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Los rápidos avances tecnológicos de la última década 
y los cambios en la práctica de la ecocardiografía 
provocados por este desarrollo han dado lugar a la 
necesidad de actualizar las recomendaciones de las 
directrices publicadas con anterioridad para la 
cuantificación de las cavidades cardíacas, ese fue el 
objetivo del grupo de  redacción conformado por la 
ASE y EACVI. Este documento proporciona 
información actualizada de los valores normales para 
las cuatro cámaras cardíacas, incluyendo cuando fuera 
posible la ecocardiografía tridimensional y la 
deformación miocárdica, esto basado en cifras de un 
considerablemente mayor número de sujetos 
normales, recopilados a partir de múltiples bases de 
datos. Además, este documento intenta eliminar varias 
pequeñas discrepancias que existían entre las guías 
publicadas previamente. 

La cuantificación del tamaño y función de las 
cámaras cardíacas es la piedra angular de la imagen 
cardíaca, siendo la ecocardiografía la modalidad no 
invasiva más utilizada debido a su capacidad única 
para proporcionar imágenes en tiempo real del 
corazón latiendo, junto con su disponibilidad y 
portabilidad. La estandarización de la metodología 
utilizada para cuantificar las cámaras cardíacas se 
mantiene mediante la creación y la difusión de las 
recomendaciones oficiales, que cuando es seguida por 
los profesionales proporciona uniformidad y facilita la 
comunicación. Las últimas recomendaciones para la 
cuantificación de las cámaras por ecocardiografía 
fueron publicadas en el 2005 por la Sociedad 
Americana de Ecocardiografía (ASE) y la Asociación 
Europea de Ecocardiografía (ahora denominada 
Asociación Europea de Imagen Cardiovascular, 
EACVI) 1,2.    Desde entonces, la tecnología 
ecocardiográfica ha seguido evolucionando, con dos 
novedades importantes, la ecocardiografía 
tridimensional en tiempo real (Eco 3D) y la imagen de 
deformación miocárdica. El objetivo de este 
documento es proporcionar una actualización de las 
guías publicadas previamente, así como 
recomendaciones y valores de referencia, al tiempo 
que elimina las pequeñas discrepancias que existían 
entre las guías anteriores. Los valores normales en esta 
actualización incluyen, cuando sea posible, Eco 3D y 
deformación miocárdica. Es importante destacar que, 
en comparación con las guías previas, esta 
actualización se basa en cifras de una 
considerablemente mayor número de sujetos 
normales, compilado a partir de múltiples bases de 
datos con el fin de mejorar la fiabilidad de los valores 
de referencia. Aunque la mayoría de los temas tratados 
en este documento reflejan un amplio consenso entre 
los miembros del grupo de redacción, un tema 
importante que el grupo debatió fueron los valores de 
partición para la severidad de las anomalías. Muy a 

menudo, además de describir un parámetro como 
normal o anormal (valores de referencia), los 
ecocardiografistas clínicos califican el grado de 
anormalidad con términos tales como "levemente", 
"moderadamente" o "severamente" anormal, lo cual 
refleja el grado en que las mediciones se desvían de lo 
normal. Además de proporcionar datos normativos, 
podría ser beneficioso estandarizar puntos de corte 
para la severidad de las anomalías para todos los 
parámetros a través de los laboratorios de 
ecocardiografía, de tal manera que el término 
"moderadamente anormal", por ejemplo, tendría el 
mismo significado universalmente. Sin embargo, 
distintos enfoques pueden ser utilizados para 
determinar los valores de corte para los diferentes 
grados de anormalidad, todos los cuales tienen 
limitaciones significativas. 

El primer enfoque sería definir empíricamente 
puntos de corte para las anormalidades leves, 
moderadas y severas basados en desvíos estándar 
(DE) por encima o por debajo del límite de referencia 
derivado de un grupo de personas sanas. La ventaja de 
este método es que existen fácilmente estos datos para 
la mayoría de los parámetros ecocardiográficos. Sin 
embargo, este enfoque es fundamentalmente 
defectuoso. En primer lugar, no todos los parámetros 
ecocardiográficos tienen una distribución normal (o 
Gaussiana) incluso en una población normal. En 
segundo lugar, incluso si un parámetro particular se 
distribuye normalmente en sujetos normales, la 
mayoría de los parámetros ecocardiográficos, cuando 
se mide en la población en general, tienen una 
distribución significativamente asimétrica en una 
dirección (anormalmente grande para el tamaño o 
anormalmente bajos para los parámetros de función). 
Un método alternativo sería definir las anomalías con 
base en valores de percentiles (por ejemplo, 95, 99) de 
medidas derivadas de una población que incluye 
personas sanas y aquellos con enfermedad. Aunque 
estos datos podrían aún no tener una distribución 
normal, tendrían en cuenta la distribución asimétrica y 
el rango de anormalidad presente dentro de la 
población general. La principal limitación de este 
enfoque es que simplemente no existen estos 
conjuntos de datos poblacionales para la mayoría de 
las variables ecocardiográficas. 

Idealmente, sería preferible un enfoque que 
pueda predecir los resultados o el pronóstico. Es 
decir, la definición de una variable como 
moderadamente desviada de lo normal implicaría que 
hay un riesgo moderado de un particular resultado 
adverso para un paciente. Aunque existe información 
suficiente que vincula riesgo y tamaño de cámaras 
cardíacas en varios parámetros (por ejemplo, tamaño 
del VI y FE, volumen de aurícula izquierda [AI]), se 
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carece de información sobre resultados para muchos 
otros parámetros. Desafortunadamente, este enfoque 
también tiene limitaciones. El primer obstáculo es 
cómo definir mejor el riesgo. Los puntos de corte 
sugeridos para el mismo parámetro varían 
ampliamente para diferentes riesgos en diferentes 
poblaciones de pacientes y estados patológicos. 

Por último, los valores de corte pueden ser 
determinados por los consensos basados en la 
experiencia de opiniones de expertos. Un extenso 
debate surgió entre los miembros del grupo de 
redacción, algunos de los cuales consideraron que 
proporcionar valores de partición basados en este 
enfoque científicamente menos riguroso sería un mal 
servicio a la comunidad ecocardiográfica y que podría 
ser necesario un enfoque específico de la enfermedad 
para lograr una categorización clínica significativa de 
la severidad de la anormalidad. Otros consideraron 
que tales cortes proporcionarían una referencia 
uniforme para la presentación de informes 
ecocardiográficos, lo que sería más fácil de interpretar 
por los médicos especialistas. El compromiso era 
proporcionar valores de partición basados en la 
experiencia sólo para FEVI y el volumen de AI, 
mientras que los valores de partición sugeridos para 
los parámetros adicionales de tamaño y masa del VI se 
muestran en el Apéndice. Todos los valores de 
partición deben interpretarse con precaución en esta 
perspectiva. 

Para los parámetros distintos del tamaño, 
función y masa del VI, así como el volumen de AI, 
únicamente el valor promedio y la desviación estándar 
de los puntos de corte normalizados o límites 
superior/inferior para género, edad y el área de 
superficie corporal (ASC) se presentan en las 
secciones correspondientes de este documento. Para 
estos parámetros, las mediciones que superan los ± 
1,96 desviaciones estándar (es decir, el intervalo de 
confianza del 95%) deben clasificarse como 
anormales. Cualquier descripción del grado de 
desviación de la normalidad en el informe 
ecocardiográfico debe seguir estando en manos del 
laboratorio individual y el grupo de redacción no 
recomienda valores de partición específicos. 

La cuantificación mediante ecocardiografía 
transesofágica (ETE) tiene sus ventajas y desventajas 
en comparación con la ecocardiografía transtorácica 
(ETT). Aunque la visualización de muchas estructuras 
cardiacas se mejora con la ETE, se han encontrado 
algunas diferencias en las mediciones entre ETE y 
ETT, especialmente para las dimensiones  y espesor 
de cámaras. Estas diferencias se deben principalmente 
a la imposibilidad de obtener desde el enfoque 
transesofágico las vistas y planos de imágenes 
estandarizadas utilizadas al cuantificar dimensiones de 
cámaras transtorácicamente. Es la recomendación de 

este grupo de redacción que el mismo rango de 
valores normales para las dimensiones y volúmenes de 
las cámaras VI y VD, se apliquen tanto para la ETE y 
ETT. Para más detalles sobre vistas específicas para 
medidas óptimas, por favor consulte la Guía de ETE 
recientemente publicada3. 

Todas las medidas que se describen en este 
documento deben ser realizadas en más de un ciclo 
cardíaco para dar cuenta de la variabilidad entre 
latidos. El Comité sugiere un promedio de 3 latidos 
para los pacientes en ritmo sinusal normal y un 
mínimo de 5 latidos en pacientes con fibrilación 
auricular. Dado que el Comité reconoce que la 
aplicación de esta recomendación consume mucho 
tiempo, el uso de latidos representativos es aceptable 
en el ámbito clínico. 
 
I.  VENTRICULO IZQUIERDO 

 
1. Medida del tamaño ventricular izquierdo 

Los parámetros más utilizados para describir 
el tamaño de la cavidad VI incluyen dimensiones 
internas lineales y volúmenes. Las mediciones se 
reportan comúnmente al final de diástole y al final de 
sístole, las cuales son luego utilizadas para obtener los 
parámetros de la función global del VI. Para permitir 
la comparación entre individuos con diferente tamaño 
corporal, las mediciones de las cámaras deben ser 
reportadas indexados al ASC. 

 
1.1.  Medidas lineales 

Se recomienda que las mediciones internas 
lineales del ventrículo izquierdo y sus paredes se 
realicen en el eje largo paraesternal. Los valores deben 
ser obtenidos cuidadosamente perpendiculares al eje 
largo del VI, y se miden en o inmediatamente por 
debajo del nivel de las puntas de los velos de la válvula 
mitral. En este sentido, los calibradores electrónicos 
deben ser posicionados en la interfaz entre la pared 
del miocardio y la cavidad y la interfaz entre la pared y 
el pericardio. Las dimensiones internas se pueden 
obtener a partir de modo-M guiado por 
ecocardiografía bidimensional (Eco 2D), aunque las 
medidas lineales obtenidas a partir de imágenes Eco 
2D se prefieren a fin de evitar secciones oblicuas del 
ventrículo (Tabla 1).  

 
1.2.  Medidas volumétricas 

Los volúmenes del VI se miden utilizando 
Eco 2D o Eco 3D. Los cálculos de volumen 
derivados de mediciones lineales pueden ser inexactos, 
porque se basan en el supuesto de una forma 
geométrica fija del VI como un elipsoide alargado, lo 
cual no se aplica en numerosas patologías cardíacas. 
En consecuencia, los métodos de Teichholz y de 
Quiñones para el cálculo de los volúmenes del VI a  
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Tabla 1  Recomendaciones para la evaluación ecocardiográfica del tamaño y función del ventrículo izquierdo 

Parámetros y método  Técnicas Ventajas Limitaciones 

 

Dimensiones lineales 

internas 

Las mediciones internas 
lineales del VI deben ser 
adquiridas desde la vista 
paraesternal eje largo obteni-
das cuidadosamente 
perpendicular al eje largo del 
VI, y medidas a nivel de la 
punta de las valvas de la 
válvu-la mitral. El caliper 
debe posicionar-se sobre la 
interfaz entre la pared 
miocárdica y la cavidad y la 
interfa-ce entre pared y 
pericardio (flecha naranja).  

 

 

Trazado en modo M 

 

 

• Reproducible 

• Alta resolución 

temporal 

• Abundantes datos 

publi-cados 

 

 

• Orientación del haz frecuentemente 

fuera de eje 

• Una dimensión, es decir 

representativo sólo en ventrícu-los con 

forma normal  

Mediciones lineales guiadas por 2D 

 

 

• Facilita la 

orientación 

perpendicular al eje 

largo ventricular 

 

 

• Menor velocidad de cuadros que el 

modo M 

• Una dimensión, es decir re-presentativo 

sólo en ventrícu-los con forma normal 

  

 

Volúmenes de fin de 

diástole y fin de sístole 

Las mediciones de volumen 
se basan generalmente en el 
trazado de la interfaz sangre-
tejido en la vistas apical 4 y 
2 cámaras. A nivel de la 
válvula mitral, el contorno se 
cierra por la conexión de los 
dos extremos opuestos del 
anillo mitral con una línea 
recta.  

La longitud del VI se define 
como la distancia entre el 
centro de esta línea y el 
punto más distante del 
contorno del VI. 

 

 

 

Suma de discos biplano 

 

 

 

 

• Corrige las distorsio-

nes de la forma 

• Menos suposiciones 

geométricas 

comparado con las 

dimensiones  lineales  

 

 

• Apex frecuentemente acortado (o 

truncado) 

• Pérdida endocárdica 

• Ciego para distorsiones de la forma no 

visualizadas en el pla-no apical 2 y 4 

cámaras  
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Area- longitud 

 

 

 

• Corrección parcial 

para distorsión de 

forma 

 

 

 

• Apex frecuentemente acortado 

• Fuertemente basado en suposiciones 

geométricas 

• Escasos datos publicados en población 

normal  

 

 

Realce de borde endocárdico 

 

 

• Útil en pacientes con 

ventana acústica sub-

óptima 

• Proporciona 

volúmenes que están 

más cerca de los 

medidos con reso-

nancia magnética car-

diaca 

 

• Mismas limitaciones que las técnicas en 

2D sin contraste 

• Sombra acústica en los segmentos 

basales del VI con exceso de contraste  

 

Imágenes 3D 

 

 

• No asunción geomé-

trica. 

• No se ve afectado por 

acortamiento. 

• Mas preciso y reprodu-

cible en comparación 

con otras técnicas de 

imágenes 

 

 

 

• Baja resolución temporal 

• Pocos datos publicados sobre valores 

normales 

• Depende de la calidad de imagen 

 

 

Strain Global Longitudinal  

Valor pico de strain derivado 

de speckle tracking 

longitudinal 2D (%) 

 

 

• Angulo independiente 

• Valor pronóstico esta-

blecido  

 

 

• Proveedor dependiente 
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partir de dimensiones lineales ya no se recomiendan 
para uso clínico. 

Las mediciones volumétricas se basan 
generalmente en los trazados de la interfaz entre el 
miocardio compactado y la cavidad VI. A nivel de la 
válvula mitral, el contorno se cierra conectando los 
dos tramos opuestos del anillo mitral con una línea 
recta. La longitud del VI se define como la distancia 
entre la bisectriz de esta línea y el punto apical del 
contorno VI, que es el más distante a la misma. Se 
recomienda el uso de la longitud del VI más larga 
entre las vistas apicales de 2 y 4 cámaras. 

Los volúmenes del VI deben medirse a partir 
de las vistas apicales de cuatro y dos cámaras. La 
adquisición de imágenes en Eco 2D debe aspirar a 
maximizar las áreas del VI, evitando al mismo tiempo 
el acortamiento del ventrículo izquierdo que resulta en 
infraestimación del volumen. La adquisición de vistas 
del VI a una profundidad reducida con el fin de 
centrarse en la cavidad del VI reducirá la probabilidad 
de acortamiento y minimizará los errores en el trazado 
del borde endocárdico (Tabla 1). Dado que el tema del 
acortamiento es menos relevante en el set de datos en 
3D, la adquisición de imágenes 3D debería centrarse 
principalmente en la inclusión de todo el ventrículo 
izquierdo dentro del set piramidal de datos. Para 
asegurar la identificación razonablemente precisa del 
final de la sístole, la resolución temporal de las 
imágenes 3D se debe maximizar sin comprometer la 
resolución espacial. 

Los medios de contraste deben utilizarse 
cuando sea necesario para mejorar la delimitación 
endocárdica cuando dos o más segmentos 
endocárdicos contiguos del VI están pobremente 
visualizados en vistas apicales, según las directrices 
publicadas4. Las imágenes con contraste pueden 
proporcionar volúmenes más grandes que las 
imágenes sin contraste, que se acercan más a los 
obtenidos en comparación con resonancia magnética 
cardiaca (RMC) 5. Se debe tener cuidado para evitar la 
sombra acústica, que puede ocurrir en los segmentos 
basales del VI en presencia de altas concentraciones 
de contraste. Los valores normales de referencia para 
los volúmenes del VI con realce de contraste no están 
bien establecidos. 

El método más comúnmente utilizado para 
los cálculos de volumen por Eco 2D es el método 
biplano de la suma de discos (regla de Simpson 
modificada), que es el método por Eco 2D 
recomendado por consenso de este comité (Tabla 1). 
Un método alternativo para calcular los volúmenes del 
VI cuando la definición endocárdica apical impide el 
rastreo preciso es el método de área-longitud donde se 
asume que el VI tiene forma de bala. El área de 
sección transversal media del VI se calcula por 
planimetría en la vista de eje corto paraesternal y la 

longitud del ventrículo tomada desde el punto medio 
del plano anular hasta el ápice en la vista apical de 4 
cámaras (Tabla 1). El inconveniente de este método es 
que la suposición de forma de bala no siempre es 
válida. Una de las ventajas de las mediciones de 
volumen con Eco 3D es que no se basan en 
suposiciones geométricas. En los pacientes con buena 
calidad de imagen, las mediciones con Eco 3D son 
exactas y reproducibles y por lo tanto se deben usar 
cuando estén disponibles y viables 6. Las ventajas y 
desventajas de los diferentes métodos se resumen en 
la Tabla 1. 

 
1.3.  Valores de referencia normales para Eco 

2D 
Los datos fueron extraídos de siete bases de 

datos, incluyendo Asklepios (año 0 y 10 años) 7, 
Flemengho8, CARDIA5 y CARDIA25 9, Padua Echo 
3D Normal 10 y estudio NORRE 11, 12 para obtener 
valores de referencia en sujetos normales para el 
ventrículo izquierdo y la aurícula izquierda (ver 
sección 10 más adelante). Todos los datos se 
obtuvieron sin el uso de agentes de contraste. Los 
conjuntos de datos de todos los pacientes incluyeron 
la edad, el género, la etnia, la altura y el peso. Con el 
fin de garantizar una población normal en estos 
estudios, se excluyeron los sujetos si cumplían alguno 
de los siguientes criterios: presión arterial sistólica> 
140 mmHg, presión arterial diastólica> 80 mmHg, 
historia de tratamiento con  drogas para hipertensión, 
diagnóstico de diabetes, glucosa alterada en ayunas 
>100 mg / dL,  índice de masa corporal (IMC)> 30 
kg / m2, creatinina> 1,3 mg / dL, tasa de filtrado 
glomerular estimada <60 ml / min / 1,73 m2, el 
colesterol total> 240 mg / dL, el colesterol LDL> 
130 mg / dL, y el total de triglicéridos> 150 mg / dL. 
Los detalles del análisis estadístico se describen en el 
Apéndice. Debido a los variados objetivos de los 
estudios, no estaban disponibles para cada base de 
datos todas las mediciones ecocardiográficas. Tabla 
App_1 resume las fuentes de los datos para cada 
grupo de medida y sus características iniciales. 

