de la falsa luz con oclusión de la ver-
dadera luz. En estos casos habitualmente el tratamiento es ocluir la entrada 
de la disección con un stent graft. El auge de este sistema ha disminuido el 
uso de la fenestración del flap, aunque actualmente no todas las entradas de 
la disección son susceptibles de cierre con stent graft; por ejemplo, las que se 
presentan en el arco aórtico (10% de las disecciones) y 50% de la disecciones 
son de tipo A.

Para establecer las modalidades de tratamiento, como la colocación de stent 
graft, stent de rama, trombólisis y fenestración, es de vital importancia en cada 
caso determinar la entrada, extensión, el mecanismo de obstrucción y las pre-
siones en ambas luces.

La colocación de stent graft representa el tratamiento endovascular de elec-
ción en pacientes con disección aórtica complicada, teniendo en cuenta cier-
tas limitaciones que llevarán a la decisión de otras técnicas terapéuticas en-
dovasculares o quirúrgicas, como en el caso de síndrome de malperfusión en 
donde se debe cubrir la entrada y distribuir el flujo a la luz verdadera.

La trombólisis se realiza en disecciones agudas y crónicas, en los casos de trom-
bosis de falsa luz. Si la trombosis por su parte ocurre en alguna rama como la 
ilíaca, renal o aorta abdominal distal, se puede producir obstrucción estática, 
por lo que se contempla la colocación de stent directo en la luz verdadera.
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La principal indicación de fenestración en dicho síndrome está represen-
tada en aquellos pacientes con paraplejías con menos de 6 horas de evo-
lución y de igual manera en aquéllos donde no es posible la colocación 
de stent graft con obstrucción dinámica sin entrada visible y presencia de 
obstrucción por trombosis de la falsa luz(14). A través de este procedimiento 
se conecta la verdadera luz con la falsa luz, aumentando la perfusión en la 
luz verdadera y el flujo en la luz falsa. Hay una tasa de éxito en el manejo 
del síndrome de malperfusión por fenestración, sin embargo, en aquellos 
pacientes que persisten con síntomas y signos de isquemia por poco flujo 
en vaso isquémico es necesaria la colocación de stent en la verdadera luz 
(10% de los casos)(15, 16). 

Figura 2. Se evidencia la secuencia de pasos para la realización de la 
fenestración del flap(16): 
a)  Introducir la aguja de punción: Rosh Uchida o Cola Pinto a través de la 

verdadera luz.
b)  Una vez conectada la verdadera luz con la falsa luz, se sube una guía de 

0,035 pulgadas.
c) Se dilata el flap de disección con un balón de 18 mm. 
d)  Una vez conectada la verdadera y falsa luz, se observa en la 

representación la apertura de la verdadera luz.

La EIC como guía de fenestración del flap en el síndrome de malperfusión en 
disección aórtica tiene la ventaja en la evaluación de reentradas, disminuye el 
tiempo de exploración y radiación, y además proporciona visualización en 
el plano longitudinal del flap de la disección, permitiendo observar en tiempo 
real la punción del flap desde la vena cava inferior(3).

Habitualmente este procedimiento se realiza con la colocación de la sonda 
de la EIC en la vena cava inferior inmediatamente por encima de la obstruc-
ción dinámica. El lugar de la obstrucción dinámica se puede establecer por 
angiografía, intravascular ultrasound o ultrasonido intravascular (IVUS) o con la 
medición de gradiente simultáneo entre las dos luces. Se introduce la sonda de 
la EIC por un introductor de 10 Fr, por vía vena femoral y se sube la sonda de la 
EIC hasta la vena cava inferior por encima de la obstrucción dinámica y paralelo 
a la aorta, permitiendo obtener imágenes de la VCI.

Al mismo tiempo por una punción arterial femoral se coloca a través de un 
introductor de 8 Fr una aguja de Rosh Ushida y se guía la punción del flap 
de disección por encima de la obstrucción con la EIC en tiempo real. Una vez 
realizada la punción del flap de disección se introduce un balón de 18 mm y se 
abre en el flap de disección; usualmente se requiere de una a tres punciones 
con dilatación con balón para que se reduzca el gradiente de presión entre la 
verdadera luz y la falsa luz, que es el objetivo final del procedimiento, permi-
tiendo la perfusión completa de la verdadera luz. Este procedimiento por lo 
general puede resolver el 90% de los síndromes de malperfusión por obstruc-
ción dinámica.

