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La regurgitacidn valvular representa una causa importante de morbi-mortalidad cardiovascular. La ecocardiografia se ha convertido en el
método de imagen no invasivo primario para la evaluacion de la regurgitacidn valvular. La evaluacion ecocardiografica de la regurgitacion
valvular deberia integrar la cuantificacidn de la regurgitacidn. evaluacién de la anatomia y funcidn de la valvula, asi como las consecuen-
cias de |a enfermedad valvular en las camaras cardiacas. En la practica clinica, el manejo de los pacientes con insuficiencia valvular in-
tegra en gran medida los resultados de la ecocardiografia. Es fundamental proporcionar normas destinadas a establecer una lista de re-
ferencia de las mediciones a realizar para la evaluacion de la regurgitacion.
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INTRODUCCION

La ecocardiografia doppler es fundamental para la evaluacion inicial y segui-
miento de los pacientes con insuficiencia valvular. Proporciona informacion
anatomica y funcional detallada y clarifica los mecanismos implicados en la
insuficiencia valvular. La ecocardiografia doppler no solo detecta la presencia
de regurgitacion, también permite entender los mecanismos de la insuficiencia,
cuantificacién de su gravedad, y repercusiones.'® En la practica clinica, el
manejo de los pacientes con regurgitacioén valvular integra en gran medida los
resultados de la ecocardiografia. Por lo tanto, es fundamental proporcionar
normas destinadas a establecer una lista de referencia de las mediciones a
realizar para la evaluacion de la regurgitacion. En la practica, la evaluacion de
la insuficiencia valvular requiere el uso de diferentes modalidades
ecocardiogréficas, integracion de multiples parametros, y se debe combinar con
los datos clinicos. El presente documento tiene como objetivo presentar un
resumen de las recomendaciones de los articulos publicados en la Revista
Europeza}5 de Eco-cardiografia sobre la evaluacion de la regurgitacion valvular
nativa.”



RECOMENDACIONES GENERALES

La ecocardiografia Bidimensional (2D) transtoracica (ETT) se recomienda como
imagen de primera eleccion en la regurgitacién valvular y es a menudo sufi-
ciente para el diagndstico. La ecocardiografia transesofagica bidimensional
(ETE) se indica cuando la ETT es insuficiente o cuando se requiere de un diag-
nostico mas detallado. La ecocardiografia en tres dimensiones (3D) proporcio-
na imagenes anatomicas mas realistas e intuitivas del aparato valvular, que
pueden proporcionar informacion adicional, particularmente en pacientes con
lesiones complejas de la valvula, y permite una cuantificacion mas precisa de
las consecuencias hemodinamicas de la regurgitacion en las camaras cardia-

cas.*

Evaluacion valvular: recomendaciones

1- el ETT se recomienda como modalidad de imagen de 17 eleccion en |a regurgitacion valvular.

2- el ETE se realiza cuando el ETT no es diagnostico o cuando se requiere un diagnostico mas detallado.

3- el Eco 3D puede proporcionar informacion adicional en pacientes con lesiones valvulares complejas.

4- el ETE no esta indicado cuando el ETT es de buena calidad excepto en la sala de cirugia mientras se realiza una cirugia valvular.

En la practica, la evaluacion de la regurgitacion valvular comienza con el ETT
2D, que puede orientar facilmente a una regurgitacién severa en presencia de
un importante defecto valvular o a una pequefia fuga cuando la anatomia y el
movimiento de la valvula son normales. La etiologia (causa de la enfermedad
valvular) y mecanismo de la regurgitacion (lesién/deformacion que resulta en la
disfuncion valvular) incluyendo el tipo de disfuncion (anormalidad del movi-
miento de las cuspides) se describen de acuerdo con la clasificacion de Car-
pentier de la movilidad de los velos: Tipo I: movimiento valvar normal, Tipo Il
movimiento excesivo, y Tipo Ill: movimiento restrictivo.”

Entonces, con una evaluacion cuidadosa del chorro regurgitante por doppler
color, usando multiples vistas, se puede diagnosticar rapidamente una regurgi-
tacidbn minima, que no requiere de ninguna otra cuantificacion. En los demas
casos, se recomienda el uso de métodos cuantitativos siempre que sea posible
[vena contracta (VC); area de superficie de isovelocidad proximal (PISA)].

Estimacidn de la severidad de |a regurgitacidn valvular: recomendaciones

1- el drea de flujo color del jet regurgitante no se recomienda para cuantificar la severidad de la insuficiencia valwular.

2- tanto la medicion de la VC como el método de PISA son recomendados para evaluar |a severidad de la regurgitacidn, cuando sea posible.
3- pardmetros complementarios deben usarse cuando hay discordancia entre el grado cuantificado de regurgitacidn y el contexto clinico.

En el segundo paso, se estima el impacto de la regurgitacién en los ventriculos,
auriculas, y la presion de la arteria pulmonar. El tamafio y funcion ventricular se
mide utilizando diametros y/o volimenes (el método 2D biplano de discos o eco
3D cuando la imagen sea de calidad apropiada) (Figura 1). Es de destacar que
la fraccion de eyeccion es dependiente de la carga y a menudo sobreestima la
funcion sistdlica ventricular. Nuevos parametros (velocidad miocardica, defor-
macion miocardica por strain 2D, o strain rate) estan disponibles actualmente
para una mejor evaluacion de la funcion ventricular, pero todavia necesitan ser
validados en grandes series de pacientes en el contexto de la regurgitacion



valvular. El volumen auricular puede ser medido de manera confiable por el
método biplano area-longitud o ecocardiografia 3D.

El modo de adquisicién, ventajas y limitaciones de los distintos pardmetros de
eco doppler utilizados para la evaluacion de la severidad de la regurgitacion
valvular se detallan en las Tablas 1 y 2. Por ultimo, los datos obtenidos se
comparan con el contexto clinico del paciente con el fin de estratificar el manejo
y seguimiento.® Cuando esté indicado para valvulas del lado izquierdo, la cuan-
tificacion por ecocardiografia de ejercicio lograria ayudar a identificar lo que de
otro modo podria ser considerado como una lesion valvular moderada, asi
como las consecuencias de la regurgitacion a nivel ventricular y pulmonar. El
uso de ecocardiografia de estrés en la enfermedad valvular es tema de un
documento diferente.” De acuerdo con el contexto clinico y el grado de
regurgitacion, se realizara un seguimiento adecuado.®

Tamafio y funcidn del VI: recomendaciones

- la evaluacidn cuantitativa de los diametros, volumenes y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (V1) es obligatorio.

- la medicidn 2D de los diametros del VI se recomienda fuertemente si el modo M no puede ser colocado perpendicular al eje largo del VI

- el método de suma de discos biplano basado en 2D es el enfoque recomendado para estimar los volimenes y fraccion de eyeccion del VI
- la evaluacion por eco 3D de la funcion del VI proporciona datos mas precisos y reproducibles.

- el eco contraste esta indicado en pacientes con mala ventana acustica.

- la evaluacion cualitativa de la funcion del VI no se recomienda.

- el volumen auricular izquierdo es el paramaetro recomendado para evaluar su tamafio.

—~ Oy L B










Insuficiencia Adrtica

La regurgitacion adrtica (IAo) es una enfermedad valvular frecuente. La eco-
cardiografia juega un papel importante en la evaluaciobn y manejo de estos
pacientes.

Anatomia y funcion de la valvula aértica

La valvula adrtica consiste en un complejo de estructuras que rodean al orificio
aortico a lo largo del tracto de salida del ventriculo izquierdo (VI).2 Tipicamente,
la valvula tiene tres valvas, en forma de semiluna. Las cuspides se insertan en
un anillo de tejido conectivo fibroso, que esta unido por arriba a la capa media
de la aorta (los senos de Valsalva y la unién sino-tubular). Por debajo, las
cuspides estan unidas al miocardio del tracto de salida del VI (TSVI) y a la
valva anterior mitral (anillo basal virtual), debajo de la unién anatémica
ventriculo-aortica. Por lo tanto, el verdadero anillo anatdbmico aortico no es en
realidad el anillo proyectado en la insercion mas basal de la valva — como
generalmente se lo define y mide con diversas técnicas de imagen — sino como
una estructura tridimensional en forma de corona. De hecho, el tamafo del
anillo adrtico y la raiz estan influenciados por la presion interna y van
cambiando dinamicamente durante el ciclo cardiaco. Cada cuspide esté unida a
lo largo de su borde curvo, y se rednen en tres comisuras que Sson
equidistantes a lo largo de la circunferencia del anillo en el reborde supra-
aortico. En la valvula aértica normal, las cuspides son simétricas, moviles, y
libres en las comisuras, con la misma superposicién sobre el cierre. Las valvas
se nombran izquierda, derecha, y no coronariana basado en la ubicacion de los
orificios coronarios.

Etiologia y mecanismos de la 1A0

La 1Ao resulta de la enfermedad de cualquiera de las valvas adrticas o de la
raiz aortica que distorsiona las valvas e impide su correcta aposicion. Las cau-
sas mas comunes de anomalias de las valvas que resultan en Ao incluyen la



calcificacién senil, valvula aodrtica bicuspide, endocarditis infecciosa y fiebre
reumatica. Entre las causas que afectan la raiz adrtica se incluyen la ectasia
anuloadrtica (dilatacién de la raiz idiopética), Sindrome de Marfan, diseccion
aortica, enfermedad vascular del colageno, y sifilis. La clasificacion de Carpen-
tier también se usa comunmente para describir el mecanismo de la 1Ao (Figura
2) (Tabla 3).°

Punto clave: en pacientes con IAo, el andlisis cuidadoso de la valvula aértica
es obligatorio. El informe del eco debe incluir informacion sobre la etiologia, el
proceso de la lesion, y el tipo de disfuncién. La probabilidad de reparacion de la
valvula también debe ser discutido en los casos de IAo pura.