La Tabla 2 muestra los valores normales por 
Eco 2D de parámetros de tamaño y función del VI 
según el género, mientras que la Tabla App_2 
proporciona datos adicionales para los mismos 
parámetros, obtenidos de diferentes vistas 
ecocardiográficas, y también incluye el número 
correspondiente de los sujetos involucrados para 
obtener estos datos. La Tabla App_3 enumera los 
rangos normales y los puntos de corte basados en 
consensos para  dimensiones, volúmenes, fracción de 
eyección y masa del VI. En el análisis multivariado, se 
encontró que la edad, el género y el ASC tenían una 
influencia independiente significativa en los 
volúmenes telesistólico y telediastólico del VI (VFS, 
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VFD). Los resultados entre los deciles de género y  
edad subdivididos en valores absolutos y 
normalizados para ASC se muestran en la Tabla 
App_4 (ver Apéndice). 

Dado que  el origen étnico es un factor 
importante, los resultados del análisis por raza y 
género se presentan en la Tabla App_5. A partir del 
análisis de regresión, se proporcionan nomogramas 
para trazar las dimensiones del VI observadas versus 
ASC o los volúmenes del VI indexados por ASC 
versus edad (Figuras 1 y 2). También se proporcionan 
nomogramas para mediciones absolutas del VI versus 
edad (Figuras App_1 y App_2) y ASC (Figuras App_3 
y App_4) (ver Apéndice). 

 
1.4.  Valores de referencia normales para Eco 

3D 
Varios estudios han publicado valores de 

referencia con Eco 3D para sujetos sanos 
normotensos, que se resumen en la Tabla 3 13. Las 
variaciones en los rangos de normalidad reportados 
entre estudio y estudio son probablemente debidas a 
las diferencias en las poblaciones, equipo 
ecocardiográfico, análisis de software, y la variabilidad 
en las técnicas de medición. En los pacientes con 
buena calidad de imagen, la precisión de la Eco 3D es 
comparable a la RMC, aunque los volúmenes tienden 
a ser menores con ecocardiografía 6. 

Los efectos de la etnicidad en los volúmenes 
del VI por Eco 3D fueron investigados en una 
publicación, donde se reportó que los volúmenes del 
VI fueron menores entre los indios asiáticos que entre 
los blancos europeos, pero la fracción de eyección 
(FE) no difirió entre los grupos étnicos 14. En la 
mayoría de estudios con Eco 3D, se examinó la 
relación entre la edad y los volúmenes del VI por Eco 
3D, y se observó una débil a moderada correlación  
negativa entre los volúmenes del VI y la edad, 
mientras que la FE no cambió significativamente con 
la edad 10, 15, 16. Este hallazgo es similar a lo descrito en 
la literatura sobre RMC 17, 18. Basado en promedios 
ponderados de 3 estudios 16, 19, 20, los volúmenes del 
VI por Eco 3D fueron más grandes que los valores 
obtenidos por Eco 2D, y los correspondientes límites 
superiores del rango normal fueron: VFD 79 ml / m2 
para los hombres y 71 ml / m2 para las mujeres, y 
VFS 32 ml / m2 para los hombres y 28 ml / m2 para 
las mujeres. Por último, será necesario un estudio a 
gran escala en una población diversa para establecer 
rangos normales de referencia para Eco3D en los 
diferentes grupos étnicos. 
 
Recomendación: El tamaño del VI debe evaluarse de 
forma rutinaria por Eco 2D mediante el cálculo de volúmenes 
utilizando la técnica biplano de suma de discos. En laboratorios 
con experiencia en Eco 3D, se recomienda siempre que sea 

posible dependiendo de la calidad de imagen  la medición y 
reporte de los volúmenes3D del VI. Cuando se informa sobre 
las dimensiones lineales del VI, el método recomendado es la 
medición guiada por 2D. Las mediciones del tamaño y volumen 
del VI debe ser reportado indexándolas por A SC. Como 
referencia general, se deben utilizar como límites superiores del 
correspondiente rango normal, los valores por Eco 2D del VI: 
VFD de 74 ml / m2 para hombres y 61 ml / m2 para  
mujeres, y VFS de 31 ml / m2 para hombres y 24 ml / m2 
para mujeres.  
 
 

2. Función sistólica global del ventrículo 
izquierdo 

La función global del VI suele evaluarse midiendo 
la diferencia entre el valor telediastólico y telesistólico 
de un parámetro en una, dos o tres dimensiones, 
dividido por su valor telediastólico. Para ello, el final 
de la diástole se define preferiblemente como el 
primer cuadro después del cierre de la válvula mitral, o 
el cuadro del ciclo cardiaco en el que la respectiva 
medida de la dimensión / volumen del VI sea la más 
grande. Telesístole se define mejor como el cuadro 
tras el cierre de la válvula aórtica o el cuadro en el que 
la dimensión / volumen cardíaco sea la más pequeña. 
En los pacientes con ritmo cardíaco regular, las 
mediciones de los tiempos de apertura y cierre 
valvulares derivados de Eco en modo M, doppler de 
onda de pulso (PW) - o de onda continua (CW), se 
pueden utilizar para la definición precisa de los 
intervalos de tiempo ventricular. 

 
2.1.  Fracción de acortamiento 
La fracción de acortamiento se puede derivar del 

modo M guiado por Eco 2D o preferiblemente a 
partir de mediciones lineales obtenidas a partir de 
imágenes en Eco 2D. La derivación de los parámetros 
de función global del VI a partir de mediciones 
lineales es problemática cuando hay alteraciones de la 
motilidad parietal regional debido a enfermedad 
coronaria o anomalías de conducción. En los 
pacientes con hipertensión, obesidad o valvulopatías 
no complicadas, tales diferencias  regionales son raras 
en ausencia de infarto de miocardio clínicamente 
reconocido, y por consiguiente, este parámetro puede 
proporcionar información útil en estudios clínicos 21. 
En los pacientes con el tamaño normal del VI a nivel 
basal pero dilatado en las porciones medias y distales, 
el volumen del VI sería un mejor marcador del 
tamaño del VI que la dimensión lineal medida en la 
base. 

 
2.2. Fracción de eyección 
La fracción de eyección se calcula a partir del 
VFD y VFS, usando la siguiente fórmula: 
FE = (VFD-VFS) / VFD 
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Tabla 2 Valores normales de los parámetros ecocardiográficos 2D del tamaño y función del ventrículo 
izquierdo de acuerdo al género 
     
 Parámetro     Hombres      Mujeres   

 
 

                 
Media ± DS 

 
Rango 2DS 

 
Media±DS 

 
Rango 2DS 

Dimensión interna del VI     
        Dimensión diastólica (mm) 50.2±4.1 42.0-58.4 45.0±3.6 37.8-52.2 
        Dimensión sistólica (mm) 32.4±3.7 25.0-39.8 28.2±3.3 21.6-34.8 
Volúmenes  VI (biplano)     
        VFD (mL) 106±22 62-100 76±15 46-106 
        VFS (mL) 41±10 21-61 28±7 14-42 
Volúmens VI normalizados por ASC     
        VFD (mL/m²) 54±10 34-74 45±5 29-61 
        VFS (mL/m²) 21±5 11-31 16±4 8-24 
FE VI (biplana) 62±5 52-72 64±5 54-74 

ASC: área de superficie corporal, DS: desviación estándar 

Los cálculos de volumen del VI se pueden derivar de 
Eco 2D o Eco 3D, como se describió anteriormente 
(sección 1.2). El método biplano de discos (regla de 
Simpson modificada) es el método 2D recomendado 
actualmente para evaluar la FE VI por consenso de 
este comité (Tabla 1). La Tabla 4 enumera la FE VI 
biplano derivada de Eco 2D, incluyendo los rangos 
normales y los puntos de corte de severidad basados 
en consensos de acuerdo al género. En los pacientes 
con buena calidad de imagen, las  mediciones de EF 
basadas en Eco 3D son exactas y reproducibles y 
deben usarse cuando esté disponible y sea factible 6, 10, 

15, 16, 19, 20 

 

2.3.  Strain longitudinal global 
El Strain longitudinal se define como el cambio 

en la longitud de un objeto en una dirección 
determinada en relación con su longitud basal: 

Strain (%) = (Lt - L0) / L0 
Donde Lt es la longitud en el tiempo t y L0 es la 
longitud inicial en el tiempo 0. La medida basada en 
strain más comúnmente utilizada de la función 
sistólica global del LV es el strain longitudinal global 
(SLG). Esto es usualmente calculado por 
ecocardiografía speckle tracking (Eco ST) 22-24. En 
Eco 2D, el pico de SLG describe el cambio de 
longitud relativa del miocardio VI entre telediástole y 
telesístole: 
SLG (%) = (MLs - MLd) / MLd, 
Donde ML significa longitud miocárdica al final de la 
sístole (MLs) y al final de la diástole (MLd). Debido a 
que MLs es más pequeño que MLd, el pico de SLG es 
un número negativo. Esta naturaleza negativa de SLG 
puede llevar a confusión al describir incrementos o 
disminuciones de strain. Se recomienda que todas las 
referencias a los cambios de strain se mencionen 
específicamente en aumento o descenso del valor 
absoluto del strain, para evitar confusiones. 

Después de tener una calidad de imagen 
optimizada, velocidad de fotogramas maximizada y 
acortamiento minimizado, siendo todos críticos para 
reducir la variabilidad de medición, el SLG se debe 
medir en las tres vistas apicales estándar y 
promediarlas 25. Las mediciones deben comenzar con 
la vista de eje largo apical con el fin de visualizar el 
cierre de la válvula aórtica, utilizando los clics de 
apertura y cierre de la válvula aórtica o el modo M de 
la apertura y cierre de la válvula aórtica. Cuando el 
seguimiento regional es subóptimo en más de 2 
segmentos de miocardio en una sola vista, se debe 
evitar el cálculo de SLG. En tales casos, los índices 
alternativos pueden utilizarse para comprender mejor 
la función longitudinal del VI, como la excursión 
sistólica del plano anular mitral o el doppler tisular 
(TDI) derivado de la velocidad sistólica pico anular 
mitral (S'). 

Hay definiciones concurrentes como base 
para el cálculo del SLG utilizando la deformación 
endocárdica, de mitad de pared o el promedio 24. Este 
comité se abstiene de recomendaciones al respecto y 
se refiere a la iniciativa de estandarización de la ASE, 
EACVI y la industria de la imagen de ultrasonido 24, 26. 
Debido a la variabilidad en el software e inter-
proveedor, y la edad y la dependencia de carga, la 
evaluación seriada del SLG en pacientes individuales 
debe realizarse con el equipo del mismo fabricante y el 
mismo software.  

La preponderancia de los datos disponibles en 
la actualidad es de SLG de mitad de pared. Aunque la 
base de evidencia para su uso en ecocardiografía 
clínica habitual es mucho menor que el de FE, se ha 
demostrado en varios estudios que las medidas de 
SLG de mitad  de pared son sólidas, reproducibles 27 y 
ofrecen valor predictivo incremental en pacientes no 
seleccionados sometidos a ecocardiografía para la 
evaluación de la función en reposo 28, 29, así como en 
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la predicción de la función ventricular izquierda 
postoperatoria en pacientes con enfermedad valvular 
30, 31. 

 
2.4.  Valores de referencia normales 
Los valores de referencia normales para FE VI 

derivados de la Eco 2D se han actualizado utilizando 
los estudios basados en la población descritos en la 
Sección 1.3 anterior. Los detalles pueden encontrarse 
en las Tablas 2, 4 y Tablas App_2 a través App_5 (ver 
Apéndice). La FE no está significativamente 
relacionada con el género, la edad y el tamaño del 
cuerpo, medida por ASC. La FE normal fue de 63 ± 
5% utilizando el método biplano de discos. Así, en 
individuos mayores de 20 años, la FE en el rango de 
53% a 73% se debe clasificar como normal. Los 
valores normales con Eco 3D se han reportado 
recientemente en diferentes poblaciones étnicas (Tabla 
3). 

Los valores normales para SLG dependen de la 
definición de la posición de medición en el miocardio, 
el proveedor y la versión del software de análisis, lo 
que resulta en una considerable heterogeneidad en la 
literatura publicada 27, 32, 33. Es el consenso de este 
comité de redacción que las diferencias  entre los 
vendedores y los paquetes de software son aún 
demasiado grandes como para recomendar valores 
normales universales y límites inferiores de 
normalidad. Para dar una orientación, el pico de SLG 
en el rango de -20% se puede esperar en una persona 
sana. Se proporciona en el apéndice una selección de 
los datos publicados recientemente junto con los 
límites inferiores de normalidad (Tabla App_6). Existe 
evidencia de que las mujeres tienen valores absolutos 
ligeramente superiores de deformación longitudinal 
global que los hombres, y que los valores de strain 
disminuyen con la edad 32, 34. La deformación 
longitudinal global es una herramienta valiosa y 
sensible para las evaluaciones de seguimiento, siempre 
que se utilicen el mismo equipo, metodología de 
trazado y software. 

 
Recomendaciones: la función sistólica del VI se debe 
evaluar de forma rutinaria mediante Eco 2D con el cálculo de 
la FE a partir del VFD y VFS. Una  FE VI <52% para 
los hombres y <54% para las mujeres es sugestiva de función 
sistólica del VI anormal. El SLG derivado de Eco 2D ST 
parece ser factible y reproducible para uso clínico y ofrece  datos 
pronósticos incrementales sobre la FE VI en una variedad de 
condiciones cardíacas, aunque las mediciones varían entre los 
proveedores y versiones de software. Para proporcionar alguna 
orientación, un pico de SLG en el rango de -20% se espera en 
una persona sana, y cuanto menor sea el valor absoluto de 
strain por debajo de este valor, más probable es que sea 
anormal. 
 

3. Función regional del ventrículo izquierdo 
3.1.  Segmentación del Ventrículo izquierdo 
Para la evaluación de la función regional del VI, el 

ventrículo se divide en segmentos. Los esquemas de 
segmentación deben reflejar los territorios de 
perfusión coronaria, resultando en segmentos con 
masa miocárdica comparable y permitiendo la 
comunicación uniformizada en ecocardiografía y con 
otras modalidades de imágenes (Figura 3). En 
consecuencia, se utiliza comúnmente un modelo de 17 
segmentos. Comenzando en el cruce anterior del 
septo interventricular y la pared libre del ventrículo 
derecho y continuando en sentido antihorario, los 
segmentos basales y medios ventriculares deben ser 
etiquetados como antero-septal, infero-septal, inferior, 
infero-lateral, antero-lateral y anterior. En este modelo 
de 17 segmentos, el ápice se divide en 5 segmentos, 
incluyendo los segmentos septal, inferior, lateral y 
anterior, así como el ''casquete apical '', que se define 
como el miocardio más allá del extremo de la cavidad  
VI (Figura 3 y 4) 35. El modelo de 17 segmentos puede 
ser utilizado para estudios de perfusión miocárdica o 
cuando se compara entre las diferentes modalidad es 
de imagen, específicamente tomografía computarizada 
por emisión de fotón único, tomografía por emisión 
de positrones y la RMC. La figura 5 muestra una 
representación esquemática de los territorios de 
perfusión de las tres arterias coronarias principales. Al 
utilizar este modelo de 17 segmentos para evaluar 
motilidad parietal o el strain regional, el segmento 
17mo (el casquete apical) no debe incluirse. 
Modelos de segmentación alternativos describen el 
ápice de manera diferente: el modelo de 16 segmentos 
36 divide todo el ápice en los mismos 4 segmentos 
(septal, inferior, lateral y anterior) (Figura 3, izquierda). 
Además, algunos esquemas de segmentación dividen 
el ápice en 6 segmentos de manera similar a los niveles 
basal y medios ventriculares, lo que resulta en un 
modelo de 18 segmentos (Figura 3, derecha) que es 
simple pero resulta en una ligera sobre-representación 
del miocardio distal cuando se realiza la puntuación. 
Todos los segmentos pueden ser visualizados  por 
medio de la Eco 2D. En promedio, la vista de dos 
cámaras y el eje largo apical se cruzan con la Vista de 
cuatro cámaras en ángulos de aproximadamente 53° y 
129°, respectivamente 37, lo que permite la evaluación 
de la región central de todos los segmentos desde una 
ventana apical, independientemente del modelo 
utilizado. Aunque existe cierta variabilidad  en la 
irrigación sanguínea coronaria a los segmentos del 
miocardio, éstos se suelen corresponder con las tres 
arterias coronarias principales (Figura 5) 35. 
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Tabla 3.   Valores normales de los parámetros del ventrículo izquierdo obtenidos con ecocardiografía 3D. 
Modificado con permiso de N. Bhave et al. 13 

 

FDVI VFDVI indexado, FSVI  VFSVI indexado. LMO limite menor normal,L May N limite mayor normal. ±Definidos como ± 2 DS 

 
 
 
Tabla 4. Rangos normales y valores de corte de severidad para el volumen auricular izquierdo y la fracción de 
eyección ventricular izquierda por ecicardiografía 2D 

 
3.2.  Evaluación visual 
 

En ecocardiografía, la función miocárdica regional 
es evaluada basándose en la observación del 
engrosamiento parietal y del movimiento del 
endocardio de los segmentos miocárdicos. Como el 
movimiento del miocardio puede ser causado por 
tracción del segmento adyacente o desplazamiento 
general del VI, la deformación regional 
(engrosamiento, acortamiento) debe ser el foco del 
análisis. Sin embargo, se debe reconocer que la 
deformación también puede ser pasiva y, por tanto, 
no siempre puede reflejar con precisión la contracción 
miocárdica 

Se recomienda que cada segmento debe ser 
analizado individualmente en múltiples vistas. Se 

puede asignar a cada segmento una puntuación 
semicuantitativa de motilidad parietal con el fin de 
calcular el índice de motilidad VI como el promedio 
de la puntuación de todos los segmentos visualizados. 
Se recomienda el siguiente sistema de puntuación: (1) 
normal o hipercinético, (2) hipocinético (disminución 
del engrosamiento), (3) acinético (engrosamiento 
ausente o insignificante, por ejemplo, cicatriz), y (4) 
discinético (adelgazamiento sistólico o estiramiento, 
por ejemplo, aneurisma). 

