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Introduccidn

La enfermedad cardiaca valvular afecta a mas de 100 millones de per-
sonas en todo el mundo y representa un problema cada vez mayor
debido a la creciente carga de enfermedad valvular degenerativa con
el envejecimiento de la poblacién y de la aun elevada incidencia de
cardiopatia reumaética en los paises en desarrollo (1). En los ultimos 50
anos se han realizado alrededor de 4 millones de reemplazos de val-
vula cardiaca protésica (VCP), y éste sigue siendo el Unico tratamiento
definitivo para la mayoria de los pacientes con enfermedad cardiaca
valvular grave (2). Se prevé que para el 2050 el nimero total de reem-
plazos sea de 850 000 por afio (3).

La disfuncién de la VCP es rara pero potencialmente mortal. Aunque
a menudo es desafiante, establecer la causa exacta de la disfuncion
de la VCP es esencial para determinar la estrategia de tratamiento
apropiado (4,5). En la practica clinica, un enfoque global que integra
varios parametros de la morfologia y la funciéon de la valvula evalua-
da con ecocardiografia 2D / 3D transtoracica (ETT) y transesofagica
(ETE) es clave para detectar y cuantificar la disfuncion de la VCP apro-
piadamente. La cinefluoroscopia, la tomografia computarizada mul-
tidetector (TC), la resonancia magnética cardiaca (RMC), y en menor
medida, la imagen nuclear son herramientas complementarias para
el diagndstico y tratamiento de las complicaciones de la VCP (4,5). El
presente documento contiene recomendaciones para el uso de ima-
genes multimodales en la evaluacién de la VCP.
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Tipos de protesis valvulares cardiacas

Algunos modelos de valvulas han sido retirados del mercado o son
implantados sélo en raras ocasiones. Sin embargo, éstos todavia pue-
den requerir de imdgenes, ya sea como rutina o en la sospecha de mal
funcionamiento. Las vélvulas de reemplazo se agrupan como biolégi-
cas o mecanicas (Tabla 1) (6, 7).

Tabla 1. Tipos de Prétesis Valvulares Cardiacas

Biolégicas
Con stent
Bioprétesis porcina
Bioprétesis de pericardio
Sin stent
Bioprétesis porcina
Bioprétesis de pericardio
Homoinjerto adértico
Autoinjerto pulmonar (Procedimiento R
Sin suturas
Transcatéter
Mecanicas
Bivalva
Monodisco basculante
Bola en jaulada

Tabla 2. Disenos y modelos de prétesis valvulares cardiacas biolégicas

Valvula de reemplazo porcina
con stent
e Hancock standard y Hancock I
o Medtronic Mosaic*
o Carpentier-Edwards standard
y suprannauar
o St Jude medical Bicor,
Bioimplant, Epic
o AorTech Aspire
e Labcor
o Carbomedics Synergy

Valvula de reemplazo
pericardica con stent

e Baxter Perimount

o Mitroflow Synergy

o St Jude Biocor pericardia
o St Jude Trifecta

o Labcor pericardial

e Sorin Pericarbon MORE*

Valvula porcina sin stent Pericardica
o St Jude Medical Toronto* e Sorin Pericarbon
o Medtronic Freestyle e 3F-SAVR
o Cryolife-O’Brien*
o Cryolife-Ross Stentless
porcine pulmonary
e Edwards Prima Plus
o AorTech Aspire
Sin suturas

e St Jude Biocor
e Perceval S (Sorin)

e Labcor .
e St Jude Quattro stentless e Edwards Intuity (Edwards
mitral Lifesciences)

o 3F Enable (ATS Medical)
e Trilogy (Arbor Surgical
Technologies)

o Shelhigh Skeletorized Super-
Stentless aortic porcine y
pulmonic

o Medtronic-Venpro Contegra
pulmonary valve conduit

* Indica retirado del mercado

La valvula biolégica implantada con mayor frecuencia es una biopro-
tesis con stent. Estas se componen de stents de polimero o alambre
cubiertos de tela con un anillo de sutura al exterior y la vélvula en el
interior. La valvula puede ser una vélvula porcina completa (Tabla 2)
(por ejemplo, Carpentier-Edwards standard o Hancock standard). Sin

embargo, hay una barra de musculo en la base de la cispide coronaria
derecha porcina, que puede hacer que sea relativamente obstructiva.
Por tanto, esta cuspide puede ser extirpada y reemplazada por una
sola cuspide de otro cerdo (por ejemplo, Hancock Modified Orifice)
0, mas frecuentemente, cada cuspide se puede tomar de tres cerdos
diferentes para producir una vélvula tricompuesta (por ejemplo, Me-
dtronic Mosaic, St Jude Epic o Carbomedics Sinergy). Las bioprétesis
pericardicas con stent tienen cuspides hechas de pericardio (Tabla 2)
o una hoja de corte pericardico mediante una plantilla y cocidos en el
interior del stent o de vez en cuando a la parte exterior del stent (por
ejemplo, Mitroflow, Trifecta). Por lo general, el pericardio es bovino, de
vez en cuando es porcino y, de forma experimental, a partir de cangu-
ros. Las bioprotesis también difieren en el método de preservacion de
las cuspides de la valvula, el uso de regimenes de anticalcificacién y la
composicién y disefio del stent y anillo de sutura.

Las bioprétesis sin stent suelen consistir en una preparaciéon de aorta
porcina. La aorta puede ser relativamente larga (por ejemplo, Med-
tronic Freestyle) o puede ser esculpida para colocarse debajo de las
arterias coronarias (por ejemplo, St Jude Medical Toronto). Algunas
son de material tricompuesto (por ejemplo, Cryolife-O'Brien, Biocor)
o hecha de pericardio bovino (por ejemplo, Sorin Freedom) (Tabla 2).
Los homoinjertos de valvulas consisten en valvulas humanas aérticas
u ocasionalmente pulmonares, que suelen ser criopreservadas. Tie-
nen una buena durabilidad si se extrae de manera precoz después
de la muerte y no necesitan anticoagulacion. Por esta razén en los
jovenes se pueden usar como una alternativa a las valvulas mecénicas
. También pueden ser utilizadas como opcién en presencia de endo-
carditis ya que permiten una amplia eliminacién de la infeccién con el
reemplazo de la raiz adrtica y de la valvula y la posibilidad de utilizar
el tejido adjunto de la valva mitral donante para reparar perforaciones
en la base de la valva anterior mitral del receptor. Las valvulas sin stent
fueron introducidas para aumentar el area del orificio disponible para
el flujo. También se esperaba que la tensién en las cuspides pueda
disminuirse dando lugar a una mayor durabilidad y que algunas de
las complicaciones relacionadas con el stent, tales como trombosis
valvular puedan ser menos frecuentes.

El procedimiento de Ross consiste en sustituir la valvula adtica enfer-
ma del paciente por su propia valvula pulmonar (8). Por lo general, se
implanta entonces un homoinjerto en la posicion pulmonar. Es una
operacién realizada de manera infrecuente que requiere gran en-
trenamiento. Estd justificada porque la valvula nativa se coloca en el
lado sistémico permitiendo una buena durabilidad. Por tanto, es una
alternativa en pacientes jovenes que no desean tomar anticoagula-
ciéon de manera regular. El autoinjerto puede crecer lo cual lo hace
particularmente apropiado para los nifios, para reducir la necesidad
de repetir las operaciones durante el crecimiento. Es probable que
resista la infeccidon mejor que las vélvulas que incluyen material no
biolégico y también se pueden usar de preferencia en pacientes con
endocarditis infecciosa.

Las valvulas sin suturas (Tabla 2) se desarrollaron con la esperanza de
reducir los tiempos de bypass en pacientes con alto riesgo de cirugia
convencional y para facilitar un abordaje minimamente invasivo (9).
Las valvulas transcatéter son una tecnologia relativamente nueva
para los pacientes con alto riesgo de reemplazo de valvula convencio-
nal o en los que la toracotomia no es factible o apropiada por razones
técnicas: por ejemplo, la aorta de porcelana o cuando hay un injerto
de mamaria interna izquierda cruzando la linea media (10). Estos son
temas de otras guias (11).

Las valvulas mecanicas implantadas con mayor frecuencia son actual-
mente las valvulas mecénicas bivalvas (Tabla 3). Los diversos disefios
difieren en la composicion y la pureza del carbono pirolitico, en la for-
ma y el angulo de apertura de las valvas, el disefio de los pivotes, el
tamano y la forma de la carcasa y el disefo del anillo de sutura. Por
ejemplo, la valvula de St Jude Medical tiene una carcasa profunda
con pivotes contenidos en bridas, que a veces puede oscurecer las
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valvas en ecocardiografia, mientras que la valvula estandar Carbome-
dics tiene una carcasa mas corta que permite obtener imagenes con
mayor claridad de los extremos de las valvas. También se utilizan las
vélvulas monodisco basculante y de vez en cuando la vélvula de bola
enjaulada Starr-Edwards.

Tabla 3. Diserios y modelos de prétesis valvulares cardiacas mecanicas

Valvulas de reemplazo

monodisco basculante

o Bjork-Shiley monostrut*

e Sorin Monoleaflet
Allcarbon

e Medtronic-Hall

e Omnicarbon

e Ultracor

Valvulas de reemplazo

mecanico bivalvas

e StJude medical: standard,
HP, Masters y Regent

o Carbomedics: standard,

reduced cuff, Optiform,

Orbis and supra-annular

(Top Hat) Carboseal

incluye un injerto adrtico

Edwards Tekna

Sorin Bicarbon

Edwards Mira

ATS

On-X

o Medtronic Advantage

Jyros

Bola enjaulada
o Starr-Edwards
o Smeloff-Cutter

* Indica retirado del mercado

Estos tipos de vélvulas se diferencian principalmente en el sitio de
la aorta, por la posicion de implantacién con respecto al anillo. Las
vélvulas son intra-anular, parcialmente supra-anular o totalmente su-
pra-anular. Las vélvulas parcialmente supra-anulares tienen un anillo
de sutura supraanular, pero parte de la carcasa dentro del anillo (por
ejemplo, On-X, St Jude HP). Las valvulas totalmente supra-anulares
tienen todas las partes de su mecanismo encima del anillo en posi-
cion adrtica (por ejemplo, Carbomedics 'Top Hat, Medtronic Mosaic)
y ocasionalmente en la posicion mitral (por ejemplo, Carbomedics
Optiform). La posicidon supra-anular esta disefiada para levantar la
valvula protésica por encima del anillo para maximizar el area del ori-
ficio disponible para el flujo. El maximo tamarno implantable puede
entonces ser limitado por el didmetro de la raiz adrtica o la posicion
del ostium de la arteria coronaria derecha.

La comparacion de los diferentes tipos de valvula es dificil debido a
grandes variaciones en cuanto a los tamafios (12). Esto significa que
para un anillo de determinado paciente, puede haber grandes dife-
rencias en el tamano de etiqueta. En un estudio (13) se compara el
tamano de etiqueta de la valvula con un modelo de anillo propor-
cionado por bloques mecanizados de polipropileno, el diametro del
'tejido del anillo' varié desde 3,5 mm mas pequerio hasta 3,0 mm mas
grande con respecto al tamafo de la etiqueta.

Evaluacion ecocardiografica

La ecocardiografia 2D y Doppler son esenciales para la evaluacion
inicial y el seguimiento de pacientes con VCP (14). Aunque dicha eva-
luacion sigue los mismos principios que para las valvulas cardiacas
nativas, el examen ecocardiografico de la VCP es mas dificil. En el mo-
mento de la ecocardiografia, es imprescindible conocer y documen-
tar: 1) larazén para el estudio de eco; 2) los sintomas del paciente; 3) el
tipoy el tamano de laVCP; 4) la fecha de la cirugia; 5) la presion arterial
y la frecuencia cardiaca; 6) la talla, el peso y la superficie corporal del
paciente (Tabla 4). El estudio ecocardiogréfico integral esta indicado
en caso de nuevo soplo o sintomas posiblemente relacionados con la
VCP. Cuando se obtiene precozmente tras el alta hospitalaria, puede
servir para definir las caracteristicas basales de la VCP ("huella digital").

Tabla 4. Parametros esenciales en la evaluacion integral de la
funcion de la valvula protésica

Informacion clinica

Imagenes de las
valvulas

Evaluacion Doppler de
la vélvula

Otros datos

Cuando estan
disponibles estudios
post operatorios

Parametros

o Fecha del reemplazo valvular.

Tipo y tamaiio de la vélvula protésica.
Talla, peso, area de superficie corporal
e indice de masa corporal.
Sintomas y  hallazgos
relacionados.

Presion arterial y frecuencia cardiaca.

clinicos

Movimiento de las cuspides, valvas u

oclusor.
¢ Presencia de calcificacion o
estructuras anormales sobre los

diversos componentes de la prétesis.
Movimiento e integridad del anillo de
sutura valvular.

Doppler espectral.

Velocidad pico y gradiente.

Gradiente medio de presion.

Sefal Doppler de la integral velocidad
tiempo (VTI)

indice de velocidad Doppler (DVI)
Tiempo de hemipresén en valvulas
mitral y tricaspide.

Area de orificio efectivo (EOA)
Presencia, localizacién y severidad de
la regurgitacion.

Tamano y funcion
hipertrofia
Tamafio de Al'y AD.
Enfermedad valvular coexistente.
Estimacion de la presién de arteria
pulmonar.

de VIy VD e

Ante sospecha de disfuncién de
protésis valvular, comparacién con
parametros anteriores.

previos

VI : ventriculo izquierdo, VD : ventriculo derecho, Al : auricula izquier-
da, AD : auricula derecha. Adaptado de Zoghbi et al. Referencia 14

Evaluacién Ecocardiografica 2D

La ETT 2D se recomienda como imagen de primera linea en VCP
(7,14). Probablemente se necesite un ETE 2D para la evaluacion de la
estructura de una VCP y las complicaciones asociadas (15). Recomen-
dandose en todos los casos de disfunciéon de VCP (16, 17).

La imagen ecocardiografica completa de la VCP incluye el uso de
multiples vistas (vistas convencionales paraesternal y apical en ETT o
vistas medioesofdgicas de 2-3-4-cdmaras, comisural y transgastricas
en ETE y vistas fuera del eje) atento a determinar el tipo de protesis,
confirmar la adecuada morfologia y movilidad de la valva/oclusor,
comprobar la integridad y la estabilidad del anillo de sutura (cualquier
movimiento de balanceo), identificar la presencia de calcificaciéon o
estructuras anormales en cualquiera de los diversos componentes de
la VCP, evaluar el tamano de las camaras cardiacas, el espesor de la
pared y masa del VI, los indices de funcién sistdlica y diastélica del
VI, y la presién sistdlica de arteria pulmona (PSAP). En el caso de VCP
adrtica, se deben evaluar hallazgos adicionales, tales como la raiz de
aortay aorta ascendente.
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Tabla 5. Modalidades de imagen : Ventajas y limitaciones

2DETT

2D ETE

3DETE

Cinefluoroscopia

TC Cardiaca

RMC

Imagen nuclear

Consideraciones técnicas

Muiltiples vistas

Angulacién cuidadosa de la sonda
(alineamieno) para la visualizacién
precisa del movimiento de los velos

Muiltiples vistas

Angulacién cuidadosa de la sonda
(alineamieno) para la visualizacién
precisa del movimiento de los velos

Multiples cortes de planos
Modo dngulo estrecho/vistas
oblicuas

Conjunto de datos de volumen
completo

Modo Zoom

Proyecciones postero-anterior (0°) y
lateral (90°)

Proyeccién‘de pefil’ (haz paralelo
tanto al plano del anillo valvulary al
eje de oscilacion de discos)
Proyeccién ‘face on’ (haz paralelo al
tracto de salida de la valvula)
Amplias ventanas de exposicion y
reconstrucciones multifasicas para la
evaluacién de la movilidad valvular
Planos oblicuos dobles (vistas de eje
corto y largo)

Secuencias eco T1-weighed spin y
eco gradiente (steady-state free-
precession y fast gradient echo)
Secuencia de contraste de fase
Diferentes marcadores para retratar
inflamacién, calcificacién o
metabolismo

Ventajas

Pimera linea de imagen
Facilidad de uso

Evaluacion de la funcién del
Vly tamafo y presién
pulmonar

Mayor resolucién que ETT
Proximidad del es6fago con el
corazén

Mejor visaulizacién del lado
auricular de la VCP mitral y la
parte posterior de la VCP
adrtica

Mejor visualizacién de
complicaciones perianulares
Facil de usar

Excelente imagen espacial
Permite visualizacion de
frente (vista quirdrgica)
Agrega a imagenes eco 2D

Facil de usar

Evaluacion de la funcion de la
vCP

Deteccion de calcio en los
velos

Conjunto de datos 3D

No limitado por habito
corporal

Apropiado para patologia
adrtica

Alta sensibilidad para
deteccion de calcificacion
Permite
visualizacion/diferenciacion
de trombo y pannus
Excelente imagen espacial
Apropiado para patologia
adrtica (incluso sin contraste)
No radiacién ionizante
Caracterizacién miocardica
Extensién de la infeccion
local/ actividad metabdlica
Identifica infeccidén
extracardiaca/ actividad
metabdlica

Limitaciones

Limitada por la ventana acustuca y habito
corporal

Sonbra acustica por material protésico
Angulo dependiente en la precisién de datos
Doppler

Sombra acustica por material protésico
Angulo dependiente en la precisién de datos
Doppler

Pobre visualizacién de estructuras cardiacas
anteriores

Pobre resolucién temporal

Expulsién de tejido

Falta de caracterizacion de los tejidos
Artefactos debido a la orientacién oblicua
(en lugar de horizontal) de la VCP en
posicion mitral

No evaluacién hemodindmica

No hay pistas sobre la etiologia de la limitada
movilidad valvular

Exposicion a radiacion

Potencial nefrotoxicidad por contraste
Alergias al contraste

Artefactos por objetos metélicos

Artefactos por objetos metélicos
Informacioén limitada en valvulas protésicas
Resolucién espacial y temporal limitada

Exposicién a radiacion
Informacién limitada en valvulas protésicas,
excepto en endocarditis infecciosa

A menudo es necesario la ampliacion de imagenes 2D en tiempo real
para su optima visualizacién, El modo M permite una mejor evalua-
cién de los movimientos de la valvula (evaluacién de la rapida aper-
tura y cierre y el grado de excursion del oclusor) con los intervalos
de tiempo correspondientes y el reconocimiento de movimientos
rapidos. El movimiento del disco protésico se evalia mejor en la po-
sicion mitral, los angulos de apertura y cierre se pueden identificar
en el 77%y el 100% de los pacientes por ETT y ETE respectivamente
(18). Por el contrario, en la posicion aértica los angulos de apertura (no
angulos de cierre) de prétesis monodisco se identifican en sélo el 40%
y el 77% de los pacientes por ETT y ETE respectivamente, y para pro-
tesis mecanica bivalva en 13%y 35%, respectivamente (18). Dado que
puede ocurrir la disfuncién intermitente ciclica o no ciclica de prétesis
mecanicas (aumento intermitente en gradientes transprotésicos), se

recomienda un examen cuidadoso de los gradientes y el movimiento
del disco durante varios latidos consecutivos.

Ecocardiografia Doppler

Los principios de la evaluacién de flujo a través de la VCP son simila-
res a los utilizados en la evaluacion de la vélvula nativa, incluyendo el
anaisis de multiples ventanas y la correcta alineacion del haz Doppler
con la direccion del flujo (19, 20, 21). Las grabaciones Doppler deben
realizarse a una velocidad de barrido de 100 mm/s. Las mediciones se
deben tomar sobre 1 a 3 ciclos en ritmo sinusal. En la fibrilacién auri-
cular, siempre que sea posible, las mediciones Doppler se deben reali-
zar durante periodos de frecuencia cardiaca fisioldgica (65-85 latidos/
min); se recomienda un promedio de 5 ciclos. Para los calculos de area
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de orificio efectivo (EOA) de la valvula y el indice de velocidad Do-
ppler (DVI), que requieren mediciones de diferentes ciclos cardiacos,
se recomienda coincidir las respectivas longitudes de ciclos de hasta
el 10% (14). Las grabaciones Doppler deben obtenerse con una respi-
racion tranquila o en apnea medio-espiratoria. El ETT es el método de
eleccion para grabaciones de sefial Doppler. Sin embargo, cuando es
técnicamente dificil, se indica ETE.

Ecocardiografia Doppler color

La evaluacién Doppler color se debe realizar en multiples ventanas
con ajustes Doppler color apropiados (limite de Nyquist alrededor de
50-60 cm/s). La evaluacion Doppler color permite discriminar flujos
fisiologicos de patoldgicos y entre regurgitacion intra- y/o para-pro-
tésica. Deben ser evaluados el origen y la direccion de los chorros. La
localizacion de la regurgitacion periprotésica puede ser dificil y se
recomienda el uso de multiples posiciones del transductor transto-
racico, incluyendo vistas fuera de eje, (20). En este sentido, el ETE es a
menudo necesario, en particular en valvulas mitral y tricuspide en las
que es superior a la ETT. El ETE sigue siendo esencial para la evalua-
cién de la regurgitacion paravavular (11,14,15). Los jets de regurgita-
cién podrian ser ocultados por sombra acustica.

Ecocardiografia 3D

La ecocardiografia 3D en tiempo real, particularmente durante el ETE,
es adecuada para la evaluacion de VCP y proporciona gran ventaja
sobre las imagenes 2D (22,23). La visidén quirirgica 3D « en-face » de
la vélvula es de gran ayuda para determinar la funcién de la VCP y
definir la presencia, el origen, la direccion y la extension de los cho-
rros de regurgitacion (11,24-27). Las fugas (leaks) se definen median-
te ecocardiografia 3D como areas ecogénicas por fuera del anillo de
sutura, confirmandose por Doppler color. La ecocardiografia 3D
independientemente de la posicién permite la mejor visualizacion
de los componentes de la VCP como las valvas, los anillos y los pun-
tales (soporte de material del disco o valvas). Pueden ser evaluados
por ecocardiografia 3D la presencia y localizacion de la formacién de
trombos, pannus, y dehiscencia de vélvula protésica (28-33). Esto es
especialmente util para la evaluacién de las valvulas mecanicas mitral
y adrtica donde las imagenes 2D son a menudo de mala calidad de-
bido a la sombra acustica. Con imégenes 3D con frecuencia se puede
visualizar el lado ventricular de las vélvulas mitrales protésicas, lo cual
estd impedido sistematicamente con iméagenes 2D (27).

Después de localizar el mejor plano para obtener imagenes de la VCP
por imagenes 2D estédndar, se puede realizar modo de adquisicion
de dngulo-estrecho, modo de zoom en 3D, adquisicién de volumen
completo (de uno o varios latidos con regitro ECG) con y sin Doppler
color. Una vez que se adquieren los conjuntos de datos en 3D, éstos
pueden ser recortados para visualizar de manera éptima las estructu-
ras cardiacas. Por convencion, laimagen de la valvula mitral, tal como
se ve desde la perspectiva de la auricula izquierda, se hace girar hasta
posicionar la valvula adrtica a las 12 y el apéndice auricular izquierdo
alas 9 en punto (11,26). Las 5 en punto se asigna a la comisura entre
los senos coronarios izquierdo y derecho, y 8 en punto a la comisura
entre los senos coronarios izquierdo y no coronariano. Las fugas para-
valvulares adrticas se encuentran mas comunmente localizadas entre
las cuspides derecha y no coronariana (34).