Evaluacion ecocardiogréafica de la l1Ao

El eje largo paraesternal se usa clasicamente para medir los didmetros del trac-
to de salida del VI, anillo aértico, y de los senos adrticos. El grosor y morfologia
de las valvas pueden visualizarse desde esta ventana, asi como desde la vista
paraesternal eje corto y apical de cinco camaras. Sin embargo, no es raro, que
por ETT bidimensional no se logre una evaluacion completa de la anatomia y
causas de la IAo. En esta situacion, si la ventana acustica es 6ptima, el eco 3D
podria proporcionar una mejor delimitacion de la morfologia de la valvula aor-
tica.*® En algunos casos, el ETE sera necesario particularmente cuando el ETT
es insuficiente para la evaluacion de los mecanismos y causas de la |Ao, asi
como la morfologia y dimensiones de la raiz aértica.’

Hallazgos bidimensional/Modo M en la 1Ao

Informacion sobre patologia de las cuspides (redundancia, restriccién, altura de
cuspides como indicador de adecuada coaptacion, movilidad/flexibilidad,
grosor, integridad), variaciones en la comisura (fusién, ensanchamiento, sitio de
union y alineacién), y morfologia de la raiz (hipertrofia septal, tamafio del anillo,
dimensién del segmento sinusal, union sino-tubular y aorta ascendente) deben
ser proporcionados. La presencia de una valvula “flail” es especifica para IAo
severa. Ademas, por eco 2D (domo inverso de la valva anterior mitral; aspecto
hiperecogénico del septum basal) y modo M (aleteo de alta frecuencia de la
valva anterior mitral, cuerdas de la valvula mitral, o tabique interventricular; cie-
rre precoz de la valvula mitral; apertura diastélica precoz de la valvula aortica)
son hallazgos que se pueden asociar con 1Ao y deben buscarse (Figura 3).



Punto clave: Los hallazgos ecogréficos adicionales son usados como para-
metros complementarios para evaluar la severidad de la |1Ao. La evaluaciéon de
la morfologia y dimension de la raiz aortica es obligatorio.

Evaluacion de la severidad de la 1Ao

Flujo doppler color

Imagen flujo color. Utilizando el flujo doppler color, el jet regurgitante hacia el VI
durante la didstole se puede visualizar desde multiples vistas. El area del jet
color y la longitud estan pobremente relacionados con el grado de 1Ao, ya que
se ven afectados por el gradiente de presion diastélico entre aorta-VI y la
compliance del VI, y con frecuencia son sobreestimados desde las vistas
apicales. No se recomiendan actualmente para cuantificar la gravedad de la
IAo. En la practica, el flujo doppler color sirve para la deteccion y evaluacion
visual inicial de la IAo. Jets centrales son sugestivos de enfermedad reumatica,
mientras que chorros exceéntricos estdn mas asociados con prolapso de la
valvula aodrtica o perforacion. El modo M color es apropiado para la secuencia
temporal de las sefiales de flujo durante el ciclo cardiaco (Figura 4). El diametro
y el area de seccién transversal del chorro en su origen son indices de doppler
color semi-cuantitativos de severidad de 1Ao0. El didmetro maximo del jet color
(ancho) se mide en diastole inmediatamente debajo de la valvula aértica (en la
union del TSVI con el anillo aortico) en la vista paraesternal eje largo. El ancho
del chorro es proporcional al tamafio del defecto de la valvula aértica. Sin
embargo, al asumirse un orificio regurgitante circular, si la forma del orificio es
irregular, como en la valvula bicuspide, el ancho del jet color estara menos
relacionado con el grado de regurgitacion. La exactitud se puede mejorar
mediante la normalizacion del ancho del chorro para el diametro del TSVI. El
area de seccién transversal del jet desde la vista paraesternal eje corto y su
relacion con el area del TSVI es también un parametro semicuantitativo de
gravedad de la 1Ao0. Aunque estas mediciones sufren de una alta variabilidad



inter-observador, una relacion del ancho del chorro mayor a 65% es un fuerte
argumento para IAo severa.

Punto clave: El area del flujo color del jet regurgitante, como Unico parametro,
no se recomienda para cuantificar la gravedad de la IAo. La imagen de flujo co-
lor s6lo se debe utilizar para la evaluacion visual de la IAo. Una aproximacién
mMAas cuantitativa se requiere cuando se observa mas que un jet de 1Ao central
pequefo.

Ancho de VC. Para IAo, la imagen de VC — el jet regurgitante al atravesar el ori-
ficio adrtico o el area regurgitante efectivo — es obtenido desde la vista paraes-
ternal eje largo.**** Practicamente, la VC representa el menor diametro del flujo
a nivel de la vélvula aodrtica en el TSVI inmediatamente por debajo de la zona
de convergencia del flujo (figura 5). Ofrece asi una estimacion del tamafio del
area del orificio regurgitante efectivo (EROA) y es menor que el ancho del jet
regurgitante en el TSVI (expansion del jet inmediatamente debajo de la VC).
Utilizando un limite de Nyquist de 50-60 cm/s, un ancho de VC <3 mm se corre-
laciona con lAo leve, mientras que un ancho >6 mm indica IAo severa. La
medicion de la VC se ve afectada por diversos factores como la presencia de
multiples jets. En esta situacion, los respectivos anchos de VC no deben
sumarse. El concepto de VC de hecho se basa en la suposicion de que el
orificio regurgitante es casi circular. Este orificio es muchas veces eliptico o
irregular lo cual cambia el ancho de VC en diferentes vistas. El eco doppler
color en 3D ha demostrado ser una posible herramienta util en la visualizacién
de la forma real del orificio regurgitante.™

Punto Clave: cuando sea posible, la medicion del ancho de la VC se reco-
mienda para cuantificar la 1Ao. Un valor intermedio de VC (3-6 mm) necesita
ser confirmado por otro método cuantitativo, de ser factible. La VC puede ser
obtenida en jet excéntricos. En caso de mdultiples jets, los respectivos valores
de VC no se suman. La evaluacién de la VC por eco 3D aun se reserva para
fines de investigacion.



Método de convergencia de flujo. La evaluacién de la zona de convergencia de
flujo ha sido menos estudiada en IAo que en insuficiencia mitral (IM).2*** La
imagen de la zona de convergencia del flujo es obtenida desde las vistas apical
3 0 5 camaras o vista paraesternal eje largo o paraesternal derecho alto. El ra-
dio del PISA es medido en diastole usando el primer aliasing. Volumen regur-
gitante (R Vol) y EROA son obtenidos usando las formulas estandar (figuras 6 y
7). La convergencia de flujo o método de PISA tiene importantes limitaciones.
En primer lugar no es factible en un significativo porcentaje de pacientes con
IAo debido a interposicion de tejido de la valvula y dificultad en la correcta iden-
tificacion de la zona de convergencia de flujo. Zonas de convergencia de flujo
reducidas o no planas que invalidan la asuncién hemisférica son potenciales
causas tanto de infra como sobreestimacion de la severidad de Ao por este
método. Por ende, se debe tener precaucion cuando se usa el método de PISA
en pacientes con un angulo obtuso del flujo de convergencia, como en aquellos
con dilatacién aneurismatica de aorta ascendente o con una zona de conver-
gencia de flujo reducida como podria ocurrir en pacientes con perforacion de
valvas o fugas comisurales. Los grados de severidad de la IAo clasifican a la
regurgitaciéon como leve, moderada o severa, y una subclasificacion del grupo
moderado en “leve a moderada” (EROA de 10-19 mm? o un volumen regurgi-
tante, R Vol de 20-44 ml) y “moderada a severa” (EROA de 20-29 mm? o un R
Vol de 45-59 ml). Un EROA = 30 mm? o un R Vol = 60 ml indican |Ao severa.

Punto clave: cuando sea factible, el método de PISA es altamente recomen-
dable para cuantificar la severidad de la IAo. Puede ser utilizado tanto en jets
centrales como excéntricos. En chorros excéntricos, recomendamos el uso de
la vista paraesternal eje largo para evaluar la zona de convergencia de flujo. Un
EROA 2 30 mm? o un R Vol = 60 ml indican 1A0 severa.



Doppler pulsado

Método doppler volumétrico. EI método doppler pulsado (PW) puede ser usado
como una alternativa para cuantificar la severidad de la IAo. ®* En ausencia de
IM significativa, el flujo de llenado mitral es usado para calcular el volumen sis-
télico sistémico (ver seccion “regurgitacion mitral”). El sitio pulmonar puede ser
usado en pacientes con IM significativa. El volumen sistélico total deriva del
volumen sistélico en el TSVI. Este método consume mucho tiempo y esta
asociado con varios inconvenientes. En general, una fraccion regurgitante (R
Vol dividido por el volumen sistélico del TSVI) >50% indica |Ao severa.