Un aneurisma es una entidad morfológica que 
demuestra dilatación focal y adelgazamiento 
(remodelación), ya sea con acinesia o deformación 
discinética sistólica38. En contraste con la 
recomendación de guías anteriores 1, 2, este Comité se 
abstiene de asignar una puntuación separada en el 
índice de motilidad para el aneurisma. 
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3.3.  Motilidad parietal regional durante 

infarto e isquemia 
Dependiendo de la reserva de flujo coronario 

regional, un ecocardiograma de estrés puede revelar 
estenosis coronaria significativa mediante la inducción 
de una anormalidad en la motilidad parietal. La cicatriz 
miocárdica también puede resultar en disfunción 
regional de severidad variable. La ecocardiografía 
puede sobreestimar o subestimar la cantidad de 
miocardio isquémico o infartado, dependiendo de la 
función de las regiones adyacentes, las condiciones de 
carga regionales y el atontamiento 39. En 
ecocardiografía de estrés, el reconocimiento visual de 
la disfunción regional se puede mejorar con una 
comparación sincronizada lado a lado de las imágenes 
basales y en estrés, utilizando la tecnología digital 40. 

 
3.4.  Anormalidades regionales en ausencia de 

enfermedad arterial coronaria 
En una variedad de condiciones pueden ocurrir 

anomalías regionales de la motilidad parietal en 
ausencia de enfermedad arterial coronaria, entre ellas: 
la miocarditis, la sarcoidosis y cardiomiopatía inducida 
por el estrés (Tako-tsubo). Se pueden encontrar 
patrones de movimiento anormal del tabique 
interventricular después de una operación, o en 
presencia de un bloqueo de rama izquierda o 
estimulación epicárdica del VD, así como en la 
disfunción del ventrículo derecho (VD) causada por la  

 

 
 
 
 
 

presión del VD o sobrecarga de volumen. Por otra 
parte, algunos retrasos en la conducción pueden 
causar anomalías de la contractilidad regional en 
ausencia de disfunción miocárdica primaria. Esta 
disfunción regional es debido a la secuencia anormal 
de activación miocárdica, lo que ocasiona condiciones 
de carga heterogéneas y remodelación41. Idealmente, 
se debe describir la secuencia temporal de 
activación/movimiento. Los patrones característicos 
de movimiento, que resultan de secuencias de 
activación anormales, como rebote septal ("beaking", 
"flash") o el movimiento apical lateral durante la 
sístole ("apical rocking") deben ser reportados 42-45. 
 

3.5.Cuantificación de la motilidad parietal             
regional utilizando Doppler y speckle 
tracking 
La cuantificación ecocardiográfica de la 

función miocárdica regional se basa actualmente en 
técnicas de TDI o Eco ST 46-48. Ambas técnicas 
proporcionan datos de calidad  comparables, aunque 
el TDI es conocido por ser dependiente de ángulo y 
con tendencia a subestimar el movimiento que no es 
paralelo al haz de ultrasonido. Los parámetros 
comúnmente utilizados incluyen velocidad, 
movimiento, deformación y velocidad de 
deformación. Como la velocidad y el movimiento se  

 



15 

 

 
  

miden con respecto al transductor, las mediciones 
pueden estar influenciadas por tironeamiento y  
movimiento general del corazón. Por consiguiente, es 
preferible el uso de parámetros tales como 
deformación o velocidad de deformación.  
El parámetro de deformación más comúnmente 
utilizado es el strain longitudinal durante la sístole del 
VI. Similar al strain global, con la tecnología actual, las 
mediciones de deformación regional pueden variar en 
amplitud, dependiendo de la región del miocardio que 
se investiga, la metodología de medición, el proveedor 
y la definición del volumen de muestra. Por lo tanto, 

no figuran rangos normales específicos en este 
documento. Estos valores se esperan del próximo 
documento de consenso del grupo de fuerza de tarea 
de la ASE, EACVI y la industria para la 
estandarización de la imagen funcional cuantitativa 23, 

25. Independiente de la magnitud del strain, los 
cambios característicos en el patrón temporal de la 
deformación miocárdica también pueden evaluarse. El 
acortamiento longitudinal o engrosamiento radial del 
miocardio después del cierre de la válvula aórtica 
(acortamiento post-sistólico o engrosamiento, a veces 
referido como tardocinesia) de más de 20 por ciento  
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Figura 5 Distribuciones típicas de la arteria coronaria derecha (ACD), arteria descendente anterior izquierda 
(ADA) y arteria circunfleja (CX).La distribución arterial varía entre pacientes. Algunos segmentos tienen 
perfusión coronaria variable 

de la deformación total durante el ciclo cardiaco es 
una señal consistente de falta de homogeneidad 
funcional regional (por ejemplo, isquemia, cicatriz, 
etc.) 44. El desarrollo de Acortamiento post-sistólico 
durante una prueba de esfuerzo ha sido propuesto 
como un indicador de isquemia regional 49. El valor de 
los parámetros de deformación regional y los patrones 
temporales de strain obtenidos por speckle tracking 
desde Eco 2D o Eco 3D es objeto de investigación en 
curso y aún no ha sido determinado 50, 51. 

 
Recomendaciones: Diferentes modelos de segmentación del 
VI se utilizan en la práctica clínica. Se recomienda el modelo de 
17 segmentos para evaluar la perfusión miocárdica con 
ecocardiografía y otras técnicas de imagen. Se recomienda el 
modelo de 16 segmentos para estudios de rutina que evalúan 
movimiento de pared, ya que la excursión y engrosamiento del 
endocardio del extremo del ápex es imperceptible. Para evaluar 
la motilidad parietal, cada segmento debe ser evaluado en 
múltiples vistas y se debe aplicar una puntuación de 4 grados: 
(1) normal o hipercinético, (2) hipocinético, (disminución del 
engrosamiento), (3) acinesia (insignificante engrosamiento o 
ausente), y (4) discinético (Adelgazamiento sistólico o 
estiramiento). A pesar de los alentadores datos, la evaluación 
cuantitativa de la magnitud de la deformación VI regional no 
puede ser recomendada en este momento debido a la falta de 
valores de referencia, reproducibilidad subóptima y considerable 
variabilidad  de medición entre proveedores. 
 

 
4. Masa ventricular izquierda 
La masa ventricular izquierda es un importante 

factor de riesgo, y un fuerte predictor de eventos 
cardiovasculares 52-55. Hay varios métodos que 
calculan efectivamente la masa VI desde modo M, 
Eco 2D y Eco 3D (Tabla 5). Todas las mediciones 
deben realizarse al final de la diástole (el cuadro antes 
del cierre de la válvula mitral o el cuadro en el ciclo 
cardíaco en el que se observe la mayor dimensión o 
volumen ventricular). Los que utilizan modo M (ya sea 
ciego o guiado por 2D) y mediciones lineales en Eco 
2D del diámetro diastólico del VI y espesor de la 
pared, se basan en fórmulas geométricas para calcular 
el volumen del miocardio VI, mientras que por Eco 
3D se puede medir directamente. Así, todos los 
métodos, convierten el volumen a masa multiplicando 
el volumen de miocardio por la densidad de miocardio 
(aproximadamente 1,05 g / mL). 

Cuando todo el ventrículo se mide a partir de 
imágenes Eco 2D, se utilizan las técnicas de área-
longitud o de elipsoide truncado 1. Cada método para 
la medición de masa del VI tiene ventajas, desventajas 
y valor en situaciones específicas (Tabla 5). 

Para medir la masa del LV en un paciente 
individual a lo largo del tiempo, especialmente 
aquellos con enfermedad cardíaca, los métodos Eco 
2D tienen ventajas en comparación con la técnica de 
dimensión lineal 1. Hay, sin embargo, algunos  
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estudios sobre el valor pronóstico de la masa del VI 
calculada por estos métodos en comparación con el 
método de dimensión lineal descrito a continuación. A 
diferencia de la dimensión lineal o método modo M, 
los métodos Eco 2D pueden adaptarse a la forma del 
ventrículo y a los cambios en el tamaño del VI que 
podrían ocurrir a lo largo del eje largo de la cámara. 
Esta es una consideración importante, ya que los 
cambios en la geometría VI son comunes en varias 
enfermedades cardíacas 

Sin embargo, cuando hay necesidad de tamizar o 
estudiar grandes poblaciones, el método modo M 
tiene ventajas, ya que es simple, rápido y sujeto a una 
menor variabilidad de medición. Hay una gran 
cantidad de evidencia que apoya la exactitud de este 
método. La mayoría de estudios que relacionan la 
masa del VI con el pronóstico se basan en este 
método 56. Sin embargo, se deben mencionar varias 
advertencias. En primer lugar, es fundamental que el 
espesor de la pared y dimensiones del VI medido sean 
realmente perpendiculares al eje largo del VI. Por 
tanto, se prefieren el modo M guiado por 2D o 
mediciones desde imágenes Eco 2D, sobre el modo M 
ciego. En segundo lugar, la fórmula incluye una 
corrección para la sobreestimación del 20% que se 
encontró en los estudios de validación originales con 
la técnica en modo M. 

Dado  que las medidas directas en 2D del espesor 
de pared pueden dar valores menores que el modo M, 
la masa del VI calculada utilizando esta fórmula puede 
no ser directamente intercambiable (Tabla 5). Esto 
puede ser una consideración menos importante si el 
método se utiliza para identificar los valores de corte 
para pronóstico. También es importante señalar que la 
fórmula eleva las dimensiones lineales a la potencia de 
3 y por lo tanto incluso pequeños errores en las 
dimensiones pueden tener efectos significativos en la 
masa VI calculada. 

La mayoría de estudios que han comparado las 
mediciones en modo M guiadas por 2D de la masa del 
ventrículo izquierdo por área-longitud 2D o por el 
método del elipsoide truncado en ventrículos con 
forma normal han mostrado diferencias sutiles pero 
hay una clara ventaja de una técnica sobre la otra 57. 
Sin embargo, no se han realizado estudios 
comparativos en la época actual, donde se han logrado 
grandes avances en la calidad  de imagen  por Eco 2D. 
De hecho, los grandes estudios poblacionales que 
confirmen o restablezcan valores normales para la 
masa del VI con imagen armónica son limitados58, 59 

Dado que Eco 3D es el único método 
ecocardiográfico que mide directamente el volumen 
miocárdico, constituye un enfoque adecuado. Se han 
realizado numerosos estudios validados 60. Sin 
embargo, hasta la fecha, se han realizado pocos 
estudios para evaluar su utilidad práctica, factibilidad, 

variabilidad  o el valor pronóstico a gran escala en el 
ámbito clínico. En consecuencia, es consenso de este 
Comité que los datos de masa VI por Eco-3D 
disponibles en sujetos normales no son suficientes 
para recomendar  valores de referencia normales. 
También hay que señalar que las mejoras continuas en 
la resolución espacial y temporal de las imágenes por 
Eco 3D también influirán en los valores normales y la 
variabilidad  de medición. 
En los pacientes con hipertrofia septal superior, los 
métodos de dimensión lineal, que utilizan mediciones 
ventriculares basales, dan lugar a una sobreestimación 
de la verdadera masa, ya que la región más gruesa del 
tabique interventricular se incorpora en la medición. 
En contraste, el método de área-longitud, que utiliza 
mediciones de ventrículo medio, subestima la masa 
del VI, ya que la parte más gruesa del tabique 
interventricular no está incluida en la medición. En el 
contexto de hipertrofia septal superior discreta o 
asimétrica, si se utilizan estos métodos para evaluar la 
masa del VI de forma seriada en un paciente, es 
fundamental utilizar la misma metodología en el 
tiempo y medir las paredes en el mismo nivel del 
ventrículo. El método 3D tiene la ventaja de 
acomodar las diferencias  regionales del espesor 
parietal y por lo tanto puede proporcionar mediciones 
más precisas de la masa del VI en este caso. 
Los valores de masa del VI varían en función del sexo, 
la edad, el tamaño corporal, la obesidad y las regiones 
del mundo. Por lo tanto, valores de referencia 
uniformes son difíciles de definir. La masa VI es 
mayor en los hombres independientemente del 
tamaño corporal y aumenta con el tamaño corporal. 
Desde la publicación de las recomendaciones de 2005, 
varios estudios, en su mayoría utilizando mediciones 
lineales, han reportado valores normales de la masa 
del VI en poblaciones normales 59, 62-66. Los estudios 
más grandes reportaron valores cercanos a los 
recomendados en las directrices anteriores 62, 65, 66. Por 
lo tanto, los mismos valores de referencia y los puntos 
de corte de anormalidad reportados en las directrices 
anteriores continúan siendo recomendados  (Tabla 6). 
Sin embargo, al determinar los valores normales, debe 
tenerse en cuenta la caracterización de la población en 
estudio y las diferencias en la masa entre las diferentes 
poblaciones étnicas. 10, 16, 67-69. La indexación de la 
masa del VI permite comparaciones en sujetos con 
diferentes tamaños corporales. Sin embargo, así se 
utilice la altura, peso o ASC para la indexación, ésta 
sigue siendo controvertida. Los estudios sugieren que 
la indexación por altura elevada a potencias 
alométricas, tales como 1,7, 2,13 o 2,7 tiene ventajas 
sobre el ASC, especialmente cuando se trata de 
predecir eventos en pacientes obesos 65, 70. Sin 
embargo los estudios poblacionales más grandes que 
reportan la masa del VI han indexado por ASC.  



18 

  
Tabla 5   Recomendaciones para la evaluación ecocardiográfica de la masa ventricular  izquierda 

                  
 Parámetros y Métodos 

 
Imagen ecocardiográfica 

 
Ventajas 

 
Limitaciones 

 
 
Método lineal 
Fórmula del cubo 

Masa VI = 0.8 x 1.04 x 
[(IVS+LVID+PWT)3 – 
LVID3) + 0.6 g 

Donde IVS es septum 
interventri-cular; LVID es 
diámetro interno del 
ventrículo izquierdo, y PWT 
es el grosor de la pared 
inferolateral. 

Las mediciones lineales 
internas del VI deben ser 
adquiridas desde un enfoque 
cuidadoso paraesternal 
perpendicular al eje mayor 
del VI, y medido a nivel de la 
punta de las valvas de la 
válvula mitral. Las 
mediciones en modo M deben 
ser obtenidas desde eje corto 
paraesternal selectivo o desde 
una vista paraesternal eje 
largo. Todas las medidas se 
deben tomar en fin de 
diástole.  

 

 

 

Trazado modo M 

 

 
 
 
 
Rápido y ampliamente 
utilizado 
 
Abundantes datos 
publicados 
 
Valor pronóstico 
demostrado 
 
Bastante preciso en 
ventrículos con  forma 
normal (hipertensión 
sistémica, estenosis 
aórtica) 
 
Simple para screening 
en grandes 
poblaciones 

 
 
 
 
Se basa en la suposición que el VI tiene 
forma de elipse alargado con una relación 
eje largo/corto 2:1 y distribución simétrica 
de la hipertrofia 
 
Orientación del haz frecuentemente fuera 
de eje 
 
Debido a que las mediciones lineales se 
elevan al cubo, incluso pequeños errores 
en la dimensión o grosor influyen en la 
precisión  
 
Sobreestimación de la masa del VI 
 
Impreciso en presencia de hipertrofia 
asimétrica, ventrículos dilatados y en 
otras enfermedades con variaciones del 
grosor parietal  

 Dos dimensiones 

 

 

Facilita la orientación 
perpendicular al eje 
largo del ventrículo 
izquierdo 

 

 
 
Basado en la misma asunción geométrica 
como en el modo M 
 
Iguales limitaciones que el modo M en 
pacientes con geometría anormal del VI 
 
El impacto de la imagen armónica sobre el 
cálculo de la masa y los valores normales 
aun deben ser definidos 
 
Los valores normales están menos 
establecidos que para las mediciones en 
modo M 
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Formulas basadas en 2D 

Elipsoide truncado: 

Masa de ventrículo izquierdo 
= 

 

Área-longitud : 

Masa VI= 
1.05

 

La media del grosor parietal 
se obtiene desde áreas de 
sección transversa epicárdica 
(A1) y endocárdica (A2) en 
vista eje corto a nivel de los 
músculos papilares (panel 
superior, línea verde) 
considerando a los músculos 
papilares parte de la cavidad 
de VI. El radio del eje corto 
se calcula como:     

Entonces, la media del grosor 
parietal t se calcula como:  

 -b 

y el área de sección transversa 
del miocardio (Am) en vista 
eje corto es:    Am= A1-A2 

La masa del VI se calcula a 
partir de estas mediciones 
mas la longitud del VI 
medido desde el nivel del 
plano del eje corto a la base 
(d) y al apex (a).  

Clave: a - distancia desde el 
eje menor al endocardio del 
apex de VI; b = radio menor 
del VI; d - distancia desde el 
eje menor al plano valvular 
mitral; t - media grosor 
parietal.  

Masa VI= (volumen 
epicardico VI – volumen 
endocardico VI) x 1.05 = 
volumen miocardico VI x 
1.05 

 

 

 

 

 
 
Corrección parcial 
para distorsión de 
forma 

 
 

Menos dependiente de 
suposiciones 
geométricas que las 
mediciones lineales 
 

 

 

 
 
Se requiere de una buena calidad de 
imagen y una adecuada orientación en la 
vista paraesternal eje corto (no planos 
oblicuos) 

 
Se requiere buena definición epicardica 
 
Metodológicamente engorroso 
 
Elevada variabilidad en las mediciones 
 
Pocos datos publicados  
 
Limitada información pronóstica  
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Fórmula basada en 3D 

 

 

Conjunto de datos tridimensionales 

 

 
 
 

• Medición directa 
sin suposiciones 
geométricas 
respecto de la 
forma de cavidad y 
distribución de la 
hipertrofia 

• Más precisión que 
las mediciones 
lineales o 
bidimensionales 

• Mayor 
reproducibilidad 
inter mediciones y 
prueba/re prueba 

• Mejor 
discriminación de 
pequeños cambios 
en un mismo 
paciente 
 

 
 
 

• Los valores normales están menos 
establecidos 

• Dependiente de la calidad de imagen 
• Requiere la colaboración del paciente 

 

 

 Por último, el cálculo del grosor parietal relativo 
(GPR) por la fórmula, (2 x grosor de la pared 
posterior) / (diámetro interno VI al final de la 
diástole), permite la categorización del aumento de la 
masa del VI, ya sea como hipertrofia concéntrica 
(GPR> 0,42) o excéntrica (GPR ≤ 0,42) y permite la 
identificación del remodelado concéntrico (masa del 
VI normal con un mayor GPR) (Figura 6). 
 