Hay algunas limitaciones en imagenes 3D como la mala visualizacién
de estructuras cardiacas anteriores, pobre resolucién temporal e ima-
genes suboptimas debido a mal registro en ECG en pacientes con
arritmias. Tradicionalmente, el modo de zoom 3D proporciona image-
nes de alta resolucion espacial a expensas de la resolucién temporal
con velocidad de cuadro tipicamente menor a 10 Hz. Esto puede obs-
taculizar la capacidad de visualizar las estructuras en movimiento ra-
pido como las vegetaciones y el comportamiento dinamico del anillo

mitral. Debido a la mayor distancia desde la sonda ETE las estructuras
cardiacas anteriores tales como las valvas adrticas y tricuspideas, asi
como estructuras posteriores tales como la valva posterior de la val-
vula mitral, no pueden ser visualizadas (11,26).

Ecocardiografia de estrés

La ecocardiografia de estrés es una herramienta valiosa para la eva-
luacién de la funcién hemodindmica de la VCP, especialmente cuando
hay discordancia entre el estado sintomatico del paciente y la hemo-
dinamia de la VCP (4,5, 11, 35). En los pacientes sin sintomas, o con
sintomas leves o equivocos, la modalidad preferida es ejercer la eco-
cardiografia de estrés. La prueba de ejercicio en bicicleta semi-supina
es técnicamente mas facil que la bicicleta en posicidn vertical o luego
de correr en cinta, especialmente cuando en el nivel pico del ejercicio
son evaluados varios pardmetros de estrés. La ecocardiografia de es-
trés con dobutamina en dosis bajas (hasta 20 mg/kg/min) puede ser
utilizada en pacientes con sintomas moderados o graves, o cuando es
imposible una prueba de esfuerzo. Los detalles sobre los protocolos
de ecocardiografia de estrés se proporcionan en otra parte (36,37).

Puntos clave

EIETT 2D se recomienda como imagen de primera lineaen VCP. EIETT
también es el método de eleccién para grabaciones de sefial Doppler.
Tanto el ETT como el ETE son necesarios para la evaluacion completa
en un paciente con sospecha de disfuncion de VCP. La ecocardiografia
3D, especialmente con ETE, puede proporcionar informacién adicio-
nal y se utiliza cada vez mas. Es esencial obtener imagenes en multi-
ples vistas y multiples planos para garantizar la visualizacion completa
de la regién valvular y supravalvular. Para examinar el movimiento del
disco valvular el ETT y el ETE tienen mayor sensibilidad en la posicion
mitral que en la adrtica. Para la evaluacion de regurgitacion de la VCP,
el ETE es superior en la posicion mitral/tricispide mientras el ETT es
mejor en posicion adrtica. El ETE, especialmente cuando se completa
con la evaluacién 3D, sigue siendo superior para evaluar la regurgita-
cién paravalvular.

Modalidades de imagen adicionales

Cinefluoroscopia

La fluoroscopia es una técnica no invasiva facil y rapidamente dispo-
nible para evaluar VCP mecanicas. Estéd indicado principalmente en
caso de gradientes anormalmente altos. El método permite la correc-
ta identificacion del tipo de prétesis implantada y la evaluacion de
su funcionamiento (38-40). A través de proyecciones adecuadas, se
puede evaluar la movilidad de los velos valvulares, el movimiento del
anillo valvular o incluso la ruptura y/o migracién de las partes de la
vélvula. Una oscilaciéon o balanceo del anillo basal son indicativos de
una amplia dehiscencia de la valvula. Este examen, sin embargo, no
permite la evaluacion hemodindmica o proporcionar pistas sobre la
etiologia de movilidad reducida del disco.

Generalmente, el estudio de cinefluoroscopia se lleva a cabo con el
paciente en posicion supina. La VCP se ve en tres proyecciones prin-
cipales: a) las proyeccidnes postero-anterior (0°) y la lateral (90°) para
identificar la orientacion 'in situ' de la valvula; b) la proyeccién 'de per-
fil' (con el haz radiografico en paralelo tanto al plano del anillo valvu-
lar como al eje de oscilacién de los discos), lo que permite el calculo
de los angulos de apertura y cierre y; ¢) la proyeccién 'de cara' (con el
haz radiografico en paralelo al tracto de salida de la vélvula) que se
utiliza sélo para protesis mitrales. En todas las vistas, con frecuencia
se requieren el posicionamiento cuidadoso del paciente y el uso de
angulacion craneo-caudal, debido a la variabilidad en la orientacion
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de la protesis quirurgica,. Es de destacar que en la posicion adrtica la
cinefluoroscopia proporciona una mejor evaluacion del movimiento
de los discos que la ecocardiografia (41).

Se adquiere una corta pelicula (aproximadamente 10 latidos) de ci-
ne-fluoroscopia en cada proyeccion, desde donde se seleccionan cua-
dros para evaluar y medir el radio de movimiento del disco. Los angulos
de apertura y cierre se calculan como la distancia entre las 2 valvas en
las posiciones totalmente abierta y cerrada (Figura 1A, Panel Ay B). Para

protesis monodisco, el dngulo de apertura se define como la distancia
entre la carcasa y el disco en la posiciéon completamente abierta, y para
protesis de disco bivalva como la distancia entre las valvas en la posi-
cion totalmente abierta (Figura 1B). Este método suele ser factible pese
a la pobre radio-opacidad de algunas valvulas mecénicas.

Es de destacar que la deteccién de calcio en los velos de una vélvula
tisular es diagnodstico de degeneracién, pero no permite la evaluacion
de su impacto hemodinamico.

Angulo de cierre en
monodisco

Figura 1. (A) Evaluacién de los dangulos de cierre (Paneles a y c) y apertura (Paneles b y d) (dngulo formado entre los discos en las posiciones
completamente abierta y cerrada), evaluacién de las vélvulas mecdnicas bidisco utilizando cinefluoroscopia (Paneles a y b) y tomografia com-
putarizada cardiaca (Paneles cy d) (dngulo de la valva en relacion con el plano del orificio del anillo). (B) Evaluacién de los angulos de apertura
(Panel e) y cierre (Panel f) de una vélvula mecanica monodisco utilizando cinefluoroscopia.



Pagina 8

Tomografia computarizada cardiaca

La TC cardiaca no se lleva a cabo generalmente para evaluacién de
rutina, sino cuando se sospecha disfunciéon valvular u otras compli-
caciones. Puede proporcionar mayor informacién de la integridad,
movilidad y la patologia (para) valvular (por ejemplo, endocarditis,
dilatacién aneurismatica u otro compromiso de los tejidos cercanos)
(42,43). La TC se puede utilizar como una alternativa a la fluoroscopia
para VCP mecanicas en la medicion de angulos de apertura/cierre (Fi-
gura 1A, Panel Cy D) y podria ser considerada para obtener imagenes
de las cuspides de las valvulas biolégicas (engrosamiento de velos,
visualizacion de la calcificacion o trombos) si el ETE es no concluyente
(44-47). La mala coaptacion puede ser visible, permitiendo en algunos
casos la cuantificacién planimétrica del orificio valvular regurgitante.
La regurgitacion paravalvular puede ser identificada, dependiendo
del tamano del defecto y la radiopacidad del anillo valvular (48,49). Se
puede apreciar dehiscencia del anillo por un desplazamiento oscilante
del anillo valvular en las reconstrucciones TC dindmicas. La TC puede
distinguir trombo de pannus (50-54). Se puede utilizar TC para cuantifi-
car la severidad de la estenosis en una bioproétesis, por planimetria del
area del orificio anatémico (area del orificio geométrico, AOG) (45). Las
consecuencias morfoldgicas de disfuncién valvular obstructiva o regur-
gitante pueden ser observadas en forma de dilatacién auricular o ven-
tricular o estasis de medio de contraste que sugiere congestion. En pre-
paracion para reoperacion, la TC cardiaca también puede ser util para
evaluar el estado de las coronarias o la permeabilidad de los puentes,
especialmente en pacientes jévenes con enfermedad cardiaca valvular
no degenerativa (55,56). Para evitar un traumatismo no intencional du-
rante la esternotomia, la TC puede evaluar el espacio entre el esternon
y el ventriculo derecho. Aunque poco frecuente, puede ocurrir pinza-
miento o lesién de la arteria coronaria circunfleja izquierda, debido a su
proximidad al anillo, y puede ser evaluado por angiografia por TC (57).

Utilizando la adquisicion sincronizada al ECG o la reconstruccién de
datos de imdagenes casi libres de movimiento (dependiendo de la
resoluciéon temporal) con una resolucion espacial isotropica sub-mili-
métrica se puede adquirir y reconstruir en cualquier plano transversal
imaginario. Si los datos se adquieren durante todo el ciclo cardiaco, las
imagenes pueden ser reconstruidas representando las fases cardiacas
consecutivas, lo que permite posteriormente la evaluacién del des-
plazamiento estructural. Contrario a la ecocardiografia en tiempo real,
las reconstrucciones TC dindmicas (repetidamente) exhiben sélo un
unico ciclo cardiaco. La evaluacién dindmica de las valvulas mecani-
cas radiopacas no requiere la inyeccién de medio de contraste, similar
a la cinefluoroscopia. De manera similar a la angiografia TC corona-
ria, puede ser utilizada la modulacién farmacolégica de la frecuencia
cardiaca (58). La VCP se visualiza mejor en las posiciones totalmente
abierta o cerrada. Los dngulos nominales de apertura dependen del
tipo de VCP, y a veces también de su localizacién de implante (Tabla
6) (6,49-51, 59). La obtencion de imagenes con contraste de valvulas
del lado derecho, en particular la valvula tricispide es complicada por
la opacificacion no homogénea cuando el contraste llega selectiva-
mente desde la vena cava superior. O bien la imagen se adquiere du-
rante la recirculacion, o el contraste se inyecta en tiempo y proporcién
apropiada de forma simultdnea a través de un vaso de extremidad
superior e inferior para mejorar la homogeneidad del contraste en el
lado derecho del corazén.

Las desventajas de TC cardiaca son el uso de medio de contraste yo-
dado y la necesidad de radiacién ionizante. Dependiendo del tipo de
escaner, el protocolo de exploracidn seleccionado y el requerimiento
para imagenes simples o multifasicas, la dosis de radiacion varia entre
aproximadamente 1y 20 mSv (60). La TC cardiaca se limita ain mas
por su incapacidad para evaluar el flujo y la hemodinamica. La presen-
cia de material de compresa adyacente al anillo valvular también pue-
de ser mal interpretado como regurgitacién, aunque la densidad es a
menudo ligeramente superior al realce de contraste sanquineo (61).

Resonancia magnética cardiaca

La RMC ha demostrado ser segura en pacientes con VCP, en quienes es
utilizada cominmente para evaluar patologia adrtica concomitante
(62). La RMC es una técnica excelente para la evaluacién volumétrica
de las camaras cardiacas y flujos y puede ser de valor para evaluar
la funcién de la propia VCP, especialmente como un método com-
plementario cuando el ETT es no diagndstico y el ETE es indeseable
(63-66). La RMC puede por lo tanto ser usada para el analisis de la val-
vula utilizando la secuencia steady state free precession (SSFP), que
discrimina precisamente la sangre del tejido (67). El flujo turbulento
a través de un orificio regurgitante es facilmente visible con SSFP (vi-
sualizacién de vacios de senal debido al giro desfasado de protones
en movimiento) (63,64). La anatomia de la VCP puede ser captada me-
diante adquisicion de vistas en eje corto estandar, eje largo de 2,3y
4 camaras en combinacion con cines en eje largo oblicuo ortogonal
a la linea de coaptacion (68). Se puede identificar la restriccion en el
movimiento de velos. El drea de orificio geométrico también se puede
medir en vélvulas bioldgicas (69). Ningun estudio ha informado sobre
la evaluacién de pannus o trombo mediante RMC. En algunas circuns-
tancias, la evaluacion del area del orificio regurgitante anatémico por
planimetria en una toma paralela al plano valvular y perpendicular
al chorro regurgitante es factible usando la secuencia SSFP en RMC
(70). Ademas, también pueden ser obtenidos el flujo sanguineo y la
velocidad mediante mapeo de velocidad de contraste de fase (71-73).
La RMC es, pues, una herramienta util para la evaluacion de la regur-
gitacion, especialmente en el seguimiento de las vélvulas de reem-
plazo pulmonares. A pesar de que su valor se ha demostrado cada
vez mas para la cuantificacién de regurgitacion en vélvulas nativas y,
en menor grado después de la implantacion de vélvula adrtica trans-
catéter, hay datos muy limitados en pacientes con VCP implantadas
quirdrgicamente. La RMC también puede potencialmente demostrar
patrones de flujo asimétrico anormales en la obstruccién VCP aunque
las mediciones de angulo valvares pueden no ser siempre posibles.
La RMC con realce tardio de gadolinio (imagenes obtenidas 10-20 mi-
nutos después de la inyeccion de contraste) es ampliamente utilizada
para evaluar fibrosis cardiaca en varias cardiomiopatias (74). En los
pacientes con PCV, la RMC podria servir para evaluar el impacto de
la sustitucién valvular en la estructura del miocardio. Hasta la fecha,
en las valvulas cardiacas que han sido estudiadas, no se ha demos-
trado alcanzar niveles sustanciales de calefaccién relacionado con la
RMC (75-77). Por otra parte, aunque la RMC proporciona informacion
sobre las velocidades y patrones de flujo relacionados con la VCP, se
requieren mas estudios para proporcionar valores de referencia de
diagnoéstico y permitir la discriminacion de las condiciones normales
de las patoldgicas.

Cardiologia nuclear

El uso de técnicas de imagen nuclear en la evaluacion de VCP es limi-
tado. Sin embargo interés reciente ha rodeado el uso 18F-fluorodeoxi-
glucosa tomografia por emision de positrones (PET) en la deteccion
de endocarditis de VCP (78), que no es el alcance del presente docu-
mento. Otros estudios recientes sugieren que la 18F-fluoruro de sodio
PET/TC es capaz de identificar la calcificacion del tejido activo y pre-
decir progresién de enfermedad en pacientes con estenosis adrtica
nativa (79). Se necesitan mas estudios para determinar si esta técnica
seria capaz de identificar la mineralizacion activa de los tejidos de val-
vulas bioprotésicas y por lo tanto predecir el riesgo de degeneracion
de la estructura valvular.
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Tabla 6: Valvulas mecanicas: Angulos de apertura y opacificacién

Materiales protésicos Abierta Cerrada
(Grados) (Grados)
Carcasa Oclusor
Vélvulas de Bola
Enjaulada
Starr-Edwards Jaula con tres (adrtica) o cuatro puntales Goma de silicona N/A N/A
(mitral) de aleacién cobalto-cromo
Vélvulas de disco
oscilante
Bjork-Shiley Aleacién cobalto-cromo Silicio aleado de carbon pirolitico sobre sustrato de 60 (<1981) 0
grafito con marcador radiopaco de tantalio 70(>1981)
Medtronic-Hall Aleacion de titanio Silicio aleado de carbon pirolitico sobre sustrato de 75 (adrtica) 0
grafito cargado de tungsteno 70 (mitral)
Omniscience Aleacion de titanio Silicio aleado de carbon pirolitico sobre sustrato de 80 12
grafito cargado de tungsteno
Omnicarbon Carbén  pirolitico sobre sustrato de  Silicio aleado de carbon pirolitico sobre sustrato de 80 12
graffito grafito cargado de tungsteno
Sorin Allcarbon Aleaciéon cobalto-cromo recubierto con  Silicio aleado de carbon pirolitico sobre sustrato de 60 0
una fina capa de carbon pirolitico grafito cargado de tungsteno
Vilvulas bivalve
ATS Medical Carbon pirolitico sobre sustrato de grafito ~ Silicio aleado de carbon pirolitico sobre sustrato de 85 25
con banda metalica grafito cargado de tungsteno
Carbomedics Carboén  pirolitico  sélido con banda  Silicio aleado de carbon pirolitico sobre sustrato de 78-80 15
metdlica anular rigida de titanio grafito cargado de tungsteno
Edwards Tekna  Carbén pirolitico sélido con anillo rigido  Silicio aleado de carbon pirolitico sobre sustrato de 73-77 15
(previously de titanio grafito cargado de tungsteno
Duromedics)
St. Jude Medical Carboén pirolitico sobre sustrato de grafito ~ Silicio aleado de carbon pirolitico sobre sustrato de 85 30(19-25
con banda metélica grafito cargado de tungsteno mm)
25 (27-31
mm)
On-X Carbon pirolitico con sustrato de grafito  Carbén pirolitico puro sobre sustrato de grafito cargado 85-90 40
con bandas de aleacién de titanio de tungsteno
Bicarbon Aleacion cobalto-cromo recubierto con  Silicio aleado de carbon pirolitico sobre sustrato de 80 20

una fina capa de carbon pirolitico

grafito cargado de tungsteno

Angulos valvares en relacién con el plano del orificio anular como el proporcionado por los fabricantes. Tenga en cuenta que los dngulos se
miden utilizando el mismo enfoque mediante tomografia computarizada cardiaca. Por el contrario, en cinefluoroscopia, los angulos de aper-
tura y cierre en las VCP bivalvas se definen como el angulo entre los discos en las posiciones totalmente abierta y cerrada, respectivamente.
Esto significa que el angulo de apertura es el dngulo entre los 2 discos (generalmente menos que 30 ° y en la mayoria de las valvulas <20°). El

angulo de cierre es por lo general >120-130°.

Puntos clave:

Las técnicas de imagen diferentes a la ecocardiografia generalmen-
te no se llevan a cabo para la evaluacion rutinaria de VCP, sino mas
bien cuando se sospecha disfuncién valvular u otras complicaciones.
Pueden proporcionar mayor informacién de la integridad valvular y
la patologia valvular/paravalvular. La cinefluoroscopia tiene un papel
complementario en la evaluacion de la movilidad del disco de las VCP
mecénicas y la estructura de anillo valvular.La TC cardiaca es también
una importante técnica de imagen adyuvante que permite la visuali-
zacién de la calcificacion y cambios degenerativos de prétesis biolod-
gicas, formacion de pannus, presencia de trombo, y la evaluacion del
movimiento de oclusores en las valvulas mecanicas. El uso de RMC
aun no es una practica rutinaria, pero esta incrementandose. La ima-
gen nuclear actualmente tiene una aplicaciéon muy limitada en la eva-
luacion de VCP mas alla que en el marco de sospecha de endocarditis
infecciosa.

Caracteristicas y funcion de las VCP

Caracteristicas funcionales y morfoldgicas

Movimiento de velos y movilidad del oclusor

Las VCP mecanicas tienen patrones especificos de ecos que pueden
ayudar a identificar el tipo de prétesis (7,14,80-82). En VCP normales,
el movimiento es rapido y consistente con cada latido. Los angulos de
apertura nominales dependen del tipo de VCP, y a veces también de
su localizacién (Tabla 6) (39,40,49-51,59).

Una vélvula mecanica de bola enjaulada muestra una jaula y el eco
en movimiento de la bola en el lado ventricular. En eco 2D, los pun-
tales metdlicos proporcionan ecos muy reflectantes. Por el contrario,
la superficie proximal de la valvula proporciona ecos menos intensos.
En tiempo real, el cabezal se mueve hacia adelante y hacia atras en la
jaula. Para una valvula de reemplazo en la posicién mitral, el cabezal
esta situado en el anillo de sutura en sistole. En modo M, la jaula, el
anillo de sutura, y la bola proporcionan cuatro ecos distintos.

Se puede ver un simple movimiento de eco hacia arriba y hacia aba-
jo en el lado ventricular con la valvula disco oscilante (monovalva).
El dangulo de apertura del disco en relacion con el anillo valvular se
extiende de 60 a 80 grados resultando en dos orificios de diferente



Pagina 10

Figura 2. Valvula mecénica en posicién mitral: apariencia normal. Apariencia ecocardiografia transesofégica (ETE) 2D y 3D de una valvula meca-
nica funcionando normalmente en posicién mitral. (A-D) 2D y 3D asi como flujo color en 2D y 3D de una valvula mecénica bidisco en posicion
abierta desde la perspectiva atrial. Notar los dos orificios semicirculares laterales y el orificio central como hendidura, ambos visibles en ETE 2D y
3D. Notar el flujo doppler color anterégrado normal y la aceleracion de flujo a nivel de los tres orificios en ETE 2D (B). (E-H) 2Dy 3D asi como flujo
color en 2D y 3D de una valvula mecanica bidisco en posicidén cerrada desde la perspectiva atrial. Notar la apariencia normal del flujo doppler
color retrégrado mostrando los” jets de lavado” fisiologicos para este tipo de prétesis en imagen de flujo color en 2D (F) y 3D (H). Tomografia
computarizada cardiaca con reconstruccién volumétrica de una valvula bidisco desde la perspectiva atrial (abierta, ) y ventricular (cerrada, J).

tamano. En el modo M, la apertura de la vélvula forma un eco intenso
con multiples reverberaciones.

Se puede visualizar dos discos separados en la VCP bivalva; se abreny
cierran casi en sincronia. El angulo de apertura de las valvas con res-
pecto al plano del anillo varia de 75 a 90 grados, con la valvula abierta
consta de tres orificios: uno orificio central pequefo, como hendidura
entre las valvas, y lateralmente dos orificios semi-circulares mas gran-
des (Figura 2).

Las valvulas bioldgicas tienen una estructura trivalva, que normal-
mente aparece fina (1-2mm) con movimiento sin restricciones y sin
evidencia de prolapso (1,7,9,83). Sus apariciones en 2D y modo M re-
velan una apertura en forma de caja en sistole en la posicion adrtica
y en la diastole en la posicién mitral o tricuspidea, similar a la de las
vélvulas nativas. El anillo de sutura y los puntales sin embargo (los 3
puntales se muestran en la vista de eje corto en la Figura 3) son mas
ecogénicos, y pueden limitar la visualizacién de las valvas (Figura 3,
Panel Ay B). Las bioprdtesis adrticas sin stent o los homoinjertos aor-
ticos tienen una apariencia similar a la de las valvulas adrticas nativas,
a excepcion de un aumento de espesor en el tracto de salida del VI
y la aorta ascendente. Precozmente después de la implantacion, una
vélvula sin stent insertada como una inclusion puede estar rodeada
de hematoma y edema. Las suturas se definen como ecos lineales,
gruesos, brillantes, multiples, espaciados uniformemente, general-
mente inmoviles, vistos en la periferia del anillo de sutura de una VCP;
pueden ser moviles cuando estan libres o son inusualmente largas. El
aspecto 3D de la valvula biolégica, en cualquier posicion anatémica,
es siempre similar a la apariencia de una valvula adrtica nativa, con 3
cuspides, con el didametro mayor cuando se utiliza en posicion mitral
o tricuspidea y con el diametro mas pequeno cuando se utiliza en po-
sicion adrtica o pulmonar.

Sombra acustica

Los materiales protésicos, particularmente en modelos mecanicos,
causan numerosos artefactos de ultrasonido, incluyendo sombra
acustica, reverberaciones, refracciéon, y artefactos en espejo (Figura
4, Panel A a E) (14,84). A menudo, esto afecta la calidad de imagen y
es aun mas pronunciada en el caso de dobles VCP. Se deben utilizar

multiples vistas y a veces fuera del eje para superar estos problemas e
interrogar las dreas alrededor de las prétesis. Las valvulas son general-
mente mejor visualizadas con ajustes de ganancia mas bajos.

En general, el lado auricular derecha/izquierda (AD/Al) de una valvu-
la protésica mitral/tricuspidea es oscurecida por la sombra acustica
desde el enfoque del ETT, lo que resulta en una baja sensibilidad para
la deteccion de regurgitacion protésica mitral o tricuspidea (RM, RT),
trombo, pannus, o vegetacion (Figura 5, Panel A y B). El ETE ofrece
imagenes de calidad superior del lado auricular AD/Al de las prétesis
mitral/tricuspidea (Figura 5, Panel Cy D). En la posicion adrtica, la cara
posterior de la vélvula aparece con sombra en ETT (Figura 4, Panel A),
mientras que la cara anterior de la vélvula esta ensombrecida en el
ETE (Figura 4, Panel C a E) (85,86).