Flujo reverso diastdlico en aorta descendente (o arterias periféricas). La 1Ao
puede dar lugar a la inversién del flujo diastélico en aorta. La inversion del flujo



es mejor evaluada en la aorta descendente superior a nivel del istmo aortico
desde una vista supraesternal usando doppler PW. El volumen de muestra se
coloca inmediatamente distal al origen de la arteria subclavia izquierda y ali-
neado lo mejor posible al eje largo de la aorta. El filtro doppler se reduce a su
nivel mas bajo para permitir la deteccion de bajas velocidades (<10 cm/s). Con
grados leves de regurgitacion, hay una breve inversion del flujo limitado a la
diastole temprana. A medida que el grado de regurgitacion aumenta, la
duracion y velocidad del flujo reverso durante la diastole también se
incrementan. Y se vuelve sostenido a lo largo de la diastole con velocidades
superiores a 20 cm/s en l1Ao grave (velocidad de fin de diastole medido en el
pico de la onda R) (Figura 8). Este valor de corte ha sido validado en la aorta
descendente proxi-mal apenas debajo del istmo aértico.® Un flujo reverso
holodiastélico significativo en la aorta abdominal es también un signo muy
especifico de IAo severa.

Punto clave: La medicion de la inversion del flujo diastélico en aorta descen-
dente y abdominal es recomendable, cuando sea posible. Debe considerarse
como el pardmetro adicional mas fuerte para evaluar la gravedad de la 1A0.

Doppler continuo del chorro de 1A0

El doppler continuo (CW) del jet de 1Ao se obtiene clasicamente desde la vista
de cinco camaras apical (Figura 9). Sin embargo, se debe hacer lo posible para
obtener el angulo doppler correcto con el fin de minimizar los errores relacio-
nados con la posible falta de alineacion del haz de ultrasonido. Para chorros
excéntricos, se pueden obtener mejores sefiales desde la ventana paraesternal
derecha. Si bien una sefial espectral débil es compatible con IAo leve, existe
una superposicion significativa entre las formas moderada y severa en las
sefiales mas densas. En la practica, la densidad del CW no proporciona
informacion util acerca de la gravedad de la 1Ao. La clasificacién por este
método es cualitativa. La velocidad de desaceleracién diastolica del chorro
regurgitante y el tiempo de hemipresion reflejan tanto el grado de regurgitacion



como las presiones ventriculares de fin de diastole. A medida que el grado de
IAo aumenta, disminuye la gresién diastdlica aodrtica y se incrementa la presion
de fin de diastole del VI.'"*® La velocidad del jet diastélico tardio se reduce y el
tiempo de hemipresion se acorta. Un tiempo de hemipresion <200 ms
concuerda con IAo severa, mientras que un valor >500 ms sugiere lAo leve. Es
de destacar que el tiempo de hemipresion esta influenciado por la compliance
de camara, la rapidez de instauracion de la 1Ao (ejemplo, en 1Ao aguda severa,
el PHT es casi siempre corto) y el gradiente de presion aorto-ventricular.

Punto clave: La densidad del chorro de 1Ao por doppler CW no proporciona in-
formacion completa sobre la gravedad de la 1Ao. La evaluacion con tiempo de
hemipresion requiere una buena alineacion del haz doppler. A menudo se
necesita una cuidadosa angulacién del transductor. Por influencia de la presién
y compliance de camara, sélo puede servir como un hallazgo complementario
para la evaluacioén de la gravedad de la IAo.

Consecuencias de la Ao sobre el tamafio y funcién del VI

La presencia de Ao severa tiene efectos hemodinamicos importantes, princi-
palmente en el VI. La IAo impone una sobrecarga de volumen en el ventriculo
izquierdo. En la 1Ao aguda, el VI clasicamente no esta agrandado, mientras que
en la situacion crénica, el VI se dilata progresivamente y pueden ocurrir dafios
irreversibles. Por lo tanto, la dilatacion es sensible para 1Ao crénica significati-
va, mientras que un tamafio normal practicamente excluye una IAo crénica se-
vera. Sin embargo, la dilatacion se puede observar en otras condiciones (ines-
pecificas) o puede estar ausente en IAo severa aguda.

Punto clave: diametros, volimenes y fraccién de eyeccion del VI siempre de-
ben ser medidos y reportados. Se recomienda fuertemente indexar los diame-
tros y volumenes del VI por el area de superficie corporal.



Integracion de los indices de severidad

La evaluacién ecocardiografica de la IAo incluye la integracion de informacion
proveniente de imagenes en 2D/3D de la raiz adrtica, valvula adrtica, y VI, asi
como medidas doppler de la severidad de la insuficiencia (Tabla 4). Se deberia
hacer el esfuerzo para cuantificar el grado de regurgitacion, excepto ante la
presencia de IAo leve o menos. Tanto el ancho de VC y el método de PISA se
recomiendan, siempre que sea posible. Parametros complementarios ayudan
en la estratificacion de gravedad de la IAo y deben ser utilizados ampliamente
en particular cuando existe discordancia entre el grado de severidad de la A0 y
el contexto clinico. Estos pardmetros deben ser interpretados de acuerdo a la
cronicidad de la 1A0 y el remodelado del VI.

Insuficiencia Pulmonar

Una ligera cantidad de regurgitacion pulmonar (IP) ha sido reportada en 40-
78% de los pacientes con vélvula pulmonar normal. La IP adquirida leve a
moderada se observa con mayor frecuencia en pacientes con hipertension
pulmonar con dilatacion de la arteria pulmonar. La IP severa es poco comun y
generalmente se observa en pacientes con anormalidades anatomicas de la
valvula o post valvulotomia.’® Hay muy pocos estudios validados debido a la
baja prevalencia y dificultad en la obtencién de imagenes.

Anatomiay funcién de la valvula pulmonar

La valvula pulmonar es una estructura con tres valvas, anatbmicamente similar
a la valvula adrtica (Figura 10). La estructura valvular pulmonar es sin embargo
mas delgada debido a las menores presiones del lado derecho que en el
izquierdo del corazon.



Etiologia y mecanismos

La regurgitaciéon pulmonar puede ser causada por anomalias congénitas (val-
vula bicuspide o cuadricuspide), hipoplasia, post reparacion de Tetralogia de
Fallot, o prolapso de valvula pulmonar. Otras causas son la endocarditis infec-
ciosa, sindrome carcinoide, y cardiopatia reumatica. El sindrome carcinoide
resulta en acortamiento y engrosamiento de las valvas, similar a lo que ocurre
en la valvula tricispide. La valvula mixomatosa es rara, lo que resulta en un
engrosamiento, redundancia y flacidez de las valvas de la valvula pulmonar.

Evaluacion ecocardiografica en IP

El ETT, ETE, o 3D podrian proporcionar informacion util sobre anomalias
numéricas de las cuspides (valvulas bicuspides o cuadricuspide), movimiento
(doming o prolapso) o estructura (hipoplasia, displasia, ausencia de valvula
pulmonar). La evaluacion de la anatomia de la valvula pulmonar es, sin
embargo, mas dificil que para otras valvulas (limitado por el pobre acceso
acustico). Con eco 2D, normalmente sélo una o dos valvas de la valvula
pulmonar pueden ser visualizadas simultineamente. En ocasiones, la valvula
pulmonar se puede ver desde el eje corto. En adultos, la visualizacion de la
valvula pulmonar se obtiene a partir de la vista de eje corto paraesternal a nivel
de la valvula adrtica o desde un enfoque subcostal. El papel del ETE en la IP
es limitado ya que la valvula pulmonar es mas dificil de obtenerse (lejos de la
sonda). Las vistas que maximizan la visualizacion de la valvula pulmonar
incluyen imagenes desde el plano horizontal a nivel del eje corto de la valvula
aortica (vista entrada-salida) y desde una vista gastrica profunda a 120° (vista
salida).

Evaluacion de la severidad de la IP
Determinantes de gravedad de IP han sido menos validados que en el caso de
lA0.

Flujo doppler color

Imagen flujo color. La deteccién de IP se basa casi exclusivamente en image-
nes de flujo color. La IP se diagnostica mediante la documentaciéon de un jet
diastolico en el tracto de salida del ventriculo derecho (VD) dirigida hacia el VD.
La IP patoldgica se distingue de la fisiolégica por una mayor duracion del flujo
(holodiastolico) y un chorro mas amplio que el jet regurgitante que atraviesa la
vélvula pulmonar.? Los jets de IP funcionales suelen ser pequefios, centrales,
y fusiformes. En la IP severa, donde la nivelacion de la presion diastélica en
arteria pulmonar y VD ocurre tempranamente en la diastole, el area del jet color



puede ser breve e inexacto (dependencia en el manejo de presion).? La
evaluacion de la gravedad de la IP se estima generalmente por el diametro del
chorro en su origen.?? El didmetro maximo del jet color (ancho) se mide en
diastole inmediatamente por debajo de la valvula pulmonar (en la unién del
tracto de salida del VD y el anillo pulmonar) en la vista paraesternal eje corto o
desde la vista subcostal. Aunque esta medida sufre de una elevada variabilidad
inter-observador, un ancho del jet que ocupa mas del 50-65% del diametro del
tracto de salida del VD medido en el mismo fotograma sugiere IP severa.”

La deteccion de flujo doppler color reverso en arterias pulmonares es un signo
muy especifico de IP severa.

Ancho de VC. Aungue el ancho de VC es probablemente un método mas pre-
ciso que el ancho del jet para evaluar la severidad de la IP por doppler color,
carece de estudios de validacién (Figuras 11 y 12). Como en otras regurgita-
ciones, se aplican las mismas limitaciones. La forma de la VC es compleja en la
mayoria de los casos. El valor del eco 3D atin no ha sido definido.*



Método de convergencia de flujo. En algunos pacientes, la zona de
convergencia de flujo puede ser evaluada (Figura 13). Sin embargo, ningun
estudio ha examinado la precision clinica de este método para cuantificar la
gravedad de IP.