Recomendaciones: En el ventrículo izquierdo con forma 
normal, para calcular la masa del VI se pueden utilizar tanto 
las fórmulas por modo M como por Eco 2D. Los valores 
normales para estas técnicas no han cambiado desde las 
directrices anteriores y deben ser reportados indexados por 
ASC. Los límites superiores de referencia de la masa del VI 
normal en mediciones lineales son: 95g/m² en mujeres y 115 
g/m² en hombres. Los límites superiores de referencia de la 
masa del VI normal por mediciones 2D son 88 g/m² en 
mujeres y 102 g/m² en  hombres. Dado que la Eco 3D es la 
única técnica ecocardiográfica que mide el volumen de miocardio  
directamente, sin supuestos geométricos con respecto a la forma 
VI y distribución del engrosamiento parietal, esta técnica es 
prometedora y puede ser utilizada en ventrículos de forma 
anormal o en pacientes con hipertrofia asimétrica o localizada. 
Actualmente están disponibles en la literatura datos limitados  
sobre los límites normales superiores de masa VI por Eco 3D, 
pero no son suficientes para fundamentar recomendaciones para 
valores de referencia. 
 
II. VENTRICULO DERECHO 
  
El ventrículo derecho tiene una peculiar forma de 
media luna, lo que añade complejidad a la 
cuantificación de su tamaño y función. Esta cámara 
juega un papel importante en la morbilidad y  

 
 
mortalidad de pacientes que presentan signos y 
síntomas de enfermedad cardiopulmonar. Hasta hace 
poco tiempo, existía poca uniformidad en las 
imágenes ecocardiográficas del corazón derecho, 
debido a la falta de familiaridad con diversas técnicas, 
y la enorme atención dirigida hacia la cuantificación 
del corazón izquierdo. La ASE ha publicado 
recientemente un documento guía, aprobado por la 
EACVI y la Sociedad Canadiense de Ecocardiografía, 
que estandariza el enfoque para la evaluación de las 
dimensiones y la función del corazón derecho durante 
el estudio ecocardiográfico en adultos 71. En 
comparación con ese documento, esta sección 
proporciona valores de referencia actualizados para las 
dimensiones del VD y la mayoría de los parámetros de 
la función sistólica y diastólica, que deben sustituir a la 
guía publicada previamente.  
 

5. Recomendaciones generales para la 
cuantificación del VD 

En todos los estudios clínicos, se debe realizar un 
examen completo del ventrículo derecho, teniendo en 
cuenta la indicación de estudio e información clínica 
disponible. El operador debe examinar el VD 
utilizando múltiples ventanas acústicas, y el informe 
debe presentar una evaluación basada en ambos 
parámetros cualitativos y cuantitativos. Los 
parámetros que se pueden medir incluyen el tamaño 
del VD y la aurícula derecha (AD), una medida de la 
función sistólica del VD, valorada por al menos uno o 
la combinación de los siguientes: fracción de cambio 
de área (CAF), doppler tisular derivado de la onda de 
velocidad sistólica del anillo tricuspídeo lateral (S '), 
excursión sistólica del plano del anillo tricuspídeo 
(TAPSE), y el índice de performance miocárdico del 
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                                                            MUJER       HOMBRE 

Método Lineal   

       Masa VI (g) 67-162 88-224 

       Masa VI/ASC (g/m²) 43-95 49-115 

       Grosor parietal       
l i ( ) 

0,22-0,42 0,24-0,42 

       Grosor septal (cm) 0,6-0,9 0,6-1,0 

       Grosor pared posterior 
( ) 

0,6-0,9 0,6-1,0 

Método 2D   

        Masa VI (g) 66-150 96-200 

         Masa VI/ASC (g/m²) 44-88 50-102 

 

Tabla 6.   Valores normales para índice de masa 
ventricular izquierda. 

 

VD (IPMVD). Cuando esté presente una dotación 
completa de velocidad doppler de RT, se debe 
informar la presión sistólica del ventrículo derecho 
(PSVD), típicamente calculada utilizando el jet de 
regurgitación tricuspídea (RT) y la estimación de la 
presión AD basado en el tamaño y colapsabilidad de 
la vena cava inferior (VCI), 71. Cuando sea posible, los 
parámetros adicionales tales como el volumen del VD 
y FE mediante Eco 3D deben complementar las 
mediciones por Eco 2D básicas mencionadas 
anteriormente. 
Los métodos recomendados, así como las ventajas y 
limitaciones de cada parámetro se resumen en las 
Tablas 7 y 9, mientras que los nuevos valores de 
referencia se muestran en las Tablas 8 y 10. Estos 
valores de referencia se basan en los datos promedios 
y desvíos estándar publicados, obtenidos de 
individuos adultos normales sin antecedentes de 
enfermedad cardiaca o pulmonar (Tabla App_7). En 
este documento se utiliza la misma metodología que 
en las guías anteriores del VD, por lo cual se realizó 
un meta-análisis para cada parámetro. 

No todos los valores recomendados son 
idénticos a los publicados en las guías anteriores 71. 
Basado en la inclusión de nuevos datos publicados en 
artículos recientes, se hicieron cambios menores en 
los valores de corte para la dimensión del VD, S ', 
TAPSE e IPMVD. Nuevas publicaciones desde la 
última guía han resultado en cambios en los valores de 
referencia en la FE VD y volúmenes derivados de la 
Eco 3D (Tablas 8 y 10). Es importante que el lector 
reconozca que la mayoría de los valores propuestos no 
están indexados al género, el ASC o la altura, a pesar 
que los datos sugieren ventajas de la indexación 72-75. 

 
Figura 6  Comparación del grosor parietal relativo 
(GPR). Los pacientes con masa VI normal pueden tener 
remodelado concéntrico (masa normal del VI con 
aumento del GPR ≥ 0.42) o geometría normal (GPR ≤ 
0.42  con  masa VI normal ). Los pacientes con aumento 
de la  masa VI pueden tener hipertrofia concéntrica ( 
GPR ≥ 0.42) o excéntrica (GPR ≤ 0.42). Estas 
mediciones de la masa del VI se basan en mediciones 
lineales 

 
Como resultado, es posible que los pacientes en 
cualquiera de los extremos de altura o ASC puedan ser 
clasificados erróneamente con valores fuera de los 
rangos de referencia, y se recomienda que el médico 
que interpreta tenga en cuenta estos parámetros al 
generar el informe. Este potencial de errores de 
clasificación también se aplica a otros grupos, como 
los pacientes con enfermedades cardíacas congénitas y 
atletas de resistencia, donde los valores específicos de 
referencia son inexistentes 76. 

  
6. Vistas y ventanas esenciales 

Las vistas apical de 4 cámaras, apical de 4 cámaras 
focalizado en VD y apical de 4 cámaras modificado 
(Figura 7A), ejes largo y corto paraesternal izquierdo, 
paraesternal izquierdo de entrada de VD, y subcostal, 
proporcionan las imágenes necesarias para una 
evaluación exhaustiva del tamaño VD, función 
sistólica y diastólica y presión sistólica del VD 71. En la 
mayoría de los casos, en la vista focalizada en VD, la 
visualización de toda la pared libre del VD es mejor 
que en una de 4 cámaras estándar, que se centra en el 
ventrículo izquierdo. Por ello se recomienda que para 
medir el ventrículo derecho, se utilice una vista 
focalizada en el ventrículo derecho. La Figura 7A y la 
Tabla 7 muestran las diferentes vistas del VD y las 
recomendaciones para las mediciones. 
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7. Mediciones del Ventrículo Derecho 
7.1 Mediciones lineales 

La cuantificación de las dimensiones del VD es 
importante y reduce la variabilidad inter-observador 
cuando se compara con sólo la evaluación visual 77. 
Las mediciones por Eco 2D son un reto debido a la 
compleja geometría del VD y la falta de puntos de 
referencia anatómicos específicos del lado derecho 
para ser utilizados como puntos de referencia. La vista 
apical de 4 cámaras convencional (por ejemplo, 
focalizada en el ventrículo izquierdo) presenta una 
considerable variabilidad en la forma en que el 
corazón derecho es seccionado y, en consecuencia, las 
dimensiones lineales y áreas del VD pueden variar 
ampliamente en el mismo paciente con rotaciones 
relativamente menores en la posición del transductor 
(Figura 7B). Las dimensiones del VD son mejor 
estimadas a partir de un plano apical de 4 cámaras 
focalizado en VD obtenido con una orientación del 
transductor sea lateral o medial (Figura 7A y la Tabla 
7). Se debe tener cautela para obtener la imagen con el 
ápice VI en el centro del sector, mientras que se 
muestra simultáneamente el diámetro basal más 
grande del VD y así se evita el acortamiento. Sin 
embargo, la exactitud de las mediciones del VD puede 
estar limitada cuando la pared libre del VD no está 
bien definida debido a la dimensión del ventrículo en 
sí o a su posición detrás del esternón. Datos recientes 
han sugerido que la indexación del "tamaño" VD por 
ASC puede ser importante en algunas circunstancias, 
sin embargo, las medidas utilizadas en estos estudios 
carecían de puntos de referencia de la vista focalizada 
en VD y con frecuencia utilizaron áreas del VD, en 
lugar de dimensiones lineales 73, 74. Los valores de 
referencia para las dimensiones del VD se enumeran 
en la Tabla 8. En general, un diámetro > 41 mm en la 
base y > 35 mm en el nivel medio en la vista 
focalizada en VD indica dilatación del VD. 

 
7.2 Mediciones volumétricas 
La Eco 3D permite mediciones de los volúmenes 

del VD (Figura 8), superando así las limitaciones de 
las vistas convencionales por Eco 2D del VD con 
respecto a la orientación y puntos de referencia. 
Aunque técnicamente difícil, sobre todo en pacientes 
con calidad imperfecta de imagen o ventrículos 
derechos severamente agrandados, se puede obtener 
una estimación razonablemente precisa del VFD y 
VFS del VD, y el cálculo de la FE VD. 

Las recomendaciones prácticas relacionadas con 
imágenes del VD en 3D y su análisis han sido 
publicadas recientemente por EAE / ASE 61. Durante 
el análisis del volumen del VD, es muy importante 
definir manualmente los cuadros de fin de diástole y 
fin de sístole utilizando volúmenes máximos y 
mínimos del VD, respectivamente, en lugar de 

cambios en la cámara VI (tabla 7). Trabéculas de 
miocardio y la banda moderadora deben ser incluidas 
en la cavidad, y los contornos de VD en imágenes 
dinámicas deben seguir de cerca el desplazamiento del 
endocardio y excursión del anillo tricuspideo en todo 
el ciclo cardíaco. 

A pesar de que se creía que la Eco 3D tiende a 
subestimar los volúmenes del VD en comparación 
con RMC 78, la Eco 3D ha identificado relación entre 
los volúmenes y la FE del VD con la edad y el género, 
las cuales son muy similares a las descritas por RMC 
72. En general, las mujeres tienen volúmenes VD por 
Eco 3D más pequeños, a pesar de la indexación por 
ASC, y mayor FE 75. Además, la edad avanzada se 
asocia con volúmenes más pequeños (se espera una 
disminución de 5 mL/década para VFD y 3 
mL/década para el VFS) y mayor FE (un incremento 
previsto de 1% por década) 75. Los valores de 
referencia de los volúmenes del VD derivados de Eco 
3D (indexado por ASC) y FE, obtenidos a partir de 
los meta-análisis de todos los estudios se resumen en 
las Tablas 8 y 10. Los detalles del estudio 
anteriormente descrito con respecto a la edad, el 
género, y el ASC se enumeran en la Tabla App_8 75. 
Aunque los volúmenes del VD por RMC parecen 
estar influenciados significativamente por la raza 72, no 
hay datos en Eco 3D aún disponibles. 
 
Recomendaciones: el tamaño del VD se debe evaluar de 
forma rutinaria por Eco 2D utilizando múltiples ventanas 
acústicas, y el informe debe incluir los parámetros cualitativos y 
cuantitativos. En laboratorios con experiencia en Eco 3D, 
cuando el conocimiento de los volúmenes del VD puede ser 
clínicamente importante, se recomienda la medición 3D de 
volúmenes del VD. Aunque los valores normales por Eco 3D 
de los volúmenes VD deben establecerse en grupos más grandes 
de sujetos, los datos actuales publicados sugieren como límites 
superiores de los correspondientes rangos normales un VFD del 
VD de 87 mL/m2 en los hombres y 74 mL/m2 para las 
mujeres, y el VFS del VD de 44 mL/m2 para los hombres y 
36 mL/m2 para las mujeres. 
  

8. Función sistólica ventricular derecha 
La función sistólica del VD ha sido evaluada 

utilizando varios parámetros (Tabla 9), incluyendo 
IPMVD, TAPSE, CAF por Eco 2D, FE por Eco 3D, 
S' y la deformación longitudinal y velocidad de 
deformación por TDI y Eco ST 25. Múltiples estudios 
han demostrado la utilidad clínica y valor de IPMVD, 
TAPSE, CAF por Eco 2D y S' del anillo tricúspide, así 
como la deformación longitudinal por Speckle 
Tracking. La FE VD por Eco 3D parece ser más 
fiable y tener una mejor reproducibilidad cuando se 
realiza correctamente, y actualmente están disponibles 
una creciente cantidad de datos para proporcionar 
valores normales de referencia (Tablas 10 y App_8). 
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8.1. Indice de performance miocárdico 
ventricular derecho 

El IPMVD es un índice de rendimiento global del 
VD. El tiempo de contracción isovolumétrico, el 
tiempo de relajación isovolumétrico (TRIV) y los 
intervalos de tiempo eyectivo se deben medir en el 
mismo latido cardíaco utilizando Doppler espectral 
PW o la velocidad TDI del anillo tricúspide lateral 
(Tabla 9). Cuando se utiliza Doppler espectral PW 
para calcular el IPMVD, es importante asegurarse de 
que los latidos no consecutivos tengan intervalos RR 
similares. Esta limitación no se aplica a las mediciones 
del IPMVD basados en TDI. El IPMVD puede ser 
falsamente bajo en condiciones asociadas con 
presiones auriculares derechas elevadas, lo que 
acortará el TRIV. Un IPMVD > 0.43 por Doppler 
PW y > 0.54 por TDI indican disfunción del VD. 

 
8.2 Excursión sistólica del plano del anillo 

tricuspídeo 
El TAPSE es fácil de obtener y representa una 

medida de la función longitudinal del VD. Se mide 
por modo M con el cursor óptimamente alineado a lo 
largo de la dirección del anillo tricúspide lateral en la 
vista apical de 4 cámaras (Tabla 9). Aunque este índice 
refleja predominantemente la función longitudinal del 
VD, ha mostrado una buena correlación con 
parámetros de estimación de función sistólica global 
del VD, tales como FE VD derivada de radionúclido, 
el CAF  de VD por Eco 2D y la FE por Eco 2D. 
Como medida unidimensional relativa a la posición 
del transductor, la medición de TAPSE puede sobre o 
infraestimar la función del VD debido a la traslación 
cardíaca 79. Si bien puede haber pequeñas variaciones 
en los valores de TAPSE en función del género y el 
ASC, generalmente un TAPSE <17 mm es altamente 
sugestivo de disfunción sistólica del VD. 

 
8.3Fracción de cambio de área del ventrículo 

derecho 
La CAF (%) proporciona una estimación de la 

función sistólica global del VD. Es importante 
asegurarse de que todo el VD esté contenido en el 
sector de la imagen incluyendo el ápice y la pared libre 
tanto durante la sístole y la diástole. Al trazar el área 
del VD, se debe tener cuidado de incluir las trabéculas 
en la cavidad del VD (Tabla 9). Una CAF VD <35% 
indica disfunción sistólica del VD. 
 

8.4 Doppler tisular derivado de la velocidad 
sistólica del anillo lateral tricuspídeo 

 La velocidad de la onda S' por TDI es fácil de 
medir, fiable y reproducible, y se ha demostrado que 
se correlaciona bien con otras medidas de la función 
sistólica global del VD. Los valores de corte 
específicos relacionados con la edad se han reportado 

en una amplia muestra de sujetos sanos 80. Es 
importante mantener el segmento basal y el anillo 
alineados con el cursor Doppler para evitar la 
subestimación de la velocidad (Tabla 9). Similar al 
TAPSE, la S' se mide en relación con el transductor y, 
por tanto, puede estar influenciada por el movimiento 
de todo corazón. Una velocidad de S' <9,5 cm/s 
medida en la pared libre indica disfunción sistólica del 
VD. 