Para vélvulas con stent, el haz de ultrasonidos debe alinearse cuida-
dosamente paralelo al flujo para evitar los efectos de sombra de los
stents y anillo de sutura (87).

Los artefactos creados por valvulas mecanicas son diferentes para TC
cardiaca en comparacién con la ecocardiografia o RMC. El volumen
parcial combinado con efectos de interpolacion creados durante la
reconstrucciéon de imagenes provoca estructuras metalicas (recubier-
tas) que aparecen mas grandes (artefacto hiperdenso, radiante y de
rasgo brillante), mientras que los efectos de endurecimiento de haz
crean sombras oscuras (artefacto hipodenso). Estos artefactos son
mas graves durante las fases del desplazamiento rapido (31,36,40).
Las vélvulas con anillos de cobalto-cromo (véalvula Bjork-Shiley) su-
fren artefactos mas graves de endurecimiento de haz. La activacion
prospectiva del ECG puede reducir artefactos inducidos por VCP en
comparacion con activacion ECG retrospectiva.

Las VCP también producen artefactos con pérdida de sefial RMC rela-
cionadas con la distorsiéon del campo magnético por el soporte me-
talico de las valvulas mecénicas (75). Los artefactos son menores con
la valvula biolégica. Los artefactos son més pronunciados con cines
eco-gradiente y menos en imagenes con eco-giro(65).
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Figura 3. Bioprotesis: apariencia normal. Apariencia ecocardiografica 2D y 3D transtoracica (ETT) y transesofagica (ETE) de vélvulas de reempla-
z0 bioprotésicas. (A) Apariencia por ETT 2D de una bioprétesis normal en posiciéon mitral; el cuadro en el que las valvas se juntan se comporta
como un fuerte eco reflector produciendo sombra acustica (flechas blancas). Sin embargo, este fendmeno es de menor magnitud comparado
con las valvulas mecénicas. Los lados ventricular y auricular de una de las valvas estdn muy bien delineados (flechas rojas). (B) Apariencia por
ETE 2D a 120° de una bioprétesis normal en posicion adrtica vista en diastole: el cuadro de la valvula es bien visto debido a escasa sombra acus-
tica; los lados adrtico y ventricular de dos de las valvas son claramente vistos desde eje largo. (C) Apariencia por ETE 2D a 45° de una bioprétesos
normal en posicion adrtica, vista en diastole, desde el lado adrtico. Los tres pilares del marco metalico en el que las valvas estan montadas se
ven en horas 1,5y 10 en punto (flechas), asi como las lineas de coaptacion de las valvas. (D) Misma imagen que en C pero desde vista 3D. (E)
Aspecto auricular de una valvula bioprotésica normal en posicion mitral en diastole desde vista 3D. Se observa en detalle el anillo de la protesis

asi como la superficie auricular de las tres valvas en sistole.

Microburbujas

Las microburbujas se caracterizan por una corriente discontinua de
ecos transitorios redondeados, fuertemente ecogénicos, de mo-
vimiento rapido (88). Las microburbujas se producen en la zona de
entrada de la valvula cuando la velocidad del flujo y la presién caen
repentinamente en el momento del cierre valvular protésico, pero
también pueden ser vistos durante la apertura valvular. La potencial
cavitacion esta probablemente relacionado con el disefo de la val-
vula, el material de oclusion, y la velocidad del cierre valvar (89). Las
microburbujas son comunes en la posicién mitral (Figura 6, Panel A).
Estas son probablemente debidas a la desgasificacion del diéxido de
carbono y vinculados a la hipercoagulabilidad de la sangre cerca a
la vélvula, aunque de dudosa significancia. Ellas pueden estar en el
origen de las sefales transitorias de alta intensidad en la circulacion
cerebral, que pueden ser detectada usando examen Doppler trans-
craneal de la arteria cerebral media (90). Ellas pueden ser observadas

en ambas VCP mecanicas normales y disfuncionales. No se encuen-
tran microburbujas en las valvulas bioprotésicas.

Eco contraste espontaneo

El ecocontraste espontaneo (SEC) se define como ecos de humo (84).
La prevalencia del SEC es 7% a 53%. El SEC es causado por aumento
de la agregacion de glébulos rojos que se produce en flujo lento (por
ejemplo, bajo gasto cardiaco, dilatacién severa Al, fibrilacion auricular,
obstruccion patoldgica de una prétesis mitral).

Filamentos

Los filamentos son estructuras delgadas, ligeramente ecogénicas, de
varios milimetros de largo (@ menudo <1 mm de espesor y >2 mm
hasta 30mm de longitud) y se mueven independientemente de la VCP
(Figura 6, Panel B) (91-93). A menudo son visibles de forma inter-
mitente durante el ciclo cardiaco, pero se repiten en el mismo sitio.
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Figura 4. Valvula mecénica en posicidn adrtica: apariencia normal. Sombra acustica y reverberaciones vistas con ecocardiografia 2D transtora-
cica y transesofagica cuando se observa una valvula mecanica en posicion adrtica dependiendo de la vista acUstica utilizada (A-E, flechas ama-
rillas). (F) Sefal doppler de onda continua (CWD) mostrando los clics de apertura y cierre (flechas blancas) de una valvula aértica funcionando
normalmente, una velocidad pico temprano y un gradiente normal de presién pico y medio a través de la protesis. (G) Modo M mostrando

aperturay cierre normal de los discos.

Se localizan generalmente en el lado de entrada de la VCP (es decir, el
lado auricular de una proétesis mitral o el lado ventricular de una prote-
sis adrtica). Se pueden observar en ambas VCP mecénicas y bioldgicas.
Los filamentos se encuentran en 6% a 45% de los pacientes (93). Los
filamentos asociados a vélvula protésica pueden tener multiples cau-
sas; pueden tener una composicion fibrinosa o de colageno. Los fila-
mentos se han encontrado mas cominmente en pacientes sometidos
a ETE para la evaluacion de fuente emboligena que en los pacientes
examinados por otros motivos (93). Aunque esta asociacion puede
implicar un potencial embdlico, su significado e implicancia terapéu-
tica no estan claros.

Puntos clave.

Las VCP mecanicas tienen patrones especificos de ecos que pueden
ayudar a identificar el tipo de prdtesis. La evaluaciéon ecocardiogréfica
de la VCP puede estar limitada por el efecto de sombreado en parti-
cular para la protesis mitral desde el enfoque del ETT y parcialmente
para la prétesis adrtica desde las vistas de ETE.

Caracteristicas hemodinamicas

Todas las VCP mecanicas con funcionamiento normal causan cierto
grado de obstruccion al flujo sanguineo, reflujo de cierre (necesario
para cerrar la vélvula), y reflujo de fuga (después del cierre valvular)
(87,94).

Patrones de flujo (Flujos anterogrados) y clicks

El flujo de sangre a través de las VCP que funcionan normalmente se
diferencia del flujo a través de las valvulas nativas. El patrén de flujo
anterégrado es Unico para cada valvula y depende de la formay el nu-
mero de orificios a través del cual ocurre el flujo hacia adelante (7,14,
80-82,94-96). A menudo se pueden observar perfiles de espectro Do-
ppler de doble cubierta en VCP mecanica. Registros de espectro Doppler
del flujo de la VCP también incluyen sefales de gran velocidad, breves,
intensas, denominados clicks debido a la aperturay cierre del mecanismo
oclusor (Figura 4, Panel F y la Figura 5, Panel E). El mapa de color debe
llenar completamente el orificio en todas las vistas (Figura 2, Panel B).

En el ajuste de una valvula monodisco, el orificio grande prinicpal (jet
semicircular en seccion transversal) puede crear un jet denso y tipi-
camente de menor velocidad saliendo del gran orificio, y un jet débil
(podria ser también 2 o 3 chorros, dependiendo del nimero de pun-
tales), con mayor velocidad desde el orificio menor.

Del mismo modo, las vélvulas mecanicas bivalvas generan un jet den-
so, de menor velocidad que surge de los dos orificios laterales, con
un jet débil de mayor velocidad que surge desde el orificio central.
(Figura 2, Panel F). Asi tres jets separados caracterizan el patron de
flujo transvalvular anterégrado (Figura 2, Panel B).

Con las VCP de bola enjaulada, los flujos de sangre van alrededor de
toda la circunferencia de la bola y da dos jets laterales curvos y una
gran estela en la parte central.

Con bioprétesis, se observa un patron de flujo anterégrado central
Unico.
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Figura 5.Valvula mecanica en posicién mitral: apariencia normal. Sombra acustica y reverberaciones vistas con ecocardiografia 2D transtoracica
y transesofagica cuando se observa una vélvula mecanica en posicion mitral dependiendo de la vista acustica utilizada (A y B, sombra acustica
y reverberaciones en el lado auricular (LA) vs Cy D en el lado ventricular (LV)). (F) Sefal doppler de onda pulsada (PWD) mostrando los clics de
apertura y cierre (flechas blancas) de una valvula mitral con funcién normal. Modo M mostrando apertura y cierre normal de los discos.

Figura 6. Véalvula mecdnica en posicién mitral: cavitacion y filamentos. (A) Cavitacion (flecha amarilla) dentro de la cavidad ventricular izquierda
en relacion con la presencia de una valvula mecanica en posicion mitral, vista desde la proyeccién transtoracica apical. (B) Filamentos de fibrina
(flecha naranja) vistos como finas masas filamentosas adheridas al lado auricular de una valvula mecénica en posicién mitral vista desde pro-

yeccién transesofagica.
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Gradientes de presion y area del orificio efectivo

El rendimiento hemodindmico de la mayoria de las VCP es inferior al
de la valvula nativa normal (7,12-14,96,97). Por lo tanto, la VCP a me-
nudo causa algun grado de obstruccion al flujo sanguineo, que puede
variar dependiendo del modelo y tamano de la prétesis, asi como del
tamano del cuerpo del paciente (2,14). Los parametros cuantitativos
de la funcion VCP incluyen velocidad de flujo trans protésica (sefal
de velocidad més alta en VCP) y gradientes de presion, orificio regur-
gitante efectivo (EOA) y el indice de velocidad Doppler (DVI) (Tablas
1y2).

Velocidad y gradientes del flujo transprotésico

La ecocardiografia Doppler utiliza la relacién definida por la ecuacién
de Bernoulli entre la velocidad y la presion, para calcular gradientes
(98). Con la ecuacién de Bernoulli, la diferencia de presién a través de
un orificio restrictivo se define como:

AP =P1 —P2 = 4(V; — V})

donde P1y V1 son la presion y la velocidad, proximal al orificio res-
trictivo; y P2 y V2 son la presién y la velocidad, distal al orificio. La
diferencia entre las presiones pico es el gradiente pico instantaneo,
y la diferencia media en la duracién del flujo es el gradiente medio.
A partir de que V2 >> V1 y la friccion viciosa se ignora, el balance de
energia a través del orificio se simplifica a:

AP = 4(V3)

que es la ecuacion de Bernoulli simplificada utilizada para traducir la
velocidad de la ecocardiografia en una caida de presién. Sin embargo,
especialmente en bioprétesis normofuncionantes, los valores V2 pue-
de ser bajos (a menudo <2m/s), por lo que el uso de la ecuacién de
Bernoulli simplificada (ajuste predeterminado en la maquina de eco)
puede causar sobreestimacion significativa de los gradientes de pre-
sidn (99). Esta sobreestimacion tal vez insignificante en VCP obstructi-
vas (a menudo observados con vélvulas mecanicas) con altos valores
de V2 (de +3 a +5%), pero tal vez sea clinicamente significativa en
bioprotesis normofuncionante (de +13 a +19%) (99). En estas situacio-
nes, la estimacion del gradiente de presidn se determina con mayor
precision mediante la integracién de la velocidad proximal a la préte-
sis en la ecuacion de Bernoulli (AP = 4 (V22-V12)). La velocidad pico a
través de la prétesis estd en cierta medida relacionada con el tamaio
de la vélvula teniendo las protesis pequenas velocidades mas altas,
pero ya que las velocidades son determinadas por el gasto cardiaco y
la resistencia vascular sistémica puede haber superposicién entre los
diferentes tamanos de valvula de un tipo particular de prétesis (7) . En
los pacientes con prétesis adrtica y alto gasto cardiaco o con tracto de
salida del VI (TSVI) estrecho, la velocidad proximal a la prétesis puede
ser elevaday por lo tanto no es despreciable (velocidad proximal >1,5
m/s) (101,102).

Debido a los riesgos inherentes relacionados con cruzar una valvula
protésica con un catéter, la evaluacién invasiva de la hemodinami-
ca de valvulas protésicas es muy poco utilizada. En general, hay una
buena correlacion entre los gradientes de presién pico y medio deter-
minados de forma invasiva y no invasiva (14,100-103). Sin embargo,
si hay recuperacion de presion significativa, como en pacientes con
aorta pequena, los gradientes de presion medidos por cateterizacion
del corazoén izquierdo son menores que los medidos por ecocardio-
grafia Doppler. El gradiente de presion pico a pico medido por catéter
es sustancialmente menor que el gradiente pico instantdneo medi-
do por catéter o Doppler. Dado que los picos de presion adrtica y VI
no se producen al mismo tiempo, el gradiente de presién pico a pico
no tiene ningun significado fisioldgico (19,95). Ademas, esta muy in-
fluenciado por la compliance de la aorta. Por lo tanto, este parametro
no debe utilizarse para la evaluacion de vélvulas adrticas nativas o
protésicas. Se puede observar la subestimacién de los gradientes en
presencia de: 1) falla en la alineacién de haz Doppler paralelo con el

chorro de velocidad mas alta (dngulo ideal <20 grados), 2) cualquier
estado de bajo flujo (los gradientes son conocidos por ser sensibles
al flujo), 3) elevada presién arterial sistémica. Se puede observar so-
breestimacion de los gradientes en presencia de: 1) cualquier estado
de alto flujo, 2) confundir la sefal de flujo RM con la sefal de flujo
transaortico (RM comienza antes y dura mas que el flujo adrtico), 3)
correccion del dangulo del interrogacion Doppler en relacién con la di-
reccion del flujo sanguineo (esto no es recomendable), 4) el fendme-
no de recuperacién de presion (gradiente Doppler sustancialmente
mayor que la gradiente de presion determinada de forma invasiva,
especialmente en pacientes con aorta pequefa).

Area del orificio efectivo (EOA)

El EOA no es el mismo parametro que el drea del orificio geométrico
(GOA) (el area interna de la vélvula teéricamente disponible para el
paso de la corriente sanguinea) (104). EI EOA es siempre menor y des-
cribe el area funcional (105). El EOA de hecho corresponde a la zona
mas pequena del chorro que pasa a través de la protesis a medida
que sale de la valvula (vena contracta). Tanto la forma de la entrada y
el tamano del orificio afectan la relacion entre GOA y EOA (coeficiente
de contraccién de flujo). Clinicamente, el coeficiente de contraccion
varia desde 0,90 hasta 0,71, lo que puede resultar en hasta una dife-
rencia de 29% entre el EOA y GOA (106). El GOA tedrico puede calcu-
larse a partir del didmetro del orificio interno de la prétesis con stent
proporcionada por los fabricantes de valvulas. En valvulas bioldgicas,
el GOA se puede medir por planimetria desde ecocardiografia, TAC
o imagenes RMC (46,65). El GOA tedrico sobreestima groseramente
el GOA por planimetria porque se asume que toda el area interna de
la prétesis con stent esta disponible para el flujo de sangre, que no
es el caso. Los velos de la valvula de hecho ocupan una proporcion
sustancial del orificio del stent. Por otra parte, el GOA por planimetria
sobreestima el EOA debido al fenémeno de la contraccién del flujo
descrito anteriormente (45,65). Es importante subrayar que, desde el
punto de vista fisiopatolégico, los gradientes de presion transvalvular
se determinan esencialmente por el EOA (107). Por lo tanto, los gra-
dientes se correlacionan mejor con EOA que con GOA.

El EOA de la valvula protésica es menos dependiente de flujo que la
velocidad o gradiente transprotésico, y por lo tanto es a menudo un
mejor indice de rendimiento hemodindmico intrinseco de la vélvula
(Tablas 1y 2) (19). Sin embargo, este pardmetro es mas propenso a
dificultades técnicas y errores de medicion. Para ambas protesis val-
vulares adrticas y mitrales, el EOA debe calcularse por el método de la
ecuacion de continuidad con el volumen sistélico medido en el TSVI
o raramente el tracto de salida del ventriculo derecho drea (TSVD)
(Figura 7 y 8) (103, 108 109). EOA es un reflejo del drea de seccion
transversal (CSA) minima del chorro de flujo trans protésico (la vena
contracta) y se calcula asi:

EOA = CSA x VTlLVOT/VTlpr\/
= 0.785 x (Drvor)* x VTlvor/VTley

Stroke volume

EOA =
VTlpey
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Figura 7. Célculo del area de orificio efectivo (EOA) de protesis adrtica
utilizando ecuacién de continuidad. El didmetro del TSVI es medido
en mesosistole desde la vista paraesternal eje largo en modo zoom,
de borde interno a borde interno (A). El drea de seccion transversal
(CSA) del TSVI es calculado a partir del didametro del TSVI asumiendo
que es circular (CSA= 1 x d2 TSVI/4). El volumen sistdlico a través de
la protesis es calculado multiplicando el CSA del TSVI por la integral
tiempo velocidad (VTI) del TSVI (B). El EOA de la prétesis es entonces
calculada dividiendo el volumen sistélico entre el VTIPrV del flujo
trans protésico obtenido con doppler de onda continua (C).

donde el VTITSVI es la integral velocidad tiempo del flujo sanguineo
en el TSVI medida con Doppler pulsado (PW) en el TSVI justo proximal
alavalvula adrtica (vistas apicales) o rara vez la valvula pulmonar (eje
corto); y laVTIPrV es la integral velocidad tiempo a través de la valvula
protésica determinado por Doppler continuo (CW). El sitio pulmonar
para calcular el volumen sistélico se utiliza muy poco, pero es util si el
TSVI no puede ser evaluado (19).

El método de continuidad requiere que la velocidad utilizada para el
calculo del volumen sistdlico sea la velocidad media espacial, que se
obtiene moviendo el volumen de la muestra 0,5 a 1,0 cm de distan-
cia del anillo de sutura protésico hacia el apice VI (19). El principio es
que el didmetro del TSVI y la velocidad se derivan de casi la misma
localizacion anatdémica. La posicion de volumen de muestra es épti-
ma si la sefal contiene un buen borde espectral y el click de cierre de
la prétesis (en caso de protesis adrtica). El VTI se obtiene trazando el
contorno de la senal de flujo Doppler. La velocidad pico puede utili-
zarse en lugar de la VTl en la ecuacién de continuidad (19). EI VTIPrV
se registra desde la misma posicién del transductor (vistas apical 5 o
3 camaras, paraesternal derecha o supraesternal mediante ETT o en
la posicion transgastrica de 90° a 120° o transgastrica profunda "vista
invertida" de 0° a 20° con ETE). La medicion del didmetro del TSVI (vis-
ta magnificada del eje largo paraesternal con ETT o vista a 120° con
ETE) es a menudo un reto en presencia de una protesis adrtica debido
a las reverberaciones y la sombra causada por los componentes de
la protesis. Se debe prestar particular atencién para no confundir el
borde interno del stent/anillo protésico con el borde interno del TSVI.
Cualquier error en la medicion del diametro del TSVI sera elevado al

cuadrado en el calculo del EOA. Para un diametro del TSVI de 2,0 cm,
un error del 10% en la medicion (1,8 cm) resulta en un error del 19%
en EOA calculado. Es importante hacer hincapié en que la sustitu-
cion del didametro del TSVI por el tamaino de protesis de etiqueta en
la ecuacién de continuidad no es un método valido para determinar
el EOA de protesis adrticas (109). Para protesis adrtica, este método
es también valido en presencia de regurgitacion protésica concomi-
tante. Sin embargo, para prétesis mitral, el método de la ecuacién
de continuidad no se puede aplicar cuando hay regurgitacién mitral
(RM) o adrtica (RA) concomitante mayor que leve. En algunos casos, se
puede utilizar el método volumétrico cuando el método 2D-Doppler
convencional no es factible/fiable. En las prétesis que funcionan nor-
malmente, el EOA debe caer en la referencia normal para ese tipo y
tamano de valvula protésica (Tablas 7-8).

El método del tiempo de hemipresion (PHT) no es valido para la esti-
macién del EOA de protesis mitrales (103). El tiempo para que el gra-
diente transprotésico inicial disminuya a la mitad de su valor inicial no
sélo esta relacionado con el drea de la vélvula protésica, sino también
al gradiente de presion al inicio de la didstole y a la compliance de au-
ricula y ventriculo izquierdos (19). No obstante, el PHT puede ser util
si se retrasa significativamente o muestra alargamiento significativo
entre una visita de seguimiento y la otra a pesar de similar frecuencia
cardiaca (14).

Indice velocidad Doppler (DVI)

El DVI puede ser util para la deteccién de estenosis de la vélvula pro-
tésica, particularmente cuando no se puede obtener una medida fia-
ble del didmetro del TSVI para calcular el EOA por el método de la
ecuacion de continuidad (110). Este indice es menos dependiente del
tamano de la valvula debido a la relacion lineal del tamario de la val-
vulaimplantada con el tamafo del TSVI. Para prétesis adrtica, el DVI se
calcula como el cociente entre la velocidad maxima del flujo proximal
(o VTI) en el TSVl y la velocidad de flujo maximo transprotésico (o VTI).
Para una protesis adrtica que funciona normalmente, el DVI es tipica-
mente > 0,30-0,35 (14).

DVI — peak Vivor or VTlvor
-~ peak Very VTlpy

Para vélvulas protésicas mitrales, el calculo del DVl es :

_ VTley

DVl = ——————
VTlvor

Es normalmente menor a 2,2 para valvulas mecénicas mitrales

Pardmetros de dindmica de eyeccion de flujo

Los pardmetros de dinamica de eyeccion de flujo medidos con sefal
Doppler continuo de la velocidad de flujo transprotésico (Figura 7,
panel C) son parametros angulo-independiente que también pueden
ayudar a distinguir entre la funcién normal de la VCP (con o sin desajus-
te prétesis-paciente (PPM) ) versus estenosis adquirida de laVCP (111).



Pagina 16

1 LVOT Vmax
LVOT Vmean

LVOT meanPG 2.03 mmHg|
LVOT VTI

LVOT Env.Ti

HR

LVSV Dopp

LVSI Dopp

LVCO Dopp

LVCI Dopp  2.44 Iiminm?)

1 MV Vmax 1.64 m/s|
MV Vmean 0.53 m/s|
MV maxPG 10.71 mmHg|
MV meanPG 1.74 mmHg|
MV Env.Ti 671 ms|
LA 35.40 cm)
HR 52 BPM|

Figura 8. Célculo del area de orificio efectivo (EOA) de prétesis mitral utilizando ecuacion de continuidad.
El volumen sistoélico a través de la valvula adrtica es calculado como se describe en la figura 7, paneles (A) y (B). el EOA de las protesis mitrales se calcula
dividiendo el volumen sistélico ventricular izquierdo entre el VTIPrV del flujo trans protésico obtenido con doppler de onda continua (Cy D).