Doppler pulsado

En teoria, la evaluacién con doppler PW de los flujos anterogrado y reverso en
el anillo pulmonar y en la arteria pulmonar se han utilizado para calcular el
volumen y fraccidn regurgitante. El anillo pulmonar se debe medir cuidadosa-
mente durante la sistole temprana (2-3 fotogramas después de la onda R en el
ECG), inmediatamente por debajo de la valvula. Esta técnica esta sujeta a erro-
res en la medicién y no esta bien validada.?®

Doppler continuo

No existe un método clinicamente aceptado de la cuantificacion de IP usando
doppler CW. La densidad de la sefial con CW proporciona una medida cuali-
tativa de la regurgitacion.?® En IP leve, hay una lenta desaceleracion de la ve-
locidad del chorro. Una répida desaceleracion con terminacion del flujo en
meso-telediastole no es especifica pero compatible con una regurgitaciéon se-
vera. En los pacientes con enfermedad congénita, un tiempo de hemipresion
<100 ms proporciona una buena sensibilidad y especificidad para IP severa.?’
El tiempo de hemipresion depende no sélo de la severidad de la IP, sino tam-
bién de la presion intrapulmonar diastélica y de las propiedades diastdlicas del
VD, con un PHT acortado cuando la fisiologia del VD es restrictiva.

Consecuencias de la IP

La evaluacion del tamafio y funcién del VD en ausencia de hipertensién pulmo-
nar proporciona pistas indirectas de la gravedad de la IP. Evidencia de dilata-
cion del VD es, sin embargo, no especifico de IP severa. Sin embargo, su
ausencia sugiere mas un grado leve de insuficiencia o IP aguda. Es de
destacar que la dilatacibn se puede observar en otras condiciones (no
especifico) o puede estar ausente en IP severa aguda. Como en la insuficiencia
tricuspidea (IT), la funcion del VD es clasicamente evaluada por los volumenes
y cambio del area fraccional. El eco 3D permite una evaluacion mas precisa de
la fraccion de eyeccion del VD que el eco 2D. La utilidad de otros indices



derivados del doppler tisular no se ha examinado ampliamente en el contexto
de IP sin relacion con cardiopatias congénitas.

Integracion de indices de severidad

La evaluacion ecocardiografica de la IP incluye la integracion de informacion
procedente de imagenes 2D/3D de la vélvula pulmonar y del VD, asi como me-
diciones doppler de la severidad de la regurgitacion (Tabla 5). En ausencia de
informacion extensa sobre la cuantificacion de la IP, los expertos recomiendan
evaluar la gravedad de la IP utilizando los diferentes enfoques disponibles y
relacionarlos entre si.

Punto clave: La clasificacion de gravedad de la IP sigue siendo dificil ya que
las normas para la cuantificacion de IP son menos sélidas que las de IAo. La
VC es probablemente el enfoque mas preciso. Si es posible, el método de PISA
podria proporcionar una evaluacion cuantitativa de la IP. En todos los casos, se
recomienda corroborar los resultados de estos métodos con otros parametros
disponibles.

Insuficiencia mitral

La IM es cada vez més frecuente en Europa a pesar de la reduccién de la inci-
dencia de enfermedad reumatica.” La ecocardiografia desempefia un papel
clave en la evaluacion y manejo de estos pacientes.

Anatomiay funcion de la valvula mitral

El funcionamiento normal de la valvula mitral depende de una correcta funcion
de la compleja interaccion entre las valvas mitrales, aparato subvalvular (cuer-
das tendinosas y musculos papilares), anillo mitral y el ventriculo izquierdo.
Una imperfeccion en cualquiera de estos componentes puede causar fugas en
la valvula.?® La valvula mitral normal tiene dos valvas; la posterior unida a dos



tercios del plano anular y la anterior, en el tercio restante. Dividida cada una en
tres festones: Al, A2, A3 y P1, P2, P3. A1 y P1 corresponden a la parte
externa, anterolateral de sus respectivas valvas, cerca de la comisura antero-
lateral, y de la orejuela auricular izquierda. Al contrario, A3 y P3 son internos,
cerca de la comisura posteromedial, y del anillo tricuspide.

Etiologia y mecanismos de IM

De acuerdo a la etiologia, la IM puede clasificarse como primaria (organi-
calestructural: enfermedad valvular intrinseca) o secundaria (funcional/no es-
tructural: sin anomalias estructurales evidentes de la valvula mitral), mientras
gue el mecanismo esta basado en la clasificacion de Carpentier por la movili-
dad de los velos: Tipo I: movimiento normal, Tipo Il: movimiento excesivo, Tipo
[Il: movimiento restrictivo (A: sistodiastolico y B: sistélico) (Figura 14). Entre las
causas de IM primaria se incluyen mas comunmente la enfermedad degenera-
tiva (Barlow, degeneracion fibroelastica, Marfan, Ehlers-Danlos, calcificacion
anular), enfermedad reumatica, valvulopatia por téxicos y endocarditis. La
ruptura del musculo papilar secundario a infarto de miocardio se incluye como
IM primaria isquémica.

Enfermedad degenerativa, la causa mas comun de IM quirdrgica, cubre un am-
plio espectro de lesiones (Figura 15): (i) ondulacién aislada de los extremos de
las valvas desde la porcion intraventricular hacia el borde libre con eversion
valvular [el extremo de la valva se dirige hacia la auricula izquierda (Al)], (ii)
prolapso (el extremo de la valva se dirige hacia el LV y la linea de coaptacion
esta detras del plano anular) de uno o varios festones (0 generalizado), (i)
valvas delgadas/no redundantes a engrosadas/exceso de tejido (Enfermedad
de Barlow).



La IM secundaria se desarrolla a pesar de una valvula mitral estructuralmente
normal en el contexto de cardiopatia isquémica, miocardiopatia dilatada, o
severa dilatacion de Al.>**° Esto resulta de un disbalance entre fuerzas que
actian sobre las valvas mitrales y fuerzas de cierre generadas en el VI. La
remodelacion del VI y el anclaje de la valvula mitral desempefian un papel
importante en la génesis de la IM secundaria. La IM crénica secundaria a
isquemia resulta, en un 95% de los casos, a partir de un tipo de disfuncion lllb.
El movimiento restrictivo ocurre esencialmente durante la sistole y es mas
frecuente en pacientes con infarto posterior previo (patrén asimétrico).’! En
este contexto, la traccion de la valva anterior por cuerdas secundarias puede
provocar el llamado “signo de la gaviota” (Figura 16A). En pacientes con
miocardiopatia dilatada idiopéatica o con infartos tanto anterior como inferior,
ambas valvas presentan un movimiento sistélico reducido que lleva a una
coaptacion incompleta (patron simétrico) (Figura 16B). Raramente, en IM
isquémica, el mecanismo estd relacionado con fibrosis y elongacion del
musculo papilar.



La IM reumatica se caracteriza por el engrosamiento variable de las valvas es-
pecialmente a nivel de su borde libre. La fibrosis de las cuerdas es frecuente,
esencialmente aquellas vinculadas a la valva posterior explicando la rigidez y
disminucién de la movilidad del velo posterior en diastole (tipo Illa).

En algunos pacientes, la valva posterior se mantiene en una posicion semi-
abierta durante todo el ciclo cardiaco y el movimiento de la valva anterior en
sistole produce un falso aspecto de prolapso.

Evaluaciéon ecocardiografica de la IM

Morfologia de la valvula mitral

El ETT bidimensional y ETE se utilizan a menudo para evaluar con precision la
morfologia de la valvula mitral (Figuras 17 y 18). La vista paraesternal de eje
corto por ecotranstoracico y la vista transgastrica a 0° por ETE permiten la eva-
luacion de los seis festones y, con doppler color, la localizacion del origen del
flujo de regurgitacion puede identificar los segmentos que prolapsan. El eje
largo paraesternal transtoracico y la vista sagital a 120° por ETE clasicamente
muestran los festones A2 y P2. Con ETE, la angulacion de la sonda hacia la
valvula aortica permite la visualizacion de Al y P1 y hacia la tricuspide, la



visualizacion de A3 y P3. En apical de cuatro cAmaras, la apreciacion de A3,
A2,y P1 (interno a externo) es posible como desde la vista de dos camaras por
ETT o la vista a 40-60° por ETE muestra P3, A2, y P1 (de izquierda a derecha,
vista bicomisural). La ubicacion exacta de los festones/valvas implicados, des-
cripcion de la presencia y extension de las calcificaciones y la extension de los
cambios anatémicos son parametros fundamentales que deben ser proporcio-
nados. Una valva libre, un musculo papilar roto o un gran defecto de coaptacion
son especificos para IM severa.

Cabe destacar, que con ETT 2D, el diagnéstico de prolapso debe hacerse en la
vista paraesternal o eventualmente en el eje largo apical, pero no en la vista



apical de cuatro camaras, debido a que el anillo en forma de silla de montar
puede llevar a un diagnostico falso positivo. Usando la vista transtoracica para-
esternal eje largo, la dilatacién anular se identifica cuando la relacion anillo/val-
va anterior es >1.3 (en diastole) o cuando el diametro del anillo es >35 mm.*?
La contraccion normal del anillo mitral (disminucién del area anular en sistole)
es del 25%.%® Cuando esté disponible, las imagenes en 3D ofrecen una eva-
luacion completa de la morfologia de la valvula mitral (Figura 19). Esta técnica
ha demostrado ser superior para describir la patologia mitral, especialmente
para defectos de la valva anterior y compromiso comisural en enfermedad de-
generativa y fusiébn comisural en el proceso reumatico. La vista “en cara” de la
vélvu{lga desde la perspectiva auricular es idéntica a la vista quirdrgica en quiro-
fano.