Figura 3. Se evidencia la sonda de EIC desde la vena cava inferior con 
monitorización de la dilatación con balón del flap de disección aórtica

Utilidad intravascular de la sonda de ecocardiografía 
intracardíaca para la realización de cortocircuito 
portosistémico en la cirrosis hepática

La cirrosis hepática es una enfermedad con indicación a lo largo de los años de 
tratamiento médico y durante años se ha utilizado la derivación portosistémica 
quirúrgica para aliviar los síntomas refractarios a tratamiento médico óptimo 
como las varices esofágicas sangrantes y la ascitis. En años recientes ha surgido 
la realización de cortocircuitos portosistémicos percutáneos por vía transyu-
gular, ampliamente conocidos como TIPS, del inglés transjugular intrahepatic 
portosystemic shunt (Figura 4).

Este procedimiento se realiza por punción yugular con la colocación de un in-
troductor de 10 Fr por donde se introduce una aguja de 18 G, llamada Rosh Us-
hida, aunque en ocasiones se puede utilizar la aguja de Cola Pinto. Una vez co-
locado el introductor, se realiza una venografía de la venas suprahepáticas para 
evaluar el acceso de mayor diámetro. Tras seleccionar la vena suprahepática en 
base al estudio angiográfico, se desciende a través de un introductor la aguja 
de Rosh Ushida, realizando punciones a ciegas tratando de alcanzar la rama 
derecha o izquierda de la vena porta. Este procedimiento puede conllevar múl-
tiples intentos, prolongando la exposición a la radiación y puede acompañarse 
de complicaciones como hemobilia, punción subscapular hepática y punción 
de los vasos del hilio hepático con punción de la arteria hepática, entre otras. 

Cateter con stent
autoesxpansible

Vena cava
inferior

Vena cava
inferior

Stent
expansible

Hígado

Vena porta Vena porta

Hígado

Figura 4. Representación esquemática para la realización de un cortocircuito 
portosistémico
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La EIC proporciona la visualización directa de la vena porta a través de la vena cava 
inferior, permitiendo obtener imágenes en el plano sagital y la mejor visualización 
para realizar la punción (Figura 5), y en la mayoría de los casos se necesita no más 
de dos intentos, reduciendo el tiempo de procedimiento, de exposición a radia-
ción y de complicaciones(9-11). Éste es, desde el punto de vista de los autores, una 
indicación formal del uso intravascular de la sonda de EIC en la práctica clínica.

Figura 5. Sonda de EIC colocada en la vena cava inferior, al lado de la vena 
porta que corre paralelo a la misma, lo que permite establecer un referente 
fluoroscópico de la altura y la distancia de la aguja a la vena y monitorizar en 
tiempo real la punción con la aguja Rosh Ushida

Ecocardiografía intracardíaca 
en la colocación de válvula aórtica transcateter

Desde la aparición de la colocación de válvula aórtica percutánea (TAVI) por 
Alan Cribier, el 16 de abril de 2002, la ecocardiografía ha jugado un rol primor-
dial en la detección de complicaciones y menos relevante en la medición del 
anillo virtual. Más recientemente se ha establecido que el anillo es oval en el 
90% de las personas y la tomografía de múltiples detectores ha pasado a utili-
zarse cada día más frecuentemente para la medición del anillo y es el método 
más cercano al gold estándar.

La liberación de la prótesis percutánea usualmente se realiza tomando como 
referencia el calcio del anillo aórtico y de un catéter pigtail colocado en el seno 
no coronario. El rol de la ecocardiografía durante este procedimiento es pri-
mordialmente para detectar complicaciones, como taponamiento cardíaco, 
ruptura del anillo y fugas paravalvulares, y excepcionalmente la prótesis puede 
ocluir el ostium de la coronaria izquierda evidenciándose disfunción sistólica 
severa. Se ha observado excepcionalmente disfunción ventricular derecha por 
embolización de calcio y aire en la coronaria derecha. 

La ecocardiografía puede tener un rol durante la liberación cuando el referente 
cálcico no está presente. Recientemente algunos autores han sugerido guiar la 
liberación y la detección de complicaciones con EIC(4).