Tabla 7: Valores Normales de Referencia de las Areas de Orificio Efectivo de las Valvulas Protésicas Adrticas

Tamaiio valvular protésico (mm) 19 21 23 25 27 29
Valvulas bioprotésicas con stent

Mosaic 1.1+£0.2 1.2+0.3 1.4+£0.3 1.7£0.4 1.8+0.4 2.0£0.4
Hancock Il - 1.240.2 1.3+0.2 1.540.2 1.6+0.2 1.6+0.2
Carpentier-Edwards Perimount 1.1+£0.3 1.3+0.4 1.50+0.4 1.80+0.4 2.1+£0.4 2.2+0.4
Carpentier-Edwards Magna 1.3+0.3 1.5+0.3 1.8+0.4 2.1+0.5 - -
Biocor (Epic) 1.0£0.3 1.3+£0.5 1.4£0.5 1.910.7 - -
Mitroflow 1.1£0.2 1.240.3 1.410.3 1.6+0.3 1.8+0.3 -
Trifecta 14 1.6 1.8 2.0 2.2 24
Vaélvulas bioprotésicas sin stent

Medtronic Freestyle 1.2+0.2 1.4+0.2 1.5+0.3 2.0+0.4 2.31£0.5 -

St. Jude Medical Toronto SPV - 1.3£0.3 1.5£0.5 1.7£0.8 2.1x0.7 2.7+1.0
Prima Edwards - 1.3+0.3 1.6+0.3 1.9+0.4 - -
Vélvulas mecanicas

Medtronic-Hall 1.2+0.2 1.3+0.2 - - - -

St. Jude Medical Standard 1.0+£0.2 1.4+£0.2 1.5+£0.5 2.1+0.4 2.7+0.6 3.2+0.3
St. Jude Medical Regent 1.6£0.4 2.0£0.7 2.2+0.9 2.5+0.9 3.6x1.3 4.4+0.6
MCRI On-X 1.540.2 17104 2.0£0.6 2.4+0.8 3.2+0.6 3.2+0.6
Carbomedics Standard and Top Hat 1.0£0.4 1.5+0.3 1.7£0.3 2.0+0.4 2.5+0.4 2.6+0.4
ATS Medicalt 1.1£0.3 1.61£0.4 1.8+0.5 1.940.3 2.3+0.8 -

Area de orificio efectivo se expresa como valores promedio disponibles en la literatura. Se necesitan mas estudios para validar estos valores
de referencia. t Para la valvula médica ATS, los tamanos valvulares de etiqueta son: 18, 20, 22, 24, 26 mm. Son comunes altas velocidades en
tamaiio de prétesis 19 0 21. Adaptado con permiso de referencia 7.
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Tabla 8. Valores normales de referencia del area efectiva del orificio para valvulas protésicas mitrales

Tamaiio de valvula protésica (mm) 25
Valvulas bioldgicas con stent

Medtronic Mosaic 1.5+0.4
Hancock Il 1.5+0.4
Carpentier-Edwards Perimount 1.6+0.4
Valvulas Mecanicas

St. Jude Medical Standard 1.5+0.3
tMCRI On-X 2.2+0.9

27 29 31 33
1.7£0.5 1.9+£0.5 1.9+0.5 -
1.8+0.5 1.9+£0.5 2.6+0.5 2.6+0.7
1.8+0.4 2.1+0.5 - -
1.7+0.4 1.8+0.4 2.0+0.5 2.0+0.5
2.2£0.9 2.2+0.9 2.2£0.9 22409

El area del orificio efectivo es expresada como valores promedio disponibles en la literatura. Se necesitan mas estudios para validar estos valores de referencia.
1 La protesis valvular On-X tiene un solo tamafio de 27 a 29 y 31 a 33 mm. Ademas, el soporte y los discos son idénticos para todos los tamafnos
(25 a 33mm); solo el tamano del anillo es diferente. Adaptado con permiso de referencia 7.

En una vélvula adértica normal nativa o protésica, el contorno de la ve-
locidad de flujo en Doppler continuo a través de la protesis en general
tiene una forma triangular, con un pico de velocidad temprano y un
tiempo de aceleracion (AT) corto (<100 ms) (es decir, el tiempo desde
el inicio del flujo a la velocidad maxima, Figura 7, Panel C). Sin em-
bargo, el tiempo de aceleracion depende altamente de la frecuencia
cardiaca. Para superar esta limitacion, se recomienda indexar la acele-
racion al tiempo de eyeccion VI.

Recuperacion de presion y alto gradiente localizado
Varios estudios han reportado que el Doppler puede sobreestimar el
gradiente a través de las valvulas adrticas nativas, mecanicas o biopro-
tésicas si se compara con las mediciones de catéter (100, 112-115).
Como la velocidad del flujo de sangre desacelera entre la valvula aér-
ticay la aorta ascendente, parte de la energia cinética se convierte de
nuevo en energia de presidn estética. Este fenémeno se denomina
recuperaciéon de presion. Parte de la energia cinética es disipada en
calor como resultado de la turbulencia. Por lo tanto el gradiente neto
entre el VI y la aorta ascendente (es decir, el gradiente medido por
catéter) es menor que el gradiente maximo de presién medido por
Doppler a nivel de la vena contracta. La relacidon entre el EOA de la
vélvula y el area de seccion transversal de la cdmara anterégrada, es
decir, la aorta ascendente en el caso de vélvulas adrticas nativas o pro-
tésicas, determina el grado de recuperacion de presion. Por lo tanto,
la recuperacién de presién en general se convierte clinicamente rele-
vante en pacientes con aortas pequenas, es decir, con un didmetro de
aorta a nivel de la unién sinotubular <30mm (100,112-115). En estos
pacientes, es apropiado para considerar la recuperacién de presién
utilizar la férmula simple propuesta por Garcia et al. (112) para calcu-
lar el coeficiente de pérdida de energia: ELC=(EOAXAA/AA-EOA), don-
de AA es el drea de seccién transversal de la aorta medida alrededor
de 1 cm posterior a la union sino-tubular. El coeficiente de pérdida de
energia debe ser indexado por area de superficie corporal (es decir,
indice de pérdida de energia) para considerar el cambio en el gasto
cardiaco relacionado con el tamaiio corporal. La recuperacién de pre-
sidn generalmente no se produce en caso de prétesis mitral debido a
que el tamafo de la cdmara anterégrada (es decir, el VI) es grande en
relacion con el EOA de la protesis.

El fenédmeno de recuperacion de la presion anterégrado esta separa-
do de un mecanismo similar responsable de los altos gradientes loca-
lizados dentro del orificio central de las valvulas mecdnicas bivalvas
(100,113,116,117). Esto puede dar lugar a sobreestimacion de gra-
diente (promedio de 4% a 11% en comparacién con el cateterismo)
y la subestimacion del EOA, independientemente de la posicion de
la protesis (mitral o adrtica). Debido a que el orificio central es menor
que los orificios laterales, la velocidad del flujo sanguineo puede ser
localmente mas alta dentro del influjo del orificio central y el Doppler
de onda continua puede registrar esta alta velocidad. La prevalencia,
la magnitud y los predictores de este fendmeno no se comprenden

totalmente, pero probablemente se relaciona con el tamano de la
PHV (un tamafio mas pequefo, mayor velocidad) y el disefio (relacion
entre el tamano del orificio central y el de orificios laterales) y las con-
diciones de flujo (mayor flujo, mayor velocidad) (100,113,116,117).
Teniendo en cuenta que la zona de alta velocidad localizada es muy
pequena y esta situada en la entrada del orificio central, el registro de
esta velocidad es muy inconsistente y puede variar de un paciente a
otro e incluso de una visita a otra en un paciente dado, dependiendo
de la direccién y la angulacién del haz Doppler.

Regurgitacion fisoldgica (flujo retrégrado)

Las valvulas mecénicas tienen un volumen normal de regurgitacion
que pueden incluir ya sea un flujo de retorno en relacién con el mo-
vimiento hacia atras del oclusor (s) (es decir, el volumen de cierre), un
flujo de retorno de fuga a través de los componentes de la protesis
(volumen de fuga) o ambos (7,14 , 80-82,94-96). Esta regurgitacion
"built-in" impide tedricamente estancamiento de la sangre y la for-
macién de trombos por un efecto de lavado. Una regurgitaciéon me-
nor es pues normal en practicamente todas las vélvulas mecanicas.
A diferencia de los chorros de regurgitacion patolégicos, los chorros
normales de reflujo se caracterizan por ser simétricos y estrechos en
su origen y de baja intensidad (es decir, por lo general tienen un co-
lor homogéneo sin aliasing significativo). También se caracterizan por
la ausencia de cambios como aumento de la velocidad anterégrada,
ampliacién de cdmaras cardiacas o hipertension pulmonar. Es de des-
tacar que una fuga leve central puede verse en las bioprétesis que
funcionan normalmente (7,14).

Las protesis mecanicas bola enjaulada tienen una pequena cantidad
de flujo regurgitante normal (volumen de cierre de 2 a 6 ml por latido).
Las valvulas mecanicas monovalvas tienen un pequefo volumen re-
gurgitante fisioldgico (5 a 9 ml por latido) que incluye el volumen de
cierre, asi como fugas de reflujo a través de pequefios huecos alrede-
dor del perimetro de la vélvula. En las véalvulas Medtronic Hall, tam-
bién hay a menudo una pequena cantidad de regurgitacion alrededor
del puntal central.

Las valvulas mecanicas bivalvas suelen tener una pequefa cantidad
de regurgitacion normal (5 a 10 ml por latido). En la imagen de flujo
Doppler color, se pueden ver a menudo dos chorros principales de re-
gurgitacion procedentes de los ejes de los discos valvulares que pue-
de romperse en una o mas “crestas” y un chorro central mas pequeno
(Figura 2, panel G e I). También se pueden ver chorros mas pequeios
alrededor del borde de cierre de las valvas.

También se observa con frecuencia un pequeino grado de regurgita-
cion central (en el punto de aposicion o cerca a las comisuras) (<1 ml)
en las valvulas bioprotésicas, y con mas frecuencia en las valvulas de
pericardio bovino. Las vélvulas sin stent, incluyendo los homoinjertos
y autoinjertos, son mas propensos a tener chorros de regurgitacion
menores que las valvulas con stent.
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Tabla 9. Definiciones de morbilidad luego de la cirugia de reemplazo valvular cardiaco*

Complicaciones
Deterioro estructural
de la vélvula

Disfuncién no
structural

Trombosis Valvular

Embolia

Definicion
Deterioro o disfuncion de la véalvula operada causada
por cambios intrinsecos de la valvula

Cualquier anormalidad que no sea intrinseca de la
vélvula que resulte en estenosis o regurgitacién de la
vélvula o hemdlisis

Cualquier trombosis no generada por infeccién que
ocluya parte del paso del flujo sanguineo, interfiera con
el funcionamiento de la valvula o sea suficientemente
grande para justificar tratamiento

Evento embdlico que ocurra en ausencia de infeccién

Ejemplos

1.
2.

oA WN =

Viélvula Mecanica - desgaste, fractura, desplazamiento
Vélvula Biolégica - calcificacion, desgarro de valva,
deslizamiento de stent

Ambas - alteracién de los componentes de la prétesis
valvular

Atrapamiento por pannus, tejido o sutura

Leak paravalvular

Tamafo o posicionamiento inapropiado

Leak residual u obstruccién luego del implante valvular
Hemolisis intravascular clinicamente importante
Dilatacion de aorta o anillo aértico causando
regurgitacion adrtica (para valvulas sin stent)

Stroke (Deficit neurolégico >72 horas) o sintomas

luego del periodo perioperatorio inmediato

Evento de sangrado

Infecciéon demostrada de la vélvula cardiaca
reemplazada

Endocarditis

Cualquier episodio de sangrado mayor interno o
externo que ocasione muerte, hospitalizacion, lesién
permanente o requiera transfusion sanguinea

inespecificos con imagen cerebral demostrando un
evento isquémico agudo

2. TIA (sintomas reversibles totalmente de corta duracién
con imagen cerebral sin anormalidades)

3. Evento embdlico no cerebral (sin infarto de miocardio
perioperatorio)

Excluir sangrado asociado con trauma importante u operacién

Incluye sangrado inesperado importante asociado con trauma

menor

Demostrada por:

1. Reoperacion con evidencia de absceso u otra
complicacion local

2. Evidencia de absceso, pus o vegetacion en autopsia

3. Criterios de Duke positivos.

*Basado en la definicion de Akins CW'y col. Referencia 122.

Puntos clave.

Toda VCP mecdnica con funcionamiento normal causa algun grado de
obstruccion del flujo sanguineo, reflujo de cierre (necesario para ce-
rrar la vélvula), y reflujo de fuga (después del cierre de la vélvula). Los
parametros cuantitativos de la funcion VCP incluyen la velocidad de
flujo transprotésico (sefial de velocidad mas alta en las VCP) y gradien-
tes de presion, EOA y DVI. A pesar de que existe una buena correlacién
entre las mediciones Doppler y las invasivas, es frecuente la sobrees-
timacion de los gradientes de presidon por Doppler en las VCP meca-
nicas. No se puede hacer comparacién de la funcién hemodindmica
de los diferentes disefos de vélvula usando el tamario de etiqueta. El
tamano de etiqueta no se puede utilizar como sustituto del didmetro

TSVl en el calculo del EOA usando la ecuaciéon de continuidad.

Disfuncion de VCP

Disfuncion valvular estructural

El deterioro estructural de la valvula resulta en estenosis o regurgita-
cioén a través de la valvula (7,118,119).

Para vélvulas mecanicas, la disfuncién hemodinamica puede ocurrir
como resultado de la fractura del puntal, fractura del oclusor o escape,

pérdida de movilidad de los velos (no debido a trombo, pannus o ve-
getacion) o diferencia en la bola (debido a la absorcién de lipidos en
la bola del modelo antiguo de las valvulas Starr-Edwards), separacion
del borde de sutura de la carcasa (7,118).

Para vélvulas bioldgicas, la disfuncion hemodinamica (estenosis o re-
gurgitacién) por lo general ocurre con calcificacion o desgarro de las
cuspides, y en ocasiones por fractura de la separacion del borde de
sutura del stent, o por deformacion de la valvula.

Disfuncion valvular no estructural y otras cau-
sas de disfuncién valvular

La disfuncion no estructural es cualquier anormalidad no intrinseca a
la propia vélvula e incluye dehiscencia o atrapamiento del oclusor por
pannus, tejido o sutura (Tabla 9).(17,120)

La formacion de trombos es la causa mas frecuente de obstruccion
de las prétesis mecanicas (~0,3 a 8% por paciente-aiio). Aunque menos
frecuente y mas insidioso, también se puede observar en las biopré-
tesis. La incidencia de la formacion de pannus causando obstruccion
protésica es similar en protesis bioldgica y mecanica. Las protesis mitral
y tricuspide estén asociadas respectivamente con 7,5y 11,7 veces mas
riesgo de trombosis y el riesgo de la formacién de pannus es 3 veces
mas grande en la posicidon mitral. Las prétesis de tamano grande (>27
mm), las de disco basculante y las prétesis bivalva estdn asociadas con
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respectivos 67%, 69% y 83% de reduccion del riesgo de trombosis (120).
La diferenciacién entre trombosis y crecimiento excesivo de pannus
sigue siendo un reto. La reciente aparicion de disnea o de un even-
to embdlico y una historia de anticoagulacién subterapéutica son
sugestivos de trombosis valvular obstructiva. El trombo tiende a ser
movil y globular con una densidad de eco suave (similar a la del mio-
cardio) y puede estar adherido al oclusor de la vélvula o al anillo de
sutura o ambos (Figura 9). El pannus esta fijado firmemente, tiene una
densidad de eco brillante (pequefia masa densa con la misma intensi-
dad de eco como la carrcasa de la valvula) y estd adherido al aparato
valvular (carcasa de la valvula y ejes protectores) (Figura 10) (121). La
situacién se complica aiin mas debido a que el pannus puede inducir
la formacion de trombos. En la TC cardiaca, el trombo tiene valores de
atenuacién mas bajos medidos por TC que el pannus, con un umbral
sugerido de 200 HU para distinguir cualquiera (Tabla 10) (53,61).

Regurgitacion patolégica de las VCP

La regurgitacion patoldgica puede ser central o paravalvular
(11,16,20,21). La mayoria de las regurgitaciones patoldgicas centrales
son vistas en las vélvulas biolégicas como un signo de degeneracién
estructural. Un jet patoldgico se ve con frecuencia primero cerca de la
comisura en el sitio de una rotura temprana de una valva. Esto puede
progresar en estudios seriados. La regurgitacion a través de una val-
vula mecénica puede ser vista con interferencia mecanica al cerrarse,
por ejemplo, por pannus, trombo, vegetacion, o mas raramente una
cuerda. La desaparicion de la regurgitacion fisioldgica y la aparicion

de una nueva regurgitacion central se observa tipicamente en la
trombosis aguda de las valvulas mecanicas.

La incidencia de regurgitacion paravalvular es similar en las valvulas
mecanicas y bioldgicas. La regurgitacion paravalvular depende de nu-
merosos factores, incluyendo la técnica quirdrgica, tamafo y composi-
cion del anillo de sutura, posicion de la vélvula (anular vs. supraanular) y
la calidad de los tejidos del paciente. En posicién mitral, esto se produce
principalmente en las regiones posterior y anterior. La mayoria son evi-
dentes en el estudio postoperatorio inmediato y se producen debido
a problemas técnicos en el momento de la cirugia, incluyendo la pre-
sencia de tejido friable. La dehiscencia tardia es a menudo un signo de
endocarditis infecciosa. Menos cominmente, la integridad de la linea
de sutura original podria verse comprometida por desgaste o deterioro
del tejido circundante relacionado con la edad.

La localizacion de la regurgitacion paravalvular puede ser dificil y sélo
es posible asegurarla si un rastro de flujo puede ser visualizado por
fuera del anillo de sutura. Aunque la regurgitacion paraprotésica es
anormal, pequenos jets no son infrecuentes, especialmente durante
el examen postoperatorio temprano. Inmediatamente después del
implante, la prevalencia de insuficiencia paravalvular oscila entre 5 y
20% (122). Sin embargo la mayoria de estas fugas son clinica y he-
modindmicamente no significativas y, en ausencia de endocarditis,
tienen un curso benigno. No hay evidencia de que esto aumente el
riesgo de endocarditis, pero en ocasiones, pueden causar anemia he-
molitica debido a la destruccién de glébulos rojos (123).

GPM 32 mmHg

Figura 9. Valvula mecanica en posicién mitral y obstrucciéon por trombo. Incremento del gradiente medio de presiéon (MPG) transprotésico a
través de una vélvula mecénica en posicion mitral (D), evaluada desde vista transesofdgica y relacionada con la presencia de trombo (A'y B,
flechas blancas). Aceleracion de flujo debido a obstruccién a nivel de la prétesis es vista con imagen de flujo color (flecha naranja, B). Otro
ejemplo de masa trombdtica en el lado auricular de la prétesis obstruyendo el orificio central (C, flecha blanca). Se resume una representacion

esquematica en E.
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Figura 10. Valvula mecanica en posicién adrtica y pannus. Aceleracion de flujo en el flujo anterégrado es identificado con flujo color desde
proyeccién apical transtordcica (A). Se documentan gradientes de presién elevados con doppler de onda continua desde la misma proyeccion,
gradiente medio de presién (MPG) 36 mmHg (B). La ecoardiografia transesofagica 2D refuerza la sospecha de obstruccion protésica revelando
una masa hiperecogénica en la prétesis (Cy D, flechas blancas). La cinefluoroscopia muestra dngulos anormales de cierre y apertura para el tipo
de protesis (E y F). La tomografia computarizada cardiaca (CT) evidencia el crecimiento de pannus en la prétesis que bloquea el movimiento
normal de los discos basculantes (G, H e |, flechas blancas). Se resume una representacion esquematica en J.

Evaluacion en imagenes de la disfuncion de VCP

Se recomienda una evaluacién tanto cualitativa como cuantitativa.
El movimiento excesivo del anillo de sutura puede ser un indicio de
dehiscencia valvular (7,122). Un movimiento de balanceo mayor a
15° en la excursion del anillo de sutura es anormal (14). Sin embargo,
generalmente el balanceo en posicion adrtica implica una gran dehis-
cencia, alrededor del 40% del anillo de sutura. Aunque poco probable
en posicion aortica, el balanceo del anillo de sutura se puede producir
como consecuencia de la retencion de la valva nativa posterior, pero
una verdadera dehiscencia es obvia a partir de la apertura de un es-
pacio entre el anillo y el anillo de sutura y por la presencia de un jet
sobrepuesto en el mapa de colores. El deterioro estructural de una
vélvula bioldgica se debe sospechar siempre que se incremente o de-
sarrolle una regurgitacion o estenosis valvular.

Cuando se sospecha obstruccién de una VCP, la evaluacion con ima-
genes debe buscar: 1) engrosamiento de las valvas en proétesis bio-
légicas, o la presencia de una masa que limita el movimiento de los
oclusores en prétesis mecanicas; 2) disminucion del movimiento del
disco, bola, o valva; 3) restriccion del flujo color en el orificio de la pro-
tesis; 4) deterioro hemodinamico y consecuencias a nivel ventricular
(ecocardiografia Doppler) (Tabla 11).

Generalmente, los mismos principios y métodos utilizados para la
cuantificacion de la regurgitacion valvular nativa, detallados en un
documento anterior, se pueden utilizar para las VCP, pero representan
un mayor desafio (Figura 11 a 15) (20,21). De hecho, hay muy poca
informacion sobre la aplicacién y validacion de estos pardmetros en
el contexto de las VCP (ejemplo, ancho de vena contracta, AORE, Vol
Regurgitante). Por otra parte, la excentricidad frecuente de los chorros

de regurgitacién, presencia de multiples jets, y los efectos de sombra
debido a los materiales protésicos hacen que la deteccion y cuantifi-
caciéon sea mas dificil o limitada. Indicios indirectos de diversos pa-
rdmetros doppler color pueden sugerir la presencia de regurgitacion
significativa (ejemplo, chorro turbulento en la parte superior de Al por
debajo de la sombra acustica). Los jets transvalvulares deben distin-
guirse de la regurgitacién paravalvular (Figura 16). En la actualidad,
la integracion de multiples hallazgos cualitativos, semicuantitativos y
cuantitativos es el enfoque recomendado para evaluar la regurgita-
cién de las VCP (14).

Mismatch protesis paciente

El MPP se produce cuando el AEO de una protesis que funciona con
normalidad es demasiado pequefio en relacién al tamafio del cuerpo
del paciente (y por lo tanto a las exigencias del gasto cardiaco), resul-
tando en gradientes anormalmente altos en el postoperatorio (ejem-
plo, gradiente medio >20 mmHg) (103,124). Por lo tanto, el MPP no
es una disfuncion intrinseca de la protesis per se. La identificacién del
MPP y su diferenciacién de la disfuncién se logra mediante el célculo
del AEO indexada prevista: ejemplo, el valor de referencia normal del
AEO para el modelo y tamafo de la protesis (Tablas 7 y 8) dividido
por el drea de superficie corporal del paciente. La tabla 11 muestra los
valores de corte del AEO indexado que se utilizan generalmente para
identificar y cuantificar la gravedad del MPP.

