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MATERIA 2 LECCION 2
DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN EN CARDIOLOGIA

Valvulopatias y ecocardiografia tridimensional

Juan Carlos Paré Bardera

1. INTRODUCCION

La ecocardiografia-Doppler es una técnica de exploracion cardiaca de las denominadas incruentas
porque no requieren la introduccidon de catéteres en el sistema vascular. Permite observar las estructuras
cardiacas y estudiar su funcién mediante la utilizacién de ultrasonidos. En esta denominacién se incluyen
varias modalidades que se complementan y que han hecho de la técnica un instrumento indispensable en
la evaluacion integral del paciente cardidpata. Su rapido desarrollo ha sido paralelo al desarrollo de la alta
capacidad de procesado de la informatica, lo que ha permitido una exactitud cada vez mayor, incluso en
alguna enfermedad superior a la del cateterismo cardiaco, todo ello causando molestias minimas o nulas para
los pacientes.

2. ECOCARDIOGRAFIA MODO M, BIDIMENSIONAL, TRIDIMENSIONAL Y DOPPLER

Existen cuatro modalidades de aplicacién de los ultrasonidos para el estudio del corazén y los grandes va-
sos. La primera es la ecocardiografia de una dimensién para interfases en movimiento, denominada modo M,
gue consiste en dirigir el haz de sonido hacia las estructuras cardiacas y recoger asi imagenes de los ecos refle-
jados en las interfases producidas por cambios de densidad acustica. El tiempo transcurrido desde la emisién
del sonido hasta la recepcién del eco se convierte en una representacién grafica de las distancias entre cada
interfase y el transductor. Si se desplaza el haz de sonido a través de un sector, en un barrido similar al que
realiza una pantalla de radar, se obtiene la segunda modalidad denominada ecocardiografia bidimensional o
eco-2D, que permite el estudio de la anatomia cardiaca por planos y en movimiento real.

Las dos técnicas descritas deben considerarse complementarias en la valoracion global del corazén. Asi,
aunque el estudio con modo M tiene la limitacién de la falta de resolucién lateral y de la escasa orientaciéon
espacial de las estructuras, su resolucion axial es excelente y proporciona una imagen de limites precisos que
permite efectuar medidas muy exactas de las distancias entre interfases. Por ello, continta utilizdndose para
determinar las dimensiones de las cavidades y los espesores de las paredes del ventriculo izquierdo (VI) por
las que atraviesa y para analizar sus movimientos durante el ciclo cardiaco, al igual que el de las estructuras
valvulares. De estas dimensiones se pueden derivar calculos, como los volimenes y la masa del VI.

La técnica bidimensional, en cambio, proporciona imagenes de casi todas las estructuras cardiacas y una
excelente orientacién espacial debido a la buena resolucion lateral, pero con menor resolucién axial.

Como cualquier técnica diagnéstica en medicina, los ultrasonidos que, a diferencia de otras técnicas, no
tienen efectos secundarios a los niveles de frecuencia que se utilizan en clinica, tienen limitaciones que vienen
derivadas esencialmente de la dificultad que tienen de atravesar el aire y la grasa, con la consiguiente pérdida
de definiciéon de la imagen en un 5-10 % de las exploraciones realizadas con la técnica estandar o transtoraci-
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ca (ETT). Si bien ésta dificultad se ha superado en gran parte con la introduccién de mejoras técnicas como el
segundo armoénico, finalmente se pudo soslayar con la aplicacion de la técnica a través de transductores que
se introducen por via transesofagica (ETE) para aprovechar la intima relaciéon entre el eséfago y el corazon.
Con la introduccién de esta modalidad en la década de los 80, se extendid su aplicacion para el diagnéstico y
monitorizacién de los pacientes que son intervenidos de cirugia cardiaca (ecocardiografia intraoperatoria) o
de otras cirugias de alta complejidad. Asi se consigue un mayor y mas inmediato control de los resultados de
la cirugia y se pueden realizar correcciones que el cirujano podra evaluar en el quiréfano. La excelente calidad
de imagen consigue la visualizacion de estructuras de pequefio tamafio (2-3 mm) como las vegetaciones por
lo que se requiere como criterio diagnéstico de la endocarditis infecciosa, en el diagnéstico de las disfuncio-
nes protésicas, de la patologia de la aorta y en la reparacion de la valvula mitral, entre otras patologias.

En los ultimos 5 afnos hemos asistido a la incorporacién de la Ultima modalidad que era la evolucion es-
perada. Se trata de la técnica tridimensional o eco- 3D que venia desarrollandose desde hace dos décadas y
finalmente se ha hecho realidad tanto en su aplicacién con transductores transtoracicos como transesofagicos
(ETE- 3D). Su gran ventaja es que las imagenes que consigue son de facil interpretacion, no precisan mucho
entrenamiento para su comprensién y ofrecen una gran informaciéon que ademas no precisa de asunciones
geométricas en medidas como los voliumenes del VI. La cuantificacién se realiza habitualmente tras la explo-
raciéon.

3. VALVULOPATIAS

En nuestro medio, la prevalencia de las valvulopatias ha cambiado y en la actualidad predominan las de
causa degenerativa como la estenosis aodrtica (EA) y la insuficiencia mitral (IM), mientras que la insuficiencia
aortica (1A) y la estenosis mitral (EM) son menos frecuentes.

Como en cualquier proceso patolégico, la valoracién clinica es el primer paso en el diagnéstico y en la
evaluacién de la gravedad de las valvulopatias. Y es precisamente en este capitulo de la cardiologia, donde la
ecocardiografia ha demostrado ampliamente su utilidad al confirmar la sospecha clinica, cuantificar la impor-
tancia de las lesiones y establecer su pronéstico.

En la evaluacion de la gravedad se debe verificar la consistencia de los diferentes parametros ecocardio-
graficos y de éstos con la anatomia y mecanismos causantes.

4. ESTENOSIS AORTICA

4.1. ANALISIS MORFOLOGICO: MODO M, ECO-2D Y ECO-3D

La EA, tanto congénita como del adulto, al igual que otras causas de obstruccién del tracto de salida del
VI, como la estenosis adrtica subvalvular fija o membranosa, se diagnostica con precision por eco-2D, pero la
cuantificacion de su gravedad se realiza por Doppler.

La valvula adrtica normal tiene tres cUspides con un area del orificio de 3 a 4 cm?. La degeneracién de sus
sigmoideas da lugar a un progresivo proceso de esclerosis con engrosamiento y calcificaciéon que reducen su
movilidad y el drea de apertura. La imagen de eco-2D valora toda la estructura valvular, el grado de calci-
ficacion, define su anillo, el area subvalvular y el didmetro del anillo. Y en la mayoria de ocasiones permite
definir si se trata de una valvula bi (figura 1) o tricispide e incluso con ETE puede definirse con precisién su
area de apertura. Si se trata de una EA congénita podremos ver su apertura en cupula sistélica que puede
pasar desapercibida en el registro modo-M. También podemos estudiar la coexistencia de otras afectaciones
valvulares.

A diferencia de lo que veremos con la valvula mitral, la experiencia es escasa con eco-3D de la valvula
aodrtica y hay pocos estudios que evaluan el grado de EA con la planimetria del area de apertura, entre otros
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Figura 1. Eco-2D, Plano paraesternal eje corto de una val-
vula aédrtica bicuspide que muestra su area de apertura . p
ligeramente reducida y con ambas sigmoideas de dimen- P | 48 Inm
siones muy similares.

