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Resumen
El ecocardiograma intracardíaco (EIC) proporciona 

una visualización detallada de las estructuras cardíacas, 
combinada a informaciones hemodinámicas, permitiendo 
posicionamiento preciso y en tiempo real del posicionamiento 
de los catéteres, reducción del tiempo de exposición a la 
fluoroscopia, y el monitoreo de complicaciones agudas 
durante el procedimiento electrofisiológico (ex. formación 
de trombos, derrame pericárdico, taponamiento cardíaco). 
Por eso, su utilización ha sido creciente, principalmente en la 
ablación de la fibrilación atrial y de las arritmias ventriculares. 
En la ablación de fibrilación atrial demuestra gran utilidad 
por proveer datos anatómicos del atrio izquierdo y venas 
pulmonares, auxiliar en las punciones transeptales, localizar 
el ostio y antro de las venas pulmonares, monitorear la lesión 
tisular durante la aplicación de radiofrecuencia (RF), prevenir 
injuria esofágica a través del monitoreo de las lesiones por RF 
en la pared posterior del atrio izquierdo y evaluar el flujo de 
las venas pulmonares.

Introducción
El ecocardiograma intracardíaco (EIC) es un método que 

proporciona una visualización detallada de las estructuras 
cardíacas, combinada a informaciones hemodinámicas. 
Por eso su uso es creciente en varios procedimientos 
intervencionistas cardiológicos, entre ellos: punción transeptal, 
cierre del defecto del septo interatrial1, detección de trombo 
intracardíaco, valvuloplastia por balón2, diagnóstico/biopsia 
de masa intracardíaca y procedimientos electrofisiológicos: 
ablación de fibrilación atrial3, flutter atrial y taquicardia 
ventricular4 y oclusión del apéndice atrial izquierdo5.

El EIC es utilizado por vía venosa percutánea, usualmente a 
través de introductor vascular 10-11French en la vena femoral, 
siendo posicionado en las cavidades derechas. Los Sistemas 
de 2ª generación o 64 cristales (Acunav®, Siemens Medical 
Solutions, USA y ViewMate®, EPMedSystems, USA) operan 
en una frecuencia de 5 -10MHz y permiten la visualización 
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de imágenes bidimensionales, Modo M y Doppler color. Los 
catéteres son multidireccionales, pudiendo ser manipulados 
en dos planos (anteroposterior y derecho-izquierdo). Esos 
sistemas ofrecen penetración de 12 cm de profundidad, 
permitiendo la visualización de estructuras del lado izquierdo 
del corazón cuando posicionadas en el lado derecho. A través 
de rotaciones (horaria y antihoraria) y deflexiones se obtienen 
imágenes de diversas estructuras cardíacas. Más raramente, el 
posicionamiento del catéter en la cavidad ventricular derecha 
o en el interior del seno coronario también puede ser útil en 
la visualización (Figura 1).

En el laboratorio de electrofisiología, el EIC tiene uso 
creciente en la práctica, pues posee ventajas importantes con la 
reducción del tiempo de exposición a la fluoroscopia, permite 
una información más precisa y actualizada del posicionamiento 
de los catéteres y sus relaciones con estructuras anatómicas6, 
además de posibilitar el monitoreo de complicaciones agudas 
durante el procedimiento (formación de trombo, taponamiento 
cardíaco, embolia gaseosa, etc.) (Tabla 1).

El EIC puede servir para detectar la presencia de trombos 
antes o durante intervenciones en el lado izquierdo 
del corazón. Además de eso, detecta la presencia de 
contraste espontáneo (Figura 2), así como la reducción de 
la velocidades de llenado del apéndice atrial izquierdo 
≤ 20 cm/s, factores asociados a un riesgo aumentado de 
eventos tromboembólicos7.

Las imágenes registradas por el EIC alocado en el atrio 
derecho permiten una precisa visualización del septo 
interatrial, facilitando la punción transeptal (inclusive su 
direccionamiento posterior, lo que facilita mucho el acceso a 
las venas pulmonares y la pared posterior del atrio izquierdo) 
y aumentando la seguridad de esta intervención. Con eso, 
hay menor riesgo de complicaciones relacionadas al acceso 
transeptal, como la ocurrencia de perforación aórtica, 
perforación pericárdica, taponamiento cardíaco y embolia 
sistémica (Figura 3).