La EIC está recomendada, además, en pacientes de alto riesgo, en donde el 
procedimiento se puede realizar sin anestesia general. 

La obtención del plano de liberación en longitudinal es mucha veces impreciso y 
subóptimo. De igual manera en el procedimiento de implante per se se ha estable-
cido en la literatura el uso del EIC como alternativa a la ETE evitando la sedación 
preprocedimiento y la molestia orotraqueal posprocedimiento y, además, elimi-
nando la interferencia en el campo fluoroscópico de la sonda de ETE (Figura 6).

Figura 6. Esta imagen permite observar la entrega de una prótesis valvular 
aórtica percutánea Edwards Sapien® desde el plano longitudinal de la EIC

Ecocardiografía intracardíaca para la evaluación 
de endocarditis de electrodos de dispositivos intracardíacos

La evaluación de los electrodos de dispositivos intracardíacos y la determina-
ción de la presencia o no de endocarditis asociada se ha realizado por la ETE 
durante mucho tiempo con una sensibilidad del 76-93%; tal ha sido su impor-
tancia que se incluye como criterio diagnóstico definitivo de Duke de la en-
docarditis infecciosa. Sin embargo, las pequeñas vegetaciones pueden pasar 

Figura 7. Dos estudios en un mismo paciente. A: se muestra un electrodo de marcapasos sin vegetaciones visible por ETE; B: al realizar una EIC se aprecia 
vegetación sobre el electrodo
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desapercibidas como consecuencia o no de artefactos acústicos de válvulas 
protésicas y electrodos de dispositivos, siendo descritos en la literatura mun-
dial casos de pacientes en donde no ha sido posible la detección de endocar-
ditis por ETE teniendo que recurrir a la EIC para tal diagnóstico(6).

En el año 2002 se describió el uso de la EIC en el diagnóstico de un paciente 
con endocarditis de electrodo de marcapaso por el grupo de la Clínica Mayo(6). 
Más recientemente un estudio multicéntrico ha mostrado que la EIC es más 
sensible que la ETE en la determinación de vegetaciones en los electrodos de 
marcapasos con un 100% frente a un 73%, respectivamente(7) (Figura 7).

Su uso clínico probablemente quede restringido a pacientes con alta sospe-
cha de endocarditis infecciosa con electrodos de marcapasos donde la ETE no 
aporte información fidedigna o las imágenes sean de difícil obtención.

Ecocardiografía intracardíaca por vía transaórtica para 
guiar la punción transeptal en pacientes con estenosis 
mitral sometidos a valvuloplastia mitral percutánea

La valvuloplastia mitral percutánea (VMP) es la técnica de elección en la estenosis mi-
tral severa o muy severa sintomática con anatomía favorable. La valvuloplastia mitral 
se realiza tradicionalmente bajo guía fluoroscópica, sin embargo, puede estar asociada 
potencialmente con complicaciones que pueden comprometer la vida del paciente.

La ETE se ha utilizado tradicionalmente y de manera efectiva durante la valvu-
loplastia mitral para reducir la tasa de complicaciones resultantes de la cate-
terización transeptal y de la valvuloplastia por balón. La ETE brinda una visua-
lización directa de la fosa oval del tabique interauricular y facilita la punción 
transeptal durante la VMP. A pesar de que ofrece una excelente visualización, la 
ETE se ha cuestionado con la aparición de la EIC, ya que no requiere sedación, 
ni anestesia general y permite una resolución espacial superior.

Uno de los principales usos de la EIC es la guía de la punción transeptal percutánea 
durante la VMP (Figura 8). La punción transeptal se puede realizar de manera segura 
con el uso de imágenes de EIC para superar muchas de las complicaciones de la 
VMP. Sin embargo, para una calidad óptima de la imagen del tabique auricular y la 
evaluación de la fosa oval tiene que haber un espacio adecuado entre el septum in-
terauricular y el catéter de EIC para evaluar toda la fosa oval. Si la aurícula izquierda es 
muy grande, conduce a un campo muy estrecho entre el catéter y el septum interau-
ricular, produciendo imágenes difíciles de evaluar por artefacto de campo cercano 
y aún con retroflexión de la sonda este artefacto puede ser muy difícil de obviar. 