CSVD: camara de salida del ventriculo derecho.

motivos porque una estructura tridimensional como la valvula adrtica puede estudiarse con eco-3D, pero no
siempre es posible obtener una imagen del orificio valvular en un plano. En cualquier caso, la posibilidad de
analizar la anatomia de la valvula en toda su extension y con la precision que consigue el ETE-3D confirma su
utilidad como método diagnéstico. Esta nueva modalidad que estudia tanto la valvula como el TSVI, el anillo
aortico, la raiz y los primeros centimetros. de la aorta ascendente, se aplica también en la medicién del ani-
llo que es necesaria para la implantacién de prétesis adrticas por via percutanea técnica que, a la luz de sus
primeros resultados, parece ser una alternativa viable al recambio tradicional por esternotomia, en pacientes
seleccionados.

4.2. DOPPLER

La velocidad de la sangre y el gradiente de presion que se establece a los dos lados del orificio estenético
aumentan a medida que se reduce el area aoértica, como describe la ecuaciéon de Bernoulli. Esta, AP =4 V?en su
forma simplificada ha demostrado una excelente correlacién con los gradientes obtenidos por cateterismo de
manera simultdnea, aunque ignora los efectos de la aceleracién y de la viscosidad. Las correlaciones efectua-
das de forma no simultanea son menos exactas debido a que las variaciones de frecuencia cardiaca y de vo-
lumen latido afectan a las mediciones realizadas por ambos métodos. Las velocidades maximas medidas por
Doppler corresponden a velocidades maximas instantaneas y por tanto a gradientes maximos instantaneos a
través de la valvula. En cambio el gradiente “pico a pico”, referido al pico maximo de presién del Vly de la
Aorta, medido por cateterismo, no corresponde a un gradiente instantaneo puesto que ambos suceden en
distintos momentos del tiempo y por tanto no son registrables en ninglin momento del ciclo cardiaco. Estas
diferencias deben conocerse para evitar confusiones. La medida de los gradientes medios, tanto por Doppler
como por cateterismo, es mas comparable puesto que ambas corresponden a la media de las diferencias de
presion que se producen a través de la valvula durante el periodo de eyeccion sistélico. Como norma general
en todas las valoraciones de estenosis valvulares debera tenerse muy en cuenta que el angulo del ultrasonido
y el del flujo que se estudia sean lo mas paralelos posible. El chorro de la EA es impredecible y con frecuen-
cia excéntrico, por tanto se deberdn utilizar todas las ventanas de acceso posibles para obtener la sefial de
Doppler mas paralela a la direccion del chorro de estenosis y conseguir de esta manera la maxima velocidad,
que reconoceremos por el espectro registrado y se caracterizarad por una envolvente bien definida y ademas
por la sefial auditiva mas aguda. La utilizacién del transductor de Doppler sin imagen, también denominado
“ciego”, de menor tamafo que el estandar, nos permitira situarlo con mas facilidad en los espacios intercos-
tales y en los supraesternales para conseguir mejor sefal.
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En la evaluacién intraoperatoria estos parametros se obtienen en el plano longitudinal habitualmente en
una posicién transgastrica profunda del transductor.

Sin embargo, el gradiente transvalvular aislado no permite la correcta valoracion de la estenosis al depen-
der del flujo transvalvular y como sucede en la estenosis mitral, se debera conocer el area valvular. Esta se
obtiene de la combinacién de datos obtenidos del examen eco-2D y de Doppler por la denominada «ecuacion
de continuidad», derivada de la misma féormula hidraulica que la de Gorlin, que establece que en sistole el
volumen de flujo sanguineo que atraviesa el tracto de salida del ventriculo izquierdo es el mismo que el que
atraviesa la valvula aoértica. Asi, el producto del area del tracto de salida del VI (A,) por la velocidad en dicho
punto (V,) equivale al producto del area valvular (A,) aértica por la velocidad a través de la valvula (V,) (A, x V,
= A, xV,). Los términos de la primera parte de la ecuacién pueden conocerse por eco-2D y Doppler pulsado, y
la velocidad a través de la estenosis, por Doppler continuo, por lo que sélo queda por despejar el area valvular
A,. La correlacidon con los valores obtenidos por cateterismo aplicando la férmula de Gorlin es muy buena.

La EA se considera grave cuando su area valvular es < 1 cm?, o corregida por la superficie corporal <0,6 cm?/
m2. Si el gasto cardiaco es normal y el gradiente medio transvalvular es <50 mmHg es poco probable que la
estenosis sea severa.

El flujo (Q) a través de una estructura vascular se calcula multiplicando el drea de seccién de dicha estruc-
tura por el sumatorio de las velocidades del flujo a lo largo del tiempo o integral tiempo velocidad (ITV). Las
unidades de la ITV se expresan como distancia: “m"”(metro) o “cm”(centimetro), ya que se multiplica tiempo
“seg"(segundo) por velocidad “m/seg” o “cm/seg” y es indicativa de la distancia recorrida por la sangre en
cada latido cardiaco. La ITV se obtiene trazando el area medida bajo la curva de velocidad de Doppler pulsa-
do o continuo de la estructura considerada, sea valvula, anillo, vaso, etc. en la fase correspondiente del ciclo
cardiaco de uno o varios latidos.

En el siguiente esquema se resumen los criterios de EA valvular severa en pacientes con funcién sistélica
del VI y gasto cardiaco normales.

4.3. CRITERIOS DE EA VALVULAR SEVERA

Velocidad maxima transvalvular aértica = 4,5 m/seg.
Gradiente medio transvalvular aértico = 50 mmHg
Area valvular adrtica < 1 cm?

ITV de TSVI/ VAo < 0,25

Cuando existe disfuncion sistoélica del VI 'y gasto cardiaco reducido en pacientes con EA severa, la velocidad
maxima transvalvular y el gradiente medio adrticos pueden ser inferiores a 4,5 m/seg y 50 mmHg. respectiva-
mente. En cambio la relacion ITV de TSVI/ VAo son independientes de los cambios del volumen latido porque
las velocidades del TSVI y de la VAo cambian proporcionalmente. Y al contrario, en presencia de gasto car-
diaco elevado como el que se da en la IA o en situaciones de hipercinesia (anemia, hipertiroidismo, etc.), la
estenosis puede no ser grave incluso con velocidades maximas = 4,5 m/seg. y gradientes > 50 mmHg. De nuevo
la relaciéon ITV del TSVIy de la VAo pueden ser Utiles para diferenciar la EA severa del aumento de velocidad
/gradiente transvalvular debido a hiperaflujo.

4.4. REPERCUSION SOBRE LA FUNCION VI

Como en toda valvulopatia debemos valorar su repercusién sobre el VI, en este caso con la determinacién
del grado de hipertrofia a través de la medida del grosor de sus paredes (concéntrica o excéntrica) y la masa,
incrementadas ambas a consecuencia de la sobrecarga de presion.

La funcién diastolica se altera como primera respuesta a la sobrecarga crénica de presién y lo hace antes de
que aparezca la disfuncién sistolica. Se apreciara prolongacion del tiempo de relajacion isovolumétrica (TRIV),
prolongacion de la constante de relajacion (tau) y reduccion de la velocidad protodiastélica de llenado. Con la
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progresion de la disfuncion diastélica asistiremos a la “pseudonormalizacion” del patrén diastdlico caracteri-
zado por el acortamiento del TRIV, el aumento de la velocidad de llenado, el incremento del tiempo de des-
aceleracion mitral y la disminucion de la contribucién de la contraccion auricular al llenado del VI. Finalmente
en fases avanzadas de la enfermedad aparece la disfuncién sistélica que vendra expresada por la reduccion
de la FEVI, aunque la contractilidad tipicamente puede permanecer normal hasta fases muy avanzadas de la
enfermedad. Asi se explica que la normalizacion de la elevada postcarga que supone el recambio valvular,
habitualmente vaya seguida de recuperaciéon de la funcién sistélica. La no recuperacion de la funcion sistéli-
ca tras la sustitucion de la valvula estendtica tiene que hacer sospechar la coexistencia de otras causas como
la isquémica o la miocardiopatica. En pacientes con gradientes transvalvulares ligeros o moderados, valvula
calcificada y VI dilatado y con disfuncién sistélica, la distincion entre disfuncion provocada por la propia EA
de la causada por las otras causas citadas de disfuncion es dificil. Existen algunas formas de ayudar a dicha
diferenciacién como:

e utilizar un método de evaluacién de la gravedad de la EA independiente del flujo,

e comprobar los cambios en la gravedad de la EA con cambios en el gasto cardiaco,

¢ 0 bien, utilizar una medida de la funcién contractil del VI que sea independiente de la carga, método

no logrado hasta el momento.