La ubicación precisa de importantes estructuras 
endocárdicas, y la relación de los catéteres con estas 
estructuras es esencial para el éxito de la ablación. EL EIC 
facilita el entendimiento de la anatomía cardíaca, siendo 
superior a la fluoroscopia simples (Tabla 2). Zanchetta et al6 
demostraron una excelente precisión de las imágenes de 
estructuras intracardíacas provistas por el EIC cuando son 
comparadas a la resonancia magnética cardíaca.

El EIC permite también el monitoreo del contacto de 
los catéteres con el tejido y de la formación de las lesiones 
realizadas por la radiofrecuencia. Hay una buena correlación 
entre la imagen ultrasonográfica y la patología de la lesión, 
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según modelo canino8. El EIC demuestra edema y/o aumento 
de la ecogenicidad en el sitio de ablación9-11. 

Los procedimientos electrofisiológicos realizados bajo 
visualización del EIC presentan mayor seguridad y permite 
la identificación inmediata de complicaciones inherentes al 
procedimiento, como la detección precoz de perforación 
cardíaca, derrame pericárdico o taponamiento (Figura 4). 

La formación de trombos y eventos embólicos es una 
complicación temida, principalmente durante procedimientos 

en el lado izquierdo del corazón. El EIC permite documentar 
esta complicación precozmente, facilitando la toma de 
medidas inmediatas para prevención de embolia sistémicas12,13 
(ver figura 5).

EIC en la ablación de fibrilación atrial
La ablación por catéter de la FA fue inicialmente descripta 

por Chen y Haissaguere14, y tiene como objetivo primario, la 
eliminación de focos ectópicos deflagradores en el interior de 
las venas pulmonares, a través del aislamiento eléctrico de 
las conexiones de las venas pulmonares con atrio izquierdo.

En contraste con otras ablaciones de taquicardia 
supraventricular, la ablación de FA necesita acceso al atrio 
izquierdo a través de dos punciones transeptales, con el 
paciente plenamente anticoagulado y un abordaje más extenso 
a través de múltiples lesiones de radiofrecuencia; de esta 
forma, la ablación de FA presenta un tiempo más prolongado 
y un riesgo mayor de complicaciones (tromboembólicas, 
estenosis venas pulmonares, o injuria esofágica)15.

 Diversas estrategias para guiar el aislamiento de las venas 
pulmonares fueron descriptas. Entre estas se destacan la 
ablación guiada por la angiografía, el mapeo electroanatómico 

Fig. 1 - Posicionamiento de sonda del ecocardiograma intracardíaco(EIC) en el atrio derecho a través de fluoroscopia (a la izquierda). Visualización esquemática (a la 
derecha). Manipulación de sonda EIC (abajo).

Tabla 1 - Uso del ecocardiograma intracardíaco en las arritmias 
cardíacas

Detectar trombo intracardíaco

Auxiliar en la punción transeptal

Identificar estructuras endocárdicas

Localizar los catéteres de forma precisa 

Monitorear y cuantificar las lesiones de la ablación por radiofrecuencia

Monitorear complicaciones durante el procedimiento (formación de trombo, 
embolia, taponamiento, estenosis venas)

Evaluar la función mecánica atrial
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Fig. 2 - Visualización de estructuras cardíacas endocárdicas. SIA- septo interatrial; Eso – esófago; Al – aorta; VP – vena pulmonar. Importante contraste espontáneo 
en atrio izquierdo.

Fig. 3 - Realización de punción transeptal bajo visualización directa del septo interatrial (SIA) a través del ecocardiograma intracardíaco. Se nota formación de tienda 
en el septo por la presión de la vaina.

y el mapeo electrofisiológico guiado por el ecocardiograma 
intracardíaco (EIC). 

El EIC fornece informaciones precisas sobre la anatomía de 
las venas pulmonares y demuestra con claridad la presencia 
de variaciones anatómicas como el drenaje común y venas 
accesorias.

El Consenso de Ablación de Fibrilación Atrial del HRS/
EHRA/ECAS16 recomienda la utilización del EIC basado en 
las siguientes ventajas: 

1.	 Realización más segura de las punciones transeptales 
(por la visualización directa del septo interatrial, sin 
necesidad de contraste yodado). El EIC permite que tales 
punciones sean realizadas en pacientes ya plenamente 
anticoagulados, lo que disminuye la probabilidad de la 
formación de trombo en el interior del atrio izquierdo y 
disminuye la incidencia de taponamiento cardíaco.