 
8.5 Deformación y velocidad de deformación 

ventricular derecha 
La deformación y la velocidad de deformación 

son parámetros útiles para la estimación de la función 
sistólica global y regional del VD. La deformación 
longitudinal se calcula como el porcentaje de 
acortamiento sistólico de la pared libre del VD medida 
de base-a-ápice, mientras la velocidad de deformación 
longitudinal es la velocidad de ese acortamiento. La 
deformación longitudinal del VD está menos 
influenciada por el movimiento general del corazón 79, 

81, pero depende de las condiciones de carga del VD, 
así como el tamaño y la forma del VD. La 
deformación longitudinal del VD debe medirse en la 
vista de 4 cámaras focalizada en VD. En comparación 
con la deformación derivada de Eco ST, la 
dependencia del ángulo de la deformación por TDI es 
una desventaja. La deformación por Speckle Tracking 
del VD está influenciada por la calidad de imagen, 
reverberaciones- y otros artefactos, así como la 
atenuación. La colocación de puntos de referencia 
basales demasiado bajos (es decir, en el lado del 
auricular del anillo tricuspídeo) podría dar lugar a 
valores de deformación basales artificialmente bajos. 
El ancho de la región de interés debe limitarse al 
miocardio, excluyendo el pericardio, que puede ser 
difícil dado lo generalmente delgada de la pared libre 
del VD (Tabla 9). 
En el contexto del ventrículo derecho, GLS es un 
término tomado de mediciones del VI, y el software 
utilizado en la actualidad para medir GLS del VD por 
la mayoría de fabricantes ha sido diseñado para las 
mediciones del VI y posteriormente adaptado al 
ventrículo derecho. El término GLS VD generalmente 
se refiere tanto al promedio de la pared libre del VD y 
los segmentos septales, o sólo para los segmentos de 
pared libre del VD (Figura 9). La deformación 
longitudinal global pico del VD excluyendo el tabique 
interventricular ha sido recientemente reportada por 
tener valor pronóstico en diversos estados de 
enfermedad, tales como la insuficiencia cardíaca 82, 83, 
infarto agudo de miocardio 84, hipertensión pulmonar 
85, 86 y 87, la amiloidosis, y para predecir fracaso VD 
después de la implantación de dispositivos de 
asistencia VI 88. 
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Tabla 7 Recomendaciones para la evaluación del tamaño del ventrículo derecho 

Imagen ecocardiográfica Métodos Recomendados Ventajas Limitaciones 

Medidas lineales VD   (entrada) 

 

 

 
• Dimensión lineal basal de 

VD (RVD1) = máxima 
distancia transver-sal en el 
primer tercio del tracto 
entra-da de VD en fin de 
diástole y en una vista 
centralizada de VD 

• Dimensión lineal medio 
ventricular (RVD2) = 
diámetro transversal del VD 
en el tercio medio de tracto 
entra-da de VD, 
aproximadamente a la mi-
tad entre el diámetro basal y 
el apex, a nivel de los 
músculos papilares y en fin 
de diástole 
 

 
• Fácilmente obteni-

ble 
• Simple 
• Rápido 
• Abundantes datos 

publicados 
 

 
• El tamaño del VD puede 

ser sub-estimado debido a 
la forma de media luna del 
VD 

• Las dimensiones lineales 
del VD dependen de la 
rotación de la son-da y 
diferentes vistas del VD; 
con el fin de permitir una 
comparación entre 
estudios, el informe 
ecocar-diográfico debe 
indicar la vista desde las 
cuales las mediciones 
fueron tomadas 

 

Medidas lineales VD  (salida) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
• Diámetro proximal de 

salida del VD (RVOT 
Prox) = dimensión lineal 
me-dida desde pared 
anterior de VD a la unión 
entre aorta y septum 
interven-tricular (en vista 
paraesternal eje lar-go) o a 
la válvula aortica (en vista 
pa-raesternal eje corto) en 
fin de diástole 

• Diámetro distal de salida 
del VD (RVOT Distal) = 
dimensión lineal 
transversal medida 
inmediatamente proximal a 
la válvula pulmonar en fin 
de diástole 

 

 
• Fácilmente obteni-

ble 
• Simple 
• Rápido 

 

 
• TSVD proximal es 

dependiente de la posición 
del plano de la imagen y 
menos reproducible que el 
TSVD distal 

• Riesgo de infraestimación 
o sobreestimación si la 
vista del VD esta orientada 
oblicuamente res-pecto al 
tracto de salida del VD 

• Las dimensiones del tracto 
de salida del VD pueden 
ser inexactas en caso de 
deformidad torácica o 
espinal 

• La definición endocardica 
de la pared anterior del 
VD es a menu-do 
subóptima 

• Limitadas normativas 
disponibles  

• Medición regional; puede 
no re-flejar el tamaño 
global del VD (in-fra o 
sobreestimación) 
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Áreas VD (entrada) 

 

 

 

 
• Trazado manual del borde 

endocárdi-co de VD desde 
el anillo tricúspide la-teral 
a lo largo de la pared libre  
hasta el apex y regresando 
al anillo tricús-pide medial 
por el septum interventri-
cular en fin de sistole y fin 
de diástole 

• Trabeculaciones, músculos 
papilares y banda 
moderadora están incluidas 
en el área de la cavidad  

 

 
• Relativamente fácil 

de medir 
 

 
• Todo un desafio en caso de 

calidad de imagen subóptima 
de la pared li-bre del VD 

• Desafio en presencia de 
trabecula-ciones 

• Tamaño de VD 
infraestimado si la cavidad 
está acortada 

• Debido al movimiento 
rotatorio del ventriculo 
izquierdo y la forma en 
medialuna del VD, la imagen 
del VD en fin de diástole 
puede no estar en el mismo 
plano tomográfico que el de 
fin de sístole 

• Es posible que no refleje con 
exacti-tud el tamaño global 
del VD (sobre o 
infraestimación) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Volúmenes VD 3D 

 

 

 
• Adquisición multi-latidos 

3D, con la minima 
profundidad y sector de 
ángu-lo (para una 
resolución temporal > 20-
25 vps) que abarca toda la 
cavidad VD 

• El tiempo de identificación 
automáti-ca de fin de 
diástole y fin de sístole 
debe ser verificado 

• Las trabéculas miocárdicas 
y la banda moderadora 
deben incluirse en la 
cavidad 

 

 
• Única medida del 

tamaño global del 
VD que incluye en-
trada, salida y re-
gión apical  

• Independiente de 
suposiciones geo-
métricas 

• Validado contra re-
sonancia magnética 

 

 
• Dependiente de calidad de 

imagen, ritmo cardiaco 
regular y coopera-cion del 
paciente 

• Necesita entrenamiento y 
equipos especifico 3D 

• Valores de referencia 
establecidos en pocas 
publicaciones 
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Grosor parietal VD 

 

 

  

 

 

 

 
• La medición lineal del 

grosor de la pa-red libre del 
VD (tanto por modo M o 
en ecocardiografía 
bidimensional) de-be 
realizarse en fin de diástole, 
por debajo del anillo 
tricúspide a una dis-tancia 
aproximada al largo de la 
valva anterior tricúspide, 
cuando se encuen-tra 
totalmente abierta y 
paralela a la pared libre del 
VD. 

• Trabéculas, músculos 
papilares y gra-sa 
epicardica deben excluirse 

• Una imagen ampliada con 
foco en la pared media del 
VD y maniobras res-
piratorias pueden mejorar 
la defini-ción del borde 
endocardico  

 

  

Fácil de realizar  

 
• Medición en un solo sitio 
• La imagen harmónica y el 

muestreo oblicuo en modo 
M pueden sobrees-timar el 
grosor de la pared de VD 

• Desafio en caso de 
engrosamiento del pericardio 
visceral  

• No existe criterio para 
definir una pared de VD 
anormalmente delgada 

  

 

El mayor cuerpo de evidencia proviene de los estudios 
de un único centro citados anteriormente, que 
involucra predominantemente equipos de imágenes y 
software de dos fabricantes, donde los datos reunidos 
se derivan de un número limitado de sujetos. Los 
valores de referencia actuales para deformación global 
de la pared libre del VD por Eco ST se presentan en 
la Tabla 10. Los datos reunidos (aunque en gran 
medida sopesado por un solo  

fabricante) sugieren que una deformación 
longitudinal global de la pared libre del VD >-20% (es 
decir, <20% en valor absoluto) es probablemente 
anormal. 
 
Recomendaciones: La deformación derivada de Eco ST 
de la pared libre del VD, parece ser factible y reproducible para 
uso clínico. Debido a la necesidad de datos normativos 
adicionales de grandes estudios con equipos de múltiples 
proveedores, no se recomiendan actualmente rangos de referencia 
definidos para deformación global o regional VD o velocidad de 
deformación. 
 

8.6 Fracción de eyección 3D del ventrículo 
derecho 

La FE VD derivada de la Eco 3D es una medida 
de la función sistólica global del VD. Aunque la FE 
VD no refleja directamente la función contráctil del 
VD per se, proporciona una visión integrada de la 
interacción entre la contractilidad del VD y la carga. 

La FE VD puede ser de particular valor clínico en 
pacientes post cirugía cardíaca (en ausencia de 
marcado cambio septal), cuando los índices 
convencionales de función longitudinal del VD (es 
decir TAPSE, onda S') están generalmente reducidos y 
no representan el desempeño global del VD 81, 89, 90. La 
Eco 3D ha sido ampliamente validada contra la RMC 
78, 91 y el enfoque volumétrico de detección 
semiautomático de bordes es el método recomendado 
para la evaluación de la FE VD. 
Las limitaciones de la evaluación de la FE del VD por 
3D son la dependencia de carga, los cambios 
interventriculares que afectan el movimiento septal, 
las ventanas acústicas pobres y los ritmos irregulares. 
Como se ha descrito anteriormente en la sección de 
volumen del VD, la FE VD es ligeramente superior en 
las mujeres que en los hombres debido a volúmenes 
más pequeños, y se recomienda referirse a valores 
específicos para género (Tabla App_8). 
 
Recomendación: En los laboratorios con experiencia y 
plataformas 3D apropiadas, la FE VD derivada de Eco 3D 
debe ser considerada como un método de cuantificación de la 
función sistólica VD, con las limitaciones mencionadas 
anteriormente. A grandes rasgos, una FE VD < 45% por lo 
general refleja una función sistólica anormal del VD, aunque 
los laboratorios pueden optar por referirse a valores en función 
de la edad y el género. 
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Tabla 8 Valores normales de tamaño de cavidad VD 
 

AFD, área fin diástole; AFS, área fin sístole; VPEL, vista 
paraesternal eje largo; TSVD, tracto de salida del ventrículo 
derecho.  

 
III.    AURICULAS IZQUIERDA  Y DERECHA 

 
 
La AI cumple 3 funciones fisiológicas principales que 
influyen en el llenado y rendimiento VI. La aurícula 
izquierda actúa como (1) una bomba contráctil que 
proporciona 15% a 30% de todo el llenado del VI, (2) 
depósito que recibe el retorno venoso pulmonar 
durante la sístole ventricular, y (3) conducto para el 
paso de la sangre almacenada desde la aurícula al 
ventrículo izquierdo durante la diástole ventricular 
precoz 92, 93. Una AI de gran tamaño se asocia con 
eventos adversos cardiovasculares 94-99. En ausencia de 
enfermedad valvular mitral, un aumento del tamaño 
AI refleja más comúnmente incremento de la tensión 
de la pared como resultado del aumento de la presión 
AI 100-103, así también como deterioro en la función AI 
secundaria a una miopatía auricular 104, 105. Existe una 
clara relación entre un tamaño incrementado AI y la 
incidencia de fibrilación auricular e ictus 92, 106 - 115, 
riesgo de mortalidad global post-infarto de miocardio 
104, 105, 116, 117, riesgo de muerte y hospitalización en 
pacientes con miocardiopatía dilatada 118-122 y eventos 
cardíacos mayores o muerte en pacientes con diabetes 
mellitus 123. La AI dilatada es un marcador de 
gravedad y cronicidad de la disfunción diastólica y de 
la magnitud de elevación de la presión AI 98, 100-103. 
 
9 Mediciones de la aurícula izquierda 

9.1 Consideraciones generales para el tamaño 
auricular izquierdo 

La ETT es el enfoque recomendado para evaluar 
el tamaño de la AI. Las recomendaciones para la 
cuantificación AI se resumen en la Tabla 11. Con 
frecuencia, con la ecocardiografía transesofágica 
(ETE), la totalidad de la aurícula izquierda puede no 
encajar en el sector de la imagen. En consecuencia, la 
ETE no debe utilizarse para evaluar el tamaño AI. El 
tamaño de la AI se debe medir al final de la sístole del 
VI, cuando la cámara AI esté en su mayor dimensión. 
Durante la adquisición de imágenes para medir el 
tamaño y el volumen de la AI, se debe tener cuidado 
para evitar el acortamiento de la aurícula izquierda. 
Dado que el eje longitudinal del ventrículo izquierdo y 
la aurícula izquierda se encuentran con frecuencia en 
diferentes planos, se debe obtener desde el enfoque 
apical adquisiciones de la AI para una medición 
óptima del volumen AI. La base de la aurícula 
izquierda debe estar en su mayor dimensión, lo que 
indica que el plano de la imagen pasa a través de la 
zona máxima del eje corto. La longitud AI también 
debe maximizarse para asegurar la alineación a lo largo 
del verdadero eje largo de la AI. Cuando se utiliza el 
método biplano de sumatoria de discos para calcular 
los volúmenes AI, la longitud del eje largo medido en 
las vistas de 2 y 4 cámaras debe ser similar. Al trazar 
los bordes de la aurícula izquierda, se deben excluir la 

Parámetros Media ± 
DS 

Rango 
normal 

Diámetro basal VD (mm) 33 ± 4  25 - 41  

Diámetro medio VD (mm) 27 ± 4 19 – 35 

Diámetro longitudinal VD 
(mm) 

71 ± 6 59 - 83  

Diámetro TSVD VPEL (mm) 25 ± 2.5 20 - 30  

Diametro proximal TSVD (mm) 28 ± 3.5 21 -35  

Diámetro distal TSVD (mm) 22 ± 2.5 17 - 27  

Grosor parietal VD (mm) 3 ± 1 1 - 5  

AFD VD (cm2)   

      Hombres 17 ± 3.5 10 - 24  

      Mujeres 14 ± 3 8 - 20  

AFD VD indexada por ASC 
cm2/m2) 

  

       Hombres 8.8 ± 1.9 5 - 12.6  

       Mujeres 8.0 ± 1.75  4.5 - 11.5  

AFS VD (cm2)   

      Hombres 9 ± 3 3 - 15  

      Mujeres 7 ± 2 3 – 11 

AFS VD indexada por ASC 
(cm2/m2) 

  

      Hombres 4.7 ± 1.35  2.0 - 7.4  

      Mujeres 4.0 ± 1.2 1.6 - 6.4  

VFD VD indexado por ASC 
(ml/m2) 

  

Hombres 61 ± 13 35 - 87  

Mujeres 53 ± 10.5 32 - 74  

VFS VD indexado por ASC 
(ml/m2) 

  

Hombres  27 ± 8.5 10 - 44  

Mujeres 22 ± 7 8 – 36 
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Tabla 9. Recomendaciones para la evaluación ecocardiográfica de la función de VD  

Imágen ecocardiográfica Métodos recomendados Ventajas 

 

Limitaciones 

Función global del VD 

Doppler pulsado RIMP  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RIMP (Indice TEI) por 
Doppler pulsado: 

RIMP = (TCO-ET)/ET 

 

 

 

Valor pronóstico  

 

Menos afectado por  la 
frecuencia cardíaca 

 

 

Requiere coincidir los 
intervalos RR cuando 
las mediciones se 
realizan en registros 
separados 

 

Poco fiable cuando la 
presión en AD está 
elevada 

 

 

 

 

 

Doppler tisular RIMP 

 

 

 

RIMP por Doppler tisular: 

RIMP=(IVRT+IVCT)/ET= 
(TCO-ET)/ET 

 

 

Menos afectado por la 
frecuencia cardíaca 

 

Grabación de un solo 
latido sin necesidad de 
coincidir el intervalo RR 

 

Poco fiable cuando la 
presión en AD está 
elevada 

Función sistólica global VD  

FAC  

 

 

FAC VD en vista apical 4 
cámaras focalizada en VD:  

RV FAC (%) = 100 x (EDA-
ESA)/EDA 

 

 

 

Valor pronóstico 
establecido  

Refleja los componentes 
longitudinal y radial de la 
contracción del VD 

Correlación con FE del VD 
por resonancia magnética 
cardíaca  

 

 

Deja de lado la 
contribución del tracto 
de salida del VD a la 
función sistólica global 

  

Poca reproducibilidad 
inter-observador   

 

FE 

 

 

 

 

Cambio del volumen 
fraccional del VD por 
ecocardiografía 
transtorácica 3D:  

RV EF (%) = 100x (EDV-
ESV)/EDV  

 

 

 

Incluye la contribución 
del tracto de salida a la 
función global  

 

Correlación con FE de VD 
por resonancia magnética 
cardiaca  

 

 

Depende de una 
adecuada calidad de 
imágen 

 

Dependencia de carga 

 

R i  i i   
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AFD, area fin diástole; AFS, area fin sístole; VFS, volumen fin sistole; ET, tiempo de eyeccion; IVCT, tiempo contraccion 
isovolumetrica; IVRT; tiempo relajacion isovolumetrica; TCO, tiempo aperture-cierre de valvula tricuspide.

Función sistólica longitudinal del  VD   

TAPSE 

 

 

Excursión longitudinal del 
anillo tricuspideo por modo 
M (mm), medido entre fin 
de diástole y pico sistólico 

La  alineación del cursor en 
modo M con la dirección de 
la excursión longitudinal 
debe lograrse desde un 
enfoque apical  

 

 

Valor pronóstico 
establecido 

 Validado contra FE por 
radionucleotidos 

 

Angulo dependiente  

Parcialmente 
representative de la 
función global del VD*  

Onda S por Doppler tisular pulsado Velocidad pico sistólica del 
anillo tricuspideo por DTI 
onda pulsada (cm/s), 
obtenida desde un enfoque 
apical, en la vista, en la 
vista que se logra la 
alineación paralela del haz 
ultrasónico con la excursión 
longitudinal de la pared 
libre del VD 

 

Fácil de realizar 

 

Reproducible 

 

Validado contra FE por 
radionucleotidos 

 

  
  

Angulo dependiente 

No totalmente 
representativo de la 
function global del VD, 
particularmente luego 
de toracotomía, 
tromboendarterecto-
mía pulmonar o 
trasplante cardíaco 

Onda S por Doppler tisular color   Velocidad pico sistólica del 
anillo tricuspideo por DTI 
color (cm/s) 

El muestreo se realiza 
luego de la adquisición de 
las imágenes  

Permite el muestreo de 
varios sitios en el mismo 
latido 

Angulo dependiente 

No totalmente 
representativo de la 
function global del 
VD, particularmente 
luego de toracotomia, 
tromboendarterecto
mía pulmonar o 
trasplante cardiaco  

Valores absolutos y 
rangos de referencia 
mas bajos que la onda 
S del DTI pulsado 

 

R i  li i  
    

Strain longitudinal global 

 

Valor pico longitudinal del 
speckle tracking 2D 
derivado del strain, como 
promedio de los 3 
segmentos de la pared libre 
del VD en una vista apical 4 
cámaras con foco en 
ventrículo derecho (%) 

Angulo independiente 

 

Valor pronóstico 
establecido  

 

 

 

Dependiente de 
proveedor 
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Tabla 10 Valores normales de los parámetros de función VD  
 

 
 IPM, índice de performance miocárdico. 

 † Datos limitados; los valores pueden variar dependiendo del proveedor y versión del software. 