Predictores de éxito parareparacion valvular

Varios parametros ecocardiograficos pueden ayudar a identificar a los pacien-
tes en riesgo de fracaso del tratamiento. En IM primaria, algunos predictores de
fracaso de la reparacion han sido reportados: la presencia de un gran jet de re-
gurgitacion central, dilatacion anular severa (>50 mm), participacion de =3 fes-
tones especialmente si la valva anterior esta implicada, y extensa calcificacion
valvular (Tabla 6).3* Por otra parte, la carencia de tejido valvular es también un
predictor importante de reparacion sin éxito tanto en la enfermedad valvular
reumatica como en quienes han tenido endocarditis infecciosa con una gran
perforacion valvar.

Tabla & Probabilidad de exito en la reparacion de la valvula mitral en IM basada en hallazgos ecocardiograficos

Etiologia Disfuncion Calcificacion Dilatacion anillo mitral Probabilidad de
reparacion

Degenerativa  ll-prolapso localizado (P2 y/o A2) Ausentellocalizada Leve/moderada Posible
Secundaria 1ol Ausente Moderada Posible
Barlow II- prolapso extenso (= 3 festones, CP)  Localizada (anillo) Moderada Dificil
Reumatica llla: pero valva anterior movil Localizada Moderada Dificil
Barlow severo Il prolapso extenso (= 3 festones, CA)  Extensa (anillotvalva) Severa Incierto
Endocarditis 1l prolapso pero lesion destructiva Ausente Ausente/lave Incierto
Reumatica llla: pero con valva anterior rigida Extensa (anillo+valva) Moderadalsevera Incierto
Secundaria llb: pero con severa deformacion valvar  Ausente Ausente o severa Incierto

CP (comisura posterior), CA (comisura anterior)




En IM secundaria isquémica, pacientes con un diametro del anillo mitral dias-
télico 237 mm, un &rea de tenting sistélico 21,6 cm?, y una severa IM funcional
isquémica podrian tener un 50% de probabilidad de recurrencia de la
regurgitacion tras la reparacién valvular.®*® Antes de la intervencion (ETT),
varios pardmetros se asocian a un mayor riesgo de fracaso de la reparacion de
la valvula mitral (Tabla 7%°) (Figura 20).

Punto clave: El informe ecocardiografico debe proporcionar indicios sobre la
probabilidad de reparacion de la valvula.



Evaluacion de la severidad de la IM

Doppler Color

Imagen doppler color. La imagen de flujo color es la forma mas comdn de eva-
luar la severidad de la IM.*® La suposicién general es que a medida que la
severidad de la IM aumenta, el tamafio y la extensién del chorro en la auricula
izquierda también lo hacen. Tedricamente, un jet color grande que se extiende
profundamente en Al representa mas regurgitacion que un chorro fino y
pequefio que aparece por detras de la valvula mitral. Sin embargo, la relacion
entre el tamafio del chorro y la gravedad de la IM presenta una amplia gama de
variabilidad debido a que, ademas de la gravedad de la regurgitacién, la visua-
lizacion del flujo color depende de multiples factores técnicos y hemodinamicos.
Para una gravedad similar, pacientes con aumento de la presion en Al o con
chorros excéntricos que se pegan a la pared de la Al o en quienes la Al esta
dilatada pueden mostrar un area del jet mas pequefio que aquellos con presién
y tamafio auricular normal o con chorros centrales (Figura 21).*” En IM aguda,
incluso jets dirigidos centralmente pueden ser engafiosamente pequefios. Por
otra parte, ya que este método es fuente de muchos errores, no se recomienda
para evaluar severidad de la IM. Sin embargo, la detecciéon de un gran jet
excéntrico adherido a la pared, con remolinos, y que alcanza la pared posterior
de la Al esta a favor de una IM grave. Por el contrario, los pequefos y finos
chorros que aparecen confinados detras de la valvula mitral suelen indicar IM
leve.

Punto clave: El area de flujo color del jet regurgitante no se recomienda para
cuantificar la severidad de la IM. La imagen de flujo color solo se debe utilizar
para la deteccion de IM. Se necesita un enfoque mas cuantitativo cuando se
observa mas que un pequefio chorro de IM central.

Ancho de VC. La VC es el area del chorro ni bien atraviesa el orificio de regur-
gitacion; reflejando asi el 4rea del orificio regurgitante.®** La VC es tipicamen-
te visualizada en una vista perpendicular a la linea comisural (Figura 22). Un
promedio de mediciones durante al menos dos o tres latidos y usando dos



planos ortogonales, siempre que sea posible se recomienda. Una VC <3 mm
indica IM leve, mientras que un ancho =7 mm define IM severa.

El concepto de VC se basa en la suposicion de que el orificio regurgitante es
casi circular. El orificio es mas o menos circular en IM primaria; mientras que en
IM secundaria, parece ser mas bien alargado a lo largo de la linea de coapta-
cién mitral y no circular.*®** Por lo tanto, la VC podria aparecer al mismo
tiempo angosta en una vista de cuatro camaras y ancha en una de dos
camaras. Ademas, el doppler color 2D convencional no proporciona la
orientacion apropiada del plano de exploracién bidimensional para obtener una
vista en seccion transversal exacta de la VC. En caso de multiples chorros de
IM, los respectivos anchos no deben ser sumados. Tales caracteristicas
pueden apreciarse y medirse mejor por ecocardiografia 3D. En la IM
secundaria, un promedio del ancho de VC (desde vista cuatro y dos camaras)
ha demostrado tener mejor correlacion con el area de VC tridimensional. Un
valor promedio >8 mm en eco 2D (Figura 23) ha sido reportado para definir IM
severa para todas las etiologfas incluyendo la funcional.**** Estos datos deben,
sin embargo, ser confirmado en estudios futuros.

Punto clave: Cuando sea posible, se recomienda la medicion de VC para
cuantificar la IM. Los valores intermedios de VC (3 a 7 mm) necesitan ser con-
firmados por otros métodos cuantitativos, cuando sea factible. La VC puede ob-
tenerse a menudo en jets excéntricos. En caso de multiples chorros, los valores
respectivos del ancho de VC no deben sumarse. La evaluacion de la VC por
eco 3D aun se reserva para fines de investigacion.



Método de convergencia de flujo. El método de convergencia de flujo es el en-
foque cuantitativo mas recomendable siempre que sea posible** (Figura 24). La
vista apical de cuatro camaras es la clasicamente recomendada para una opti-
ma visualizacién del PISA. Sin embargo, la vista paraesternal de eje largo o eje
corto puede ser util para la visualizacion del PISA en caso de prolapso de la
valvula mitral anterior. El area de interés se optimiza mediante la reduccion de
la profundidad de la imagen y del limite de Nyquist a 15-40 cm/s. El radio del
PISA se mide en mesosistole utilizando el primer aliasing. EI R Vol y EROA se
obtienen utilizando las formulas estandar (Figura 25). Cualitativamente, la pre-
sencia de un flujo de convergencia a un limite de Nyquist de 50-60 cm/s debe
alertar de la presencia de una IM severa. Los grados de severidad de la IM pri-
maria se clasifican en leve, moderado o severo, y subclasifica al grupo de
regurgitacion moderada en “leve a moderada” (EROA de 20 a 29 mm? o un R
Vol de 30 a 44 ml) y “moderada a severa” (EROA de 30 a 39 mm? o un R Vol
de 45 a 59 ml). Cuantitativamente, la IM primaria se considera severa si el
EROA 240 mm?y R Vol 260 ml. En IM secundaria, los umbrales de severidad,
que tienen valor pronéstico, son >20 mm? y >30 ml, respectivamente.*”® El
EROA es el pardmetro mas fuerte, puesto que representa un marcador de
gravedad de la lesibn. Una EROA significativo puede dar lugar a una
importante energia cinética regurgitante (R Vol grande), pero también energia
potencial, con un R Vol bajo si la presion en Al esta elevada.



El método de PISA se enfrenta a una serie de ventajas y limitaciones (Figuras
26-29).2344 El modo M color es importante para evaluar la variacién del flujo de
IM y el PISA durante la sistole (Figura 26). El radio de PISA es mas constante
en pacientes con IM reumatica. Con frecuencia se incrementa
progresivamente, con un maximo durante la segunda mitad de la sistole en



pacientes con prolapso de valvula mitral. En presencia de IM funcional, hay una
variacion dinamica del area del orificio regurgitante con picos en sistole
temprana y tardia y disminucién en mesosistole. Estos cambios reflejan la
variacion fasica en la presion transmitral que actla para cerrar las valvas
mitrales con mayor eficacia cuando la presién alcanza su punto maximo en
medio de la sistole.*® El método de PISA se basa en la suposicién de una
hemiesfera simétrica por la distribucion de la velocidad proximal a la lesion
regurgitante circular, que no podra mantenerse durante jets excéntricos, jets
multiples, u orificios de regurgitacion ovalados o complejos. En la practica, la
geometria del PISA varia, dependiendo de la forma del orificio y de las valvas
de la valvula mitral que rodean el orificio. En la IM funcional, el PISA puede
parecer ovalado con dos chorros separados originados medial y lateralmente a
la linea de coaptacién en eco 2D. Cuando la forma de la zona de convergencia
de flujo no es hemisférica, el método de PISA puede subestimar el grado de IM
funcional, sobre todo cuando la relacion entre la longitud del eje largo con la
longitud del eje corto del orificio regurgitante en 3D es >1.5.*'

Cuando el EROA se calcula con la suposicion hemisférica (utilizando el PISA
vertical), la longitud horizontal del PISA es ignorada. En la IM organica, la forma
del PISA es méas redonda, lo que minimiza el riesgo de subestimacion del
EROA (Figura 29). Estos hallazgos podrian explicar por que el umbral utilizado
para definir una IM funcional como severa es inferior al utilizado para la IM or-
ganica. Considerar la geometria 3D del PISA puede ser de interés en la evalua-
cion de la severidad de una IM funcional. EI mejor método por eco 3D para
cuantificar la severidad de IM aun esta por definirse.