En la situacién de bajo gradiente con area valvular reducida a niveles de severidad, comprobar qué
sucede con los cambios del gasto cardiaco puede dar informacién de gran valor a la hora de tomar deci-
siones. Asi, la infusion de Dobutamina a dosis bajas desde 5 pgr/Kg/min. con incrementos de 5 pgr/Kg/min.
cada 3 minutos hasta llegar a 20 pgr/Kg/min. con la intencién de aumentar el gasto cardiaco, puede ser
de utilidad para diferenciar la EA verdadera de la “pseudoestenosis” causada por bajo gasto con valvula
poco estendtica. La infusion se continla hasta que la velocidad maxima del TSVI alcanza su valor normal
de 0,8 a 1,2 m/seg. En el caso de la EA severa se elevara la velocidad maxima y también la ITV del TSVl y
de la valvula, por tanto la relacion se mantendra la misma. En el segundo supuesto, en el que la valvula
estd esclerosada o ligeramente estenosada, pero con area calculada muy reducida por disfuncion del VI
de causa miocardiopatica, el incremento de la velocidad maxima y la ITV del TSVI sera mayor que las co-
rrespondientes a la valvula que se abrirda mas al aumentar el volumen expulsado. Por tanto, la relacion ITV
TSVI/ VAo aumentara.

Si se produce la situacién de falta de respuesta a la estimulacién inotrépica (también conocida como au-
sencia de reserva contractil), la interpretacion es mas dificil ya que puede ser secundaria a ambas causas: a
un VI que no responde a la estimulacién o a la imposibilidad de aumentar el gasto cardiaco ante una valvula
severamente estenética.

5. INSUFICIENCIA MITRAL

La ecocardiografia es el método diagnéstico de eleccién para la valoracién de los pacientes con valvulopa-
tia mitral. De las distintas modalidades, el ETT habitualmente evalta con precision la morfologia de la valvula
que es de suma importancia en la seleccién de pacientes que van a requerir comisurotomia mitral percutanea,
como veremos al tratar la estenosis mitral, o bien de los que pueden ser tratados con reparaciéon quirdrgica
de la valvula cuando ésta es insuficiente.

5.1. ANALISIS MORFOLOGICO: MODO M, ECO-2D Y ECO-3D

El aparato valvular mitral puede verse afectado por multiples procesos patologicos que denominamos
“primarios” y que provocan insuficiencia de la valvula: reumaticos, degenerativos, endocarditis infecciosa o
fibrosis que pueden afectar a las valvas y a las cuerdas. Si la valvula es normal pero se afecta por un proceso
patolégico que altera su funcion la denominamos “secundaria”, como sucede en la cardiopatia isquémica en
que la alteracion contractil, por ejemplo, de la pared posterior restringe la movilidad de la valva posterior y
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Figura 2. AVI de ETE-2D de una valvula mitral que mues-
tra una importante restriccion de la movilidad de su valva
posterior provocada por una amplia acinesia del segmen-
to postero-lateral del ventriculo izquierdo.

provoca un déficit secundario de coaptacién de ambas valvas. De forma similar en la miocardiopatia dilatada,
la separacion de los musculos papilares por la dilatacion del VI, tira de las cuerdas y éstas de las valvas de la
mitral con la consecuente falta de coaptacioén sistélica, a la que también contribuye la dilatacion del anillo
(figura 2).

El analisis morfoldgico debe incluir el grosor, el movimiento de las valvas y el tamafio del anillo en el plano
paraesternal longitudinal y en el de 4 camaras. En estos planos debera excluirse el prolapso con o sin rotura
de cuerdas como causa frecuente de insuficiencia mitral (IM). Ademas de la valoracién inicial de la valvula, el
ETT se utiliza para el seguimiento de los pacientes que, como veremos en la insuficiencia aértica (I1A), requiere
un alto indice de reproducibilidad de los parametros de funcién VI. La utilidad del eco-3D ha demostrado en
algunos estudios buena correlacion de los segmentos que prolapsan respecto a los hallazgos quirurgicos y
también se ha mostrado util al proporcionar informacién de la fisiopatologia de la IM en la miocardiopatia
dilatada e isquémica.

El examen transesofagico esta indicado siempre que el ETT es de mala calidad o en situaciones como la
valoracion de las disfunciones protésicas o el estudio de la endocarditis como causas de IM. En la actualidad
la evaluacion de la reparabilidad de la valvula conlleva la practica de un ETE en la totalidad de los pacientes
puesto que ofrece una excelente calidad de imagen que permite una sistematica valoracién, orientacién y
planificacion de la mejor estrategia para el cirujano. Este debera conocer las distintas lesiones que contribu-
yen a la disfuncion de la valvula para corregirlas todas y asi obtener un resultado satisfactorio en el momento
de su reparacion, que como se ha demostrado en diversos estudios, mejora el pronéstico de los pacientes
frente a los que requieren recambio de la valvula. Ya se considera préctica rutinaria el ETE intraoperatorio,
entre otras, en las reparaciones de la valvula mitral que sirve de guia al cirujano, monitoriza la entrada y sali-
da de bomba con informacion muy valida para el anestesidlogo y mas importante evalta de forma inmediata
el resultado de la intervencion.

Ademas en los mismos transductores transesofagicos, hoy disponemos de la técnica tridimensional que
ofrece la maxima informacién anatémica y funcional de la valvula en tiempo real, sin dificultades interpreta-
tivas para quien no esta habituado a las imagenes transesofagicas. El plano de estudio denominado “de fren-
te” (“en face") muestra la valvula desde la auricula izquierda en la misma posicién que la ve el cirujano, con
el anillo, los trigonos, las comisuras y los segmentos de ambas valvas perfectamente analizables en tiempo
real (figura 3y cine AVI Barlow). Y ademas con la posibilidad de tratar la imagen y a posteriori obtener todos
los planos de andlisis posibles mediante la aplicacién que permite cortar el aparato valvular desde cualquier
angulo del espacio.
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Figura 3 —ver video 7—. AVI de Eco-3D de una valvula H.GLINIG

mitral afecta de enfermedad de Barlow, vista “de fren-
te” tal como la ve el cirujano desde la auricula izquierda.
Obsérvese las valvas engrosadas y redundantes que pro-
lapsan en sistole hacia la auricula izquierda, desde donde
vemos la imagen.

40 180

R12Hz 0

5.2. DIAGNOSTICO Y CUANTIFICACION DE LA GRAVEDAD

La IM se diagnostica mediante la técnica de Doppler, puesto que la ecocardiografia modo M, eco-2D y 3D
informan sobre las causas y los mecanismos que la provocan como hemos descrito, pero no sobre su presencia
y su gravedad. En general, la cuantificacion de la severidad de una regurgitacion valvular por eco-Doppler no
se basa en un Unico parametro sino que requiere un abordaje integral de varios indices, que se describen a

continuacién y se resumen en la tabla I.

Tabla |
Criterios para la definicion de insuficiencia valvular severa: valoracién integral.

1A IM IT

-Vena contracta = 0,7cm con chorro de IM
central (area>40% de la Al) o con chorro
contra la pared que rodea la Al*

-Flujo convergente ancho***

-Reversion sistolica del flujo de venas
pulmonares

-Rotura de cuerdas o musculo papilar de
la mitral.