 

 

Figura 7 (A) Tres imágenes apicales mostrando diferentes vistas del VD.La imagen del centro muestra la vista 
focalizada en VD. (B) El objetivo es maximizar la dimensión basal del VD en la vista focalizada de VD. En la imagen 
inferior , tras la manipulación  post proceso del mismo conjunto de datos 3D del VD, es evidente que pequeñas 
variaciones en la posición del plano de 4 cámaras (línea de trazos con respecto a la forma de media luna del VD puede 
resultar en variaciones del tamaño  del VD cuando se realiza con medidas lineales  

Parámetros Media ± SD Umbral de anormalidad 

TAPSE (mm) 24 ± 3.5 <17  
Onda S por doppler Pulsado (cm/s) 14.1 ± 2.3 <9.5  
Onda S por doppler Color (cm/s) 9.7 ± 1.85 <6.0  
Cambio área fraccional VD (%) 49 ± 7 <35 
Strain 2D pared libre VD† (%) -29 ± 4.5                   >  - 20 (<20 en magnitud con signo 

negativo) 

 
     

Fracción de eyección 3D VD (%) 58 ± 6.5 <45  
IPM por doppler Pulsado  0.26 ± 0.085 >0.43  
IPM por doppler Tisular  0.38 ± 0.08 >0.54 
Tiempo desaceleracion onda E (ms) 180 ± 31 <119 or >242 
E/A  1.4 ± 0.3 <0.8 or >2.0 
e’/a’ 1.18 ± 0.33 <0.52  
e’ 14.0 ± 3.1 <7.8  
E/e’ 4.0 ± 1.0 >6.0 
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Figura 8 Análisis tridimensional del VD (A) Un conjunto de datos en 3D es adquirido desde la vista apical 4 cámaras 
focalizada en VD uniendo los subvolúmenes generados en varios latidos consecutivos (4 a 6). (B) La superficie 
endocárdica del VD es identificada semiautomáticamente luego del inicio manual en las vistas eje corto, 4 cámaras y 
coronal del VD tanto en fin de sístole como en fin de diástole. (C)El modelo 3D generado del VD permite la 
cuantificación del volumen de fin de diástole y sístole , volumen sistólico y fracción de eyección del VD. 
 
 

 
 

Figura 9 Medición del strain sistólico del VD por Eco ST 2D. El panel superior muestra el strain global de la pared libre 
del VD para el cual se promedian los 3 segmentos de la pares libre y el panel infeior muestra el strain longitudinal global 
de los 6 segmentos en la vista apical de 4 cámaras Ñ 3 segmentos de pared libre y 3 segmentos septales.Observe que el 
strain longitudinal del VD es significativamente mayor (en valor absoluto) que el strain promediado de los segmentos 
septales y pared libre. Hasta que se establezca una norma universal la interprestación de los valoes de strain longitudinal 
del VD debe tener en cuenta la metodología y los valores de referencia específicos del fabricante 

 
 
confluencia de las venas pulmonares, y la orejuela AI. 
La interfaz aurículo-ventricular debe estar 
representada por el plano del anillo mitral y no por la 
punta de las valvas mitrales. 
 

9.2 Mediciones de dimensiones lineales y 
área 

La dimensión lineal más utilizada es la medición 
antero-posterior (AP) de la AI en el eje largo 
paraesternal utilizando el modo M o, preferiblemente, 
la Eco 2D 92, 107, 109, 110, 114, 118, 120, 121, 124, 125. A pesar de 
que esta medida se ha utilizado ampliamente en la 
práctica clínica e investigación, ha quedado claro que 
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con frecuencia puede no representar una imagen 
precisa del tamaño AI 126, 127. Tradicionalmente, la 
dimensión AP fue ampliamente utilizada, ya que se le 
conocía como la medida más reproducible. Sin 
embargo, la evaluación del tamaño de la AI utilizando 
sólo el diámetro AP asume que, cuando la aurícula 
izquierda se agranda, todas sus dimensiones cambian 
de manera similar, lo que a menudo no ocurre durante 
la remodelación AI 128-130. Por lo tanto, la dimensión 
lineal AP no debe ser utilizada como la única medida 
del tamaño de la AI. El área de la AI puede ser 
medido por planimetría en las vistas apicales de 4 y 2 
cámaras y los valores normales para estos parámetros 
han sido reportados 12. Deben obtenerse contornos 
óptimos de manera ortogonal alrededor del eje largo 
de la aurícula izquierda a partir de imágenes de buena 
calidad y evitar el acortamiento 1. La facilidad con la 
que se pueden obtener los volúmenes de la AI en la 
práctica clínica además de la gran literatura existente 
sobre los valores normales y el valor pronóstico de los 
volúmenes de la AI vuelven innecesario el reporte del 
área de la AI. 

 
9.3 Mediciones volumétricas 

Al evaluar el tamaño y la remodelación de la AI, 
se recomienda la medición del volumen de la AI. La 
evaluación del volumen tiene en cuenta las 
alteraciones en el tamaño de la cámara AI en todas las 
direcciones. El volumen AI ha demostrado ser una 
variable potente de pronóstico en una variedad de 
enfermedades cardíacas 99, 106, 112, 113, 115-117, 122, 131-136. En 
comparación con el diámetro AP, el volumen de la AI 
tiene una fuerte asociación con eventos en pacientes 
cardíacos 113, 137. Los volúmenes por Eco 2D  de la AI 
suelen ser más pequeños que los notificados por 
tomografía computarizada o RMC 138-142. Las 
mediciones de los volúmenes de la AI son 
importantes, ya que reflejan la carga y la cronicidad de 
las presiones de llenado elevadas del VI y son un 
fuerte predictor de resultados. 

Existen diferentes métodos para la medición de 
volúmenes de la AI. Mientras que tres mediciones 
lineales se han utilizado para calcular el volumen de la 
AI utilizando un modelo elipsoide 131, 137, 143, la 
inexactitud relativa de estas mediciones lineales limita 
este método. El volumen de la AI debe ser medido 
utilizando el algoritmo de sumatoria de discos, similar 
al que se utiliza para medir el volumen del VI (Tabla 
11) 144, 145. 

Los bordes endocárdicos de la AI deben ser 
trazados en ambas vistas apicales de 4 y 2 cámaras. Se 
puede utilizar también un enfoque de un único plano, 
pero este método se basa en la suposición geométrica 
que la aurícula izquierda es circular en el plano de eje 
corto, que puede no ser siempre preciso 146. Aunque 
no se recomienda para el uso rutinario, este enfoque 

podría ser utilizado en los casos en que la planimetría 
en ambas vistas sea difícil. El volumen AI indexado 
del plano apical de 4 cámaras es típicamente de 1 a 2 
mL/m2 más pequeño que el volumen medido en 
plano apical 2 cámaras 12, 146. 

Alternativamente, un cálculo biplano también 
podría llevarse a cabo utilizando las áreas y longitudes 
de la AI medidas desde las vistas apicales de 4 (A1) y 2 
cámaras (A2) (Tabla 11). Mientras que el método de 
área-longitud todavía asume una forma elipsoidal de la 
AI, tiene la ventaja de reducir las dimensiones lineales 
a sólo dos mediciones de la longitud de la aurícula 
desde la que se selecciona la más corta 98, 147. 

 
9.4 Valores normales de las mediciones 

de la aurícula izquierda 
Desde la publicación de la guía de cuantificación 

de cavidades del 2005, dos artículos han reportado 
valores normales para las mediciones lineales de la AI 
12, 143. Estos valores están en concordancia con las 
recomendaciones anteriores, y en consecuencia no se 
han hecho modificaciones a los valores normales de 
los diámetros AP de la AI (Tabla App_9). Aunque no 
se recomienda para el uso clínico de rutina,  se han 
reportado los valores normales para mediciones 
lineales y mediciones no indexadas de área y volumen 
de AI en las vistas apicales de 4 y 2 cámaras 12. 

El tamaño de la AI depende del género. Sin 
embargo, las diferencias de género en el tamaño de la 
AI generalmente se contabilizan cuando se ajusta por 
el tamaño corporal 12. Se han propuesto varios 
métodos de indexación 137, 148, pero la indexación por 
ASC cuenta con los datos más disponibles y está 
recomendado por el grupo de redacción. La 
indexación por ASC explica las diferencias de género 
en el tamaño de la AI, de tal manera que sólo se debe 
informar el valor indexado 93, 137, 149, 150. 

En el documento guía anterior de cuantificación 
de cavidades, los valores normales reportados del 
volumen AI indexado por ASC se basaron en 2 
estudios realizados en un pequeño número de sujetos 
98, 144. Desde la publicación de ese documento, se han 
reportado 8 estudios adicionales (1234 pacientes) que 
describen los valores normales de los volúmenes de la 
AI utilizando las técnicas del elipsoide área-longitud o 
de sumatoria de discos 11, 12, 145, 147, 151-155. Esto ha 
resultado en un cambio en el valor superior normal 
recomendado del volumen AI indexado a 34 mL/m2 
(previamente 28 mL/m2). Además, la información 
sobre el volumen AI estuvo disponible en 1331 
pacientes de las 5 bases de datos descritas 
anteriormente en este documento, en la que la media 
calculada del  volumen AI fue de 25 mL/m2. Este 
valor superior normal revisado de 34 mL/m2 también 
parece encajar muy bien con un enfoque basado en el 
riesgo para la determinación de puntos de corte entre 
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AI normal y dilatada 106, 123, 134, 136. Este valor de corte 
también es consistente con el documento guía de la 
ASE/EAE para la evaluación de la función diastólica 
156. Los volúmenes biplanos de la AI derivados de Eco 
2D se enumeran en la Tabla 4, incluyendo los rangos 
 

normales y los puntos de corte de partición de  
severidad. Es de destacar que el volumen de la AI 
puede incrementarse en atletas de élite, lo cual debe 
ser tenido en cuenta para evitar malas interpretaciones 
como anormal 146. 

 
Tabla 11. Recomendaciones para la evaluación ecocardiográfica del tamaño de la AI 

Parámetros y métodos Imagen ecocardiográfica Ventajas Limitaciones 

 

Dimensiones internas lineales. 

El diámetro anteroposterior de la 

aurícula izquierda puede ser medido 

en la vista paraesternal eje largo 

perpendicular al eje largo de la raíz 

aortica, y medido a nivel de los senos 

aórticos utilizando por convención de 

borde anterior a borde anterior.  

Trazado en modo-M 

 

 

• Reproducible 

• Alta resolución 

temporal 

• Abundantes datos 

publicados 

 

• Dimensión simple no 

representativa del real 

tamaño de aurícula 

izquierda 

(particularmente en 

aurícula dilatada)  

Mediciones lineales guiadas 2D 

 

 

 

• Facilita la orientación 

per-pendicular de la 

pared posterior de la 

aurícula izquierda 

 

• Menor velocidad de 

cuadros que en el 

modo M 

• Una dimensión 

solamente 

 

 

Área 

Medida en vista apical 4 cámaras, en 

fin de sístole, en el cuadro justo antes 

de la apertura de la válvula mitral 

mediante el trazado del borde interno 

auricular, excluyendo el área debajo 

del anillo valvular mitral y la entrada 

de las venas pulmonares. 

 

Imagen bidimensional 

 

 

• Más representativo 

del real tamaño 

auricular izquierdo 

que el diámetro 

antero-posterior 

aislado. 

 

• Necesidad de una vista 

específica para evitar el 

acortamiento de la 

aurícula izquierda. 

• Asume una forma 

simétrica de la aurícula. 
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Volúmen 

Las mediciones volumétricas en 2D se 
basan en trazados de la interfaz 
sangre-tejido en las vistas apical 2 y 4 
cámaras. A nivel de la válvula mitral, 
el contorno se cierra mediante la 
conexión de las 2 secciones opuestas 
del anillo mitral con una línea recta. El 
trazado endocárdico debe excluir la 
orejuela auricular y venas 
pulmonares. La longitud (L) de la 
aurícula izquierda de define como el 
menor de los 2 ejes largos medidos en 
las vistas apical 2 y 4 cámaras (para 
proporcionar cálculos fiables la 
diferencia entre las dos longitudes no 
debe exceder los 5 mm). Los 
volúmenes se pueden calcular 
utilizan-do la aproximación área-
longitud: 

 

donde A1 y A2 corresponden a las 
áreas de AI.  

Alternativamente el volumen de AI 
puede ser calculado  usando la técnica 
de sumatoria de discos añadiendo la 
suma de un volumen de varios discos 
de altura (h) y área calculada por ejes 
ortogonales transversales mayor y 
menor (D1 y D2) asumiendo una 
forma oval: 

π/4 (h) Σ (D1) (D2) 

Conjunto de datos tridimensionales se 
obtienen generalmente desde un 
enfoque apical utilizando una 
adquisición de volumen completo 
multilatido  

 

Ecocardiografía bidimensional 

Técnica Área-longitud 

 

 

 

• Permite la evaluación 
precisa del 
remodelado asimé-
trico de la aurícula 
izquierda 

• Predictor más fuerte 
de eventos 
cardiovasculares que 
las mediciones 
lineales o área 

 

 

• Asunción geométri-ca 
de la forma de la 
aurícula izquierda 

• Pocos datos recogi-dos 
en población normal 

• Los cálculos del 
volumen en un solo 
plano son inexactos, ya 
que se asume que A1 = 
A2  

 

 

Método de disco biplano 

 

  

                       

Ecocar

diogra

fía 3D 

 

 

 

• No asunción 
geométrica de la 
forma de AI 

• Mayor precision 
comparada con 
mediciones 2D 

 

 

 

• Dependiente de una 
adecuada calidad de 
imagen 

• Baja resolución 
temporal 

• Pocos datos sobre 
valores normales 

• Requiere de la 
cooperación del 
paciente 
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La Eco 3D es una promesa en la evaluación del 
volumen de la AI y se correlaciona con tomografía 
cardiaca 157, 158 y  RMC 159, 160. En comparación con la 
evaluación por 2D del volumen de la AI, la Eco 3D es 
más precisa en comparación con RMC 159, 160 y tiene 
capacidad pronóstica superior, 161, 162. Los volúmenes 
por Eco 3D de la AI son típicamente más grandes que 
los volúmenes por Eco 2D en la mayoría de los 
estudios 160, 163. A pesar de estas ventajas, la falta de 
una metodología estandarizada y datos normativos 
limitados 164 evitan que este Comité recomiende el uso 
de valores normales con Eco 3D en la actualidad. 
 
Recomendaciones: Debido a que es teóricamente más 
preciso que el método área-longitud, la técnica biplano de 
sumatoria de discos que incorpora menos suposiciones 
geométricas debe ser el método preferido para medir el volumen 
de la AI en la práctica clínica. El límite superior de la 
normalidad para el volumen AI por Eco 2D es de 34 mL/m2 
para ambos géneros. 
 

10. Mediciones de la aurícula derecha 
Existe menor cantidad de datos disponibles sobre 

la investigación y resultados clínicos en la 
cuantificación del tamaño de la AD. Aunque la 
aurícula derecha se puede apreciar desde diferentes 
vistas, la cuantificación de tamaño de la AD se realiza 
más comúnmente en la vista apical de 4 cámaras 
(Tabla 12). La dimensión del eje menor debe ser 
tomada de un plano perpendicular al eje longitudinal 
de la aurícula derecha, que se extiende desde el borde 
lateral de la aurícula derecha al tabique interauricular. 
En contraste con la AI, el tamaño de la AD parece ser 
dependiente del género, sin embargo, las guías 
anteriores de la ASE no tenían suficiente información 
para proporcionar datos normativos por género 1, 71. 
Los datos recientes obtenidos a partir de 3 cohortes 
de más de 2400 pacientes ahora proporcionan valores 
normales de las dimensiones de la AD para varones y 
mujeres 12, 73, 165. 

Al igual que con la aurícula izquierda, los 
volúmenes de la AD son probablemente más sólidos y 
precisos para la determinación del tamaño de la AD 
en comparación con las dimensiones lineales. En la 
época del documento guía anterior, estaba disponible 
información limitada para la determinación de los 
volúmenes de la AD. Como no hay vistas ortogonales 
estándar de la AD a utilizar para un cálculo apical 
biplano, se ha propuesto para la determinación del 
volumen AD una vista única de área-longitud y/o 
técnicas de sumatoria de discos 150, 153, 165-167. Es de 
destacar que los volúmenes normales de la AD para 
los varones son ligeramente más grandes que los de 
las mujeres, con la indexación por ASC no se puede 
igualar los valores entre los géneros, por razones que 
no se comprenden totalmente 150, 165. Las 

recomendaciones para los datos normativos del 
volumen de la AD están elaboradas a partir de las dos 
más grandes bases de datos contemporáneas 12, 165 
(Tabla 13). Los volúmenes de la AD se subestiman 
con técnicas de Eco 2D en comparación con Eco 3D 
164, 165, 168. Los volúmenes de la AD en sujetos adultos 
parecen ser más pequeños que los volúmenes de la AI 
12, 150, 153, 165. Esto es porque los volúmenes de la AD se 
obtuvieron usando un método de discos en un único 
plano a comparación de los volúmenes de la AI, que 
se establecieron mediante la técnica biplano. 

 
Recomendaciones: El parámetro recomendado para 
evaluar el tamaño de la AD es el volumen AD calculado 
utilizando el método área-longitud o de sumatoria de discos en 
un solo plano, apical de 4 cámaras. El rango normal de 
volumen AD por Eco 2D es de 25 ± 7 mL/m2 en varones y 
21 ± 6 mL/m2 en mujeres. 
 
 
IV.  ANILLO AORTICO Y RAIZ AORTICA   

 
El conocimiento detallado y la cuantificación de la 

raíz aórtica y la morfología de la válvula aórtica se han 
vuelto aún más cruciales con el creciente uso de los 
procedimientos de implantación/reemplazo 
transcatéter de válvula aórtica (TAVI/TAVR). Este 
conocimiento es de importancia crítica para la 
planificación previa al procedimiento, orientación 
intra-procedimiento y evaluación post-procedimiento. 

La raíz aórtica se extiende desde la fijación basal 
de los velos de la válvula aórtica dentro del tracto de 
salida VI hasta su fijación distal en la porción tubular 
de la aorta (la unión sinotubular) 169. La raíz de la aorta 
es una estructura geométricamente compleja que 
incluye: (1) el anillo valvular aórtico, (2) los triángulos 
inter-valvares, (3) los velos aórticos semilunares y su 
fijación, (4) los senos de Valsalva aórticos, y (5) la 
unión sinotubular 170-172. Las mediciones aórticas se 
deben hacer en los siguientes sitios: (1) anillo valvular 
aórtico; (2) el diámetro máximo de los senos de 
Valsalva; (3) la unión sinotubular (generalmente una 
transición delimitada entre los senos de Valsalva y la 
porción tubular de la aorta ascendente); y (4) el 
diámetro máximo de la aorta ascendente proximal, 
incluyendo una anotación de la distancia entre el lugar 
de medición y la unión sinotubular (Figura 10A). 