Punto clave: Cuando sea posible, el método de PISA es muy recomendable
para cuantificar la gravedad de la IM. Se puede utilizar en chorros centrales
como excéntricos. Un EROA =40 mm? o un R Vol 260 ml indica IM orgéanica
severa. En IM funcional isquémica, un EROA =20 mm? o un R Vol =230 ml
identifica un subgrupo de pacientes con riesgo incrementado de eventos
cardiovasculares.






Doppler pulsado

Método volumétrico doppler. EI método cuantitativo por doppler PW puede ser
usado como un método afadido o alternativo, especialmente cuando el PISA 'y
la VC no son exactos o aplicables. Este enfoque requiere mayor tiempo y esta
asociado a varios inconvenientes.'*“® Brevemente, el R Vol mitral se obtiene
calculando la diferencia entre el volumen sistélico total (producto del area del
anillo mitral — pi . d%/4 = 0,785 . d?, donde “d” es el diametro del anillo mitral —y
el VTI del flujo de llenado mitral) y el volumen sistélico sistémico (obtenido de
multiplicar el area del TSVI — pi. d?/ 4 = 0,785 . d?, donde “d” es el diametro del
TSVI — por el VTI del TSVI). Este célculo es inexacto en presencia de lAo
significativa.

Punto clave: EI método volumétrico doppler es un método que consume
tiempo que no se recomienda como método de primera linea para cuantificar la
severidad de la IM.

Velocidad anterégrada del flujo mitral: relacion entre VTI mitral y adrtico. En au-
sencia de estenosis mitral, el aumento en el flujo transmitral que se produce al
aumentar la gravedad de la IM puede ser detectado como velocidades de flujo
mas altas durante el llenado diastdlico temprano (aumento de la velocidad E).
En ausencia de estenosis mitral, una velocidad pico E >1,5 m/s sugiere IM se-
vera. Por el contrario, una onda A dominante (contraccién auricular) excluye
fundamentalmente una IM severa. Estos patrones son mas aplicables en
pacientes mayores de 50 afios o en condiciones de deterioro de la relajacion
miocardica. La relacion entre VTI mitral y adrtico con doppler pulsado también
se utiliza como un indice facilmente medible para la cuantificacién de la IM
organica pura aislada. El trazado doppler del flujo mitral se obtiene en las
puntas de la valva mitral y el flujo adrtico a nivel del anillo en la vista apical de
cinco camaras. Una relacion VTl >1,4 sugiere fuertemente IM severa, mientras
que una relacién VTI <1 esta a favor de una IM leve (Figura 30).%°



Flujo venoso pulmonar. La evaluacién con doppler pulsado del patron de flujo
venoso pulmonar es otra ayuda para clasificar la gravedad de la IM (Figura
30).>° En individuos normales, una onda sistélica positiva (S) seguida de una
onda diastolica menor (D) se observa clasicamente en ausencia de disfuncién
diastdlica. Con el aumento de la gravedad de la IM, hay una disminucion de la
velocidad de la onda S. En IM severa, la onda S se invierte francamente. Como
la inversion del flujo pulmonar puede ocurrir unilateralmente en la zona del jet
excéntrico de IM, si el chorro se dirige hacia la vena estudiada, el muestreo de
todas las venas pulmonares es recomendable, especialmente en ETE. Aunque
la evaluacion del flujo de la vena pulmonar superior derecha a menudo puede
obtenerse por ETT, la valoracién se lleva a cabo mejor utilizando ETE con
doppler pulsado colocando la muestra a 1 cm dentro de la vena pulmonar. La
fibrilacién auricular y presion elevada en Al por cualquier causa pueden reducir
el flujo sistdlico anterogrado de las venas pulmonares. Por lo tanto, la reduccién
del flujo venoso pulmonar carece de especificidad para el diagnéstico de IM
severa, mientras que la inversion del flujo pulmonar sistdlico es especifica para
IM severa.

Punto clave: Tanto la relacion por doppler pulsado entre VTI mitral y adrtico y
la inversion del flujo sistolico pulmonar son especificos para IM severa. Repre-
sentan los parametros adicionales mas fuertes para la evaluacion de severidad
de la IM.

Doppler continuo del jet de IM
La velocidad pico del jet de IM por doppler CW suele oscilar entre 4 y 6 m/s.
Esto refleja el elevado gradiente de presion sistélica entre VI 'y Al. La velocidad



por si misma no proporciona informacion util acerca de la gravedad de la IM.
Por el contrario, la intensidad de la sefial (densidad jet) del chorro de IM con
doppler CW puede ser una guia cualitativa de severidad. Una sefial de IM den-
sa con llenado completo indica IM més grave que una sefial tenue (Figura 30).
La sefal con doppler CW puede truncarse (muescas) con un contorno triangu-
lar y una velocidad pico temprana (romo). Esto indica elevada presion en Al o
una onda de presion regurgitante importante en la Al, debido a IM severa. En
IM excéntrica, puede ser dificil obtener una definicion completa del jet con CW
debido a su excentricidad, mientras que la intensidad de la sefial muestra la
densidad caracteristica.

Punto clave: La densidad del jet de IM por doppler CW es un parametro
cualitativo de severidad de la IM.

Consecuencias de laIM

La presencia de IM primaria severa tiene efectos hemodindmicos importantes,
primariamente sobre VIy Al. En IM primaria aguda, el VI no esta dilatado mien-
tras que la fraccion de eyeccién del VI por lo general aumenta en respuesta al
aumento de la precarga. En la fase cronica compensada (el paciente puede
estar asintomatico), el volumen sistélico se mantiene a través de un aumento
de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. Estos pacientes tienen
tipicamente una fraccion de eyeccion del VI > 65%. En esta fase, la auricula
izquierda se remodela y dilata, pero la presién con frecuencia se mantiene
normal. En la fase cronica descompensada (el paciente todavia puede estar
asintomatico o puede no reconocer el deterioro del estado clinico), disminuye el
volumen sistolico anterogrado y la presion en Al aumenta significativamente. La
contractilidad del VI puede disminuir en forma silente e irreversible. Sin
embargo, la fraccion de eyeccidn del VI puede estar en un rango normal a bajo
a pesar de la presencia de disfunciébn miocardica significativa. Por lo tanto, la
dilatacion es sensible para IM crénica significativa, mientras que un tamafio
normal practicamente excluye IM crénica severa. Pero, la dilatacion se puede
observar en otras condiciones o puede estar ausente en IM severa aguda vy,
por lo tanto, ser un hallazgo inespecifico. Es de destacar que el exceso de
sangre regurgitante que ingresa en la Al puede inducir un aumento progresivo
de la presion arterial pulmonar y una dilatacion significativa del anillo
tricuspideo. La IM secundaria tiene una fisiologia diferente, ya que es
consecuencia de una enfermedad ventricular inicial. La dilatacién del VI y Al
son superiores al grado de IM. La presion en Al suele estar elevada a pesar de
un volumen regurgitante menor que en la IM primaria.

Punto clave: Cuando la IM es mayor que leve, los diametros, volimenes y
fraccion de eyeccion del VI, asi como las dimensiones de Al (preferiblemente el
volumen) y la presién sistdlica de la arteria pulmonar deben figurar siempre en
el informe ecocardiografico.’ La evaluacién cuantitativa de la funcién miocar-
dica (velocidad miocérdica sistolica, strain, strain rate) es razonable, sobre todo
en pacientes asintomaticos con IM primaria severa y valores borderline de frac-
cion de eyeccion del VI (60-65%) o diametro de fin de sistole del VI (préximo a
40 mm o0 22 mm/m?).



Integracion de los indices de severidad

La evaluacion ecocardiogréfica de la IM incluye la integracion de los datos pro-
cedentes de imagenes 2D/3D de la véalvula y el ventriculo, asi como las medi-
das doppler de la gravedad de la regurgitacion (Tabla 8). Se deberia hacer el
esfuerzo para cuantificar el grado de regurgitacion, excepto ante presencia de
IM leve o groseramente severa. Se recomiendan tanto el ancho de VC como el
método de PISA. Otros parametros ayudan a reforzar la severidad de la IM y
deben ser utilizados ampliamente en particular cuando existe discordancia en-
tre el grado de cuantificacion de la IM y el contexto clinico. Por ejemplo, un vo-
lumen regurgitante moderado refleja IM severa cuando se desarrolla de forma
aguda en una auricula izquierda pequefia, poco complaciente y puede causar
congestién pulmonar e hipotension arterial sistémica.

Regurgitacion Tricuspidea

La IT es un hallazgo comun. Como en la mayoria de las veces es asintomatica
y dificil de auscultar en el examen fisico, con frecuencia se diagnostica solo por
ecocardiografia realizada para otras indicaciones. Aunque un grado leve de IT
es frecuente y benigna, las formas moderada y severa se asocian con mal pro-
néstico.