Tabla 10. Diagnostico diferencial: pannus versus trombosis
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Pannus

Trombosis

Cronologia

Relacién con anticoagulacion (RIN bajo)

Localizacion

Morfologia

Minimo 12 meses, frecuentemente >5 anos
de la fecha de cirugia

Pobre relacion

VM > VA

* Masa pequefa

* Mayormente involucra sutura (Anillo)
* Crecimiento centripeto

» Confinado al plano del disco
 Crecimiento por debajo del disco

Occure en cualquier momento (si es tardio
usualmente se asocia con pannus)

Fuerte relacion

VT>>VM =VA

* Masa mayor que la del pannus

* Movimiento independiente

» Delgado anillo externo quizas visible

» Proyeccién dentro de Al para valvula en
posicion mitral

* Elementos mdviles

Ecodensidad (intensidad del video) Alta >0.7 (100% especificidad) Baja (<0.4)
TC Cardiaca: valor de atenuacién >200 HU <200 HU
Impacto sobre gradiente VA >VM VM > VA
Impacto en orificio valvular VA >VM VM > VA
Impacto en movimiento del disco Si/no Si

VA valvula adrtica,-Al-auricula i7q| rierda, VM valvula mitral VT valvula tric |<pir|n

Tabla 11. Datos minimos para la evaluacion ecocardiografica de PVC

Posicion Adrtica

Velocidad pico

Gradiente medio de presion

Integral Velocidad-Tiempo (ITV)

indice de velocidad doppler (IVD)

Area efectiva del orificio (AEO) por ecuacién de continuidad
Presencia, localizacion y severidad de la regurgitacion

+ Tamano y funcién de VI, hipertrofia de VI (un VI hiperdinamico es un
signo util indirecto de regurgitacién adrtica severa), aorta (mayor
probabilidad de continuar dilatandose si esta dilatada al momento de
la cirugia)

 + Otras valvulas: apariencia, grado de estenosis y regurgitacion

Posicién Pulmonar

* Velocidad pico

» Gradiente medio de presién

* Presencia, localizacion y severidad de la regurgitacion

* +Tamaiio y funcion de VD, estimacion de presion sistélica de arteria
pulmonar

» + Otras valvulas: apariencia, grado de estenosis y regurgitacion

Posicion Mitral

* Velocidad pico

* Gradiente medio de presion

Integral Velocidad-Tiempo (ITV)

indice de velocidad doppler (IVD)

Area efectiva del orificio (AEO) por ecuacién de continuidad

Tiempo de hemipresion

Presencia, localizacién y severidad de la regurgitacion

+ tamano y funcién de VI, tamafo de Al, estimacién de presién sistdlica
de arteria pulmonar (un VI hiperdinamico es un signo Gtil indirecto de
regurgitacion mitral severa); (Hipertensién pulmonar puede ser un
signo de disfuncion mitral)

* + Otras vélvulas: apariencia, grado de estenosis y regurgitaciéon

Posicién Tricuspidea

* Velocidad pico

» Gradiente medio de presiéon

* Integral Velocidad-Tiempo (ITV)

« indice de velocidad doppler (IVD)

» Tiempo de hemipresién

* Presencia, localizacién y severidad de la regurgitacion

* + Tamaio y funcién de VD, tamaiio de AD, tamano de VCl, flujo venoso
hepdtico, estimacion de presion sistélica de arteria pulmonar

» + Otras valvulas: apariencia, grado de estenosis y regurgitacion

VCl: vena cava inferior, VI: ventriculo izquierdo, AD: auricular derecha, VD: ventriculo derecho

Un MPP moderado puede ser bastante frecuente tanto en posicion adrtica (20-70%) como mitral (30-70%), mientras que la prevalencia de MPP se-

vero ronda del 2% al 10% en ambas posiciones (125). El MPP se asocia
con empeoramiento hemodinamico, regresion lenta y menos com-
pleta de la hipertrofia del VI y de la hipertensién pulmonar, peor clase
funcional, capacidad de ejercicio y calidad de vida, mayores eventos
cardiacos y menor supervivencia (126-128). El MPP también predispo-
ne a una degeneracién mas rapida de las valvulas bioldgicas luego del
reeemplazo valvular aértico (129,130).

Otros resultados que avalan la presencia de MPP son (Tabla 12): i) la

medida del AEO esta dentro de 1 desviacion estandar o dentro de 0,25
cm2 del AEO de referencia normal; ii) la medida indexada del AEO es
inferior a los puntos de corte antes mencionados; iii) la morfologia
de las valvas y movilidad de la vélvula son normales; iv) el MPP estd
presente precozmente después de la cirugia y en todos los ecocardio-
gramas posteriores.
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Figura 11. Regurgitacién protésica adrtica. Un ejemplo de jet de re-
gurgitaciéon patologico intraprotésico desde una vista transesofagica
a 120°. El ancho de expansion del jet en el tracto de salida ventricular
izquierdo (linea roja) es comparado con el ancho del tracto de salida
(linea blanca). Notese, parte del flujo regurgotante no es visto debido
al efecto de sombra de la valvula protésica.

Sin embargo existen algunas advertencias especificas en la evalua-
cion del MPP: i) el uso del AEO indexado por la superficie corporal
puede sobrestimar la gravedad del MPP en pacientes obesos (indice
de masa corporal 230 kg/m2) (131). Por lo tanto, se recomienda el uso

AR ERO 40.63 mm2|
AR RV 77.60 mi
1 AR Vmax 3.81 m/s|
AR VTl  190.97 cm|

de valores de corte mas bajos del AEO indexado para identificar MPP
moderado y severo en sujetos obesos (Tabla 12) (132). La indexacion
del AEO por la masa libre de grasa medida por bioimpedancia puede
proporcionar una posible alternativa interesante, pero necesita ser va-
lidado por otros estudios; ii) aunque el MPP es la causa mas frecuente
de altos gradientes luego del reemplazo valvular, es importante des-
tacar que, en presencia de estados de bajo flujo, el MPP puede estar
asociado con un gradiente normal o bajo. Como en la estenosis de
la valvula nativa, los estados de bajo flujo se asocian a menudo con
seudonormalizacién de las velocidades y gradientes transvalvulares
que conducen a la subestimacion del MPP o estenosis de la valvula
protésica. La ecocardiografia de estrés puede ser ttil en este contexto
para diferenciar un verdadero MPP o estenosis de una valvula normo-
funcionante; iii) una gran proporcién de pacientes con prétesis valvu-
lares adrticas o mitrales, de hecho, coexisten con MPP y estenosis o
regurgitacion adquirida. Los criterios presentados en la Tabla 12 estan
relacionados con MPP puro sin disfuncion concomitante. En presencia
de estenosis adquirida, el AEO esta significativamente por debajo de
estos valores y la morfologia/movilidad de la valva es generalmente
anormal. El AEO indexado es el Unico parametro validado para identi-
ficar y cuantificar MPP en presencia de estenosis concomitante. Si hay
dudas, la TC o cinefluoroscopia pueden apoyar a la ecocardiografia en
el diagnostico del MPP puro mostrando un funcionamiento normal
de la valva, ausencia de masas y un pequeiio GOA - geometria del
area del orificio (Figura 17 y 18) (130).

EROA 41 mm?
R Vol 78 ml

PHT 189 ms

Figura 12. Regurgitacion paraprotésica severa de una valvula mecanica en posicion adrtica evaluada por ecocardiografia transesofagica (ETE)
2Dy 3D. Desde una proyeccion a 120° modificada se puede observar el jet regurgitante paraprotésico con flujo color (A, By C). Nétese que una
clara zona de convergencia del jet regurgitante y una bien definida vena contracta (B, flechas amarillas) pueden ser observados. El radio del
area de supoerficie de isovelocidad proximal (PISA) (C, linea roja) puede ser medido y con el método PISA se pueden calcular el drea del orificio
regurgitante (EROA) y el volumen regurgitante (R Vol) (D). Desde la proyeccién transtoracica, hay un flujo reverso holodiastélico en la aorta
toracica descendente (Desc Ao) con velocidad telediastélica (EDVel >20cm/s, E). EI PHT es corto (F).
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Figura 13. Regurgitacion severa intraprotésica de una bioprdtesis en posicion mitral (A). Notar el jet turbulento anterégrado (B, flecha blanca)
debido al alto volumen de sangre (flujo anterégrado normal + volumen regurgitante) atravesando la prétesis. Por consiguiente, la velocidad pico
del flujo diastdlico temprano estd incrementada (E=2,6m/s) relacionado con el incremento de flujo (E). Con doppler flujo color y desplazando la
linea de base en direccion al jet regurgitante, se puede observar una clara zona de convergencia del jet regurgitante y una muy bien definida vena
contracta (C, flechas amarillas). Se puede medir el radio del drea de superficie de isovelocidad proximal (PISA)(D, linea blanca) y con el método PISA
se pueden calcular el drea del orificio regurgitante efectivo (EROA) y el volumen regurgitante (R Vol)(F). Ademas, el analisis del patrén de flujo de
venas pulmonares mostrando reversidn de la onda S sistdlica, es indicativo de regurgitacion severa. Dicha regurgitacion desde vista transesofagica

2Dy 3D (GyH).

Puntos clave.

El missmatch protesis-paciente (MPP) debe distinguirse de la disfun-
cion de las VCP. El MPP esté presente tempranamente luego de la ci-
rugia y en todos los ecocardiogramas posteriores. El diagndstico eco-
cardiogréfico de la formacién de pannus es a menudo un diagnéstico
de exclusién, pero se puede detectar mejor por TC. En la actualidad,
la integracién de multiples hallazgos cualitativos, semicuantitativos y
cuantitativos es el enfoque recomendado para evaluar la regurgita-
cion de las VCP.

Seguimiento y monitoreo

Los pacientes que han sido sometidos recientemente a un reemplazo
valvular no deben ser considerados como curados y requieren cuidado
y, cuando sea necesario, seguimiento frecuente (133). Idealmente,
un ETT completo basal se debe obtener en la primera visita postope-
ratoria generalmente después de 4-6 semanas cuando la herida del
pecho ha sanado, el edema de la pared toracica se ha resuelto, y la
funcidn sistélica del VI se ha recuperado. Sin embargo, si el paciente va
a ser transferido para su atencion a otro hospital y no puede regresar,
es mejor llevar a cabo el estudio antes del alta. No se recomienda
realizar estudios de rutina en pacientes asintomaticos con valvulas
mecénicas normofuncionantes, o hasta 5 (ESC) a 10 (ACC/AHA) afios
después de la implantacién para valvulas biolégicas que funcionan
normalmente (4,5). Sin embargo, se sugiere que un ETT de rutina se
debe realizar anualmente para: 1) valvulas biolégicas de nuevo disefio
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-l TRVmax 3.62m/s
TRVTI 94.3 cm
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Figura 14. Evaluacion ecocardiografica de severa regurgitacion bioprotésica en posicion tricuspidea (A). Con doppler flujo color y desplazando la
linea de base en direccion al jet regurgitante, se puede observar una clara zona de convergencia del jet regurgitante y una muy bien definida vena
contracta (B, Cy D). Se puede medir el radio del drea de superficie de isovelocidad proximal (PISA)(D, linea blanca) y con el método PISA se pue-
den calcular el drea del orificio regurgitante efectivo (EROA) y el volumen regurgitante (R Vol)(E). Ademas, el analisis del patrén de flujo de venas
hepaticas mostrando reversiéon de la onda S sistélica (F), es indicativo de regurgitacion severa.

de las que no se han establecido los datos de durabilidad; 2) pacientes
con dilatacién de la aorta en el momento de la cirugia; 3) pacientes
después de la sustitucién de la valvula mitral (para comprobar el desa-
rrollo de insuficiencia tricuspidea (IT) y disfuncién del VD). La ecocar-
diografia también estd indicada si se desarrollan sintomas o en caso
de signos que sugieran disfuncién o alteracion valvular (ejemplo, en-
grosamiento de una bioprdtesis, lo cual puede representar un signo
precoz de disfuncién valvular estructural). Cuando el ETT/ETE no es
concluyente, pueden indicarse imagenes adicionales (cinefluorosco-
pia, TC cardiaca, RM).

Enfoque valvular especifico

Valvula protésica adrtica

Evaluacion basal y estudios seriados

Los hallazgos clinicos y de ecocardiografia Doppler deben ser infor-
mados al evaluar la funcién de una prétesis valvular adrtica (Tablas 4y
10) (7,14). Ellos incluyen: 1) medicién de la presion arterial; 2) evalua-
cion de la morfologia y funcion valvular; 3) estimacion del gradiente
de presion y velocidad del flujo, DVI'y AEO de la prétesis; 4) valoracion
de la gravedad de la regurgitacion (fisiolégica/ patoldgica/ central/

paravalvular) si esta presente; 5) evaluacién del tamafo y funcion del
ventriculo izquierdo; 6) estimacion de la presion pulmonar. El valor
medido del TSVl y la ventana acustica que proporciona la mayor ve-
locidad del chorro aértico deben ser documentadas. Los valores de-
ben ser comparados con los datos Doppler normales disponibles para
cada tamafo y subtipo de vélvula protésica y la presencia de MPP
debe reportarse. La necesidad, tipo y motivo de otros enfoques de
imagenes requeridas durante el seguimiento deben ser citados. Cual-
quier cambio en los parametros de funcién y morfologia de la prétesis
adrtica debe ser documentado.

Evaluacién porimagenes

Se debe realizar el esfuerzo para obtener una imagen de todas las por-
ciones de la prétesis valvular adrtica. Esto incluye la zona periférica a
la prétesis, anillo de sutura, cispides, stents y oclusor/es. La ecocar-
diografia es la primera linea de imagen, pero tanto la cinefluorosco-
pia, TC cardiaca u ocasionalmente la RMC se pueden utilizar cuando
la ecocardiografia no es concluyente (ver arriba) (15,21,29,40,49,63).
En el ETT, se deben utilizar todas las vistas estandar. Las imagenes de
Doppler color se utilizan para confirmar la presencia de flujo anteré-
grado normal y para demostrar los jets de lavado esperados (7,14). El
Doppler color se usa para descartar la presencia de jets patoldgicos
valvulares o paravalvulares. Toda la circunferencia del anillo de sutura
de la valvula debe ser evaluada. El movimiento de las ctspides u oclu
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Figura 15. Ejemples de regurgitacion pulmonar intraprotésica moderada (A) y severa (B) después de una procedimiento Ross. El doppler color
muestra un jet de regurgitacion intraprotésica central con un ancho delgado de vena contracta y el doppler de onda continua (CWD) revela
una sefnal incompleta débil (A), al contrario de un ancho mayor de vena contracta y una sefal intensa en CWD y un PHT corto en caso de una

regurgitacion severa (B).

sores es valorada desde las vistas paraesternal eje largo y corto, apical
3y 5 camaras. Los stents de las vélvulas bioldgicas suelen visualizarse
bien en la vista de eje largo paraesternal. La orientacion cuidadosa del
haz de ultrasonido paralelo a la direccién de la abertura del oclusor
puede reducir la sombra acustica a través del plano de la valvula y me-
jorar la visualizacién del mismo. Esto es particularmente Util para las
vistas apicales. El origen de la regurgitacion adrtica protésica (paraval-
vular vs. central) es mejor observarlo desde el eje corto paraesternal.
Los jets de regurgitacion paravalvular ubicados posteriormente son,
sin embargo, a menudo total o parcialmente enmascarados en la vista
de eje paraesternal largo o corto debido a la sombra causada por el
stent de la valvula protésica. Las vistas apicales deben ser examina-
das cuidadosamente para detectar de manera adecuada y cuantificar
estos chorros posteriores. En ETE, la vista de referencia es la medio
esofdgica con una rotacién de aproximadamente 45°y 120° para ob-
tener una vista en eje corto y largo de la valvula, mostrando el cierre
y apertura de las valvas adrticas o movimiento de los oclusores, y la
presencia de IAo (15,134).

La vista de eje largo (ETT y ETE) permite la visualizacién del TSVI, anillo
adrtico, las cuspides adrticas, los senos de Valsalva, la unién sino-tu-
bular y los primeros centimetros de la aorta tubular. En ETE la vista
transgastrica profunda a 0° es la que se utiliza para evaluar el TSV, la
protesis y la parte proximal de la aorta. Con ETE, los jets de regurgita-
cion anterior pueden ser insuficientemente detectado o subestima-
dos en algunas vistas, debido al fendmeno de sombra acustica. Los

jets localizados medial o lateralmente a la protesis adrtica son a me-
nudo dificiles de visualizar en las vistas estandar con ETT y ETE, siendo
necesario obtener vistas intermedias o fuera de eje para revelar estos
jets. La ecocardiografia 3D, especialmente por ETE, es ideal para ad-
quirir imagenes de toda la prétesis adrtica, la totalidad del anillo de
sutura y la extension de cualquier leak paravalvular (22-24).

Morfologia y funcion valvular

La disfuncion protésica adrtica, sea estenosis y/o regurgitacion, se
asocia generalmente con una morfologia y/o motilidad anormal de
la valvula. Las imagenes pueden revelar la etiologia de la disfuncion,
mostrando la degeneracion valvar (engrosamiento (>3 mm), calcifi-
cacién, movilidad anormal) para las bioprétesis, movimiento anormal
del oclusor/disco para las prétesis mecénicas, o un movimiento exce-
sivo del anillo de sutura. Si las cUspides estan engrosadas o el sistema
oclusor ha reducido su apertura, es probable que la valvula este obs-
truida. A la inversa, siempre que el pannus sea excluido, si las cUspi-
des son delgadas y los oclusores abren con normalidad entonces es
probable que la vélvula sea normal. Las suturas o pequefas hebras de
fibrina pueden ser visibles. Precozmente tras el implante, un hemato-
ma adrtico y edema pueden ser observados en las valvulas sin stent.

Obstruccién adquirida de la protesis adrtica
Evaluacion Doppler
La evaluacién con ultrasonido Doppler (onda continua y pulsada) de
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Figura 16. Ejemplos de regurgitacion adrtica paraprotésica (A, regurgitacion leve; B, regurgitacion moderada a severa) evaluada por ecocardiografi

transesofagica 3D multiplanar.

las VCP en posicidn adrtica se obtiene desde las posiciones apicales
y se completan con las vistas paraesternal derecha, supraesternales
y subcostal (para obtener las velocidades mas altas). La sefial de Do-
ppler CW a través de una protesis adrtica normal por lo general mues-
tra una velocidad pico >2 m/s en la sistole temprana con un tiempo
de aceleracion corto, es decir, el tiempo desde el inicio del flujo a la
velocidad maxima (AT <80 ms), y con una forma triangular (30,87,111).
El aumento de los grados de obstruccién se asocia con el incremento
del gradiente medio transadrtico y las velocidades maximas se pro-
ducen al final de la sistole, con un AT mas prolongado en relacion a la
duracion de la eyeccién del VI y una sefial Doppler mas redondeada
(Figura 19).

Los gradientes y velocidades transadrtico estan influenciados por el
tamano de la protesis, el volumen sistélico, y la presencia de MPP o
por cualquier obstruccion. Por ejemplo, el aumento del gradiente me-
dio se puede observar en protesis pequenas y en pacientes con MPP
moderado o grave mientras que en pacientes con severa estenosis
protésica, los gradientes pueden sélo estar ligeramente elevados si
coexiste severa disfuncion del VI (estados de bajo flujo). Para superar
estas limitaciones, otros pardmetros Doppler han sido propuestos: el
ATy la relacion entre el AT y el tiempo de eyeccién (ET). Un AT >100
ms y una relacién AT/ET >0,37 sugieren la presencia de estenosis pro-
tésica adrtica con bastante exactitud (30,111). La ventaja de estos
pardmetros es que son independientes del dngulo de interrogacién
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Tabla 12. Criterios imagenolégicos para la identificacion y cuantificacion del mismatch protesis paciente

Leve o clinicamente no significativo Moderado Severo
VALVULA PROTESICA AORTICA
AEOQ indexado (proyectado o medido)
IMC <30 kg/m? >0.85 0.85-0.66 <0.65
IMC =30 kg/m? >0.70 0.70-0.56 <0.55
AEO medido vs. valor de referencia normal” Referencia +1SD Referencia +1SD Referencia +1SD
Diferencia (AEO medido - AEO referencia) (cm?)” <0.35 <0.35 <0.35
Estructura y motilidad valvular Usualmente normal Usualmente Usualmente normal
normal
VALVULA PROTESICA MITRAL
AEO indexado (proyectado o medido)
1.2 1.2-0.91 <0.90
IMC <30 kg/m? >
€ <30kg/ >1.0 1.0-0.76 <0.75
IMC =30 kg/m?
AEO medido vs. valor de referencia normal” Referencia +1SD Referencia +1SD Referencia +1SD
Diferencia (AEO medido - AEO referencia) (cm?)” <0.35 <0.35 <0.35
Estructura y motilidad valvular Usualmente normal Usualmente Usualmente normal
normal

*Los criterios propuestos para estos parametros estan validados para un volumen sistélico normal o casi normal (50-90 mL)
Ver Tablas 7 y 8 para obtener los valores normales de referencia del rea efectiva del orificio para los diferentes modelos y tamafos de prétesis
AEOQ: érea efectiva del orificio; IMC: indice masa corporal; SD: desvio standard.

DVI = VTlL,y/ VT yor
=59.8/22.8
=2.6

EOA = (CSA yor X VTI,yor)/VTI,y = (2.0 2x0.785x22.8) / 59.8 = 1.2 cm?

Figura 17. Ejemplo de PPM en un paciente con una valvula mecénica en posicion mitral. Existe una aceleracion del flujo anterégrado a través de la
protesis visto con flujo color en C. Los gradientes de presion transprotésicos son elevados (Gradiente medio de presion en 11mmHg, D). Aplicando
la ecuacién de continuidad (A, By D), como se explica en la Figura 7, el EOA de esta protesis es 1.2cm2 (0.64cm2/m2), sugiriendo junto con el alto
gradiente de presion y el DVl incrementado, una obstruccion valvular o un PPM. Sin embargo, la cinefluoroscopia (E y F) muestra dangulos normales
de cierre y apertura, confirmando la presencia de PPM.
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= VTlyor/ VTlpy
=27/87.9
=0.30

EOA = (CSAyor X VT, yor)/VTIpy = (1.82 x 0.785 x 27.4) / 87.9 = 1.01 cm?

Figura 18. Ejemplo de PPM en un paciente con una valvula mecanica en posicién adrtica. Existe una aceleracion del flujo anterégrado a través
de la prétesis visto con flujo color en C. Los gradientes de presion transprotésicos son elevados (Gradiente medio de presiéon en 42 mmHg, D).
Aplicando la ecuacion de continuidad (A, By D), como se explica en la Figura 7, el EOA de esta protesis se encontré en 1.01cm2 (0.52cm2/m?2),
sugiriendo junto con el alto gradiente de presion y el DVI bajo, una obstruccion valvular o un PPM. Sin embargo, la cinefluoroscopia (E y F)
muestra dngulos normales de cierre y apertura, confirmando la presencia de PPM.

Doppler en relacion con la direccion del flujo. Por otra parte, la limi-
tacion de estos parametros es que estan influenciados por la funcién
sistélica y cronotropismo del VI. Una estenosis protésica adrtica signi-
ficativa generalmente se asocia con el aumento de la velocidad pico
y gradiente medio transprétesico durante la ecocardiografia de estrés
(=3 m/s, 0220 mmHg) (35,135). El cambio respecto a estudios anterio-
res es otro parametro especifico de estenosis protésica; un aumento
del gradiente medio >10 mmHg o una caida del AEO >25 % durante el
seguimiento sugieren obstruccion clinicamente significativa.

La medicion del AEO y el DVI (VTITSVI/VTIPrV) ofrecen una evaluacion
menos dependiente del flujo para la obstruccion de la vélvula adrtica
protésica (19). El calculo del AEO (volumen sistélico/VTIPrV) por ecua-
cién de continuidad requiere una estimacion precisa del volumen sis-
tolico, que depende de la valoracién estricta del didmetro y velocidad
del TSVI (ambos derivados de la misma localizaciéon anatémica), y de
la velocidad del jet adrtico (14,25). Aunque los valores deben ser com-
parados con los datos normales para cada tipo y tamano de protesis,
un AEO <0,8 cm2 y un DVI <0,25 elevan la sospecha de estenosis pro-
tésica adrtica significativa.