-Vena contracta = 0,7cm

-Flujo convergente ancho***

-Reversion sistdlica del flujo en venas
hepaticas

-Anchura del chorro =65%
del TSVI
-Vena contracta > 0,6 cm

Signos especificos
de insuficiencia grave

-Sefial de IT en Doppler espectral intensa

-Sefal de IM en Doppler espectral intenso X :
y de forma triangular, con pico precoz

-THP < 200 mseg.

Signos de ayuda

—Flujo holodiastolico reverso
en aorta descendente
-Dilatacion VI al menos

y de forma triangular
-Onda “E" predominante (>1,2 m/seg) en
el registro mitral ****

-Dilatacion de la v. cava inferior con
variaciones respiratorias < 50 %
-Onda "E" tricuspidea prominente >

-Dilatacion VI 'y Al ***** (en particular

moderada** cuando la funcion VI es normal 1 mseg. ,
-Dilatacion VD, AD
Parametros cuantitativos
Vol. regurgitante (ml/latido) >60 > 60
Fraccion regurgitante (%) >50 =50
ORE (cm?) =0,30 > 0,40

ORE: orificio regurgitante efectivo. *A un limite de Nyquist de 50-60 cm/seg. **En ausencia de otras causas de dilatacion VI. ***Flujo convergente ancho
definido con un radio = 0,9 cm para chorros centrales. Con linea de base a un limite de Nyquist de 40 cm/seg. El punto de corte para chorros excéntricos es
superior y debe angularse correctamente. ****Habitualmente por encima de 50 afios de edad o en condiciones de alteracion de la relajacion, en ausencia
de estenosis mitral u otras causas de presion de Al elevada. *****En ausencia de otras causas de dilataciéon VI y Al y de IM aguda.

Adaptado de ZoGHBI WA, ENRIQUEZ-SARANO M, FOSTER E, ET AL. Recommendations for evaluation of the severity of native valvular regurgitation with two-
dimensional and Doppler echocardiography. J Am Soc Echocardiogr 2003;16:777-802
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Figura 4. Ecocardiograma Doppler color desde el plano api-
cal de 4 cdmaras de una insuficiencia mitral reumatica. Pue-
de apreciarse la gran dilatacién de la auricula izquierda prac-
ticamente llena de un flujo turbulento que se origina en el
punto de cierre de la valvula. Puede observarse el PISA en el
punto de aceleracién del flujo antes del orificio regurgitante
(flecha.)

VI: ventriculo izquierdo Al: auricula izquierda VD: ventriculo
derecho AD: auricula derecha.

C
M
/
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El Doppler color detecta con una sensibilidad y una especificidad proximas al 100% la presencia de IM por
la aparicion de un flujo turbulento en el punto de cierre de la valvula y en el interior de la auricula izquierda
también en sistole (figura 4).

El flujo regurgitante estudiado con Doppler color tiene tres componentes, que pueden utilizarse para
cuantificar el grado de IM:

1. El flujo convergente proximal al orificio de regurgitacion o area de isovelocidad proximal (PISA). Se
utiliza para calcular el area del orificio regurgitante efectivo (ORE) y se basa también en la ecuacion
de continuidad. Asi un flujo que se aproxima a un orificio determinado forma capas hemiesféricas
concéntricas que tendran un area decreciente y una velocidad creciente cuanto mas cerca del orificio.
Estos parametros son obtenidos por Doppler color y continuo y nos permiten calcular el volumen de
regurgitacion multiplicando el ORE por la ITV de la insuficiencia mitral. Se considera que un ORE = 0,4
cm? corresponde a una IM severa y un ORE < 0,2 cm? a una IM ligera. De igual forma un volumen regur-
gitante = 60 ml. corresponde a una IM severa y cuando es < 30 ml., ligera.

2. La vena contracta (VC), que es el punto mas estrecho por debajo del orificio de regurgitacién y que
representa el area efectiva, no anatémica, del orificio. También requiere de condiciones cuidadosas de
medicion, que en el caso de la IM debe hacerse en planos ortogonales a la linea de coaptacién de las
valvas: planos paraesternal eje largo y apical longitudinal. Los planos que valoran el chorro de regurgi-
tacién siguiendo la linea de coaptacion, como el apical de 2 cdmaras, aumentan falsamente la anchura
de la VC. Ademas la medicion debe hacerse con precision y optimizando al maximo la zona de la VC
para evitar pequefas diferencias en su calculo que pueden representar cambios sustanciales en el grado
de IM. Este método tiene la ventaja de estar menos influido por las condiciones de carga del VI que el
método del area del chorro regurgitante, que se describe a continuacién. Una VC = 7 mm. corresponde
alMseveray <3 mm. a IM ligera.

3. Area del chorro distal regurgitante dentro de la cavidad receptora, una vez ya rebasada la valvula. La
valoraciéon del grado de insuficiencia se efectia basicamente a través de la cuantificacion del area de
turbulencia en diversos planos. Este método es s6lo semicuantitativo y tiene diversas limitaciones, como
la de los chorros que se «pegan» a la pared de la auricula que tienden a subestimarse, la variacion de
los parametros del aparato como la ganancia o el limite de Nyquist, que pueden modificar la cuantifica-
ciéon. De igual forma la situacion hemodinamica y por tanto la presién arterial sistémica puede influen-
ciar el tamafno del chorro regurgitante al variar el gradiente de presion sistélica VI-Al. Hay estudios que
demuestran mejoria en la comparacién con los patrones angiograficos cuando se normaliza el area de
turbulencia por el area de la Al. indices < 20% corresponden a IM leves, mientras que indices > 40 % a
IM graves.
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Otra limitacion impuesta por el enmascaramiento que provocan los materiales metalicos sucede cuando se
trata de valorar regurgitaciones de proétesis en posicion mitral por via transtoracica. La sombra que producen
impide apreciar el chorro distal y por este motivo debe realizarse un ETE ante la sospecha de disfuncién y fuga
periprotésica, sobre todo en protesis mecanicas.

Trabajos recientes han demostrado la exactitud en la valoracién del grado de IM mediante el calculo del
volumen y de la fracciéon regurgitante por Doppler combinado con eco-2D a través de la ecuaciéon de conti-
nuidad. Asi, el volumen regurgitante puede calcularse por la diferencia entre los volimenes que atraviesan
dos valvulas distintas, de las que una debe ser competente. El volumen latido total es el medido a través de la
valvula insuficiente, mientras que el volumen latido real es el que atraviesa la valvula competente. El volumen
de flujo a través de cualquier valvula se obtiene multiplicando el area del anillo de dicha valvula por la ITV,
medida como el area bajo la curva de velocidad espectral del registro Doppler.

Los parametros descritos que pueden definirse como estructurales, de Doppler y cuantitativos han de va-
lorarse en conjunto en la cuantificacién de la gravedad de la IM. Ademas existen otros signos que apoyan la
presencia de IM severa como: la dilatacion de cavidades izquierdas con funcién ventricular normal.

El grado de insuficiencia depende de las condiciones de carga del VI, lo que obliga a realizar su valoraciéon
en condiciones hemodindmicas que sean lo mas cercanas a las basales. En situacién post-operatoria a menudo
significa aporte de volumen o utilizaciéon de vasoconstrictores para conseguirlo.

5.3. INDICACION DE CIRUGIA

1. IM organica

En la IM degenerativa parece claramente aceptado que la reparacidon mitral, cuando es posible y con resul-
tados previsiblemente duraderos, es el tratamiento de eleccion. Al comparar con el recambio valvular, varios
estudios han demostrado que los pacientes tratados con reparacién valvular tendran mejor calidad de vida 'y
mayor supervivencia.