Anatomiay funcion de la valvula tricispide

El complejo valvular tricuspideo es similar a la valvula mitral pero tiene una ma-
yor variabilidad. Consiste en el anillo, valvas, VD, masculos papilares y cuerdas
tendinosas. La valvula tricuspide se encuentra entre la auricula derecha (AD) y
el VD y localizada ligeramente mas apical que la valvula mitral.>* La valvula tri-



cuspide tiene tres valvas de diferente tamafio: la anterior es normalmente la
mas grande y se extiende desde la region infundibular por delante a la pared in-
ferolateral por detras; la septal se extiende desde el septum interventricular al
borde ventricular posterior; y la posterior se une a lo largo del margen posterior
del anillo desde el tabique hacia la pared inferolateral. La insercion de la valva
septal de la véalvula tricispide es caracteristicamente apical con respecto a la
insercion septal de la valva anterior mitral.

Etiologia y mecanismos

La causa mas comun de IT no es la enfermedad primaria de la valvula (IT
orgénica), sino mas bien una coaptacién valvular alterada (IT secundaria o fun-
cional) causada por dilatacion del VD y/o del anillo tricuspideo debido a enfer-
medades valvulares del lado izquierdo, hipertension pulmonar, defectos conté-
nitos, y cardiomiopatia.*?

La remodelacién progresiva de la cavidad del VD conduce a una dilatacion anu-
lar tricuspidea, desplazamiento del musculo papilar y tethering de los velos,
ocasionando IT secundaria. Como en la IM secundaria, la IT secundaria genera
mayor IT. De hecho, la IT por si misma conduce a mayor dilatacion y disfuncion
del VD, agrandamiento de AD, mayor dilataciéon del anillo tricuspideo y
tethering, y empeoramiento de la IT. A medida que la IT aumenta, el VD se
dilata y eventualmente puede disfuncionar, causando aumento de la presion
diastdlica del VD vy, en situaciones avanzadas un desplazamiento del septum
interventricular hacia el VI. Esta interdependencia ventricular puede reducir el
tamafio de la cavidad ventricular izquierda (compresion pura), causando una
restriccion del llenado del VI y aumento de la presion diastélica del ventriculo
izquierdo y de la arteria pulmonar. La dilatacién del anillo tricuspideo, la pérdida
de su contraccién y el aumento del tethering son probablemente los factores
mas importantes para el desarrollo de IT. En efecto, el anillo tricuspideo pierde
la forma en silla de montar; y se convierte en plano, liso y distorsionado.?>?
Diversos procesos de enfermedad primaria pueden afectar directamente el
complejo valvular tricuspideo y ocasionar su incompetencia: endocarditis
infecciosa, cardiopatias congénitas como la anomalia de Ebstein o canal
auriculo-ventricular, fiebre reumatica (fusibn comisural, acortamiento vy
retraccion de una o mas valvas y de las cuerdas tendinosas), sindrome
carcinoide (ausencia de fusion comisural, engrosamiento de la valvula con
movimiento marcadamente restringido durante el ciclo cardiaco), fibrosis
endomiocardica, degeneracion mixomatosa de la valvula tricispide que
conduce al prolapso o movimiento libre de la valvula, traumatismo penetrante y
no penetrante, y dafos iatrogénicos durante la cirugia cardiaca , biopsias,
colocacion de catéteres en cavidades derechas.>

La clasificacion de Carpentier sigue siendo la tipificacion funcional mas usada
en IT: Tipo I: perforacion de una valva (endocarditis infecciosa) o con mayor
frecuencia por dilatacién anular; Tipo Il: prolapso de una o mas valvas
(prolapso) y tipo Ill: movimiento restringido consecuencia de enfermedad reu-
matica, calcificacién significativa, valvulopatia por téxicos, IT funcional (Figura
31).



Evaluacién ecocardiograficaen IT

Morfologia de la valvula tricuspide

Las tres principales vistas por ETT para visualizar la valvula tricispide son la
paraesternal (eje largo del tracto de entrada del VD, eje corto a nivel de la val-
vula adrtica), apical de 4 cAmaras y subcostal. Por ETE la valvula tricuspide se
puede examinar con la vista de 4 camaras a 0° en eséfago basal y union eso6-
fagogastrica. EI ETE es de utlidad para el diagnostico de endocarditis,
infeccién de cable de marcapasos o de catéteres venosos, y visualizacion de
ruptura traumatica de la valvula. Sin embargo, rara vez es posible visualizar
con eco 2D las tres valvas al mismo tiempo (por lo general desde una vista
subcostal modificada). Por lo tanto, la designacion individual de las valvas de la
valvula tricuspide se debe hacer con precaucién a menos que se obtenga una
vista de las tres valvas simultdneamente. EI ETT 3D en tiempo real esta cada
vez mas disponible y permite, con su capacidad Unica de obtener un plano de
eje corto de la valvula tricispide, la visualizacion del movimiento de las tres
valvas en simultaneo durante el ciclo cardiaco, sus comisuras y su union al
anillo tricuspideo.*?>* (Figura 32)



En la IT patolégica, un completo conocimiento de la morfologia de las valvas y
de los mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes podria dar lugar a mejores
técnicas de reparacion de la valvula y al disefio de anillos mas fisiol6gicamente
adecuados. Cabe destacar que la IT es mas frecuente en pacientes con enfer-
medad valvular multiple especialmente de la valvula aodrtica o mitral. En IT se-
cundaria, el aumento del tethering (desplazamiento apical de las valvas
tricuspideas) puede ser evaluada mediante la medicion del area de tenting
sistolico (area entre el anillo tricuspideo y el cuerpo de las valvas) y la distancia
de coaptacion (distancia entre el plano del anillo tricuspideo y el punto de
coapta-cion) en mesosistole desde la vista apical de 4 camaras. Un area de
tenting >1 cm? se ha demostrado que se asocia con IT severa.”® El anillo
tricispide mues-tra una estructura no plana con un patrén ovalado en silla de
montar, que tiene dos puntos altos (orientados superiormente hacia la AD) y
dos puntos bajos (orientado inferiormente hacia el VD que es mejor visto en
mesosistole).”® El diametro normal del anillo valvular tricuspideo en adultos es
de 28+5 mm en la vista de cuatro camaras. Una dilatacion significativa se
define por un diametro diastdlico >21 mm/m? (>35 mm). La contraccién normal
(disminucién del &rea anular en sistole) del anillo trictspide es del 25%.

Predictores de éxito en reparacion valvular

La IT persistente o recurrente ha sido encontrada hasta en un 20-50% de los
pacientes sometidos a cirugia de la valvula mitral.>’ En IT secundaria, esto se
ha relacionado con el grado de restriccion de la valva tricaspide y a la gravedad
de la dilatacién anular.®® Tanto la severidad de la IT y disfuncién del VD preo-
peratoria contribuye a la IT residual postoperatoria. Del mismo modo, un severo



tethering de la valvula tricaspide predice IT residual después de la anuloplastia
tricuspidea. Un area de tenting >1,63 cm? y una distancia de tethering >0,76 cm
son buenos predictores de IT residual después de la cirugia de la valvula tri-
cuspide.®

Evaluaciéon de la severidad de IT

Doppler Color

La clasificacion de gravedad de IT es en principio similar a la IM. Sin embargo,
debido a que las normas de determinacion de severidad de la IT son menos
consistentes que los de IM, los algoritmos para relacionar los parametros deri-
vados del flujo color en la severidad de la IT estan menos desarrollados.

Doppler Color. La imagen de flujo color es util para reconocer pequefios jets,
pero la evaluacién de grandes jets de IT tiene importantes limitaciones.> De
hecho, el flujo de los jets que se dirigen centralmente hacia AD generalmente
aparecen mas grandes que los jets excéntricos que inciden en la pared con una
severidad similar o incluso peor. Basicamente, multiples ventanas (apical de
cuatro cadmaras, paraesternal eje largo y eje corto, subcostal) se recomiendan
para evaluar la severidad de IT mediante el andlisis de flujo color. La suposi-
cion general es que los chorros de color grande que se extienden profunda-
mente en la AD representan mayor IT que los jets finos y pequefios que se ven
apenas por detras de la valvula. Como en la IM, este método es fuente de mu-
chos errores y esta limitado por varios factores técnicos y hemodinamicos. Por
eso, la imagen de flujo color no se recomienda para evaluar la gravedad de la
IT (Figura 33). Sin embargo, la deteccién de un gran jet excéntrico adherido a
la pared, arremolinado, y que alcanza toda la pared posterior de AD esta a fa-
vor de una IT severa. Por el contrario, pequefios jets centrales finos suelen in-
dicar IT leve.

Punto clave: El area del flujo color del jet regurgitante no se recomienda para
cuantificar la gravedad de la IT. La imagen de flujo color s6lo se debe utilizar
para el diagnostico de IT. Se requiere de un enfoque cuantitativo cada vez que
se observe mas que un pequeiio jet central de IT.



Ancho de VC. El ancho de VC de la IT es tipicamente captada en la vista de
cuatro camaras apical utilizando los mismos parametros que en la IM (Figura
34). Se recomienda un promedio de mediciones durante al menos dos o tres la-
tidos. Una VC =27 mm esté a favor de un grado severo, mientras que un diame-
tro <6 mm puede corresponder a una IT leve o moderada.?® La geometria del
orificio regurgitante de una IT secundaria es normalmente mas complejo que
uno de IM y no necesariamente circular.’> Se ha sugerido una pobre correla-
cion entre el ancho de VC 2D y la evaluacion tridimensional del EROA. Esto po-
dria remarcar la inexactitud del ancho de VC 2D en chorros excéntricos. Con
eco 3D, un EROA >75 mm? parece indicar IT severa.®* Sin embargo, estos da-
tos deben ser confirmados en estudios a futuro.

Punto clave: Cuando sea posible, se recomienda la medicién de la VC para
cuantificar la IT. Un valor 27 mm define IT severa. Valores mas bajos son difi-
ciles de interpretar. En caso de multiples chorros, los valores respectivos del
ancho de VC no se suman. La evaluacion de la VC por eco 3D aun se reserva
para fines de investigacion.