2.	 Define la anatomía de las venas pulmonares.
3.	 Permite el posicionamiento preciso de los catéteres 
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circulares de mapeo en el ostio de las venas pulmonares, 
auxiliando en la determinación de los lugares de aplicación 
de radiofrecuencia, evitando aplicaciones en el interior 
de las venas pulmonares (que aumenta el riesgo de 
estenosis de las venas). Packer et al17 demostraron que 
la técnica guiada por la angiografía puede presentar una 
discrepancia > 10 mm en definir precisamente el ostio 

de las venas pulmonares, cuando es comparado con el 
EIC (Figura 2); hecho importante visto que la estenosis de 
venas pulmonares es una condición grave y con elevada 
tasa de morbimortalidad. 

4.	 Evalúa el contacto entre el catéter y el tejido cardíaco, 
fundamental para promover la transmuralidad de las 
lesiones ablativas18. 

5.	  Reconocimiento precoz de la formación de trombos en 
el interior del atrio izquierdo12,13. 

6.	 El éxito de la ablación de la FA depende de la transmuralidad 
de la lesión para garantizar el aislamiento elétrico17-20, catéteres 
punta anchas (8 mm) o con irrigación proporcionan alta 
potencia liberada y mayor lesión tisular y consecuentemente 
mayor riesgo de complicaciones21,22. El EIC promueve el 
monitoreo de la formación de microburbujas, que reflejan 
supercalentamiento tisular, con consecuente titulación de 
la potencia de la aplicación de radiofrecuencia, cuando se 
utiliza catéter de punta 8 mm23,24. 

7.	 Identifica y predice estenosis de las venas pulmonares, a 
través de la medida de velocidad de flujo en el ostio de las 
venas pulmonares antes y después del procedimiento25.

8.	 Prevención de injuria esofágica a través de la ubicación del 
esófago y visualización de cambios morfológicos en la pared 
posterior del atrio en contigüidad con la pared anterior del 
esófago. La energía de radiofrecuencia puede ser titulada 
basada en la ecogenicidad de la lesión formada26,27. 

La ocurrencia de estenosis de las venas pulmonares 
puede ser monitoreada por el EIC a través de la medida de 
los ostios de las venas pulmonares y velocidades de flujos 
sistólico y diastólico antes y después de ablación por catéter 
para fibrilación atrial. Generalmente, alteraciones agudas en 
la velocidad de flujo de las venas pulmonares se resuelven 

Fig. 4 - Visualización de derrame pericárdico moderado durante procedimiento de ablación de FA.

Tabla 2 - Estructuras/imágenes visualizadas por el ecocardiograma 
intracardíaco útiles para electrofisiología

Imágenes/estructuras cardíacas Aplicación clínica

Septo interatrial/Foramen oval Punción transeptal

Ostio seno coronario
Implante de electrodo ventricular 

izquierdo, ablación de taquiarritmais 
supraventriculares

Istmo cavo-tricúspide Ablación de flutter atrial

Triángulo de Koch Ablación de taquicardia por reentrada 
nodal

Venas Pulmonares Anomalías de las venas, ablación de 
fibrilación atrial

Orejuela izquierda Trombo, velocidad de flujo

Esófago ablación de fibrilación atrial, 
prevención fistula atrioesofágica

Lesiones de radiofrecuencia Ablación de flutter y fibrilación atrial 
y TV

Microburbujas endocárdicas Ablación de fibrilación atrial

Trombo en el atrio izquierdo Complicación aguda de ablación en el 
atrio izquierdo

Pericardio Derrame, taponamiento, ablación 
epicárdica

Saad et al
Aplicaciones del ecocardiograma intracardíaco 

Arq Bras Cardiol 2011; 96(1): e11-e17 e14



Actualización Clínica

Saad et al
Aplicaciones del ecocardiograma intracardíaco 

en tres meses, sin embargo casos de estenosis severa pueden 
ocurrir28. Cambios agudos de leve a moderada intensidad 
en la hemodinámica y medidas de los ostios de las venas 
pulmonares parecen no correlacionarse con estenosis tardía 
de las venas pulmonares25.

EIC en la ablación de flutter atrial
La ablación del flutter típico es realizada a través de una 

línea de bloqueo en el istmo cavo tricúspide. Por veces, hay 
diversidades anatómicas que dificultan la ablación de este 
istmo. El EIC proporciona la visualización directa de este istmo 
y sus variaciones, como la presencia de cristas, recesos, bolsas, 
trabeculaciones, facilitando la ablación del flutter istmal10,29. El 
EIC se vuelve bastante útil en los pacientes con anomalía de 
Ebstein que frecuentemente presentan anomalías del istmo cavo-
tricúspide, debido la baja implantación de la válvula tricúspide. 