La controversia persiste en lo que se refiere al momento del tratamiento quirdrgico de los pacientes asin-
tomaticos y es debido a que va a depender de varios factores: la estratificaciéon del riesgo, las posibilidades
reales de éxito de la reparacion y la preferencia del paciente. Hasta la actualidad el punto de inflexion para
indicar cirugia a los pacientes con IM severa crénica venia marcado por los sintomas, el deterioro de la funcién
VI o la apariciéon de complicaciones como fibrilacién auricular e hipertension pulmonar significativa. Pero la
idea de que la intervencidon precoz en pacientes asintomaticos que pueden ser reparados de su valvula va a
mejorar su pronostico, ha puesto en primera linea la definicién de cémo y con qué métodos identificarlos.
Ademas de la valoracion clinica, se han propuesto diferentes factores pronésticos como los niveles de péptido
natriurético cerebral, el tamafo de la auricula izquierda y los parametros de funcion ventricular izquierda
que se resumen en la tabla Il, tomada de las Guias para el manejo de las valvulopatias de la Sociedad Europea
de Cardiologia.

En pacientes con IM cronica, a diferencia de la IA, después de la intervencion la FE del VI no varia o se re-
duce y por tanto cuando la funcién VI esta severamente reducida el riesgo quirdrgico es elevado y eliminar la
IM tiene menos beneficio e incluso puede desencadenar un fallo ventricular grave al aumentar la postcarga
VI tras la supresion del “vaciado” ventricular hacia una cavidad de menor resistencia como es la Al. En esta
situacion podria ser razonable la intervencion sélo si la probabilidad de reparacién valvular es alta, puesto
que la funcién VI puede mejorar.

2. IM funcional

En estos pacientes la IM es secundaria a cardiopatia isquémica o dilatada y su tratamiento sigue siendo
controvertido. Hay estudios que indican mejor resultado de la cirugia de reparaciéon aislada y otros en con-
juncién con la reconstruccion o la revascularizacion VI. La mayoria consideran preferible la optimizacién del
tratamiento médico. La terapia de resincronizacién cardiaca parece tener futuro en el tratamiento de la insu-
ficiencia cardiaca de estos pacientes. En la tltima revision de las guias de manejo de las valvulopatias dela ESC,
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Tabla li
Indicaciones de cirugia en la IM organica severa crénica.
Clase
La reparacion valvular mitral debe ser la técnica de eleccion cuando es previsible que sea durable IC
Pacientes sintomaticos con FE VI > 30 % y DTs < 55 mm* 1B
Pacientes asintomaticos con disfuncion VI (DTs > 45 mm* y/o FE VI < 60%) IC
Pacientes asintomaticos con funcion VI preservada y fibrilacion auricular o hipertensiéon pulmonar llac
(P.AP. sistélica > 50 mmHg en reposo)
Pacientes con disfuncién VI severa (FE VI < 30% y/o DTs > 55 mm*) sin respuesta al tratamiento
- . . . - llaC
médico con alta probabilidad de reparacion duradera y baja comorbilidad
Pacientes sintomaticos con FE VI preservada, alta probabilidad de reparacién duradera y riesgo IIbB
quirurgico bajo.
Pacientes con disfuncion VI severa (FE VI < 30% y/o DTs > 55 mm*) sin respuesta al tratamiento
. . - L . - IIbC
médico con baja probabilidad de reparacion duradera y baja comorbilidad
La severidad se basa en la valoracion clinica y ecocardiografica * Se deberan considerar valores menores para pacientes de estatura baja.

FE VI: fraccié de eyeccion del ventriculo izquierdo, DTs: diametro telesistolico del ventriculo izquierdo.

se menciona el tratamiento de la IM funcional por técnica percutanea “borde a borde” que coapta los seg-
mentos medios (A2 y P2) creando un doble orificio mitral mediante la implantacion del dispositivo MitraClip.
A considerar en aquellos pacientes con IM funcional severa que siguen con sintomas a pesar del tratamiento
médico. Deben cumplir unos criterios ecocardiograficos, haber sido rechazados para cirugia o declarados de
alto riesgo por un comité de cardiélogos y cirujanos cardiacos.

6. INSUFICIENCIA AORTICA

Las causas de IA incluyen la patologia congénita de la valvula como la valvula bicuspide, la dilatacion de la
raiz o de la aorta ascendente por Sindrome de Marfan o por ateroesclerosis, la secundaria a endocarditis y la
mas frecuente en la actualidad que es la degeneracién de la valvula y que se acostumbra a asociar a estenosis.

6.1. ANALISIS MORFOLOGICO: MODO M Y ECO-2D

Las alteraciones estructurales que causan la IA se detectan habitualmente por estas técnicas que informan
de las dimensiones de la anatomia de la valvula, del anillo y raiz de la aorta y también, habitualmente, de la
aorta ascendente. También, y no menos importante, informan de las repercusiones que esta sobrecarga de
volumen provoca y que van a marcar el momento de la cirugia para evitar la disfuncion del VI.

El modo-M, que se utilizaba para el diagnéstico de la IA en los albores de la técnica, tiene una elevada
especificidad diagndstica si detectamos el fino temblor o “fluttering” que ocasiona el chorro regurgitante
al chocar con la valva anterior de la mitral abierta, pero muy baja sensibilidad al apreciarse tan sélo en el 20
% de casos. La elevada resolucion temporal de esta modalidad también nos permitira diagnosticar la reper-
cusion hemodinamica que se establece en casos de IA aguda grave, cuando el gran volumen regurgitante
provoca la elevacion subita de la presion telediastdlica del VI que cerrara la valvula mitral antes del inicio
del QRS, ocasionando su cierre precoz. Por tanto, su hallazgo confirma la sospecha diagnéstica de IA aguda
grave, que puede darse en casos de endocarditis con rotura o perforacién de una o mas velos de la valvula, o
en diseccion adrtica tipo A que provoque su disfuncién aguda.

Sobre sus causas proporciona informacion relevante el eco-2D, que estudia:

1. La vélvula: confirma si es bicUspide, si hay signos de afectacién reumatica, mucho mas probable si

también coexisten en la valvula mitral, si hay engrosamiento de sus velos sin alteracion significativa
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en su movilidad lo que sugiere esclerosis o si ya puede calificarse de calcificacién ante la presencia de
ecos muy densos y que restringen la movilidad de una o mas sigmoideas, si hay masas adheridas con
caracteristicas de vegetaciones, etc.

2. Laraiz adrtica: que se considerara dilatada si supera los 37 mm. en el adulto. Su dilatacién con frecuencia
se asocia a la valvula bicuspide, malformaciéon congénita de la valvula que conlleva distinta actuacion
terapéutica por su diferente pronéstico.

3. La unién sino-tubular, zona de estrechamiento relativo entre la raiz de la aorta y la propia aorta
ascedente, que se borra a medida que se dilata la aorta ascendente.

4. La aorta ascendente: se estudia con mas precision con técnica transesofagica, pero se define bien su
tamafo en el examen ETT. El diagnostico de diseccion de aorta tipo A, dificil por via transtoracica, se ha
mejorado notablemente con la técnica transesofagica, que ofrece excelentes imagenes de la aorta en
cortes transversales y longitudinales, tanto de la porciéon ascendente como de la descendente toracica
con los modernos transductores multiplano. Sin embargo, ante la sospecha de esta grave patologia
es obligada la practica de un examen transtoracico que, aunque poco sensible, tiene una altisima
especificidad diagnéstica en caso de visualizar el colgajo de la intima desprendido en el interior de
la aorta ascendente, ademas de que permite apreciar su repercusion sobre la funcién de la valvula
generalmente insuficiente.

En pacientes asintomaticos con sindrome de Marfan u otras anomalias genéticas como el Sindrome de
Ehlers-Danlos o la valvula adrtica bicuspide, el diametro de la aorta ascendente marca el momento de la
cirugia que se considera indicada al alcanzar un diametro de 50 mm. A diferencia de los aneurismas de aorta
toracica secundarios a patologias degenerativas crénicas y que permanecen asintomaticos que se consideran
con indicacién quirudrgica al llegar a los 55 mm de diametro.