 
 

11. Anillo Aórtico 
El "anillo aórtico" no es una estructura anatómica 
verdadera o visible, es un anillo virtual que puede ser 
definido por la unión de la fijación basal, o el nadir, de 
las tres valvas aórticas. La porción distal de las valvas 
(la más superior), en forma de una corona, forma un 
verdadero anillo anatómico 169, 173 (Figura 10B)
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Tabla 12. Recomendaciones para la evaluación ecocardiográfica del tamaño de la AD 

Parámetros y métodos Imágen ecocardiográfica Ventajas Limitaciones 

Dimensiones lineales 

El eje menor de la aurícula derecha 
debe ser medido en la vista apical 
de 4 cámaras como la distancia 
entre la pared lateral de la aurícula 
derecha y el septum interauricular, 
a nivel medio auricular definido 
por la mitad del eje largo de la 
aurícula derecha. 

Mediciones lineales guiadas por 2D 

 

 

• Fácil de obtener 
• Valores normales 

establecidos 

 

• Sólo en una dimensión 
• Asume que el agrandamiento de la 

aurícula derecha es simétrico  
• Vista dependiente  
 

Área 

Medida en vista apical de 4 
cámaras y en fin de sístole, en el 
cuadro justo antes de la apertura 
de la válvula tricúspide, mediante 
el trazado de la interfaz sangre-
tejido de la AD, excluyendo el área 
debajo del anillo de la válvula 
tricúspide 

Vista bidimensional 

 

 

• Más represen-
tativo del tamaño 
real de la AD que 
las dimen-siones 
lineales 

• Valores normales 
establecidos 

 

• Necesidad de una vista específica 
para evitar el acortamiento de la 
aurícula derecha 

• Asume una forma simétrica de la 
cavidad 

• Vista dependiente 
 

Volumen 

Las medidas volumétricas 2D están 
basadas por lo general en los 
trazados de la interfaz sangre 
tejido desde la vista apical 4 
cámaras. A nivel de la válvula 
tricúspide, el contorno se cierra 
mediante la conexión de los 2 
tramos opuestos del anillo 
tricúspide con una línea recta. Los 
volúmenes pueden ser calculados 
usando tanto el área-longitud en 
un solo plano: 

 

o la técnica de la suma de discos 

Vista bidimensional 

 

 

• Más representativa 
del tamaño real de 
la aurícula derecha 
que las mediciones 
lineales 

 

 

• Asume una forma simétrica de la 
cavidad 

• El cálculo del volumen en un solo 
plano puede ser inexacto ya que 
se asume que el agrandamiento 
de la aurícula derecha es simétrico  

• Los valores normales no están 
bien establecidos  
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El conjunto de datos 3D se obtiene 
desde un enfoque apical utilizando 
una adquisición de volumen 
completo. 

 

Conjunto de datos tridimensional 

 

 

 

• No asunción 
geométrica  

• Valores normales 
establecidos 

 

 

• Dependiente de calidad de imagen 
• Baja resolución temporal 
• Requiere de colaboración por 

parte del paciente 
 

 
 
Aproximadamente dos tercios de la circunferencia de 
la parte inferior de la raíz aórtica se encuentra junto al 
tabique interventricular muscular, mientras que el 
tercio restante está en continuidad fibrosa con la valva 
anterior de la válvula mitral 174. La medición del anillo  
valvular aórtico previo al TAVI/TAVR constituye un 
reto y la modalidad ideal para su medición aún no se 
ha establecido. Durante la experiencia inicial del 
TAVI/TAVR, las mediciones del anillo aórtico se 
realizaron rutinariamente usando Eco 2D 174, 175. 
Aunque el enfoque estándar durante los primeros 
años de TAVI/TAVR fue la ecocardiografía 
utilizando una medición unidimensional, este método 
tiene limitaciones claras para el dimensionamiento de 
la válvula TAVI /TAVR. En la actualidad, las dos 
técnicas de imágenes más utilizadas para medir el 
anillo aórtico previo al TAVI/TAVR son la 
ecocardiografía y la tomografía computarizada 
multidetector (TCMD). 

Con ecocardiografía, las mediciones del anillo 
aórtico se deben hacer en el modo zoom utilizando 
calibradores electrónicos estándar en mitad de sístole, 
cuando el anillo se encuentra un poco más grande y 
más redondeado que en diástole, entre los puntos de 
unión de las cúspides de la válvula aórtica (por lo 
general entre el extremo de la cúspide coronariana 
derecha y el borde del seno hacia el lado de las 
comisuras entre la cúspide izquierda y la no 
coronariana) desde el borde interno-a-interno. Todas 
las demás mediciones de la aorta se deben hacer al 
final de la diástole, en un plano estrictamente 
perpendicular al eje largo de la aorta. Las mediciones 
del anillo aórtico pueden ser difíciles en pacientes con 
interferencia acústica causada por un anillo aórtico 
calcificado 176-179. Como regla general, las 
protuberancias de calcio deben ser consideradas como 
parte de la luz y no de la pared aórtica, y por lo tanto 
excluidas de la medición del diámetro. 

El diámetro antero-posterior es medido 
habitualmente tanto en ETT 2D (desde la vista 
paraesternal eje largo) y ETE 3D (vista longitudinal de 
la raíz de aorta proximal generalmente 110º a 130º) y 
aproxima la menor dimensión del anillo medido por 
TCMD 3, 176, 180. Sin embargo, debido a que el anillo es  

 
 

a menudo elíptico, con diámetros variables, es 
preferible medir el anillo en una vista en sección 
transversal, usando imagen tridimensional, según lo 
recomendado por las guías de la EAE/ASE 181, el 
documento de consenso sobre TAVR de la 
ACC/AATS/SCAI/STS 182, el documento de 
consenso de expertos en TCMD de la SCCT 183 y 
otros 184 - 187. 

Usando la ETE 3D, tanto el diámetro más 
pequeño (antero-posterior; sagital) y más grande 
(medial-lateral; coronal), así como el perímetro y el 
área anular, se deben medir en una vista en sección 
transversal en medio-sístole (Figura 11). Cabe señalar 
que la diferencia entre los diámetros mayor y menor 
puede ser de hasta 6 mm 173, 188-193. Para un enfoque 
detallado, paso a paso, sobre estas mediciones 
utilizando ETE 3D, que está más allá del alcance de 
este documento, se remite al lector a cuatro 
publicaciones recientes 184-187. Mediante el uso de estas 
técnicas de acuerdo con TCMD se puede lograr 184, 185.  
Cabe señalar que los defensores de cada una de las 
dos modalidades (ETE 3D y TCMD) ofrecen 
ventajas. De hecho, cada uno de estos métodos tiene 
ciertas ventajas y limitaciones. Las limitaciones de 
TCMD incluyen la necesidad de medios de contraste, 
exposición a la radiación, la imposibilidad de obtener 
mediciones en tiempo real durante el procedimiento, y 
la necesidad de controlar la frecuencia cardíaca para 
un estudio adecuado. La ETE 3D también tiene 
limitaciones. En primer lugar, el software necesario 
para utilizar la metodología descrita por Kasel y 
Pershad no está actualmente disponible en todas las 
plataformas ecocardiográficas. En segundo lugar, la 
visualización de la parte anterior del anillo puede ser 
oscurecida por interferencias de ecos debido a la 
calcificación anular. Además, la calcificación a nivel 
del anillo puede dificultar la capacidad de determinar 
la definición de los bordes y puede hacer su forma 
irregular. En tercer lugar, el plano formado por los 
nadires de las 3 cúspides a menudo no es ortogonal al 
del tracto de salida ventricular izquierdo o al de la raíz 
aórtica – con frecuencia la inserción de la cúspide 
coronaria derecha es inferior a la de las cúspides 
izquierda y no coronariana 183.
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Tabla 13 Tamaño normal de la aurícula derecha  
 obtenido desde estudios con ecocardiografía 2D 
 
 Mujeres Hombres 
Eje menor AD (cm/m²) 1.9±0.3 1.9±0.3 
Eje mayor AD (cm/m²) 2.5±0.3 2.4±0.3 
Vol AD por 2DE (mL/m²) 21±6 25±7 
Los datos se presentan como media ±SD. 

Figura 10 (A) Sitios para las medidas de raíz aórtica y 
aorta ascendente.Este diagrama ilustra los 4 lugares en 
los cuales se recomiendan las mediciones (flechas 
celeste) (1) anillo de válvula aórtica (punto bisagra de las 
valvas aórticas), (2) senos de Valsalva (diámetro 
máximo, generalemnte en la parte media),(3) unión 
sinotubular y (4) aorta ascendente proximal (la distancia 
entre el sitio de medición y el plano anular -puntas de 
flecha violeta- siempre debe ser informado).El anillo 
aórtico debe medirse en el pico sistólico, en contraste  
con e resto de las mediciones , que se realizan en fin de 
diástole .Las líneas discontíuas , representando el eje 
longitudinal del VI, y el de raíz  aórtica y aorta 
ascendente proximal, son diferentes. Tener en cuenta que 
el ángulo entre estos 2 ejes varía de individuo a individuo 
con la edad y la patología.(B) Anatomía del anillo 
aótico.El anillo aórtico representa la parte mas estrecha 
de la raíz aórtica y es definido como un anillo virtual 
(sombreado) con 3 puntos de anclaje anatómico en el 
nadir de cada una de las tres valcas aórticas Reproducido 
con permiso de Kasel y col 184 

 En cuarto lugar, tanto la resolución temporal como 
espacial de la Eco 3D están actualmente limitadas. Por 
último, esta técnica es dependiente del operador y 
puede ser difícil a veces incluso en manos 
experimentadas 173, 174. Debido a estas limitaciones 
potenciales, es deseable utilizar un enfoque 
multimodal para la medición del anillo aórtico. 

12.Raíz aortica 
Con ETT 2D, el diámetro de la raíz aórtica (el 
diámetro máximo de los senos de Valsalva) se debe 
obtener desde el eje largo de la vista paraesternal, que 
representa la raíz aórtica y la aorta ascendente 
proximal. Este plano es ligeramente diferente que el 
del eje largo del ventrículo izquierdo (Figura 10A). La 
adquisición de esta vista del eje largo del VI se puede 
realizar desde diferentes espacios intercostales y a 

varias distancias desde el borde esternal izquierdo. El 
uso de imágenes ortogonales biplano simultáneas 
realizadas por los transductores matriciales puede ser 
útil. La aorta ascendente tubular a menudo no se 
visualiza adecuadamente desde una ventana 
paraesternal estándar. En estos casos, moviendo el 
transductor más cerca al esternón puede permitir la 
visualización de una porción más larga de la aorta 
ascendente. Además, la aorta ascendente a veces 
puede visualizarse bien desde la ventana paraesternal 
derecha en el segundo o tercer espacio intercostal, 
especialmente cuando la aorta está dilatada. 
Las mediciones deben hacerse en la vista que 
represente el diámetro aórtico máximo perpendicular 
al eje largo de la aorta. En los pacientes con válvulas 
aórtica tricúspide, la línea de cierre de las valvas 
(típicamente la cúspide derecha y no coronariana) está 
en el centro del lumen de la raíz aórtica, y las valvas 
cerradas son vistas en el lado aórtico como una línea 
que conecta los puntos de unión de los dos valvas 
visualizadas. Una línea de cierre asimétrico, en el que 
las puntas de las valvas cerradas están más cerca de 
uno de los puntos de articulación, es una indicación de 
que la sección transversal no está abarcando el 
diámetro  más grande de la raíz (Figura 12). 

Desafortunadamente, no existe un método 
uniforme de medición de la raíz aórtica y la aorta. La 
ecocardiografía emplea la convención de borde 
principal a borde principal (L-L), pero otras técnicas, 
como la TCMD y la RMC, utilizan la convención 
borde interno a borde interno (I-I) o borde externo a 
borde externo (O-O). 

En el documento de consenso194, el comité de 
redacción de la ASE/EACVI tomó la iniciativa de 
proporcionar un estándar común para la medición de 
la raíz aórtica y la aorta mediante la recomendación de 
un cambio para el uso de la convención I-I, para la  
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ecocardiografía. Sin embargo, este objetivo de lograr 
la uniformidad entre modalidades fue por último 
abandonada por varias razones. En primer lugar, los 
valores de referencia de larga data que se utilizan 
actualmente para la aorta fueron obtenidos utilizando 
la convención L-L 195, 196. En segundo lugar, la 
convención L-L ofrece diámetros estadísticamente 
mayores que la convención I-I (2-4 mm) y el cambio a 
I-I planteó la preocupación de que los pacientes en 
riesgo potencial de desarrollar complicaciones que 
ponen en peligro la vida como disección y/o rotura 
aórtica podrían caer por debajo de un umbral para la 

recomendación de intervención en las guías actuales. 
En consecuencia, el anillo aórtico debe medirse 
utilizando la convención I-I, continuamos 
recomendando la convención L-L para las mediciones 
de la raíz aórtica y la aorta. 

Las mediciones del diámetro aórtico por Eco 2D 
son preferibles a las mediciones en modo M, debido a 
que el movimiento cardiaco puede resultar en cambios 
en la posición del cursor en modo M con respecto al 
diámetro máximo de los senos de Valsalva. Este 
movimiento de traslación puede resultar en la 
subestimación sistemática (aproximadamente 2 mm) 
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Tabla 14 Dimensiones de raíz aortica en adultos normales 
 
Raiz Aortica   Valores Absolutos (cm)                               Valores Indexados (cm/m2) 
    Hombres                       Mujeres       Hombres                    Mujeres 
Anillo                   2.6 ± 0.3                      2.3 ± 0.2        1.3 ± 0.1                   1.3 ± 0.1 
Senos de Valsalva                  3.4 ± 0.3                      3.0 ± 0.3        1.7 ± 0.2                   1.8 ± 0.2 

Unión Sino-tubular                  2.9 ± 0.3                      2.6 ± 0.3        1.5 ± 0.2                  1.5 ± 0.2 
Aorta ascendente proximal                3.0 ± 0.4                      2.7 ± 0.4        1.5 ± 0.2                  1.6 ± 0.3 

Adaptado de Roman et al 195 y Hiratza et al 204

del diámetro de la aorta por modo M, en comparación 
con las mediciones por Eco 2D 195

La aorta torácica pueden ser mejor evaluada utilizando 
ETE en comparación con el enfoque ETT, ya que 
este segmento aórtico se encuentra en un campo 
cercano del transductor ETE. La raíz aórtica y la aorta 
ascendente se pueden ver mejor en la vista eje largo de 
la válvula aórtica a nivel medio esofágico (vista 3-
cámaras a unos 120 a 140 grados) 3. La vista en eje 
corto de la aorta ascendente se obtiene mejor 
utilizando un enfoque medio-esofágico a unos 45 
grados. Para las mediciones de la aorta descendente, 
las vistas de eje corto a 0 grados, y vistas de eje largo a 
unos 90 grados, deben obtenerse desde el nivel del 
diafragma hasta el arco aórtico. La función de imagen 
biplano en los sistemas actuales de imágenes 
ecocardiográficas en 3D permite la visualización 
simultánea de vistas tanto en eje largo y como en eje 
corto. 
 

13.Identificación de la dilatación de la raíz 
aórtica. 

La dilatación de la raíz aórtica está asociada con la 
presencia y la progresión de regurgitación aórtica 197 y 
con la aparición de disección aórtica. La presencia de 
hipertensión parece tener un impacto mínimo en el 
diámetro de la raíz aórtica a nivel de los senos de 
Valsalva 197, pero se asocia con el crecimiento de 
segmentos más distales de la aorta. Las medidas del 
diámetro de la raíz aórtica a nivel de los senos de 
Valsalva están estrechamente relacionadas con el ASC 
y la edad. Por lo tanto, el ASC puede ser utilizado para 
predecir el diámetro de la raíz aórtica en 3 grupos 
etarios: menores de 20 años, 20 a 40 años, y mayores 
de 40 años, según las ecuaciones publicadas 195. La 
dilatación de la raíz aórtica a nivel de los senos de 
Valsalva se define como un diámetro de la raíz aórtica 
por encima del límite superior del intervalo de 
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confianza del 95% de la distribución en una población 
de referencia general. La dilatación aórtica puede ser 
fácilmente detectada por el trazado observado del 
diámetro de la raíz aórtica frente al ASC en los 
nomogramas publicados anteriormente (Figura 13) 195. 
Las ecuaciones para determinar el diámetro aórtico 
esperado a nivel de los senos de Valsalva en relación 
con el ASC para cada uno de los 3 grupos etarios 
también se muestran en la Figura 13. El índice de raíz 
aórtica o la relación entre el diámetro de la raíz aórtica 
observado y esperado, se puede calcular dividiendo el 
diámetro observado por el diámetro esperado. 
 
Recomendaciones: El anillo aórtico debe medirse en 
medio-sístole del borde interno al borde interno. Todas las 
demás mediciones de la raíz aórtica (es decir, el diámetro 
máximo de los senos de Valsalva, la unión sinotubular, y la 
aorta ascendente proximal) deben realizarse al final de la 
diástole, en un plano estrictamente perpendicular al del eje largo 
de la aorta usando la convención de borde principal. Las 
mediciones del diámetro máximo de la raíz aórtica a nivel de los 
senos de Valsalva se deben comparar con los nomogramas de 
acuerdo a la edad y al ASC o a los valores calculados a partir 
de las ecuaciones alométricas específicas. La medida exacta del 
anillo aórtico antes del TAVI/TAVR es crucial. Hasta la 
fecha, no existe una técnica estándar de oro establecida para 
medir el anillo aórtico antes del TAVI/TAVR. La ETT 
3D y la TCMD están surgiendo como métodos fiables y 
posiblemente preferidos para mediciones del anillo aórtico. 
 
 
V. VENA CAVA INFERIOR 

 
El examen de la VCI desde la vista subcostal debe 

ser incluido como parte del examen ETT de rutina. 
En general se acepta que el diámetro de la VCI se 
debe medir en la vista subcostal con el paciente en 
posición supina en 1,0 a 2,0 cm de la unión con la 
AD, utilizando la vista de eje largo. Para mayor 
precisión, esta medición debe hacerse perpendicular al 
eje largo de la VCI. El diámetro de la VCI disminuye 
en respuesta a la inspiración cuando la presión 
intratorácica negativa conduce a un aumento en el 
llenado del VD desde las venas sistémicas. El 
diámetro de la VCI y el porcentaje de disminución en 
el diámetro durante la inspiración se correlacionan 
con la presión de la AD. La relación puede ser 
cuantificada como el índice de colapsabilidad 198. La 
evaluación de la respuesta inspiratoria a menudo 
requiere una breve aspiración, debido a que la 
inspiración normal puede no provocar esta respuesta. 