El EIC también auxilia en el posicionamiento del catéter 
de ablación, en la visualización del contacto del catéter con 
el tejido y en la observación de la lesión por radiofrecuencia 
en recesos profundos y trabeculaciones prominentes. 

EIC en la ablación de taquicardia ventricular
El uso del EIC en la ablación de taquicardia ventricular 

presenta las siguientes ventajas:
1.	 Identificación del sustrato arritmogénico: cicatrices, 

aneurismas, acinesias o discinesias
2.	 Continuo monitoreo de complicaciones durante la 

ablación: perforación cardíaca y taponamiento, daño 
valvular, eventos tromboembólicos.

3.	 Ubicación precisa del catéter y del contacto con el 
endocardio.

4.	 Identificación de los ostios de las arterias coronarias y su 
relación con el posicionamiento del catéter de ablación 
en casos de taquicardia ventricular relacionada a la vía de 
salida del ventrículo izquierdo4 (Figura 6).

5.	 Monitoreo de la lesión tisular por la radiofrecuencia a 
través de la formación de microburbujas.

6.	 Auxiliar en procedimientos realizados en la superficie 
epicárdica a través de la orientación en la punción 
pericárdica subxifoide, visualización de complicaciones 
relacionadas la punción (perforación ventricular) y de la 
ubicación precisa del catéter27.

 
Otras aplicaciones del EIC en las arritmias 
cardíacas

1.	 Ubicación del ostio del seno coronario para implantes de 
catéteres y electrodos de marcapasos resincronizadores: 
el EIC provee imágenes de la anatomía del seno coronario 
(puede presentar válvulas en varios puntos) y demuestra 
alteraciones dinámicas de acuerdo con el ciclo cardíaco 
que pueden dificultar su canulación30. 

2.	 Auxilio en la oclusión del apéndice atrial izquierdo: la oclusión 
del apéndice atrial izquierdo por prótesis vía percutánea es 
una terapéutica adicional en desarrollo en los pacientes con 
fibrilación atrial y alto riesgo de eventos embólicos. El EIC 
facilita la ejecución de esta técnica localizando el apéndice 
atrial izquierdo y auxiliando el posicionamiento de la prótesis, 
además de facilitar la punción transeptal31.

Limitaciones
En la adopción de rutina de cualquier nueva tecnología, 

debemos considerar sus limitaciones en la práctica de la 
comunidad. Para el EIC, 3 ítems merecen discusión:

a)	 Costos adicionales - el uso del EIC aumenta el costo del 
procedimiento ablativo, sin embargo este aumento es 
comparable a otras tecnologías ampliamente adoptadas 
como por ejemplo el mapeo electroanatómico. En verdad, 
ya está disponible en el mercado un sistema que integra estas 
dos tecnologías (Carto Sound® – Biosense Webster).

Fig. 5 - Imagen del ecocardiograma intracardíaco mostrando trombo en el atrio izquierdo (puntillado amarillo) adherido al catéter decapolar circular (Lasso®) ubicado 
en la vena pulmonar superior izquierda.
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Fig. 6 - Visualización del ostio de arterias coronarias durante ablación de extrasístole ventricular en cúspide aórtica.

b)	 Morbilidad - con esta técnica, hay necesidad de una punción 
venosa adicional con vaina vascular de grosso calibre (11F), 
que puede en teoría ocasionar complicaciones vasculares; 
la experiencia de los autores sin embargo no comprueba 
esta preocupación, pues no hay casos de complicaciones 
vasculares importantes relacionados al diámetro de la vaina 
en más de 500 casos realizados.

c)	 Facilidad de aplicación - el EIC necesita una curva de 
aprendizaje para que el operador se vuelva independiente 
y confortable en su manejo, lo que puede ser conseguido 
con un breve entrenamiento (estimamos en torno de 10 
a 15 casos). En general, la manipulación es fácil y rápida, 
siendo también comparable a otras tecnologías adoptadas 
en el laboratorio de electrofisiología. 

Con la experiencia adquirida con el método, los 
autores recomiendan fuertemente el uso rutinario del EIC 
en particular para la ablación de FA, aun reconociendo 
que su uso no es imprescindible. Este procedimiento es 
frecuentemente realizado en la comunidad en servicios 
con poca experiencia en este procedimiento. 

Conclusiones
El EIC es una herramienta muy útil en la realización 

de procedimientos electrofisiológicos complejos, pues 
proporciona una visualización precisa y en tiempo real de los 
catéteres, con fácil manejo y aprendizaje. Su uso ayuda en la 
detección precoz de complicaciones y, principalmente, en la 
reducción de estos eventos adversos. 
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