Evaluacién integral

La detecciéon ecocardiografica y clasificacion de la obstrucciéon de
la prétesis valvular incluye la integracion de los datos de imagenes
2D/3D de la valvula aértica, asi como mediciones Doppler cualitativas

y cuantitativas de la gravedad de la obstruccién. Otras modalidades
de imagenes también se pueden utilizar para evaluar la motilidad,
estructura y funcion de la valvula. La interpretacion de los datos se
debe realizar de acuerdo con la fecha de sustitucién valvular, las ca-
racteristicas de la prétesis y las condiciones hemodinamicas. La Tabla
13 enumera los parametros de imagen utilizados para evaluar la fun-
cién protésica adrtica. Cuando todos los pardmetros son normales, la
probabilidad de disfunciéon es muy baja. Por el contrario, cuando la
mayoria de los pardmetros son anormales, la certeza de obstruccion
protésica adrtica aumenta.

Diagnéstico diferencial de alto gradiente de presion

Una elevada velocidad o gradiente transproétesico por si sola no es
una prueba de obstruccion valvular y puede ser secundario a MPP,
condiciones de alto flujo (por ejemplo, postoperatorio, anemia, sep-
sis), regurgitacion protésica mitral oculta, regurgitacion protésica aor-
tica, fendmeno de recuperacion rapida de presion, errores técnicos
0 a un jet de alta velocidad central en las valvulas mecanicas bidisco
(7). La dependencia de los gradientes de presién con el flujo desta-
ca la necesidad de un enfoque escalonado incluyendo la estimacién
del AEO y el DVI. El algoritmo para la interpretacion de estos elevados
gradientes proviene de una recopilacién de enfoques propuestos an-
teriormente (Figura 20) (7,14,102,122,136). Luego de haber excluidos
los posibles errores técnicos, el primer paso es comparar el AEO con
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Figura 19. Obstruccién valvular protésica adrtica. Perfiles hemodinamicos de una protesis en posicion adrtica con funcién normal (panel iz-
quierdo) vs obstruida (panel derecho). La valvula con funciéon normal muestra velocidad pico de flujo transprotésico bajo, gradientes de presion
bajos, un gran EOA y un tiempo de aceleracion corto (tiempo desde el inicio de flujo adrtico hasta la velocidad pico, AT < 100ms), mientras que
la protesis obstruida muestra gradientes medios de presién elevados, velocidad pico alta, un pequenio EOA y AT incrementado (AT > 100ms).

el valor de referencia normal del AEO para el tipo y tamaino de pro-
tesis implantada. Si el AEO es inferior al valor de referencia normal, y
sobre todo cuando hay una reduccién del AEO e DVI o un aumento
en el gradiente medio respecto a estudios previos, la presencia de un
movimiento protésico anormal en el contexto de un DVI <0,25 y AT/
ET >0.37 sugiere obstruccion de la valvula protésica. Si el AEO medi-
do es cercano al valor de referencia normal, se puede calcular el AEO
indexado (AEO/ASC) utilizando el AEO medido o, alternativamente,
el valor de referencia normal del AEO para la valvula implantada (o
sea, el AEO indexado proyectado). Si el resultado es <0,85 cm?/m?2,
se puede asumir que el MPP estd presente y que, dependiendo de su
grado de severidad, puede ser parcial o totalmente responsable del
elevado gradiente. En este contexto, es importante tener en cuenta
gque ambos fendmenos, es decir, MPP y disfuncién intrinseca pueden
coexistir. Debe recordarse, que el MPP estd presente en el postope-
ratorio inmediato y en todos los ecocardiogramas posteriores, por lo
que nuevos cambios en los gradientes de presién a menudo repre-
sentan una disfuncion intrinseca adicional.

Regurgitacion adrtica patolégica

Evaluacién con doppler color

Utilizando el Doppler color, el chorro de regurgitacion en el VI duran-
te la diastole se puede visualizar desde multiples vistas. Los primeros
estudios que definian la gravedad de la Ao se centraron en la carac-
terizacion del flujo color del jet (14,20). Los métodos que midieron el
area o longitud del jet tienen grandes limitaciones, debido a varia-

ciones hemodinamicas, configuracion del ecografo, caracteristicas de
la cdmara receptiva, excentricidad del jet, choque del chorro en las
paredes de la cdmara, y la variabilidad en la percepcion de los ope-
radores (137). El area del jet o su longitud por Doppler color, estan
débilmente correlacionados con el grado de Ao protésica, por lo tan-
to no se recomiendan para la cuantificacién de la regurgitacién pro-
tésica aodrtica (20). Las relaciones del diametro del jet regurgitante/
didmetro del TSVI desde la vista paraesternal de eje largo y drea del
jet/area del TSVI desde la vista paraesternal de eje corto justo deba-
jo de la protesis se pueden utilizar para estimar la severidad en los
casos de regurgitacién central (Figura 11). Una relacién del didmetro
del jet/didmetro del TSVI >65 % sugiere regurgitacion severa (138). Sin
embargo, utilizando este pardmetro, la gravedad de la regurgitaciéon
puede ser sobreestimada en caso de chorros excéntricos o forma de
media luna y subestimada en caso de jets que chocan contra la pared
del TSVI o la valva mitral anterior.

Para la evaluacién semicuantitativa de |Ao paravalvular, se requiere una
imagen cuidadosa del cuello del chorro en una vista de eje corto, en el
plano anular, para definir con precision su extension circunferencial,
que se puede expresar como un porcentaje de la circunferencia total de
anillo de sutura (<10%-= leve; 10 a 29%= moderado; >30%= grave) (Fi-
gura 16) (14,122,139). Este método sin embargo presenta limitaciones
en jet excéntricos o defectos con forma irregular. El balanceo de la pré-
tesis se asocia generalmente con una dehiscencia >40 % y regurgita-
cién severa (140). El ancho del jet paravalvular en su origen en multiples
vistas es también de utilidad para evaluar la severidad.
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Tabla 13. Clasificacion de la obstruccién de la valvula protésica adrtica

Cualitativos
Estructura y movilidad valvular
Forma del flujo transvalvular*
Semicuantitativos
Tiempo de aceleracion (ms)*
Relacién Tiempo de aceleracién / Tiempo de eyeccién de VI
indice de velocidad doppler”
Cuantitativos
Dependiente de flujo

Velocidad pico (m/s)™

Gradiente medio (mmHg)"*

Incremento del gradiente medio durante eco stress

Incremento del gradiente medio durante el sequimiento
Independiente de flujo

Area efectiva del orificio (cm?)™

AEO medido vs. valor normal de referencia”

Diferencia (AEO medido - AOE de referencia (cm?)

Normal

Normal

Triangular, pico precoz

<80
<0.32
>0.35

<3

<20
<10
<5

>1.1
Referencia +1SD

<0.25

Posible obstruccién

Frecuentemente anormal ®

Triangular a intermedio

80-100
0.32-0.37
0.25-0.35

3-4

20-35
10-20
5-9

0.8-1.1
< Referencia -1SD

0.25-0.35

Obstruccion significativa

Anormal

Redondeado, simétrico

>100
>0.37
<0.25

<0.8
< Referencia -2SD

>0.35

* El criterio propuesto para estos parametros estan validados para un volumen sistélico normal o cercano a lo normal (50-90 mL) y a un flujo

(200-300 mL/s).

T Estos parametros son mas afectados por estados de alto o bajo flujo incluyendo bajo gasto cardiaco de VI y regurgitacion aértica concomi-

tante.

¥ Estos parametros son afectados por funcion del Vly frecuencia cardiaca.
9 Este parametro es dependiente del tamafo del tracto de salida del VI.
(3 Valvula mecénica anormal: oclusor que se encuentra inmdvil o con movilidad reducida, trombo o pannus; Valvula biolégica anormal: valva

engrosada/calcificada, trombo o pannus.

Ver Tabla 7 para obtener los valores de referencia del area efectiva del orificio para los diferentes modelos y tamaios de proétesis.

SD: desvio standard.

Debido a la sombra causada por el anillo o stent protésico, el ancho
de la vena contracta (el chorro regurgitante a medida que atraviesa
el orificio adrtico o el 4rea regurgitante efectivo) puede ser dificil de
medir correctamente en la vista de eje largo e inexacto en caso de
multiples jets, forma irregular del orificio o extension radial de cho-
rros paravalvulares (63). Cuando sea posible, la medicion del ancho
de vena contracta es util para diferenciar IAo protésica leve de seve-
ra. Utilizando un limite de Nyquist de 50-60 cm/s, un ancho de vena
contracta de menos de 3 mm se correlaciona con insuficiencia aortica
leve, mientras que un ancho >6 mm indica insuficiencia severa.

La evaluacion cuantitativa basada en la superficie del area de isovelo-
cidad proximal (PISA) en general es dificil de aplicar a la prétesis aor-
tica mecénica (141,142). Cuando es posible, sobre todo en bioproétesis
con regurgitacion central, la imagen de la zona de convergencia del
flujo es generalmente obtenida desde las vistas apical 3 o 5 cdmaras
o paraesternal eje largo. El radio del PISA se mide en diastole utilizan-
do la primera capa de aliasing (20). El volumen regurgitante y el drea
efectiva del orificio regurgitante se obtienen utilizando las férmulas
habituales. Un AEO =30 mm? o un Vol Reg =60 mlindican insuficiencia
aortica protésica severa.

Los pardmetros por Doppler espectral son Utiles para evaluar la IAo
protésica porque son menos sensibles a la posicion protésica, som-
breado y artefactos asociados. El Doppler CW del chorro de Ao ge-

neralmente se obtiene mejor desde la vista de 5 cdmaras apical. Debe
realizarse el mayor esfuerzo para obtener el angulo Doppler correcto
con el fin de minimizar los errores relacionados con la mala alineacion
del haz de ultrasonido. Para los chorros excéntricos, la mejor sefal
puede ser obtenida desde la ventana paraesternal derecha. El tiempo
de hemipresion de la sefal del jet requrgitante con Doppler CW es util
cuando el valor es <200 ms, lo que sugiere |1Ao severa, 0 >500 ms, en
concordancia con IAo leve. Sin embargo, los valores intermedios (200-
500 ms) son menos especificos, ya que estan influenciados por otras
variables como la frecuencia cardiaca, presiones y compliance del VI,
asi como la rapidez de instauracién de la 1Ao (es decir, en |1Ao aguda,
el THP generalmente se acorta, independientemente de la severidad
de laregurgitacion) (143,144). Para visualizar el flujo reverso diastélico
en aorta descendente, 1) el volumen de muestra se coloca inmediata-
mente distal al origen de la arteria subclavia izquierda; 2) el Doppler
de onda pulsada se alinea a lo largo del eje mayor de la aorta; 3) el
filtro Doppler se disminuye para permitir la deteccion de velocidades
bajas (<10 cm/s) y la magnitud de la escala de velocidad se establece
en 60-80 cm/s para una medicién mas precisa de la velocidad del flujo
de fin de diastole. Con leves grados de regurgitacion, hay una breve
inversion del flujo limitado a la protodiastole. A medida que el grado
de regurgitaciéon aumenta, la duracién y la velocidad del flujo reverso
durante la didstole también se incrementan. La presencia de un flujo
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Figura 20. Algoritmo de evaluacion de gradiente transvalvular adrtico elevado. Ao, didmetro de aorta ascendente; AT/ET, tiempo de aceleraciéon/
tiempo eyectivo; EOA, area de orificio efectivo; PPM, disbalance prétesis paciente. *Sélo valvulas bidisco, tamario de PHV adrtica pequefo (19 a 21
mm). **Considerar infraestimacion del diametro del TSVl y/o VTI TSVI. ***Recalcular EOA utilizando volumen sistdlico del TSVD. #Si la motilidad de
valvas/discos no estd clara con ETT, considerar cinefluoroscopia o TC cardiaca. ##Considerar sobreestimacion del didmetro del TSVI y/o VTI TSVI.

reverso holodiastélico en la aorta toracica descendente es indicativo
de Ao al menos moderada; se sospecha IAo severa cuando la veloci-
dad telediastélica es >20 cm/s (145). La principal limitacion de este
parametro es que esta altamente influenciado por la compliance de
aorta y VI. Los pacientes afosos con aorta rigida pueden tener inver-
sion del flujo holodiastélico con 1Ao trivial o leve.

El volumen regurgitante puede estimarse como la diferencia entre
el volumen sistélico a nivel del TSVI (o volumen sistdlico total del VI
derivado de 2D/3D) y el flujo en el anillo mitral o en el TSVD. Este mé-
todo no puede utilizarse si existe una regurgitacién mitral o pulmonar
concomitante mayor que grado leve, respectivamente. Este método
consume mucho tiempo y se asocia con varios obstaculos, el mas im-
portante es la medicién exacta del anillo mitral o diametro del TSVD.
En general, una fraccion regurgitante (vol regurgitante dividido por el
volumen sistolico a nivel del TSVI) mayor del 50% indica |Ao protésica
grave (16,20).

El impacto de la IAo protésica sobre el VI depende de la cronicidad y

severidad de la regurgitacion, asi como cualquier disfuncién ventricu-
lar pre-existente. En ausencia de otras condiciones, la dilatacion del
ventriculo izquierdo es sensible para |Ao crénica significativa mientras
que un tamafo normal ventricular casi excluye la I1Ao crénica grave.
Del mismo modo, si los volumenes del VI no logran disminuir luego
del reemplazo valvular por Ao o tiende a aumentar después de la sus-
titucién de la valvula por EAoy en particular si el ventriculo se encuen-
tra hiperdindmico, se debe sospechar un leak hemodindmicamente
significativo. Por el contrario, la dilatacion del VI puede estar ausente

en la lAo severa aguda (16,20).

Evaluacion integral

La evaluacion ecocardiogréfica de la IAo protésica incluye la integra-
cién de datos provenientes de imagenes en 2D/3D de la raiz adrtica,
vélvula adrtica, y el ventriculo, asi como mediciones Doppler de la se-
veridad de la regurgitacion (Tabla 14). Se debe hacer el esfuerzo para
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Tabla 14. Clasificacion de la regurgitacion de la valvula protésica adrtica

Leve

Cualitativos

Estructura y movilidad valvular Generalmente normal
Ancho del jet color de IA0* Pequefo
Jet de IAo con Doppler CW Incompleto o débil

Flujo diastolico reverso en aorta descendente Breve, flujo reverso

protodiastolico
Semicuantitativos
Tiempo de hemipresion (ms) * >500

Extensidn circunferencial de la regurgitacion <10
paravalvular (%)"

Ancho vena contracta (mm) <3

Cuantitativos

EROA (mm?) <10
Vol Regurgitante (mL)? <30
Fraccion Regurgitante (%) <30

+tamano del VI®

Moderada Severa

Generalmente anormal * Generalmente anormal

Intermedio Grande (>65% del diametro del TSVI)

Denso Denso

Intermedio Flujo reverso holodiastolico
(velocidad fin de diastole >20 cm/s)

200-500 <200

10-29 >30

3-6 >6

10-29 >30

30-59 >60

30-50 >50

* Pardmetro aplicable a jets centrales y menos exacto en jets excéntricos

1 Vélvula mecénica anormal: oclusor inmévil, dehiscencia o balanceo (regurgitaciéon paravalvular); Valvula biolégica anormal: valvas engrosa-
das/calcificacién o prolapso, dehiscencia o balanceo (regurgitacion paravalvular)

¥ Este parametro esta influenciado por la compliance del ventriculo izquierdo.

§ Aplicable a regurgitacion valvular protésica adrtica crénica o en postoperatorio tardio en ausencia de otras causas.

9 Aplicable solamente a regurgitacion paravalvular

{3 Puede estimarse por la diferencia del volumen sistélico en el TSVI menos el volumen sistélico en el tracto de salida del VD (si no existe regur-
gitacion pulmonar mayor que leve) o en anillo mitral (si no existe regurgitacion mitral mayor que leve)
I1Ao: regurgitacion adrtica, EROA: drea orificio regurgitante efectivo, Vol regurgitante: Volumen regurgitante, THP: Tiempo de hemipresion.

cuantificar el grado de regurgitacion, excepto ante la presencia de IAo
protésica leve o menor. La medicién del ancho de la vena contracta y
el calculo del AORE, volumen regurgitante y fraccion regurgitante, se
recomiendan siempre que sea posible. Parametros complementarios
contribuyen a consolidar la gravedad de la IAo y deben ser utilizados
ampliamente en particular cuando existe discordancia entre el grado
cuantificado de regurgitacion y el contexto clinico. Estos parametros
deben ser interpretados segun la cronicidad de la IAo protésica y el
remodelado del VI. En caso de resultados discrepantes persistentes y
después de eliminar errores técnicos, o cuando la ecocardiografia no
es concluyente, otras modalidades de imagen pueden ser utilizadas
en centros con experiencia.

Valvula protésica mitral

Evaluacion basal y estudios seriados

Como en el caso de la protesis adrtica, el informe ecocardiografico
debe serintegral (Tablas 4y 10), incluyendo 1) tipo y tamario de la val-
vula protésica, 2) presion arterial, 3) morfologia y funcién de la valvula
(incluyendo la medida del angulo de cierre de valvulas mecénicas bi-
disco cuando sea posible), 4) velocidades y gradientes de presion pro-
tésica (THP, DVI, AEO), 5) la frecuencia cardiaca a la que los gradientes
fueron medidos, 6) presencia de regurgitacion (localizacion, severi-
dad), 7) tamafo y funcién del VI, 8) tamaro de Al, 9) presién pulmonar
(7,14). El AEO calculado debe compararse con los valores de referencia
para el tipo de valvula protésica. Debe ser reportada la presencia de
MPP. De requerirse otros métodos de imagenes, se debe registrar el

tipo y motivo de su utilizaciéon. Cualquier cambio en las caracteristicas
de las prétesis mitrales debe ser documentado.

Evaluacion por imagenes

Todos los componentes de la prétesis mitral deben ser evaluados
(anillo de sutura, cuspides, oclusor/es, areas circundantes). El ETT es
laimagen de primera eleccién, mientras que el ETE se recomienda en
caso de disfuncion sospechada o confirmada (15,21,27,29,134). Si es
necesario, la cinefluoroscopia, TC cardiaca o RMC se pueden utilizar
como herramientas complementarias (véase mas arriba) (39,42,64).
En el ETT, las vistas paraesternal de eje largo y corto, y todas las vis-
tas apicales con multiple angulacion e incluso cortes fuera de eje
son necesarias para escanear todo el anillo de sutura, el aparato sub-
valvular mitral, y el movimiento de valvas/oclusores. El stent de la
vélvula bioldgica es frecuentemente bien visualizado desde la vista
apical de 4 cdmaras. Las imagenes con Doppler color se utilizan para
demostrar el flujo normal anterégrado, los jets de lavado esperados,
y la presencia de regurgitacion patoldgica. Los efectos de la sombra
acustica pueden imposibilitar la obtencion de imégenes adecuadas
del lado auricular de las protesis mitrales, especialmente en las meca-
nicas (Figura 5 Panel Ay B) (85,86). La visualizacion puede mejorarse
cuando el haz de ultrasonido se orienta paralelo a la direccion de la
apertura del oclusor. La vista subcostal puede ser Util para mostrar jets
paraprotésicos ya que se minimiza el efecto de sombreado. El ETE es
con frecuencia superior al ETT en la deteccidn y determinacion de la
ubicacién y mecanismo de regurgitacion protésica mitral (146-148).
El ETE proporciona una mejor visualizacion de la Al y jet de regurgi-
tacion mitral, pero la sombra acustica limita la observacion desde el
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Figura 21. Leak paravalvular debido a dehiscencia de prétesis valvular mitral. Dehiscencia como hendidura de una bioprétesis en posicion mitral desde
vista transesofagica, con doppler color 3D mostrando la presencia de severa regurgitacion paravalvular localizada posteriormente e involucrando 25%
de la circunferencia de la prétesis desde septum anterior hasta la pared posterior de la auricula izquierda (LA) (B y D). Representacion esquematica de la
orientacion de la prétesis vista desde el enfoque auricular izquierdo 3D en Ay C (después de la reorientacion con la aorta arriba).

lado ventricular (Figura 5, panel Cy D). Los chorros de regurgitacion
se visualizan mejor en la vista de 4 cdmaras a nivel esofagico bajo con
rotacion de la sonda a vistas de 2 y 3 camaras junto con anteflexién y
retroflexion. Si se alinea correctamente en el centro del sector, la vista
de eje corto transversa transgastrica es util para obtener imagenes de
toda la circunferencia del anillo de sutura y valvular. La vista de eje lar-
go (ETT/ETE) se utiliza para medir el TSVI (ver arriba), mientras que la
vista de eje corto permite determinar la extensién circunferencial de
cualquier fuga paravalvular. La ecocardiografia 3D, especialmente por
ETE, es ideal para obtener imdgenes de toda la prétesis mitral, todo el
anillo de sutura y el grado de regurgitacién paravalvular (Figura 21).

Morfologia y funcién valvular

Las imdgenes pueden determinar la etiologia de la obstruccién o re-
gurgitacién, evidenciando la degeneracion valvar (engrosamiento,
calcificaciéon, motilidad anormal) en bioprétesis, movimiento de ba-
lanceo del anillo de sutura o motilidad anormal del sistema oclusor en
las protesis mecanicas. El oclusor de valvulas mecanicas debe abrirse
de forma rapida y completamente, asi, una apertura reducida es un
signo confiable de obstruccién siempre que la funcién del VI este con-
servada. En las vélvulas bivalvas normales, puede haber una ligera os-
cilacién de las valvas durante la didstole y un cierre ligeramente asin-
crénico. La dehiscencia de la valvula mitral se produce principalmente
en la region posterior o lateral y muy rara vez en localizacion anterior.
La orientacion anatémica de los oclusores normalmente deberia ser
igual a la apertura de la valvula nativa; esto conserva el patron de flu-

jo de entrada y vértices intraventriculares que resultan importantes
para el llenado del VL. Esto es de particular importancia para las pré-
tesis monodisco donde el mayor orificio dirige el flujo anteriormente
en lugar de hacia atras. En protesis bioldgicas, las valvas deben ser
delgadas y completamente mdviles, sin prolapso. Como ocurre en
posicion adrtica, es normal ver suturas, hebras de fibrina, o ecos que
se asemejan a burbujas en el VI. Valvas muy calcificadas (Figura 22) y
reduccién del movimiento del oclusor son los signos méas confiables
de obstruccién. En una valvula mecdnica bidisco, la obstrucciéon par-
cial puede ser evidente cuando un disco se mueve claramente menos
que el otro. Si el oclusor no puede visualizarse, la obstruccion se puede
sospechar cuando existe un fallo del mapa de color para llenar el orificio
de la prétesis (estrecho jet de entrada de alta velocidad con aliasing) en
todas las vistas. En las bioprotesis, el jet puede ser estrecho a nivel de las
valvas inmoviles, pero puede expandirse rdpidamente para llenar el es-
pacio hacia los extremos del stent. Una severa disfuncién del VI también
puede provocar una apertura reducida de la valvula, pero en este caso es-
tara asociada con una sefal color de entrada delgada, de baja velocidad.