6.2. DIAGNOSTICO Y CUANTIFICACION DE LA GRAVEDAD

Con la salvedad mencionada del modo M, la insuficiencia adrtica se detecta por Doppler color, con la mis-
ma sensibilidad que la insuficiencia mitral, al aparecer un flujo diastélico turbulento en el punto de cierre de
la valvula y en el interior del tracto de salida del VI.

6.2.1. Métodos semicuantitativos
e Chorro proximal: Su grado puede estimarse en los planos paraesternales, por el ancho (plano longitudi-
nal) (figura 5) o por la planimetria (plano transversal) del flujo turbulento, que se detecta por Doppler
color en el area subvalvular aértica. La correlacion de estos parametros al compararlos con la angiogra-

Figura 5. Eco-Doppler color de una Insuficiencia adrtica
vista en el plano paraesternal longitudinal detenido en
diastole. Se aprecia un flujo turbulento en el tracto de
salida VI que se origina por debajo de la valvula aédrtica.
En este plano es donde podremos medir con precision el
tamafio del chorro proximal.

VI: ventriculo izquierdo Al: auricula izquierda Ao: aorta
ascendente IA: chorro de insuficiencia adrtica.
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fia mejora cuando se normalizan por el tamafio del TSVI. Asi, una relacion anchura proximal del chorro
/ anchura del TSVI entre el 10 y el 25 % corresponde a una IA leve, entre el 25% y el 65% moderada y
> 65% grave. La l6gica induce a pensar que una medida mas cercana a la realidad debe ser la del area
del chorro, mas que la medida de la anchura de éste, pero la dificultad de trazar ambas areas justo a
la altura del TSVI hace menos reproducible éste método. Por ultimo, este método cualitativo tiende a
subestimar la gravedad de la insuficiencia cuando el chorro es excéntrico.

¢ Vena contracta: Parece menos dependiente de las condiciones de carga del VI y es otro método semi-
cuantitativo de valoracién de la IA. Se mide justo por debajo de las valvas y antes del chorro proximal de
IA, del que puede ser dificil de distinguir si no se puede apreciar un “cuello” definido. Asi se considera
gue una vena contracta = 6 mm identifica una IA severa y < 3 mm es ligera.

e Extension del chorro distal: Estd influenciada claramente por la diferencia de presiones entre la aorta
y el VI y condicionada por la intensidad de la ganancia, entre otros factores técnicos de la exploracién,
como han demostrado diferentes estudios. Tiene por tanto limitaciones que la hacen no aconsejable
como método de valoraciéon de la IA.

Estos métodos, no exentos de limitaciones, tienen la ventaja de su rapidez y facilidad de aplicacion, aun-

que la valoracion correcta se consigue con la aportacion de otros signos como:

1. La presencia de flujo reverso pandiastélico en la aorta toracica descendente, o en la abdominal,
que se detectan con Doppler pulsado (tabla I) y que indican la presencia de IA grave. En condiciones
normales puede existir una ligera inversion del flujo protodiastolico en aorta ascendente y también en
la descendente por la elasticidad adrtica apreciable en nifios y adultos jovenes.

2. El tiempo de hemipresion THP de la curva diastélica de la velocidad del chorro de regurgitacién adrtica
obtenido por Doppler continuo. De forma similar a lo que sucede con la EM, la velocidad del chorro de
IA tiene una caida durante la diastole que depende de la igualacion de presiones entre el Vly la Ao. Esta
sera muy rapida en situaciones como la IA aguday por tanto el THP sera corto (<200 mseg). En situaciones
cronicas en las que existe adaptacién a la sobrecarga crénica de volumen con menor distensibilidad del
VI 'y elevaciéon de su presion telediastélica, el valor del THP se reduce. En dichas circunstancias valores
de THP > 500 mseg. pueden corresponder a insuficiencias severas, cuando generalmente se asocian a
IA ligeras.

O sea que al igual que en la IM, la evaluacién de la gravedad de la IA debe basarse en todos los datos re-

cogidos de la exploracion con eco-Doppler y se aplicaran los métodos cuantitativos para obtener el volumen
y la fraccién regurgitantes y el area del orificio de regurgitacion.

6.2.2. Métodos cuantitativos

PISA o convergencia del flujo proximal: Esta area se visualiza esencialmente en el plano apical longitudinal
y con menos frecuencia desde el paraesternal derecho. Al igual que con la IM, para optimizar su medida debe
desplazarse el limite Nyquist en la direccién del chorro de la IA. A diferencia de la IM, este método se utiliza
menos por mayor dificultad de obtencién porque el area PISA puede quedar oculta por la calcificacion de la
valvula aértica.

El flujo se determina multiplicando nr? por la velocidad Nyquist. El area del orificio regurgitante efectivo
(ORE) se calcula conociendo dicho flujo proximal y el flujo a través del ORE, que es igual al area del ORE por
la velocidad de regurgitacion. Por lo que:

¢ Flujo regurgitante = ORE x Velocidad maxima de 1A

¢ ORE = Flujo regurgitante / Velocidad maxima de 1A

e Un ORE < 10 mm? es indicativo de IA ligera 'y

> 30 mm? es indicativo de IA severa

El volumen regurgitante se calcula conociendo el ORE:

¢ Vol. Regurgitante aértico = ORE x ITV de la IA

¢ Un volumen regurgitante < 30 ml. / latido es indicativo de IA ligera 'y
> 60 ml. / latido es indicativo de IA severa
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6.3. DIMENSIONES Y FUNCION DEL VENTRICULO I1ZQUIERDO

El tamafo y la funcién sistélica del ventriculo izquierdo son pardametros de gran importancia en el segui-
miento y toma de decisiones en los pacientes con IA crénica. En pacientes asintomaticos los mejores predicto-
res pronosticos son el tamafo y la funcién sistélica del VI. El tamafio que se utiliza es el didmetro transverso
medido por modo-M en el plano paraesternal longitudinal, perpendicular al didametro longitudinal y en el
extremo de las valvas de la valvula mitral. Aunque los voliumenes y la FEVI pueden obtenerse por el método
de los discos o de Simpson en los planos apicales de 4 y 2 camaras, hay menos variabilidad en las medidas
lineares si no se utiliza contraste para opacificar la cavidad VI de manera rutinaria cuando la calidad del es-
tudio es suboptima. Para reducir la variabilidad intra e interobservador también se aconseja la revisién de
los estudios previos para observar los posibles cambios en el lugar de medicién. En cualquier caso la toma de
decisiones se basa en el seguimiento continuado de dichas dimensiones y en la apreciacion que se van acer-
cando al punto critico a partir del cual se sabe que el deterioro de la funcién ventricular sera irreversible. La
indicacion de cirugia de recambio valvular esta establecida en pacientes con IA severa que tengan sintomas
o en asintomaticos cuya FE basal sea <50 % o que sean intervenidos por cirugia de pontaje aorto-coronario,
de aorta ascendente o de otra valvula.

Los estudios realizados para determinar qué parametros aconsejan indicar cirugia de recambio valvular en
pacientes asintomaticos, comparan la funcion VI antes y después de la cirugia y realizan analisis multivariante
de factores pronésticos de mortalidad operatoria y de supervivencia a largo plazo. De los datos publicados se
ha llegado al consenso que el recambio valvular es necesario cuando el diametro telesistolico del VI [lega a 55
mm. o >25 mm/m?y la FEVI a 50 % En pacientes sintomaticos con IA severa, el recambio valvular se aconseja
incluso con sintomas leves ya que son predictores de mal pronéstico.