Figura 8. A: EIC venosa que muestra la limitación para evaluar la fosa oval 
desde la vía venosa o auricular derecha, que sólo se puede visualizar una vez 
colocada la aguja sobre la fosa oval y la evidente formación de la tienda para 
la punción; B: se muestra cómo se aprecia la fosa oval con la sonda colocada 
desde la aorta descendente, que es siempre evaluable desde esta vista(17)

Un trabajo reciente ha probado el uso de la sonda intracardíaca desde la aorta 
descendente para evaluar la fosa oval y dirigir la punción transeptal, permitien-
do obviar los artefactos de campo cercano(17). Este trabajo estudió a 50 pacien-
tes para evaluar la visualización de la fosa oval con EIC venosa, EIC intraaórtica 
y ETE. En este estudio la EIC por vía venosa sólo evidenció la fosa oval en 11 
de 50 (22%) en comparación con el 100% con la EIC desde la aorta torácica 
descendente(p < 0,001)(17).

Ecocardiografía intracardíaca 
y cierre percutáneo de orejuela izquierda

La ETE junto a la fluoroscopia son las técnicas de elección para guiar el cierre 
percutáneo de orejuela izquierda, pero recientemente varios grupos han des-
crito el uso de la EIC para realizar la mediciones de la orejuela y guiar el cierre de 
la misma. Algunos han descrito realizar las mediciones de la orejuela izquierda 
desde la porción baja de la aurícula derecha y desde la arteria pulmonar con 
tanta exactitud como la ETE, pero con mayor capacidad para la detección del 
trombo en la orejuela izquierda(18), aunque la visualización de la orejuela sobre 
todo de su porción distal y las mediciones es harto complejo con la sonda en 
la aurícula derecha. 

Recientemente, Reddy V et al. han descrito la realización de mediciones de la 
orejuela izquierda colocando la sonda dentro de aurícula izquierda, una vez 
realizada la punción transeptal, obteniendo una excelente correlación de las 
medidas realizadas con ETE con las medidas de la EIC. Además permite el cierre 
de la orejuela con un solo operador. El mismo autor ha descrito desde hace 
varios años la vista desde el seno coronario, desde la aurícula izquierda y el 
tronco de la arteria pulmonar, para evaluar la orejuela izquierda(19). La sonda de 
10 Fr que es rígida y se coloca dentro del seno coronario puede ocasionar di-
sección o ruptura del seno coronario por lo que debe manipularse con mucha 
delicadeza y extremar el cuidado.

Ecocardiografía intracardíaca 
y cierre de fugas paravalvulares 

La ETE-3D junto a la fluoroscopia son las técnicas de imagen la para caracte-
rización de las fugas paravalvulares y guiar su cierre. Grupos en forma aislada 
han descrito el uso de la EIC. Se requiere un mapa preciso de la ubicación de 
la fugas, sobre todo en las mitrales. Se requiere precisar con gran agudeza la 
ubicación, la forma y el tamaño de la fuga para decidir las vías de acceso, ta-
maño y tipos de dispositivos a utilizar. La gran ventaja de su uso puede ser en 
la fuga paravalvular aórtica anterior, que por la sombra acústica no puedan 
visualizarse de forma correcta con la ETE y la EIC desde el tracto de salida del 
VD puede evaluarla muy bien(20, 21). La sombra acústica de la porción poste-
rior del anillo aórtico y de la región medial del anillo mitral son limitantes 
importantes para la EIC. Las fugas mitrales mediales pueden evaluarse desde 
el eje largo transventricular desde el ventrículo derecho en contacto con el 
septum interventricular. Aunque las fugas mitrales son predominantemente 
laterales, de allí que son invisibles a la EIC debido a la sombra acústica del 
anillo posteromedial(22).

La EIC-3D no provee un imagen en face de la prótesis mitral, a diferencia de la 
ETE-3D. Tampoco por el momento existe imagen de fusión entre la EIC-3D y la 
fluoroscopia como la ETE-3D.

Ecocardiografía intracardíaca 
en la colocación de MitralClip®

La ETE-3D es la técnica de elección al evaluar o guiar el procedimiento percu-
táneo en la válvula mitral. Recientemente el dispositivo MitraClip® se ha apro-
bado para el uso en pacientes con insuficiencia mitral severa con contraindica-
ción quirúrgicos bajo ciertos criterios anatómicos.
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La ETE-3D puede mejorar los resultados, acortar el tiempo del procedimiento y 
reducir los riesgos del paciente. Se requiere asegurar la posición del dispositivo 
y evaluar los resultados posprocedimiento. 