Obstruccién adquirida de la proétesis mitral

Evaluacién con Doppler

La evaluacién con ultrasonido Doppler ( CW y onda pulsada) de las
prétesis en posicion mitral se realiza desde la posicion apical con ETT
y desde la vista de 4 camaras esofagica inferior con ETE. Vistas fuera
de eje pueden ser necesarias para una correcta alineacion del haz de
ultrasonido con la direccion del flujo.
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Figura 22. Bioprotesis mitral degenerativa y gradiente elevado. Bioprotesis disfuncional vista con ecocardiografia transesofagica (ETE) 2D y 3D.
Imagen con flujo color 2D (A) y 3D (B) de una prétesis mostrando regurgitacion intraprotésica anormal (flecha amarilla en ETE 2D y flecha roja
en ETE 3D). Laimagen de flujo color 2D del flujo anterégrado muestra un aliasing significativo a nivel de la prétesis indicativo de alta velocidad
en el perfil de flujo (C). La apertura incompleta de una de las cuspides (anterior) es vista desde el 3D (D, flecha blanca). Ey F muestran el area del
oriicio anatomico (AOA) obtenido por planimetria y el EOA obtenido por ecuacién de continuidad. Ambos confirman obstruccién significativa.

La velocidad del flujo diastdlico precoz de entrada mitral (velocidad
E) en la mayoria de las prétesis mecanicas bidisco que funcionan con
normalidad es <1,9 m/s, pero puede ser de hasta 2,4 m/s en protesis
con un pequefio mismatch (87,149-151). El gradiente medio transmi-
tral normal es generalmente <5-6 mmHg (152). A medida que aumen-
ta el grado de estenosis aumentan las velocidades y gradientes trans-
mitral. Sin embargo, el tamafio de la prétesis, la funcién ventricular y
auricular, la compliance y presion relativa de camara, y la presencia
de MPP o de cualquier obstruccion pueden influir en las velocidades
transprotésica mitral. La presencia de taquicardia conduce a un acor-
tamiento del llenado diastélico y a un aumento de la velocidad E (19).
Del mismo modo, una IM significativa, que conduce a un estado de
sobrecarga de volumen, aumenta las velocidades de flujo transmitral.
Todo esto resalta la necesidad de comparar los valores en forma seria-
da en el mismo paciente en el tiempo (14). En ausencia de estas condi-
ciones, una velocidad transmitral precoz >2,5 m/s y un gradiente me-
dio de presidn a través de la protesis =10 mmHg sugieren la presencia
de una obstruccion protésica mitral severa (14). La obstruccidn signi-
ficativa de una proétesis mitral se asocia generalmente con el aumento
del gradiente medio (=12 mmHg) durante la ecocardiografia de estrés
(Figura 23) (33,135). Un cambio de los valores respecto al postope-
ratorio inmediato también apoya la obstruccion protésica mitral ad-
quirida. Un aumento del gradiente medio >5 mmHg con frecuencia
cardiaca similar es sugestiva de obstruccion de la valvula.

Un THP <130 ms es a menudo consistente con una funcién normal
protésica mitral mientras que una THP >200 ms en ecocardiogramas
secuenciales sugiere la presencia de estenosis significativa. Como el
THP esta influenciado por la frecuencia cardiaca, y la compliance de Al
y VI, los pacientes con taquicardia o compliance reducida auriculoven-
tricular pueden mostrar un THP normal a pesar de presentar estenosis
significativa de la valvula protésica. EIl THP no debe ser obtenido en
caso de bloqueo auriculoventricular de primer grado cuando se fusio-

nan las velocidades E y A o cuando el periodo de llenado diastélico es
corto. Incrementos leves en el THP (130-200 ms) deben interpretarse
con precaucion (149,151).

EI AEO y el DVI (VTIPrV/VTITSVI) son pardmetros menos dependientes
de flujo. El AEO se calcula utilizando la ecuacién de continuidad (vo-
lumen sistolico/VTIPrV), que no es valida en caso de IM o IAo mayor a
grado leve. En caso de Ao, el TSVD se puede utilizar como un enfoque
alternativo. Por el contrario, el AEO obtenido por THP no es valido en
la valvula mitral protésica (103,108). La interpretacién correcta del DVI
requiere la ausencia de regurgitacién adrtica significativa. Aunque los
valores deben ser referenciados con los datos normales para cada tipo
de prétesis y tamafo, un AEO <1 cm2 y un DVI >2,5 deben hacer sos-
pechar obstruccién significativa de una prétesis mitral (14).

Evaluacion integrativa

La evaluacion ecocardiografica de la obstruccion mitral protésica
incluye la integracion de los datos de imégenes 2D/3D de la valvu-
la mitral, asi como las medidas Doppler cualitativas y cuantitativas
de la gravedad de la obstruccién (Figura 24). Otras modalidades de
imagen, cuando estén indicadas, se pueden utilizar para evaluar, de
forma alternativa, el movimiento, estructura y funcion de la valvula.
Por ejemplo, en caso de una trombosis protésica silente, que se ca-
racteriza por gradientes normales o ligeramente elevados, la identi-
ficacién del movimiento anormal de un disco en una valvula mitral
bidisco puede requerir el uso de cinefluoroscopia o TC cardiaca (45).
La interpretacion de los datos deberia realizarse de acuerdo con la fe-
cha de sustitucién valvular, caracteristicas de la prétesis y condiciones
hemodindmicas. La Tabla 15 enumera los pardmetros de imagen uti-
lizados para evaluar la funcién de las prétesis mitrales. Cuando todos
los parametros son normales, la probabilidad de mal funcionamiento
de la valvula es muy bajo, mientras que la disfuncién es probable si la
mayoria de ellas son anormales (149).
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Figura 23. Disfuncion protésica de valvula mitral y ecocardiografia de ejercicio. Una elevacion significativa del gradiente medio de presién
(MPG) durante la ecocardiografia de ejercicio en una prétesis mecdnica en posicion mitral (C) en un paciente con gradientes en reposo leve-
mente incrementados (A), quejandose de disnea al esfuerzo. Durante el ejercicio (D), hay un incremento significativo en el gradiente de presion
transtricuspideo (TTPG) comparado con el reposo (B) que es paralelo al incremento en los gradientes de presion a través de la prétesis mitral.

Diagnéstico diferencial de alto gradiente de presidn

En una proétesis mitral, un gradiente medio de 6 mmHg o més pue-
de indicar una obstruccion patoldgica, presencia de estados hiper-
dindmicos (por ejemplo, el periodo postoperatorio, anemia, sepsis),
taquicardia, MPP, regurgitacion, errores técnicos o un jet de alta ve-
locidad localizado centralmente en las vélvulas mecanicas bidisco
(7,14,102,122,136). Para solucionar la dependencia entre flujo y gra-
diente de presidn, se necesita un enfoque gradual incluyendo la esti-
macién del AEO e DVI (Figura 24). Después de haber excluido posibles
errores técnicos, el AEO se compara con el valor de referencia normal
del mismo para el tipo y tamafio de prétesis implantada. Si el AEO es
inferior al valor de referencia normal, y sobre todo cuando hay una
disminucién del AEO y DVI durante el seguimiento, la presencia de
un movimiento protésico anormal (o sospechado por un flujo color
anormal) en el contexto de un DVI >2,2 y THP =130 ms sugiere obs-
truccién de la valvula protésica. Un THP <130-200 ms en un paciente
con un elevado gradiente transprotésico no es un signo de obstruc-
cion patoldgica, sino mas bien un signo de alto flujo a través de la pro-
tesis, sobre todo cuando la movilidad de las valvas/discos es normal.
En esta situacion, se pueden obtener velocidades mas bajas tras una
cuidadosa alineacion del haz Doppler evitando esta aceleracion cen-
tral. Si el AEO estda proximo al valor de referencia, se puede calcular el
AEO indexado (AEO/ASC) con el AEO medido o proyectado (valor nor-
mal de referencia). Si el indexado es <1.2 cm?*/m?, se puede suponer
que existe MPP y que, dependiendo de su grado de severidad, puede
ser parcial o totalmente responsable del elevado gradiente. En este
contexto, es importante tener presente que ambos fendmenos, MPP

y disfuncién intrinseca, pueden coexistir. Es de destacar, que el MPP
estd presente en el postoperatorio inmediato y en todos los ecocar-
diogramas posteriores, por lo que nuevos cambios en los gradientes
de presién a menudo representan disfuncion intrinseca adicional. En
el otro caso (AEO >1,2 cm?*/m2), si la movilidad valvular se considera
que es normal o si es indeterminada y el DVI es <2,2, se debe sospe-
char regurgitacién transvalvular o paravalvular o estados de alto flujo.

Regurgitacion mitral patoldgica

Evaluacién con Doppler color

La valoracién de la gravedad de la IM protésica también es un gran de-
safio. El volumen del jet regurgitante estd determinado por el tamafio
del orificio regurgitante, el gradiente de presion a través del orificio, y
la duracién de la sistole (20).

Las imagenes de flujo color con la forma mas comun para evaluar la
severidad de la IM. Se supone que a medida que la gravedad de la IM
aumenta, el tamano y el alcance del chorro en la Al también lo hacen
(153). Sin embargo, la relacion entre el area del jet y la gravedad de la
IM presenta un amplio rango de variabilidad. Por eso, este enfoque
es susceptible de muchos errores y no se recomienda para evaluar
la gravedad de la IM (20). Sin embargo, la deteccién de un gran jet
excéntrico, turbulento y que alcanza la pared posterior de la Al estéd a
favor de una IM protésica significativa. Por el contrario, los jet peque-
fios y delgados que aparecen justo detras de las valvas suelen indicar
IM leve (154).

Con Doppler color, las fugas paravalvulares tienen un aspecto tipico
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Figura 24. Algoritmo para la evaluacién de alto gradiente transvalvular mitral. DVI, indice velocidad doppler; EOA, drea d orificio efectivo; PPM,
disbalance prétesis paciente. *Sélo valvulas bidisco. **Considerar infraestimacion del diametro del TSVl y/o VTITSVL. #Si la motilidad de valvas/
discos no estd clara con ETT, considerar cinefluoroscopia o TC cardiaca. ##Considerar sobreestimacion del diametro del TSVI y/o VTI TSVI.

de un jet que ingresa a la Al por fuera del anillo de la prétesis y, con
frecuencia se proyecta hacia la auricula con una direccién excéntrica.
Para la evaluacién semicuantitativa de la IM paravalvular, se debe ob-
tener con cuidado imagenes del cuello del chorro en una vista de eje
corto, en el plano del anillo de sutura, para definir con precision su ex-
tension circunferencial, que se puede expresar como el porcentaje de
la circunferencia total del anillo (<10 %= leve; 10 a 29 %= moderado;
>30 % grave) (155). El balanceo de la protesis se asocia generalmente
con dehiscencia >40 %, y por ende, a regurgitacion severa.

La vena contracta es el area del chorro cuando sale del orificio re-
gurgitante; refleja asi el drea del orificio regurgitante. El ancho de la
vena contracta es util para distinguir IM protésica leve de severa. Se
debe medir en las vistas de eje largo paraesternal o apical 4 cdmaras.
Una vena contracta <3 mm indica regurgitaciéon mitral protésica leve
mientras que si es =7 mm sera severa (151). Debido a la sombra cau-
sada por el material protésico, el ancho de vena contracta puede ser
dificil de evaluar. Es inexacto en caso de mdltiples jets u orificio con
forma irregular (14,20).

El método de PISA es factible, especialmente en vélvulas bioldgicas
(Figura 13). La obtencién de imagenes de la zona de convergencia del
flujo generalmente se obtiene a partir de la vista apical de 4 cdmaras,

aunque otras vistas se pueden utilizar si la direccién del flujo regur-
gitante es paralela (153,156). El &rea de interés debe ser optimizada
mediante la reduccién de la profundidad y del limite de Nyquist apro-
ximadamente a 15-40 cm/s. El radio del PISA debe medirse en meso-
sistole utilizando el primer aliasing. El volumen regurgitante y el drea
efectiva del orificio regurgitante se obtienen utilizando las formulas
habituales. Cualitativamente, la presencia de flujo de convergencia a
un limite de Nyquist de 50 a 60 cm/s debe alertar sobre la presen-
cia de IM grave. Los grados de severidad de la regurgitacion mitral se
clasifican como leve, moderado o grave, y se subclasifica al grupo de
regurgitacion moderado en "leve a moderado" (EROA, de 20 a 29 mm
o una Vol Reg de 30 a 44 ml) y "moderado a severo" (EROA de 30 a 39
mm? o Vol Reg de 45 a 59 ml). Cuantitativamente, la IM protésica se
considera severa si el AORE es 40 mm?y el Vol Reg K60 ml. El método
de PISA presenta ventajas y limitaciones, que ya han sido abordados.
Resumidamente, el método de PISA se basa en el supuesto de una
hemiesfera simétrica de la distribucién de la velocidad proximal a la
lesién regurgitante circular, que no podra aplicarse a jets excéntricos,
multiples chorros, u orificio regurgitante eliptico o complejo (20).
También la sombra acustica puede dificultar la visualizacion adecua-
da del PISA.
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Tabla 15. Clasificacion de la obstruccion de la valvula protésica mitral

Normal Posible obstruccién Obstruction significativa
Cualitativos
Estructura y movimiento valvular Normal Frecuentemente anormal ? Anormal
Semicuantitativos
Tiempo de hemipresion (ms) <130 130-200 >200
indice de velocidad Doppler % <22 2225 >2.5
Cuantitativos
Dependiente de flujo
Velocidad pico (m/s)*1 <1.9 1.9-2.5 225
Gradiente medio (mmHg)™** <5 6-10 >10
Incremento del gradiente medio durante eco stress <5 5-12 >12
Incremento del gradiente medio en el seguimiento <3 3-5 >5
Independiente de flujo
Area efectiva del orificio (cm?)’s >2 1-2 <1

Area efectiva del orificio vs. Valor normal de referencia™ Referencia +£1SD <Referencia -1SD <Referencia -2SD

Diferencia (AEO medido - AEO referencia) (cm?)* <0.35 <0.35 <0.35

{3 Valvulas mecanicas anormales; oclusor inmovil o con restriccion en su movilidad, trombos o pannus; valvulas biolédgicas anormales: engrosa-
miento/calcificacion de cuspides, trombos o pannus

* Los criterios propuestos para estos parametros estan validados para un volumen diastélico normal o casi normal (ejemplo, volumen sistolico:
50-90 mL) y una frecuencia cardiaca (50-80 lpm).

1 Estos parametros son mas afectados por el flujo y frecuencia cardiaca

¥ Este parametro es influenciado por frecuencia cardiaca, compliance de Al y VI. No deberia usarse durante taquicardia, bloqueo auriculoven-

tricular de primer grado o situaciones que lleven a fusién de velocidades Ay E o acorten el tiempo de llenado diastélico.

§ Estos parametros no son validos cuando existe regurgitacion adrtica o mitral mayor que leve

9 Estos parametros también son anormales en presencia de regurgitacion protésica mitral significativa

& Este parametro depende del tamano del tracto de salida del VI. En fibrilacion auricular, el VTI de proétesis mitral y el VTI del TSVI deben medirse

en ciclos cardiacos similares.

Ver Tabla 8 para obtener los valores normales de referencia del drea efectiva del orificio para los diferentes tamafnos y modelos de protesis.

THP: tiempo de hemipresion; SD: desvio standard

Los parametros Doppler se pueden utilizar para agregar datos a la
severidad de la regurgitacion. En ausencia de obstruccién mitral pro-
tésica, el aumento en la velocidad del flujo transprotésico que ocu-
rre al incrementarse la gravedad de la IM puede ser detectado como
mayores velocidades de flujo durante el llenado diastélico temprano
(aumento de la velocidad E). En ausencia de estenosis mitral, una ve-
locidad pico E >1,5 m/s con doppler PW sugiere IM protésica severa.
Por el contrario, una dominancia de la onda A (contraccion auricular)
excluye basicamente una IM grave. La presencia de un flujo sistélico
retrogrado (Doppler PW posicionado 1 cm adentro de la vena pulmo-
nar) en una o mas de las venas pulmonares es otro parametro especi-
fico para IM significativa (Figura 13)(157). Una sefial de IM densa que
completa toda la sefal Doppler CW también indica IM mas severa que
una sefal débil. Cuando es truncada (muescas) con un contorno trian-
gular y una velocidad pico temprana (romo), indica que la presion en
Al esta elevada o existe una gran onda de presién dentro de Al debi-
do a IM grave. En IM excéntrica, puede ser dificil registrar el contorno
completo del jet con Doppler CW.

El volumen regurgitante puede calcularse restando el volumen sisto-
lico en el TSVI (o el volumen sistdlico del VD si existe IAo mayor que
leve) del volumen sistolico transmitral (o volumen sistélico del VI total
derivado por 2D/3D). Este enfoque requiere de mucho tiempo y se
asocia con varios inconvenientes. En general, una fraccién regurgitan-
te mayor del 50% indica IM protésica severa.

El impacto de la IM protesica sobre el VI, Al y las presiones pulmonares
depende de la cronicidad y severidad de la regurgitacion, asi como la
preexistencia de alguna miocardiopatia. En ausencia de otras condi-
ciones, la dilataciéon del VI y Al son sensibles para IM crénica significa-
tiva mientras que un tamano normal excluye a la IM crénica severa.

Del mismo modo, si los volimenes del VI no logran disminuir después
del reemplazo valvular mitral por IM o tienden a aumentar después de
la sustitucion por estenosis mitral y en particular si el VI es hiperdina-
mico, una fuga hemodindmicamente significativa se debe sospechar
entre otros factores. Por el contrario, la dilatacion de Al y VI pueden
estar ausentes en caso de IM severa aguda.

Dado que la deteccion directa de la IM protésica no siempre es po-
sible con ETT, la presencia de regurgitacion protésica mitral oculta
debe sospecharse cuando los siguientes signos estan presentes: 1)
presencia de flujo de convergencia en el lado ventricular de la préte-
sis durante la sistole; 2) presencia de flujo color turbulento dentro de
Al distal a la sombra acustica; 3) incremento de la velocidad E mitral,
gradiente, y/o DVI; 4) inexplicada o nuevo empeoramiento de la hi-
pertensién arterial pulmonar; y VI dilatado e hipercinético. El THP a
menudo es normal en la IM protésica a menos que exista una esteno-
sis concomitante (149,158). El ETE debe realizarse sistematicamente
siempre que exista la sospecha clinica o de IM oculta por ETT (134).

Evaluacion integral

La evaluaciéon ecocardiogréfica de la IM protésica incluye la integra-
cion de los datos de imagenes 2D/3D de la valvula y el ventriculo, asi
como las medidas Doppler de la gravedad de la regurgitacion (Ta-
bla16). Se debe hacer un esfuerzo para cuantificar el grado de regurgi-
tacién, excepto cuando la IM protésica sea leve o menor. Se recomien-
da, cuando sea posible, la medicién del ancho de la vena contracta
y el célculo del AEO, volumen vy fraccion regurgitante. Parametros
complementarios ayudan a consolidar la gravedad de la IM y deben
ser utilizados ampliamente en particular cuando existe discordancia
entre el grado cuantificado de regurgitaciéon y el contexto
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Tabla16. Criterios imagenolégicos para clasificacion de la severidad de la regurgitacion protésica mitral

Cualitativos
Estructura y movilidad valvular

Jet color del flujo de IM*

Flujo de convergencia #

Sefial CW del jet de IM
Semicuantitativos

Flujo en vena pulmonar

Flujo de entrada mitral

indice de velocidad

(VTIPrMVNTIL\/OT)

doppler

Ancho VC (mm)

Extensién  circunferencial de la
regurgitacion paravalvular (%)

Cuantitativos ¥+
EROA (mm?)
Volumen Regurgitante (mL)

Fraccion Regurgitante (%)p

Leve

Usualmente normal

Pequefio

Ausente o pequefio

Débil/Parabdlico

Dominancia sistélica

Variable

<2.2

<3

<10%

<20
<30
<30

+ tamafio Vly APy presion sistdlica arteria pulmonar

Moderado

Usualmente anormal

Severa

Usualmente anormal +

Intermedio Jet central grande o jet excéntrico, turbulento y
que alcanza la pared posterior de Al
Intermedio Grande **

Denso/Parabdlico

Reduccién sistélicat

Denso/triangular

Flujo sistélico reversot+

Variable Velocidad pico 21.9 m/s; Gradiente medio =5
mmHg

2.2-25 >2.5

3-5.9 =6

Intermedio =230%

20-39 >40

30-59 =60

30-50 >50

* Pardmetro aplicable a jet centrales y menos seguro en jet excéntricos; T Valvulas mecanicas anormales: oclusor inmovil, dehiscencia o balan-
ceo (regurgitacion paravalvular); valvulas bioldgicas anormales: engrosamiento/calcificacion de cuspides (regurgitacion paravalvular); valvulas

biolégicas anormales : engrosamiento/calcificacion de cuspides

# A un limite de Nyquist de 50-60 cm/s; ** radio de PISA <0,4 y >0,9 cm para jet centrales respectivamente, con un limite de Nyquist basal de

40 cm/s

11 El flujo reverso sistélico en venas pulmonares es especifico pero no sensible para IM severa

§ Aplicable a regurgitacion valvular protésica mitral crénica, en postoperatorio tardio en ausencia de otras etiologias e IM aguda

¥ Sin otras razones de reduccidn sistdlica (fibrilacion auricular, elevacion de presiones en Al)

3 Puede ser estimado por método de PISA si es posible o bien calculando la diferencia entre el volumen sistélico medido a nivel del anillo mitral
y el volumen sistolico en el TSVI (si no existe regurgitacion adrtica mayor que leve)

9 Aplicable sélo para regurgitacion paravalvular

$1 Estos pardmetros cuantitativos estan menos validados que para la IM nativa

clinico. Estos parametros deben interpretarse de acuerdo con la cro-
nicidad de la IM proétesica y el remodelado del VI. Si los resultados son
todavia discrepantes y después de eliminar errores técnicos, o cuando
la ecocardiografia no es concluyente, otras modalidades de imagen
pueden ser utilizados en centros con experiencia para evaluar el mo-
vimiento, estructura y funcion de la valvula.

Valvula protésica tricuspide

Evaluacion basal y estudios seriados

El informe ecocardiografico incluye la documentacién de 1) tipo y
tamano de la valvula protésica, 2) presion arterial, 3) morfologia y
funcion de la valvula, 4) los gradientes de presion y velocidades pro-
tésicas (AEO, IVD), 5) frecuencia cardiaca a la que los gradientes fue-
ron medidos, 6) presencia de regurgitacion (ubicacion, severidad), 7)
tamano y funcién del VD, 8) tamafo de AD, 9) dimensiones y cambios
respiratorios de la vena cava inferior, 10) presion pulmonar (Tablas 4
y 10) (7,14). El AEO calculado debe compararse con los valores de re-

ferencia para el tipo de valvula protésica. Cuando sea necesario, debe
ser informado el tipo y motivo del uso de otros métodos de imagenes.
Cualquier cambio en las caracteristicas de la prétesis tricuspide debe
ser documentado.

Evaluacion por imagenes

Debido a la posicién anterior de la protesis tricuspide, la evaluacion
de esta valvula con ETT generalmente es superior al ETE (81). Las tres
vistas principales en ETT que permiten la visualizacién de la valvula tri-
cuspide son la paraesternal (vista de eje largo de tracto de entrada de
VD, vista de eje corto a nivel de la vélvula aértica), apical 4 cdmaras y
subcostal. Todas las vistas, en especial las del apex necesitaran multiples
angulaciones para obtener vistas 6ptimas del VD y vélvula tricispide. Las
vistas del tracto de entrada del VD y subcostal son muy utiles para evaluar
el flujo color a través de la proétesis tricuspide, porque la interferencia de
la sombra acustica es menor que en las vistas apicales (14,20). Con ETE las
vistas estandar de la protesis trictspide incluyen la medio-esofagica de 4
camaras y bicava modificada, la vista medio eséfagica de entrada-salida,
y la vista transgastrica de entrada-salida del VD.
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Morfologia y funcién valvular

Las imagenes pueden identificar la etiologia de la disfuncién protési-
ca incluyendo obstruccion o regurgitacién debido a degeneracién de
bioproétesis (engrosamiento, calcificacion, movilidad anormal), movi-
miento basculante del anillo de sutura o movimiento anormal de los
oclusores en prétesis mecanicas.