7. ESTENOSIS MITRAL

7.1. ANALISIS MORFOLOGICO: MODO M, ECO-2D Y ECO-3D

La estenosis mitral (EM) reumatica, que fue de las primeras valvulopatias estudiadas por ecocardiografia,
puede diagnosticarse con precision al apreciar la fusién de sus comisuras y el engrosamiento de los velos de la
valvula que se arquean al abrirse en diastole (figura 6). También puede observarse engrosamiento, retraccion
y en ocasiones calcificacion de las cuerdas y cabeza de los musculos papilares. Junto a los signos de afectacion
valvular es habitual encontrar dilatacion de la auricula izquierda que puede llegar a tener grandes dimensio-
nes cuando la valvulopatia tiene afios de evolucién y mas si el paciente esta en fibrilacién auricular.

Figura 6. Eco-2D Plano paraesternal longitudinal de una
estenosis mitral. Es patente el arqueamiento diastélico de
las dos valvas de la valvula mitral que reducen el orificio
de apertura. También se observa dilatacion de la auricula
izquierda.
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7.2. DIAGNOSTICO Y CUANTIFICACION DE LA GRAVEDAD

Se ha demostrado una buena correlacion de la planimetria del orificio de apertura en el plano parasternal
transversal con el drea determinada en el estudio hemodinamico a través de la férmula de Gorlin. Ademas, las
caracteristicas morfoldgicas de la valvula y del aparato subvalvular evaluadas por eco-2D han demostrado ser el
mejor factor predictivo del resultado de la valvuloplastia mitral percutdnea y del riesgo de desarrollar insuficien-
cia mitral importante tras la apertura del orificio mitral al rasgar las comisuras. Por tanto, cuando la planimetria
es factible con buena definicion y se realiza correctamente (en el extremo distal de la valvula, con la imagen
magnificada para minimizar el error, adecuando los controles del aparato a las caracteristicas de la valvula, etc.),
se considera el método de eleccion para valorar el area mitral. Si el d&rea mitral normal es de 4-6 cm?, se considera
estenosis ligera cuando es >1,5 cm? y en general no tiene repercusion clinica en situacion de reposo. Se considera
moderada entre 1,1y 1,5 cm? y severa < 1 cm?, que define el momento de intervenir sobre la valvula, ya sea me-
diante valvuloplastia percutanea (comisurotomia con catéter balén) o con el recambio valvular por una prétesis.

La técnica bidimensional se considera la de referencia para el diagnéstico de EM, pero la cuantificacion de
su gravedad requiere la aplicacion de la técnica de Doppler. El gradiente medio determinado por Doppler se
correlaciona bien con el obtenido simultdneamente en el cateterismo cardiaco y se considera grave si alcanza
o supera los 10 mmHg. en situacién de reposo y excluyendo causas de incremento del gasto cardiaco como la
anemia o el hipertiroidismo.

La valoracion de su gravedad se completa con la determinaciéon del area mitral a través de la caida del
gradiente transvalvular tras la apertura valvular. El tiempo hasta la disminucién del gradiente a la mitad, o
tiempo de hemipresién (THP), guarda una estrecha relacion con el orificio mitral que se calcula dividiendo 220
por el THP. Existen tres situaciones en las que su valor puede ser inexacto:

e en los casos con IA importante asociada.

¢ inmediatamente después de la valvuloplastia mitral percutanea.

e en presencia de comunicacion interauricular con shunt izda-dcha importante.

De igual forma, en presencia de arritmia completa por fibrilacién auricular, debera realizarse la medida
del gradiente medio y del THP en 5-10 ciclos cardiacos para evitar una valoracion imprecisa.

En la EM la técnica de Doppler completa el estudio valorando la coexistencia de insuficiencia o de otras
valvulopatias y finalmente la estimacién de la presion sistélica de la arteria pulmonar, siempre que obtenga-
mos sefal de insuficiencia tricuspidea, como veremos a continuacion.

En los planos meso-esofagicos del examen ETE es donde se consigue un buen alineamiento de la sefial de
Doppler con el flujo transmitral y por tanto una correcta valoracién de la estenosis mitral (figura 7), si bien
este examen soélo se considera necesario cuando se quiere descartar trombos en la auricula/orejuela izquier-
das antes de la valvuloplastia percutanea.

4352896 HOSPITAL CLINIC # a Figura 7. Plano de 4 cdmaras de un ETE a nivel meso-eso-

L ' * fagico en el que se registra el Doppler continuo de un
paciente afecto de estenosis mitral. Se observa la imagen
bidimensional en la parte superior de la imagen que sirve
de guia para la colocacion del cursor de Doppler continuo
< lo mas paralela posible al flujo que atraviesa la valvula
mitral. Es llamativa la dilatacion de la auricula izquier-

i '“M‘"""F‘hﬂnmﬂ | da (Al). En la parte inferior vemos el registro espectral
de Doppler continuo (negativo ya que la seial del flujo

il UL . transmitral se aleja del transductor desde la ventana tran-

| sesofagica) de diferente duracién en cada diastole puesto
que el paciente esta en fibrilacion auricular. Sobre el pri-
mer y el Gltimo latido se ha dibujado con una linea verde

=--120

--180

--240 la pendiente que tiene en diastole la velocidad del flujo
Y . | 300 transmitral y que permite medir el tiempo que tarda en
TEMP: E¥EEinne® \ : 100mmls"  o4ipm caer a la mitad la velocidad méaxima del inicio de diastole

o THP. En este caso en el ultimo latido es de 249 ms. que
corresponde a un area mitral de 0,88 cm?. Cuando el rit-
mo es fibrilacién auricular deberan promediarse al menos 5 latidos. VI: ventriculo izquierdo.
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8. VALVULOPATIA TRICUSPIDE

8.1. ANALISIS MORFOLOGICO: MODO M, ECO-2D Y ECO-3D

La patologia de la valvula tricuspide se estudia con precisiéon por ecocardiografia y se utiliza para el diag-
nostico de su afeccién reumatica al apreciar ecos engrosados de sus valvas que, al igual que sucede con la
EM, se arquean en diastole, con frecuencia de forma sutil. Sin embargo, su afectacién reumatica provoca, en
general, menos alteraciones en la valvula que suelen pasar inadvertidas en el momento de la evaluacién de
patologias de las valvulas adrtica y mitral, por lo que su deteccion requerird un estudio detenido. Si el pacien-
te requiere la correccién quirdrgica de éstas y no se actua sobre la tricispide, con mucha probabilidad debera
re-intervenirse porque la evolucion llevara al agravamiento de las lesiones y al consecuente fallo ventricular
derecho.

Con mas frecuencia la valvula se hace insuficiente por dilatacion del anillo secundaria a la valvulopatia
izquierda y por el mismo motivo, si es de grado al menos moderado, debera corregirse en el momento de la
intervencion con la colocacion de un anillo. Si es técnicamente posible la cirugia conservadora es preferible al
recambio de esta valvula por una prétesis que con frecuencia conlleva problemas de trombosis o de gradiente
elevado. De no corregirse, la IT puede persistir o empeorar tras la cirugia de valvulopatias izquierdas. Si su
grado es al menos moderado, se asocia con peor supervivencia en seguimientos de 5 afios. El diametro del
anillo tricuspideo es un potente predictor del desarrollo de IT severa tras la correccion quirurgica de valvulo-
patia mitral. La medida del anillo en la proyecciéon 2-D de 4 cdmaras desde la porcion media septal hasta la
porcién media anterior del anillo, puede ser indicativa de necesidad de reparacién en el mismo acto quirurgi-
cosies>40 mm o 21 mm/m?. La medida del anillo tricuspideo puede realizarse tambien con técnica 3-D y de
igual forma a como la efectua el cirujano en la mesa operatoria, desde la comisura antero-septal a la comisura
antero-posterior, que se denomina maximo anillo tricuspideo y que tiene muy buena correlaciéon con la misma
medida realizada con resonancia magnética. En algunas series como la del Hospital Harefield de Londres con
311 pacientes intervenidos el 48 % tenian dilatacion del anillo maximo > 70 mm. aunque la mayoria tenian
IT ligera. En el seguimiento tenian mejor clase funcional los que habian recibido una reparacién tricuspidea
respecto a los que no.