Por simplicidad y uniformidad de los informes, se 
deben utilizar valores específicos de presión de la AD, 
en lugar de rangos, para la determinación de la PSAP. 
Un diámetro de VCI < 2,1 cm que colapsa > 50% con 
la inspiración sugiere presión normal de la AD de 3 

mmHg (rango, 0-5 mmHg), mientras que un diámetro 
de VCI > 2,1 cm que colapsa < 50% con la 
inspiración sugiere presión elevada en AD de 15 
mmHg (rango, 10-20 mmHg) 199. En escenarios en los 
que el diámetro de la VCI y el colapso no se ajustan a 
este paradigma, se puede utilizar un valor intermedio 
de 8 mm Hg (rango, 5-10 mm Hg) o, preferiblemente, 
deben integrarse otros índices de presión de la AD 
para reducir o aumentar a los valores normales o altos 
de presión de la AD. Cabe señalar que en atletas 
jóvenes normales, la VCI puede estar dilatada en 
presencia de presión normal 200, 201. Además, la VCI 
está comúnmente dilatada y puede no colapsar en 
pacientes en ventilación mécanica, por lo que no debe 
utilizarse rutinariamente en estos casos para estimar la 
presión de la AD 202. Sin embargo, el diámetro de la 
VCI medido por ETE en la unión cavo auricular ha 
sido utilizado con éxito para obtener PVC en 
pacientes  anestesiados con ventilación mecánica 203. 
Se alienta el uso del tamaño y la dinámica de la VCI 
para la estimación de la presión de la AD. Este valor 
se debe utilizar en la estimación de la presión de la 
arteria pulmonar basado en la velocidad del chorro de 
regurgitación tricuspideo, en lugar de asumir una 
presión AD constante para todos los pacientes. 
 
 
AVISO Y DESCARGO   
 
Este informe se pone a disposición de la ASE y 
EACVI como fuente de referencia de cortesía para los 
miembros. Este informe contiene sólo 
recomendaciones y no debe ser utilizado como la 
única base para tomar decisiones médicas prácticas o 
para una acción disciplinaria contra cualquier 
empleado. Las declaraciones y recomendaciones 
contenidas en este informe se basan principalmente en 
las opiniones de expertos, más que en datos 
comprobados científicamente. La ASE y EACVI no 
dan ninguna garantía expresa o implícita con respecto 
a la integridad o exactitud de la información contenida 
en este informe, incluyendo la garantía de 
comerciabilidad o aptitud para un propósito particular. 
En ningún caso, la ASE y EACVI se responsabilizan 
ante usted, sus pacientes, o cualquier otro tercero por 
cualquier decisión o acción tomada por usted o esas 
otras partes basándose en esta información. Tampoco 
el uso de esta información constituye la oferta de 
consultas médicas por ASE y EACVI o crea ninguna 
relación médico-paciente entre ASE / EACVI y sus 
pacientes o cualquier otra persona. 
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APENDICE__________________________  

Métodos 

Cuando fue posible se obtuvieron datos sobre 
presión sanguínea sistólica y diastólica, 
diagnostico y tratamiento de hipertensión, 
diagnostico de diabetes,  niveles de glucemia en 
ayunas, niveles de creatinina, colesterol, 
lipoproteínas de baja densidad  y triglicéridos. El 
área de superficie corporal fue calculada 
utilizando la formula de Mosteller.205 El índice de 
masa corporal (IMC) fue calculado dividiendo el 
peso en kilogramos por la altura al cuadrado en 
metros.   

Mediciones ecocardiográficas 

Las medidas por ecocardiografía transtorácica de 
cada estudio fueron realizadas según las guías 
disponibles publicadas.1 Los valores de las 
mediciones se obtuvieron de las siguientes vistas 
por ETT 2D: diámetro fin diástole (DFD) y fin 
sístole (DFS) del ventrículo izquierdo (VI) desde 
vista paraesternal eje largo; volumen fin diástole  

 

(VFD) y fin sístole (VFS) y fracción de eyección 
(FE) del VI desde vistas apical 2 y 4 cámaras; y 
VFD, VFS, volumen sistólico (VS) y FE desde 
vista biplano.  

Análisis estadístico 

Se encontró que todos los parámetros estudiados 
responden a una normal distribución utilizando 
el test Kolmogorov-Smirnov y el resumen de los 
datos de esas variables se presentan como media 
+ DS (desvío estandar). Se realizo un análisis 
multivariado para determinar la dependencia de 
los parámetros medidos sobre edad, sexo, y ASC 
(área superficie corporal).  La regresión lineal 
simple contra la edad fue utilizada para construir 
los nomogramas presentados normalizados por 
ASC y divididos por género como media y 95% 
de intervalo de confianza. Un valor de P <0.05 
fue considerado significativo.
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Figura App 1. Hombres (columna izquierda) y mujeres (columna derecha), intervalo de confianza del 95% para 
vista apical 4 cámaras (fila superior), vista apical 2 cámaras (fila central) y biplano (fila inferior) del volumen fin 
diástole (VFD) del ventrículo izquierdo (VI) en base a edad
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Figura App 2. Hombres (columna izquierda) y mujeres (columna derecha), intervalo de confianza del 95% para vista apical 
4 cámaras (fila superior), vista apical 2 cámaras (fila central) y biplano (fila inferior) del volumen fin sístole (VFS) del 
ventrículo izquierdo (VI) en base a edad.  
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Figura App 3. Hombres (columna izquierda) y mujeres (columna derecha), intervalo de confianza del 95% para vista apical 
4 cámaras (fila superior), vista apical 2 cámaras (fila central) y biplano (fila inferior) del volumen fin diástole (VFD) del 
ventrículo izquierdo (VI) en base al área de superficie corporal. 
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Figura App 4. Hombres (columna izquierda) y mujeres (columna derecha), intervalo de confianza del 95% para vista apical 
4 cámaras (fila superior), vista apical 2 cámaras (fila central) y biplano (fila inferior) del volumen fin sístole (VFS) del 
ventrículo izquierdo (VI) en base al área de superficie corporal. 
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Tabla App 1. Fuente de datos de las que se obtuvieron las mediciones ventriculares, agrupadas por vistas ecocardiográficas, 
sexo y características basales 

 

 Vista paraesternal eje 
largo 

Vista apical 4 
cámaras 

Vista apical 2 
cámaras 

Vista biplano 

Fuente Datos (N) 
 
 

Asklepios (1019) 
Flemengho (252) 

 

Cardia5 (1027) 
Asklepios (1006) 
Flemengho (245) 

Cardia25 (588) 
Asklepios10 (161) 
Flemengho (244) 

Padua (111) 
Asklepios10 (161) 
Flemengho (248) 

Hombres 
N 
Raza Blanca 
Raza Negra 
Edad 
Estatura 
Peso 
ASC 
IMC 

 
502 
502 
0 

45±8 
177±7 
78±10 

1.96±0.14 
25±3 

 
962 
770 
192 

37±10 
178±7 
77±10 

1.94±0.15 
24±3 

 
410 
345 
65 

50±8 
178±7 
80±10 

1.99±0.15 
25±3 

 
201 
201 

0 
47±14 
177±8 
79±11 

1.97±0.17 
25±3 

Mujeres 
N 
Raza Blanca 
Raza Negra 
Edad 
Estatura 
Peso 
ASC 
IMC 

 
769 
769 
0 

45±7 
164±6 
63±8 

1.69±0.13 
23±3 

 
1316 
244 

1072 
37±10 
164±6 
62±9 

1.68±0.13 
23±3 

 
583 
509 
74 

50±7 
165±6 
66±9 

1.73±0.15 
24±3 

 
319 
319 

0 
48±12 
164±7 
63±9 

1.70±0.14 
24±3 
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Tabla App 2. Valores normales de los parámetros tamaño y función ventricular izquierda para hombres y mujeres 
obtenidos desde diferentes vistas ecocardiográficas, mostrando el número de sujetos utilizados para su obtención.  

Parámetros Hombre 

 N              Media DS          Rango 2DS 

Mujer 

 N           Media DS          Rango 2DS 

Vista paraesternal eje largo * 
Tamaño diastólico interno VI, mm 
Tamaño sistólico interno VI, mm 

 
502            50.2 ± 4.1        42.0 – 58.4 
389            32.4 ± 3.7        25.0 – 39.8  

 
769           45.0 ± 3.6        37.8 – 52.2  
630           28.2 ± 3.3        21.6 – 34.8 

Vista apical 2 cámaras † 
Fracción de eyección VI, % 
Volumen fin diástole VI, mL 
Volumen fin sístole VI, mL 

 
410            62 ± 7              48 – 76  
410          117 ± 29            59 – 175  
410            45 ± 15            15 – 75  

 
583            64 ± 6                 52 – 76  
583            87 ± 23              41 – 133  
583            32 ± 11              10 – 54  

Vista apical 4 cámaras ‡ 

Fracción de eyección VI, % 
Volumen fin diástole VI, mL 
Volumen fin sístole VI, mL 

 
962            60 ± 7              46 – 74  
962          127 ± 29            69 – 185  
962            50 ± 14            22 – 78  

 
1316           62 ± 8                46 – 78  
1316          94 ± 23               48 – 140  
1316          36 ± 12               12 – 60  

Biplano § 
Fracción de eyección VI, % 
Volumen fin diástole VI, mL 
Volumen fin sístole VI, mL 

 
201            62 ± 5              52 – 72  
201          106 ± 22            62 – 150  
201            41 ± 10            21 – 61  

 
319            64 ± 5                  54 – 74  
319            76 ± 15               46 – 106  
319            28 ± 7                  14 – 42 

Normalizado por ASC 
Vista apical 2 cámaras † 
Volumen fin diástole VI, mL/m2 

Volumen fin sístole VI, mL/m2 

 
 
410            59 ± 14            31 – 87  
410            23 ± 7                9 – 37  

 
 
583           50 ± 12                26 – 74  
583           18 ± 6                   6 – 30  

Vista apical 4 cámaras ‡ 
Volumen fin diástole VI, mL/m2 

Volumen fin sístole VI, mL/m2 

 
962            65 ± 14            37 – 93  
962            26 ± 7              12 – 40  

 
1316         56 ± 13               30 – 82  
1316         21 ± 7                  7 – 35  

Biplano § 
Volumen fin diástole VI, mL/m2 

Volumen fin sístole VI, mL/m2 

 
201            54 ± 10            34 – 74   
201            21 ± 5              11 – 31  

 
319           45 ± 8                 29 – 61  
319           16 ± 4                  8 – 24  

Fuentes de datos 

 *Asklepios, Flemengho 

 †Asklepios, CARDIAS5, Flemengho 

‡Flemengho; CARDIAS25,Asklepios 10 

§Asklepios10,Flemehgho,Padua 
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Tabla App 3.   Rangos normales y valores de corte de severidad por ecocardiografía 2D para tamaño, función y masa 
ventricular izquierda así como volumen de aurícula izquierda. 

 

 



60 
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 Tabla App5  Tamaño y function ventricular izquierdo según raza y sexo 

 

Parámetros 

Raza Negra 

    Hombres              Mujeres 

N     Media±SD    N    Media±SD 

Raza Blanca 

        Hombres              Mujeres 

N     Media±SD     N   Media±SD 

Vista apical 2 cámaras† 

Fracción de eyección VI, % 

Volumen fin diastole VI, mL 

Volumen fin sístole VI, mL 

 

65      61 ± 7        74         64 ± 6    

65    130 ± 28      74         99 ± 23 

65      51 ± 16      74         36 ± 10 

 

345     62 ± 7        509      64 ± 6        

345   114 ± 28      509      85 ± 22 

345     44 ± 14      509      31 ± 11 

Vista apical 4 cámaras‡ 

Fracción de eyección VI, % 

Volumen fin diastole VI, mL 

Volumen fin sístole VI, mL 

 

244     63 ± 6       192       64 ± 6  

244   135 ± 29     192     106 ± 23   

244     50 ± 12     192       38 ± 11 

 

770     60 ± 7        1072    61 ± 8 

770   125 ± 29      1072    91 ± 23 

770     50 ± 15      1072    36 ± 12 

Normalizado por ASC 

Vista apical 2 cámaras† 

Volumen fin diastole VI, mL 

Volumen fin sístole VI, mL 

 

 

65      66 ± 13       74        55 ± 11 

65      26 ± 8         74        20 ± 6 

 

 

345     57 ± 14       509     50 ± 12 

345     22 ± 7         509     18 ± 6 

Vista apical 4 cámaras‡ 

Volumen fin diastole VI, mL 

Volumen fin sístole VI, mL 

 

244    70 ± 14      192       62 ± 13 

244    26 ± 6        192       22 ± 6 

 

770     64 ± 14       1072   54 ± 13 

770     26 ± 7         1072   21 ± 7 

 

Fuente de Datos   

† Asklepios, Cardia5, Flamengho; 

‡ Flamengho, Cardia25, Asklepios10 
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Tabla App_6.   Valores  normales de strain ventricular izquierdo de metaanalisis y publicaciones individuals 
recientes utilizando equipamiento y sotware específico de cada proveedor 

 

Proveedor Software N Media SD LNM Referencia 

Diversos Meta-analisis 2597 -19.7 %  n/a 26 

GE EchoPac BT 12 

EchoPac BT 12 

EchoPac BT 12 

EchoPac BT 110.1.3 

 

247 

207 

131 

333 

-21.5 % 

-21.2 % 

-21.2 % 

-21.3 % 

2.0 % 

1.6 % 

2.4 % 

2.1 % 

-18 % 

-18 % 

-17 % 

-17 % 

31 

* 

** 

32 

Philips Qlab 7.1 330 -18.9 % 2.5 %  -14 % 32 

Toshiba UltraExtend 337 -19.9% 2.4 % -15 % 32 

Siemens VVI 

VVI 

116 

82 

-19.8 

-17.3 

4.6 

2.3 

-11 % 

-13 % 

197 

198 

Esaote Mylab 50 30 -19.5 3.1 -13 % 199 

* T Kouznetsova, J Staessen, Dept. of Cardiology, Catholic University Leuven, personal communication, ** P Barbier, University 
Milano, personal communication. LNM – Limite  normal inferior. 
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Tabla App 7. Numero de estudios y sujetos utilizados para obtener los valores de referencia para tamaño y 
función del ventrículo derecho 

 

Los valores están expresados como media (95% 
CI), mientras que el limite normal se expresa 
como el valor mas bajo de referencia (95% IC) 
y/o *mas alto de referencia (95% IC) cuando sea 
apropiado.  

IC, intervalo de confianza; AFD, área fin-diástole;  
AFS, área fin-sístole; PLAX, vista paraesternal eje 
largo; TSVD, tracto salida del ventrículo 
derecho; IPM, índice performance miocárdica. 

Parámetros Estudio
 

n 
Diámetro basal VD (mm) 12 695 
Diámetro medio VD (mm) 14 1938 
Diámetro longitudinal VD (mm) 10 537 
Diámetro PLAX TSVD (mm) 11 380 
Diámetro proximal TSVD (mm) 5 193 
Diámetro distal TSVD (mm) 4 159 
Grosor pared VD (mm) 9 527 
AFD TSVD (cm2)   
      Hombres 2 909 
      Mujeres 2 971 
AFD VD indexado por ASC (cm2/m2)   
       Hombres  2 909 
       Mujeres 2 971 
AFS VD (cm2)   
      Hombres  1 533 
      Mujeres 1 600 
AFS VD indexado por ASC (cm2/m2)   
      Hombres  1 533 
      Mujeres 1 600 
VFD VD indexado por ASC (ml/m2)   

Hombres   2 257 
Mujeres 2 285 

VFS VD indexado por ASC (ml/m2)   
Hombres   2 257 
Mujeres 2 285 

TAPSE (mm) 68 4803 
Doppler pulsado onda S (cm/s) 69 4752 
Doppler color onda S (cm/s) 9 409 
Cambio area fraccional VD (%) 57 3606 
Strain 2D pared libre VD (%) 18 782 
Fracción de eyección 3D VD (%) 15 1162 
IPM Doppler pulsado 23 853 
IPM Doppler tisular 13 746 
Tiempo desaceleracion onda E (ms) 30 1637 
E/A  

 

56 

 

2829 

 
e’ 43 3081 
E/e’ 8 545 
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Tabla App 8. Rangos normales del tamaño y función del VD por ecocardiografía 3D según sexo y edad (de 

Maffessanti et al 75). 

  VD VFD (mL/m2) VD VFS (mL/m2) VD FE (%) 

Edad (años) n (Mujeres, 
Hombres) 

Mujeres Hombres  Mujeres Hombres Mujeres Hombres 

<30 102 (45,57) 53 (38,78) 66 (42,100)  20 (8,45) 28 (16-52) 60 (43,82) 56 (42,68) 

30-39 96 (50,46) 50 (38,77) 58 (35,85)  18 (11,38) 23 (12,38) 63 (50,78) 60 (47,74) 

40-49 96 (53,43) 50 (34,65) 54 (36,78)     18 (8,27) 21 (11,33) 65 (49,80) 59 (51,75) 

50-59 88 (47,41) 49 (37,69) 53 (36,76)  18 (11,29) 19 (10,37) 62 (46,76) 62 (45,74) 

60-69 69 (39,30) 46 (26,64) 52 (37,86)     17 (8,26) 19 (10,36) 61 (50,79) 63 (49,79) 

≥70 37 (23,14) 43 (25,62) 54 (31,68)     12 (7,21) 18 (7,28) 71 (57,82) 65 (55,76) 

Datos se expresan en mediana (5th, 95th percentile). 

  

 

 

Tabla App 9. Valores normales del tamaño de auricular izquierda.  

 Mujeres  Hombres 

Dimension AP (cm) 2.7-3.8 3.0-4.0 

Dimension AP indexada (cm/m2) 1.5-2.3 1.5-2.3 

Area A4C indexada (cm2/m2) 9.3±1.7 8.9±1.5 

Area A2C indexada (cm2/m2) 9.6±1.4 9.3±1.6 

Volumen A4C indexado MOD (ml/m2) 25.1±7.2 24.5±6.4 

Volumen A4C indexado AL (ml/m2) 27.3 ±7.9 27.0±7.0 

Volume A2C indexado MOD (ml/m2) 26.1±6.7 27.1±7.9 

Volumen A2C indexado AL(ml/m2) 28.0±7.3 28.9±8.5 

 

 

 