Obstruccion adquirida de la proétesis tricuspide

Evaluacién Doppler

La evaluacion con ultrasonido Doppler (CW y onda pulsada) de la pro-
tesis tricispide se obtiene desde multiples vistas. Varias posiciones
del transductor e incluso vistas fuera de eje se utilizan para alinear
correctamente el haz de ultrasonido lo mas paralelo al flujo. La deter-
minacién de la severidad de la estenosis tricispide protésica ha sido
validada en un ndmero limitado de pacientes.

La velocidad diastdlica precoz tricispidea (velocidad E) en la mayoria
de las protesis normofuncionantes es <1,9-2m/s (159,160). El gradien-
te medio transtricuspideo normal es a menudo <6-9 mmHg, depen-
diendo del tipo de prétesis. El incremento del grado de obstruccion
se asocia con aumento de las velocidades y gradientes transtricus-
pideos. Sin embargo, las velocidades varian con la respiracién, fre-
cuencia cardiaca, compliance y presiones de cdmara, y la presencia
de cualquier obstruccién. Para reducir al minimo las variaciones del

VCP Tr Normal

1.32 mis|
Vmean  0.81 m/sf
Pmax 6.99 mmHg
Pmean 2.95 mmHg|
439 ms|

35.5 cmj

137 BPM

flujo con la respiracién, se recomienda un promedio minimo de 5 ci-
clos (durante el final de la espiracién o respiracion tranquila)tanto si
el paciente esta en ritmo sinusal o fibrilacion auricular. En ausencia
de taquicardia o IT significativa, una velocidad pico precoz tricispide
>1,9-2 m/s y un gradiente medio =6-9 mmHg son sugerentes de una
posible obstruccién protésica tricuspidea (161-163).

Un THP corto suele ser compatible con funcion normal de una préte-
sis tricispide mientras que un THP significativamente prolongado en
ecocardiogramas secuenciales sugiere una posible estenosis. Como
este parametro estd influenciado por la frecuencia cardiaca y com-
pliance de cavidades derechas, el THP debe interpretarse con precau-
cion (161-162).

Tanto el AEO como el DVI (VTIPrV/VTITSVI) son parametros menos de-
pendientes de flujo. El DVI se puede utilizar para distinguir estenosis
de regurgitacion, porque en ambos casos el gradiente se incremen-
ta. Un DVI =3,2 para protesis biolégicas y =2 para protesis mecanicas
bivalvas en posicidn tricispide, en ausencia de Ao, sugieren posible
estenosis tricispidea (81,163). El AEO derivado por THP no ha sido va-
lidado en prétesis tricuspides. El AEO se calcula mediante la ecuacion
de continuidad (volumen sistolico/VTIPrV), que no es valido en caso
de IAo mayor que grado leve. En caso de Ao, el TSVD se puede utilizar
como un enfoque alternativo. Es de destacar, que no existe un valor
de corte validado para el AEO.

VCP Tr con Obstruccion

Peak E Vel. 2.2 m/s
PHT 201 ms

DVI 3.5

MPG 11 mmHg

Figura 25. Evaluacion ecocardiogréfica de bioprdtesis en posicion tricuspidea. Protesis con funcion normal en A-F. Prétesis disfuncionantes con
signos de estenosis severa en G y H. Las flechas blancas en A-C indican los pilares del marco de la protesis visto por ecocardiografia transtora-
cica 2D (A) y ecocardiografia transesofagica 3D (B, posicion cerrada; C, posicion abierta). Los parametros hemodinamicos [velocidad diastdlica
tempranam tiempo de hemipresién (PHT), indice velocidad doppler (DVI), y gradiente medio de presién (MPG)] son todos normales (Ey F). La
ecogenicidad iincrementada de la bioproétesis (flecha roja, G), sugiere disfuncién protésica y los parametros hemodinamicos anormales confir-

man la disfuncion protésica (H).
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Tabla 17. Clasificacion de la obstruccion protésica tricuspidea

Normal Posible obstruccion *
Cualitativos
Estructura y motilidad valvular ~ Normal Frecuentemente anormal®
Semicuantitativos
Tiempo de hemipresion (ms)
<130 =130
Indice velocidad Doppler <2 >2
Cuantitativos
Dependientes de flujo
Velocidad pico (m/s)* <19 >19
Gradiente medio (mmHg)* <6 >6

* Debido a la variacién respiratoria, promedio de 3-5 ciclos en rit-
mo sinusal.

3 Engrosamiento o inmovilidad de valvas

t Puede incrementarse también con regurgitacién valvular

Evaluacién integral

La evaluacion ecocardiogréfica de la obstruccion protésica tricus-
pidea incluye la integracion de los datos de imagenes 2D/3D de la
vélvula tricuspide, asi como medidas Doppler de la gravedad de la
estenosis (Figura 25). Otras modalidades de imagenes, cuando estén
indicadas, se pueden utilizar para evaluar alternativamente el movi-
miento, estructura y funcién de la valvula. La interpretacion de los
datos se debe realizar de acuerdo con la fecha de sustitucion de la
valvula, caracteristicas de la prétesis y condiciones hemodinamicas.
La Tabla 17 enumera los pardmetros utilizados para evaluar la funcién
de las protesis tricispide. A mas pardmetros anormales, mayor sera la
probabilidad de disfuncién protésica.

Diagnéstico diferencial de alto gradiente de presidn

En una prétesis tricuspide, un gradiente medio >6 mmHg puede indi-
car obstruccién patoldgica, presencia de estados hiperdindmicos (por
ejemplo, periodo postoperatorio, anemia, sepsis), taquicardia, MPP,
regurgitacion, errores técnicos o elevada velocidad del jet central
localizado (sélo para valvulas mecanicas bivalvas) (122,124). Ante la
presencia de movilidad normal de valvas/discos, THP normal o ligera-
mente prolongado, e DVI normal, se debe sospechar MPP, gradiente
elevado localizado en vélvulas mecénicas bivalvas (rehacer el examen
Doppler evitando la velocidad central del jet), regurgitacion protesica
o estados de alto flujo. Por el contrario, la presencia de un movimiento
anormal protésico en el contexto de un DVI elevado, THP prolongado,
y aumento progresivo del gradiente medio durante el seguimiento
sugieren obstruccién de la valvula protésica.

Regurgitacion tricuspidea patologica

Evaluacién con Doppler color

La clasificacion de la gravedad de la IT protésica es en principio, simi-
lar a la IM protésica. Sin embargo, debido a que las mediciones para
determinar la gravedad de la IT son menos sélidas que las de IM, los al-
goritmos para relacionar los parametros derivados de flujo color para
la severidad de la IT estdn menos desarrollados.

Las imagenes en color son Utiles para buscar la presencia de IT. Se
asume que un jet color grande que se extienden profundamente
dentro de AD representa una mayor IT que los pequenos y delgados
chorros que se ven justo por detrds de la valvula tricispide. Como en

la IM, este método presenta muchos errores y estd limitado por varios
factores técnicos y hemodinamicos (163,164). Las imagenes de flujo
color no se recomiendan para evaluar la gravedad de la IT. Sin embar-
go, la deteccidn de un jet excentrico, grande, turbulento que alcanza
la pared posterior de la AD estd a favor de una IT severa (14,20). Por
el contrario, los pequefos jets centrales y delgados suelen indicar IT
leve. Cabe sefnalar que las prétesis biolégicas normales puede tener
una IT leve en el postoperatorio temprano.

El ancho de la vena contracta de la IT se visualiza tipicamente en la
vista apical de 4 cdmaras utilizando la misma configuraciéon que para
la IM. Se recomienda promediar las mediciones de al menos dos o tres
latidos. Una vena contracta 27 mm estd a favor de una regurgitacion
severa, mientras que un didmetro <6 mm puede ser IT leve o mode-
rada (165). Debido a la sombra causada por el material protésico, el
ancho de la vena contracta puede ser dificil de evaluar. Es inexacto en
caso de multiples jet o cuando la forma del orificio es irregular.

A pesar de proporcionar una evaluacién cuantitativa, el método de PISA
no ha sido validado en el marco de la prétesis tricuspide. Sin embargo,
en ausencia de distorsion de la zona de convergencia de flujo, el método
de PISA se puede aplicar para cuantificar el grado de IT protésica (14,20).
Los parametros Doppler se pueden utilizar para adicionar elementos
que permitan corroborar la severidad de la regurgitacién. Igual que
en la IM, la gravedad de la IT afectara el llenado diastélico tempra-
no tricuspide (velocidad E). En ausencia de estenosis tricispide, una
elevacion de la velocidad pico E tricuspide (1,9 a 2,1 cm/s o mayor),
aunque no es especifica, es un hallazgo frecuente en IT severa. La
presencia de un flujo reverso holosistélico (Doppler PW) en las venas
hepaticas es otro pardmetro especifico para IT significativa (164,166).
Una sefal de IT densa y completa con Doppler CW también indica
regurgitacion mds severa que una sefal débil. Cuando la sefial esta
truncada (muescas) con un contorno triangular y una velocidad pico
temprano (romo), indica una onda de presién regurgitante prominen-
te en AD debido a IT severa. En caso de IT excéntrica, puede ser dificil
obtener una sefal completa del jet con Doppler CW.

Los métodos cuantitativos con Doppler PW no se han validado para
cuantificar la gravedad de la IT protésica.

El impacto de la regurgitacion protésica tricuspidea sobre las cavida-
des derechas depende de la cronicidad y severidad de la insuficiencia,
asi como de condiciones pre existentes. En ausencia de otras situa-
ciones, el agrandamiento de auricula y ventriculo derechos (con apla-
namiento septal diastélico) y dilatacion de la vena cava inferior con
cambios minimos durante la respiracién son sensibles para IT crénica
significativa mientras que un tamafo normal practicamente la exclu-
ye. Cuando estos hallazgos estén ausentes, la presencia de IT signifi-
cativa debe ser replanteada.

Evaluacion integral

La evaluacion ecocardiografica de IT protésica incluye la integracion
de los datos de imagenes 2D/3D de la valvula, cavidades derechas,
movimiento septal y vena cava inferior, asi como mediciones Doppler
de la gravedad de la regurgitacién (Tabla 18). El consenso de expertos
recomienda clasificar la gravedad de la IT mediante el uso del ancho
de vena contracta, excepto en presencia de regurgitacién leve o tri-
vial. Pardmetros complementarios ayudan a consolidar la gravedad de
la IT. Estos pardmetros deben ser interpretados segun la cronicidad de
la regurgitacion protésica y el remodelado del VD. En caso de discre-
pancias o resultados no concluyentes del eco, otras modalidades de
imagen se pueden utilizar en centros con experiencia para evaluar el
movimiento, estructura y funcién de la valvula.

Valvula protésica pulmonar

Evaluacion basal y estudios seriados

El informe ecocardiogréfico incluye la documentacién de 1) el tipo y
tamafo de la vélvula protésica, 2) morfologia y funcién de la vélvula,
3) los gradientes de presién y velocidades del flujo protésico, 4) pre
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Tabla 18. Clasificacion de severidad de la regurgitacion valvular protésica tricuspidea

Cualitativos

Estructura y motilidad valvular

Jet colorde IT *

Flujo de convergencia #
Senal CW del jetde IT
Semicuantitativos
Flujo venas hepaticas
Flujo de entrada Tricuspideo
Ancho VC (mm)
Cuantitativos
EROA (mm?)
Vol Regurgitante (mL)
Fraccion Regurgitante (%)

+ dimensiones AD-VD-VCI®

Leve

Generalmente normal

Pequefo

Ausente o pequefio

Debil/Parabdlico

Dominancia sistolica
Variable

ND

ND
ND
ND

Moderado

Generalmente anormalt

Intermedio

Intermedio

Denso/Parabdlico

Reduccién sistélica
Variable

<7

ND
ND
ND

Severo

Generalmente anormal

Jet central muy grande o jet excéntrico que incide
en pared

Grande**

Denso/Pico precoz

Flujo sistdlico reverso
Gradiente de presion elevado

>7

ND
ND
ND

* Parametro applicable a jets centrales y menos exacto en jets excéntricos; T Dehiscencia (regurgitacion paravalvular), engrosamiento/calcifica-
cion de la vélvula (regurgitacion paravalvular); vélvulas bioldgicas anormales: engrosamiento/calcificacion de cuspides

# A un limite de Nyquist de 50-60 cm/s; limite de Nyquist basal de 28 cm/s
¥ El flujo reverso sistolico en venas pulmonares es especifico pero no sensible para IM severa

§ Aplicable a insuficiencia valvular protésica tricuspidea crénica, en postoperatorio tardio

1 Sin otras razones de reduccién sistélica (fibrilacion auricular, elevada presion en AD)

Naelf
"W; ] A‘"'

IR T

Peak E Vel. 2.9 m/s
PHT 255 ms ;
2MPG I8 TamHg ~

54

misl
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Figura 26. Bioprétesis degenerativa en posicién pulmonar. Gran turbulencia en flujo anterégrado se relaciona con la presencia tanto de es-
tenosis cuanto de regurgitacion protésica significativa (A). La velocidad de flujo anterégrado y el gradiente medio de presion (MPG) estan
incrementados (B). Se observan una intensa sefal doppler de onda continua y un corto PHT, relacionados con la presencia de regurgitacion

intraprotésica concomitante (D). El gradiente sistdlico transtricuspideo es medido en C.
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sencia de regurgitacion (localizacion, severidad), 5) tamaio y funcion
del VD, 6) presion pulmonar, 7) dimensiones de arteria pulmonar (Ta-
blas 4 y 10) (7,14). Cuando sea necesario, debe ser informado el tipo
y motivo del uso de otros métodos de imagenes. Se debe informar
cualquier cambio en las caracteristicas de las protesis en posicién pul-
monar.

Evaluacién por imagenes

Debido a que la valvula pulmonar se localiza anterior y superiormen-
te, con frecuencia es dificil de visualizarla completamente tanto con
ETT o ETE (20). Con ETT, la valvula pulmonar se visualiza desde la vista
de eje corto paraesternal a nivel de la vélvula adrtica, vista del TSVD, y

Tabla 19. Clasificacion de la obstruccion de la valvula protésica pulmonar

Normal Posible
obstruccién
Cualitativos

Estructura y motilidad valvular ~ Normal Usualmente anormal®

Flujo color Normal Estrechamiento
anterégrado
Semicuantitativos
Tiempo de hemipresion (ms) <230 =230

Cuantitativos
Dependientes de flujo

Velocidad pico (m/s)™* < 3.2 Bioprétesis,

< 2.5 Homoinjerto

> 3.2 Bioprotesis,
2.5 Homoinjerto

v

Gradiente medio (mmHg) <20 Bioprotesis, > 20 Bioprotesis

<15 Homoinjerto > 15 Homoinjerto

3 Engrosamiento o inmovilidad de valvas

* El criterio es valido para un flujo (200-300 mL/s) y un volumen
sistélico normal o cercano a lo normal (50-90 mL).

T Elincremento de la velocidad maxima en los estudios seriados es
el pardmetro mas fiable

Tabla 20. Clasificacion de la regurgitacion de la vélvula protésica pulmonar

subcostal. Inclinando el transductor ligeramente en direccion craneal
se puede obtener un panorama mas claro tanto de la valvula pulmo-
nar como de la arteria pulmonar proximal. En ETE, la valvula pulmonar
se obtiene desde la vista esofédgica alta entre 50 a 900, cerca del nivel
de la vista de eje corto de la valvula adrtica (se encuentra aproxima
damente a 30°). Retirar un poco la sonda desde el nivel de la valvula
aortica a 50-90° puede facilitar la visualizacion de la valvula pulmonar,
arteria pulmonar principal, y su bifurcacion. También se pueden ob-
tener imagenes desde una vista transgastrica profunda en un plano a
120°. El Doppler color se utiliza para detectar cualquier aceleracién de
flujo o regurgitacion. El ETE 3D permite la evaluacion mas exacta de
la estructura y funcién de la prétesis bioldgica pulmonar, y mejora la
precision y el seguimiento de la valvuloplastia percutanea (170).

Morfologia y funcién valvular

La disfunciéon protésica pulmonar, sea estenosis o regurgitacion, ge-
neralmente se asocia con morfologia anormal de la valvula (calcifica-
ciones, pannus, trombo) y/o movilidad (movimiento de balanceo del
anillo de sutura, movimiento anormal del sistema oclusor).

Obstruccién adquirida de la proétesis pulmonar

Evaluacién Doppler

Tanto con Doppler pulsado como continuo a nivel de la valvula pul-
monar, se miden las velocidades a través de la misma. Deben regis-
trarse varios latidos teniendo en cuenta las pequefas variaciones de
la velocidad durante el ciclo respiratorio. La forma de embudo del
TSVDy la posible estenosis concomitante de las ramas pulmonares li-
mitan la exactitud de la ecuacion de continuidad para calcular el AEO.
Actualmente, los conductos de vélvula pulmonar son de uso comun
y es importante conocer el tipo de degeneraciéon que estos disposi-
tivos pueden mostrar (cercano a estenosis), lo que puede causar un
aumento de los gradientes (14,22).

La evidencia actual sobre la determinacién de la obstruccion pulmo-
nar protésica es limitada. Hallazgos Doppler que hacen sospechar es-
tenosis de la protesis valvular pulmonar incluyen: estrechamiento del

Leve

Cualitativos

Estructura y movimiento valvular Usualmente normal
Ancho del jet color de IP*££ Pequeio
Senal del jet de IP con Doppler CW Incompleto or débil

Velocidad de desaceleracion del jet de IP Lento

Flujo reverso diastélico en Arteria Pulmonar Ausente

Flujo pulmonar vs. sistémico por doppler PW
Semicuantitativos

Tiempo de hemipresion (ms) ** ND
Cuantitativos ND

+ tamano del VD®

Ligeramente incrementado

Moderado Severo

Usualmente anormalt  Usualmente anormal t

Intermedio Grande (>50-65% del didmetro del TSVD)

Denso Denso

Variable Empinado, flujo diastélico de finalizacién
temprana

Presente Presente

Intermedio Muy incrementado

ND <100 ms

ND ND

* Parametros applicables a jet centrales y menos seguro en jet excéntricos

1 Valvula mecanica anormal: oclusor inmévil, dehiscencia o balanceo (regurgitacion paravalvular); Valvula biolégica anormal: valvas engrosa-
das/calcificacién o prolapso, dehiscencia o balanceo (regurgitacién paravalvular)

} La desaceleracién abrupta no es especifica de IP severa

** El tiempo de hemipresién se acorta cuando se incrementa la presion diastolica del VD
§ Se aplica a las crénicas, a menos que exista otra causa de dilatacion del VD, incluyendo la dilatacion residual postquirirgico
££ A un limite de Nyquist de 50 a 60 cm/s; parametro aplicable a jet centrales y no a excéntricos
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flujo color anterogrado, velocidad pico transvalvular >3,2 m/s para
bioprotesis (gradiente medio =20 mmHg) o >2,5 m/s para los ho-
moinjertos (gradiente medio =15 mmHg), aumento de la velocidad
maxima en los estudios seriados, elevacion de la presion sistolica del
VD y nuevo deterioro de la funcién del VD (Figura 26). Cuando coexis-
te estenosis de las ramas pulmonares, se prefiere el Doppler PW sobre
el CW para medir el gradiente transprotésico (siempre que no exista
aliasing) (168,169).

Evaluacién integral

La evaluacién ecocardiografica de la obstrucciéon protésica pulmonar
incluye la integracién de los datos de imagenes 2D/3D de la vélvula
pulmonar, asi como mediciones Doppler de la gravedad de la esteno-
sis. Otras modalidades de imagen, cuando estan indicadas, se pueden
utilizar para evaluar alternativamente la estructura, funcién y movili-
dad de la vélvula. La tabla 19 enumera los parametros utilizados para
evaluar la funcién de las prétesis pulmonares.

Regurgitacion pulmonar patolégica

Evaluacién con Doppler color

Existen pocos datos sobre la evaluacion de la regurgitaciéon pulmo-
nar protésica (RP). La deteccion de RP protésica se basa casi exclusi-
vamente en imdgenes de flujo color. La RP se diagnostica mediante
la documentacion de un jet diastélico en el TSVD dirigido hacia el VD.
La RP protésica significativa se distingue de la regurgitacién leve
por un flujo de mayor duracién (holodiastélico) y mas ancho (170).
Sin embargo, en RP severa, cuando las presiones entre VD y arteria
pulmonar diastdlica se igualan en la diastole precoz, el drea del jet
en color puede ser breve e inexacto (dependencia de gradiente de
presiones) (171). La evaluacion de la gravedad de la RP protésica se
estima generalmente por el didmetro del chorro en su origen (172-
174). El didmetro maximo del jet color (ancho) se mide en diastole
inmediatamente debajo de la valvula pulmonar (en la union del TSVD
y anillo pulmonar) en las vistas de eje corto paraesternal o subcostal.
Aunque esta medida sufre de una alta variabilidad inter-observador,
un chorro que ocupa >50-65% del ancho del TSVD medido en el mis-
mo fotograma sugiere RP grave.

La deteccién de flujo reverso con Doppler color en las arterias pul-
monares es un signo especifico de RP al menos moderada a severa
(14,20).

Aungue el ancho de vena contracta es probablemente un método
mas preciso que el ancho del jet para evaluar la gravedad de la RP por
doppler color, faltan estudios para su validacion. En algunos pacien-
tes, la zona de convergencia de flujo puede ser evaluada. Sin embar-
go, ningun estudio ha examinado la precision clinica de este método
para cuantificar la gravedad de la RP.

Un THP corto (<100 ms) (onda sinusoidal de la sefial Doppler CW de-
bido a la rapida desaceleracion con terminacion del flujo en meso o
telediastole) y una sefal densa del Doppler CW del jet de RP no son
especificos, pero compatibles con RP protésica severa (175,176). El
THP no sélo depende de la gravedad de la RP, sino también de la pre-
sion intrapulmonar diastélica y propiedades diastélicas del VD, con un
menor THP cuando la fisiologia del VD es restrictiva.

En teoria, la evaluacion con Doppler PW del flujo anterégrados y retro-
grado a nivel del anillo pulmonar y la arteria pulmonar se ha utilizado
para el calculo del volumen y fraccion regurgitante. El anillo pulmonar
se debe medir cuidadosamente durante la sistole precoz (2-3 fotogra-
mas después de la onda R en el ecg), justo por debajo de la vélvula.
Esta técnica esta sujeta a errores en la medicién y no esta validada para
este propdsito. Una fraccién regurgitante <30% es sugestiva de RP leve
mientras que si es >50% puede ser compatible con RP severa (174).

La evidencia de dilataciéon del VD con aplanamiento del septum in-
terventricular en didstole y el movimiento paraddjico resultante es
sugerente, pero no especifico, de RP severa. Sin embargo, su ausencia
sugiere RP de grado leve o aguda. Es de destacar que la dilatacion
se puede observar en otras condiciones (no especifica) o puede estar
ausente en RP aguda grave.

Evaluacion integral

La evaluacion ecocardiogréfica de la RP prdtesica incluye la integra-
cién de los datos de imagenes 2D/3D de la vélvula pulmonar y VD,
asi como las mediciones Doppler de la gravedad de la regurgitacion
(Tabla 20). Como para todas las lesiones regurgitantes, se deben utili-
zar todas las modalidades. En caso discrepancias o resultados no con-
clusivos del eco, la RMC se puede utilizar en centros con experiencia.
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