311102008

4451980
FA 1BHz

Figura 8. Eco-2D plano apical de 4 cdmaras en la imagen de la izquierda y ETE- 3D en la imagen de la derecha de un
paciente con doble lesién tricuspidea reumatica, portador de prétesis mecanica en posicion mitral y de marcapasos.

En el Eco-2D se aprecia engrosamiento de los velos de la valvula tricispide que se arquean en didstole y no coaptan en
sistole. Durante todo el ciclo cardiaco se ven los movimientos del electrodo del marcapasos que pasa por el orificio de la
valvula. Asimismo pueden apreciarse los movimientos de apertura y cierre del oclusor de la prétesis mecanica en posiciéon
mitral.

En el ETE-3D es patente el engrosamiento del borde libre de los velos de la valvula y también la absoluta falta de
coaptacién por la retraccion de las valvas. El electrodo del marcapasos también puede apreciarse pasando por el orificio
valvular.
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También se utilizan las modalidades de imagen para descartar la existencia de vegetaciones y para estu-
diar patologias menos frecuentes como el sd. carcinoide que afecta a la valvula provocando su calcificaciéon y
disfuncién grave.

El diagnodstico de alteraciones anatémicas de la valvula permitira realizar diagnésticos trascendentes en
patologias congénitas como la anomalia de Ebstein que “atrializa” la cavidad del ventriculo derecho por la
implantacion baja de las valvas (una o varias) de la valvula. Y la trasposicion corregida de los grandes vasos
que se diagnostica con facilidad al creer que hemos colocado el transductor al revés: izquierda a la derecha,
puesto que la valvula auriculo-ventricular anatémicamente izquierda se sitla a la derecha y viceversa, presen-
tando una imagen invertida especularmente de la cruz cardiaca.

La eco-3D nos ha facilitado la exploracion de las tres valvas de la valvula trictspide al estudiarlas en un
plano y valorar sus comisuras (figura 8), hecho imposible para la técnica bidimensional.

8.2. DOPPLER EN LA CUANTIFICACION DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE (IT)

La técnica de Doppler color diagnostica y valora la presencia de IT, muy frecuente y de intensidad trivial o
ligera en la poblacién normal y mas importante en multiples cardiopatias.

Su cuantificacién se realiza rutinariamente con la medida del chorro distal, con especial cuidado en pla-
nimetrar tan sélo el area de turbulencia para no sobreestimar su grado, con lo que se consigue buena co-
rrelacién con criterios angiograficos y clinicos. Hay que tener en cuenta las mismas limitaciones de las demas
insuficiencias valvulares en lo referente a los chorros excéntricos que pueden infraestimar su extension.

El Doppler continuo aporta informacion valiosa en la morfologia del espectro de velocidades de la IT. En
casos de insuficiencia grave, pierde su caracteristico registro de velocidades maximas que se mantienen du-
rante toda la sistole y al igualarse rapidamente las presiones entre ambas cavidades por el gran volumen re-
gurgitante, el perfil se hace triangular (en V) con pico precozy caida rapida de las velocidades. Puede suceder
que la presién de la AD sea muy elevada y entonces el registro también adquiere una forma triangular pero
con pico tardio al estar dificultada la regurgitacién inicial.

En presencia de IT muy severa, en ocasiones sucede que la diferencia de presiones entre VD y AD es escasa
por la propia gravedad de la insuficiencia y por tanto el flujo entre ambas cavidades, siendo importante, es
laminar con lo que puede atribuirse falsamente a IT ligera.

La utilizacién del tamafio de la vena contracta también puede resultar Gtil en la cuantificacion de la IT y
tamanos > a 6,5 mm han demostrado corresponder a IT graves, aunque no tiene tanta exactitud en la sepa-
racion de los grados moderados y severos. El método PISA no se utiliza rutinariamente para su cuantificaciéon
como se realiza con las insuficiencias izquierdas y en cambio son Utiles otros signos que también informan de
la gravedad de la IT. Entre estos hay que destacar:

¢ La evaluacién de la dilatacién de la vena cava inferior y de las venas hepaticas, que no se reducen con

la inspiracion.

¢ La inversion del flujo sistélico en las venas hepaticas.

Ambos signos se estudian en el plano subcostal y con Doppler pulsado. En el caso de la inversion del flujo
sistolico, registrando el flujo de una vena hepatica para situarse paralelo a la direccién del ultrasonido y a la
vez poder mantener el registro con los movimientos respiratorios.

Su elevada prevalencia nos va a permitir el calculo por Doppler de la presiéon sistélica en el ventriculo
derecho, que sélo es posible si existe IT. Asi, en presencia de insuficiencia de la valvula, la diferencia de pre-
siones que se establece en sistole entre el ventriculo derecho y la auricula derecha se determina a través de la
velocidad del chorro de IT. Si a este gradiente de presion en sistole VD-AD se le suma la presion de la auricula
derecha (PsAD) estimada mediante el examen fisico o el tamafio de la vena cava inferior y su grado de colapso
inspiratorio, es posible conocer la presion sistélica del ventriculo derecho (PsVD) que, en ausencia de estenosis
pulmonar, es la misma que la presion sistélica de la arteria pulmonar (PAPs). Asi:

Ps VD - Ps AD = Vel. Sistolica IT (o AP VD-AD) PAPs = AP VD-AD + Ps AD
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9. PROTESIS VALVULARES

La valoracion de las protesis valvulares debe realizarse idealmente a las 6-12 semanas de la intervencion
y debe incluir un examen clinico, un ECG y un ETT. La valoracién clinica debera repetirse anualmente o en el
momento que aparezcan sintomas que hagan sospechar una complicacién. El examen ecocardiografico, que
se utiliza para evaluar la funcién de las prétesis a la vez que permite su seguimiento, debera repetirse tam-
bién ante la apariciéon de sintomas cardiacos sospechosos de disfuncién. La repeticion anual del ecocardiogra-
ma se recomienda a partir del 5° aio en pacientes portadores de bioprotesis.

En cualquier tipo de protesis es posible la determinacion de los gradientes transprotésicos y de las areas
efectivas, por los métodos previamente descritos para las valvulas nativas. La valoracién de los gradientes du-
rante el seguimiento se interpreta mejor respecto a los valores basales del paciente que a los valores teéricos
de un tipo determinado de proétesis.

En las proétesis bioldgicas es posible estudiar su morfologia, que puede variar con su degeneracién, a la
vez que aumenta el gradiente transvalvular. De las prétesis mecanicas se puede analizar el movimiento del
oclusor mediante modo M y eco-2D, pero sus componentes originan intensas reverberaciones que dificultan
la exploracion desde algunas ventanas transtordcicas, al enmascarar la sefal de Doppler en las zonas donde
se interponen estructuras metalicas. La exploracién transesofagica, al estudiar las protesis desde la auricula
izquierda, evita la «<sombra» que producen a la transmisién del ultrasonido y detecta la presencia de regur-
gitaciones, ya sea por pequeias fugas intraprotésicas o por dehiscencias del anillo de implantacién. También
puede diagnosticar la trombosis protésica (figura 9), que es otra causa de disfuncién y la presencia de vegeta-
ciones y abscesos periprotésicos en casos de endocarditis. En resumen, siempre que el ETT sea de mala calidad
y en todos los casos que se sospeche disfuncion protésica o endocarditis debera realizarse un ETE.

Trombo

N >
hemidiscos /s’ »ﬁé
N -
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Figura 9. Trombosis protésica mitral. Imagen ETE del plano
de 4 cadmaras en sistole. Se aprecia un trombo (flecha
gruesa) que bloquea un hemidisco y le impide ascender
sombra acistica producida hasta la posiciéon del anillo como el otro hemidisco
por material metélico (flechas amarillas), provocando obstruccion al llenado
ventricular.

Al: auricula izquierda. VI: ventriculo izquierdo.
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