La EIC puede usarse para realizar la punción transeptal, pero la obtención de 
planos perpendiculares a la válvula mitral son muy complejos con esta téc-
nica(23). Los planos transventriculares sagitales son útiles para monitorizar la 
valvuloplastia. 

Ecocardiografía intracardíaca y usos misceláneos

Se ha descrito el uso de la EIC para guiar punciones de masas en cavidades 
derechas(8). Se ha realizado biopsia de masas tumorales en la vena cava inferior 
guiada por EIC. Otros autores han descrito biopsia hepática dirigida con el uso 
intravascular de la sonda intracardíaca(11).

La EIC, al igual que el resto de las técnicas de imagen cardíaca, sigue evolu-
cionando y recientemente se han logrado obtener imágenes tridimensionales 
con observación en tiempo real y para todo el equipo de trabajo con mejor vi-
sualización de las imágenes de interés, en todos los ángulos. La sonda AcuNav® 
V actual con capacidad tridimensional tiene algunas limitaciones, ya que el 
ángulo de interrogación es muy estrecho (22 grados) y la resolución temporal 
es cercana a 20 cuadros por segundos.

Recientemente se ha publicado cierre de CIA, cierre de orejuela izquierda y TAVI 
guiado por EIC-3D(24). Otra indicación que se ha descrito recientemente es el 
cierre de foramen oval permeable(25).

Adicionalmente la sonda Carto Sound® tiene la utilidad de que permite la 
reconstrucción tridimensional con el sistema de mapeo Carto® 3, permitien-
do obtener en 20 minutos reconstrucciones tridimensionales de la cavidad 
a ablacionar, sobre todo aurícula izquierda y ventrículo izquierdo en caso 
de ablación de fibrilación auricular y taquicardia ventricular no idiopática, 
respectivamente(26-32). Esto permite disminuir el uso de la tomografía en al-
gunos centros, aunque no ha alcanzado popularidad en electrofisiología por 
la limitación para reesterilizar la sonda 24 horas tras conectarla al sistema 
Carto® 3. 

Conclusión

La EIC es una técnica que data desde hace años en la práctica clínica y sus usos 
clásicos son asistir en la guía de procedimiento intervencionista como pun-
ción transeptal, cierre de foramen oval permeable, cierre de comunicaciones 
interauriculares y foramen oval permeable y ablación de fibrilación auricular. 
Más recientemente los usos intravasculares, de una sonda creada para uso in-
tracardíaco, ha permitido expandir las indicaciones, sobre todo en la asistencia 
de fenestración de flap en disección aórtica, guiar la punción de la vena porta 
en la creación de un cortocircuito portosistémico en la cirrosis hepática con 
varices sangrantes o ascitis refractaria y el uso desde la aorta descendente para 
guiar la punción transeptal en paciente con estenosis mitral con aurícula iz-
quierda muy dilatada. 

Además, se le ha dado valor diagnóstico en la endocarditis de electrodos de 
marcapasos, sobre todo en pacientes con ETE negativa y alta sospecha clínica 
de endocarditis.

Dos factores importantes limitan sus usos rutinarios: 
• El elevado coste de la sonda, que ronda en aproximadamente 2.500 $.
• La falta de entrenamiento universal de la mayoría de los intervencionistas 

con esta técnica de imagen.

La aparición de la sonda tridimensional permitirá en el futuro mediato 
una ampliación de sus indicaciones para guiar procedimientos invasivos 
como el cierre de orejuela y las fugas paravalvulares. Esta técnica de ima-
gen tiene un futuro prometedor, por tanto, todo cardiólogo intervencio-
nista, radiólogo intervencionista y ecocardiografista debe familiarizarse 
con la misma.

Ideas para recordar

• La  EIC es una técnica diseñada para permitir la monitorización de procedimien-
tos intervencionistas sin las limitaciones del ecocardiograma transesofágico.

• Las indicaciones del EIC están en aumento gracias a toda una gama de 
aplicaciones de intervencionismo vascular.

• Su uso está limitado por el coste de la sonda y la necesidad de formación 
de los cardiólogos intervencionistas.
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