Método de convergencia de flujo. Aunque proporciona una evaluacion cuanti-
tativa, la practica revela que el método de convergencia de flujo raramente se
aplica en IT (Figura 35), quizas porque una de las suposiciones bésicas (orificio
regurgitante circular) para su aplicacion rara vez se encuentra en la IT secun-
daria. Este enfoque ha sido validado en estudios pequefios.®®* Las vistas api-
cal de cuatro camaras, paraesternal eje largo y eje corto son las clasicamente
recomendadas para una oOptima visualizacion del PISA. El area de interés se
optimiza mediante la reducciéon de la profundidad de la imagen y del limite de
Nyquist a 15-40 cm/s. El radio del PISA se mide en mesosistole utilizando el
primer aliasing (Figura 30). Cualitativamente, un radio de PISA de IT 29 mm
con un limite de Nyquist a 28 cm/s advierte de la presencia de una IT severa,
mientras que un radio <5 mm sugiere IT leve.®* Un EROA 240 mm? o un R Vol
245 ml indica IT severa. El método PISA enfrenta una serie de ventajas y limi-
taciones.® Se podria subestimar la gravedad de la IT hasta en un 30%. Este
método también es menos preciso ante jets excéntricos. Se debe tener en
cuenta que el numero de estudios que han estimado el valor del método de
convergencia de flujo en IT son aun limitados.

Punto clave: cuando sea factible, la medicion del radio de PISA es razonable
para cuantificar la gravedad de la IT. Un radio de PISA de IT >9 mm con un li-
mite de Nyquist de 28 cm/s indica IT severa.

Doppler Pulsado
Método doppler volumétrico. EI método cuantitativo por doppler PW no se ha
validado para cuantificar la gravedad de IT. Este enfoque no es recomendado.

Velocidad anterdgrada del flujo tricuspideo. Similar a la IM, la gravedad de la IT
afectara el llenado diastélico temprano tricuspideo (velocidad E). En ausencia



de estenosis tricuspidea, la velocidad pico E aumenta proporcionalmente al
grado de IT. El trazado doppler del flujo de entrada tricuspideo se obtiene en la
punta de las valvas. Una velocidad pico E >1 m/s sugiere IT severa (Figura 36).

Flujo de la vena hepética. La evaluacién con doppler pulsado del patron de flujo
venoso hepatico es otra herramienta para la graduacion de la IT. En individuos
normales, el patrén de velocidad de flujo se compone de una onda sistélica an-
terograda, una inversion del flujo transitorio consecuencia del retroceso del
anillo tricupideo al final de la sistole, una onda diastélica anterégrada, y
finalmente la onda retrograda “A” generada por la contraccion auricular. Tales
patrones de flujo hepético se ven afectados por la respiracion. Con el aumento
de la severidad de la IT, hay una disminucion de la velocidad sistdlica hepatica.
En la IT severa, se produce una inversion del flujo sistélico (Figura 37). La
sensibilidad de la inversién de este flujo en IT severa es del 80%.%° Pero, la
ausencia de inversion de flujo sistélico no descarta IT grave. Un flujo sistélico
de la vena hepatica mellado se puede observar en caso de alteracion en la
complacencia de AD y VD, fibrilacion auricular, y presion elevada en auricula
derecha de cualquier causa.®® La reduccién del flujo hepéatico puede por lo tanto
carecer de especificidad. El flujo sistélico retrogrado también se puede ver con
doppler color. Puede estar asociado con aparicién fasica espontédnea de
contraste en la vena hepatica.

Punto clave: La inversion del flujo sistélico hepético es especifico para IT se-
vera. Representa un importante parametro adicional para evaluar la gravedad
delalT.



Doppler continuo del jet de IT

Como en la IM, el contorno del chorro de IT con CW puede servir de guia para
la gravedad de la IT. Una sefial densa y completa indica IT mas grave que una
sefal débil. El contorno del doppler CW puede ser truncado (muesca) con una
forma triangular y velocidad pico precoz (romo), que es indicativo de elevada
presion en auricula derecha o una onda de presion regurgitante importante en
AD debido a IT severa. Una marcada variacion respiratoria (disminucion de la
velocidad de IT con la inspiracion) sugiere elevada presion en AD (signo de
Kussmaul en el examen fisico). El chorro de IT se puede utilizar para determi-
nar la presion sistélica en VD o arteria pulmonar. Esto se hace mediante el cal-
culo del gradiente de presion entre VD y AD usando la ecuacion de Bernoulli
modificada y sumandole la presion de AD estimada. Se debe tener en cuenta
que la velocidad del chorro de IT por si misma no proporciona informacion util
acerca de la gravedad de la IT. Por ejemplo, una IT masiva a menudo se aso-
cia con una baja velocidad del chorro (<2 m/s), ya que las presiones entre VD y
AD estan casi igualadas.®® Por otra parte, un chorro de alta velocidad que re-
presenta una IT leve puede ocurrir cuando coexiste hipertension pulmonar se-
vera.

Consecuencias de la IT

Signos de IT severa incluyen dilatacion de AD y VD, vena cava inferior y hepati-
ca dilatada y pulsétil, seno coronario dilatado, y abombamiento sistélico del
tabigue interauricular hacia la Al. Un indice de excentricidad del VD en fin de
sistole >2 — se obtiene dividiendo la distancia entre apex y plano valvular
tricuspideo por la distancia entre SIV y pared lateral del VD — esta a favor de
una IT severa (sensibilidad del 79%).>> Por el contrario, se ha reportado una
pobre correlacién entre el area del VD, el cambio del area fraccional y el grado
de IT. Por otra parte, la dilatacién del VD no es especifica de IT, ya que puede
observarse en otras condiciones (regurgitacion de la valvula pulmonar,
comunicacion interauricular de izquierda a derecha, retorno venoso anémalo).
Sin embargo, su ausencia sugiere grados mas leves de IT. La disfuncidn



ventricular derecha puede verse tanto en valvulopatias del lado izquierdo como
derecho. En los pacientes no operados con valvulopatia mitral, la fraccion de
eyeccion del VD anormal en reposo se asocia con disminucion de la tolerancia
al ejercicio y mortalidad. En pacientes operados, una fraccion de eyeccion del
VD <20 % predice mortalidad posoperatoria.®’ La disfuncién progresiva del VD
también puede resultar de una IT cronica. En un estudio reciente, se ha
demostrado que una valva tricuspidea “flail” estad asociada a una menor
sobrevida y a un aumento del riesgo de insuficiencia cardiaca.® Esto indica que
la IT severa sostenida durante mucho tiempo podria conducir a la disfuncion
significativa del VD. Como para el VI, la fraccion de eyeccién del VD es una
estimacion aproximada de la funcion. Esta depende de condiciones de carga,
interaccion ventricular asi como de la estructura del miocardio. Otros
parametros (excursiéon sistolica del anillo tricuspideo o TAPSE, velocidades
miocardicas sistolica) estan disponibles actualmente para una mejor evaluacion
de la funcién del VD, pero todavia tienen que ser validados en el contexto de
las valvulopatias tanto derecha como izquierda. Tanto el TAPSE como la
velocidad sistélica parecen ser, sin embargo, menos exacto en pacientes con
IT severa,®® y parametros menos dependientes de carga (ejemplo, strain y
strain rate longitudinal 2D) podrian ser mas Utiles en este contexto. La vena
cava y su variacion respiratoria también proporciona una evaluacion de la
presion en la AD. Aunque no es especifico, un rapido movimiento anterior del
tabique interventricular en el inicio de la sistole (contraccion isovolumétrica)
(movimiento ventricular septal paradéjico) representa un signo cualitativo de
sobrecarga de volumen del VD debido a IT severa.

Punto clave: Cuando la IT es mas que leve, la evaluacion de las dimensiones
y funcién del VD, volumen de AD, diametro de vena cava inferior, y la presion
sistélica de arteria pulmonar es obligatorio.* La evaluacion de la funcién sistdli-
ca del VD utilizando el TAPSE y velocidades miocardicas sistélica es razonable
cuando se busca disfuncion del VD; sin embargo, son dependiente de carga y
pueden no reflejar la verdadera funcion miocardica del VD en IT severa, asi
como en pacientes poco después de la cirugia.

Integracion de los indices de severidad

La evaluacion ecocardiogréfica de la IT incluye la integracion de datos 2D/3D
de la véalvula, cavidades derechas, movimiento septal, y vena cava inferior, asi
como la medicion doppler de la gravedad de la regurgitacion (Tabla 9). El flujo
por doppler color debe ser examinado en multiples ventanas. El consenso de
expertos es promover el grado de severidad de la IT utilizando el ancho de VC
y radio del PISA, excepto ante la presencia de IT leve o trivial. Sin embargo,
como muchos datos sobre la utilidad de estos enfoques siguen faltando, se
recomienda corroborar los resultados de estos métodos con otros parametros
disponibles. Cabe remarcar, que pequefios grados fisiolégicos de IT se encuen-
tran con frecuencia en individuos normales sin enfermedad valvular. La
prevalencia podria llegar al 65-75%.'° En ecocardiografia, esta IT “fisiolégica”
se asocia con valvas normales y sin dilatacion del VD o AD. Valores
normatizados para los volumenes de AD por 3D estan actualmente
disponible.”® Se localiza en una pequefia regién adyacente al cierre de la
valvula (<1 cm), con un chorro central fino y con frecuencia no se extiende
durante toda la sistole. La velocidad pico sistolica esta entre 1,7 y 2,3 m/s.
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