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I. INTRODUCCION 
 
En pacientes con estenosis o regurgitación valvular significativa, la intervención 
sobre la válvula como reparación, valvuloplastia, o reemplazo es en última 
instancia inevitable. Aunque la reparación de la válvula se realiza ahora con 
frecuencia, especialmente por  regurgitación mitral (IM) y regurgitación 
tricuspídea (IT), la sustitución de la válvula sigue siendo común, 
particularmente en los adultos. Esta amplia cohorte puede ser difícil de evaluar. 
Los síntomas pueden ser inespecíficos, por lo que es trabajoso diferenciar los 
efectos de la disfunción valvular protésica de la disfunción ventricular, 
hipertensión pulmonar, patología de las válvulas nativas restantes, o 
condiciones extracardíacas. Aunque el examen físico puede alertar a los 
clínicos sobre la presencia de disfunción valvular protésica significativa, los 
métodos complementarios de diagnóstico a menudo son necesarios para 
evaluar la función de la prótesis. La ecocardiografía con doppler es el método 
de elección para la evaluación no invasiva de la función de la válvula protésica. 
Este documento ofrece una revisión de las técnicas ecocardiográficas y doppler 
utilizada en la evaluación de las válvulas protésicas y proporciona 
recomendaciones y orientaciones generales para la valoración de la función de 
las prótesis valvulares sobre la base de la literatura científica y el consenso de 
un panel internacional de expertos. Cuestiones acerca del manejo médico y 
consideraciones para la reoperación por complicaciones valvulares están más 
allá del alcance de estas recomendaciones actuales y se han abordado 
recientemente.1 

 
La ecocardiografía de las prótesis valvulares cardíacas es más exigente, tanto 
para la realización como interpretación, en comparación con la evaluación de 
válvulas nativas. Por su diseño, casi todas las válvulas reemplazadas son 
obstructivas comparadas con las válvulas nativas normales. El grado de 
obstrucción varía con el tipo y tamaño de válvula. Por lo tanto, puede ser difícil 
diferenciar la obstrucción hemodinámica secundaria al diseño de la válvula de 
la observada por una obstrucción leve con cambios patológicos y de un 
mismatch prótesis-paciente (MPP). La mayoría de las válvulas mecánicas y 
muchas de las biológicas se asocian con insuficiencia transprotésica trivial o 
leve. El patrón de esta regurgitación “fisiológica” varía con el diseño de la 
válvula reemplazada. Por último, debido a los artefactos, la visualización de la 
válvula y en particular de los jets de regurgitación asociados puede ser 
dificultosa. Un estudio ecocardiográfico transtorácico (ETT) completo requiere 
múltiples angulaciones de la sonda y el uso de vistas fuera de eje. En raras 
ocasiones, la obstrucción intermitente puede ser sospechada, y un examen 
doppler prolongado puede ser necesario para el diagnóstico. La 
ecocardiografía transesofágica (ETE) es más probable que sea necesaria para 
las válvulas protésicas que para las nativas; para la evaluación de la estructura 
valvular y complicaciones asociadas, incluyendo regurgitación, especialmente 
en la posición mitral. 
 
 
 
 



II. CONSIDERACIONES GENERALES DE LAS VALVULAS PROTESICAS 
 
A. Tipos de válvulas protésicas 
 
Durante los últimos 40 años, una gran variedad de válvulas protésicas se han 
desarrollado con el objetivo de mejorar la función hemodinámica, mayor 
durabilidad y reducir las complicaciones. Sin embargo, no existe la válvula 
ideal, y todas ellas son propensas a la disfunción. Los tipos de prótesis ahora 
implantadas incluyen válvulas mecánicas bivalvas y discos basculantes, 
porcinas con stent y xenoinjertos de pericardio, xenoinjertos porcinos sin stent, 
homoinjertos cadavéricos y autoinjertos (procedimiento de Ross). Varios tipos 
de válvulas protésicas usadas actualmente en posición aórtica y mitral se 
enumeran en los Anexos A y B. Las figuras 1 y 2 representan ejemplos de 
válvulas mecánicas y bioprótesis y sus imágenes ecocardiográficas, 
respectivamente. En los pacientes con enfermedad de la raíz aórtica, injertos 
compuestos pueden ser necesarios para reemplazar tanto la válvula aórtica 
como la raíz, por lo general requiriendo la reimplantación coronaria. 
Recientemente, se han logrado reemplazos exitosos de manera percutánea de 
la válvula aórtica y pulmonar. 

 
 
Las prótesis valvulares se clasifican en biológicas o mecánicas (Tabla 1).2 La 
válvula biológica implantada con mayor frecuencia es el xenoinjerto con stent. 
Estas se componen de un stent de alambre o de polimeros cubiertos de tela. La 
válvula puede ser una válvula porcina entera o compuesta de 2 o 3 cerdos. Las 
cúspides de xenoinjertos de pericardio con stent están hechas de pericardio 
mediante una plantilla y cosidas dentro o fuera del stent. Por lo general, el 
pericardio es bovino, pero también se puede utilizar el de otras especies. Los 
xenoinjertos también difieren en el método de preservación de las cúspides, el 



uso de regímenes de anticalcificación, y la composición y diseño de los stent y 
la sutura del anillo. 

 
El xenoinjerto sin stent suele consistir en una preparación de aorta porcina. La 
aorta puede ser relativamente larga (Medtronic Freestyle; Medtronic, Inc, 
Minneapolis, MN) o puede ser modelada para caber debajo de las arterias 
coronarias (St Jude Medical Toronto; St Jude Medical, St Paul Minnesota). 
Algunas son tricompuestas (CryoLife O'Brien, CryoLife, Inc, Kennesaw, GA; 
Biocor, LLC, Yardley, PA) o fabricadas con pericardio bovino (Sorin Freedom; 
Sorin Group, Milán, Italia). El homoinjerto consiste en criopreservados de aorta 
humana o, menos comúnmente, válvulas pulmonares. La mayoría se preparan 
en los bancos de tejidos, aunque un número pequeño son producidas por 
empresas comerciales (por ejemplo, CryoLife). Válvulas sin stent se 
introdujeron para aumentar el área efectiva del orificio (AEO). También se 
espera que la tensión sobre las cúspides pueda ser disminuida, lo que llevaría 
a una mayor durabilidad y menor trombosis. 
 

 



 
Actualmente la mayoría de las válvulas mecánicas implantadas son las 
bivalvas. Los diversos diseños difieren en la composición y pureza del carbono, 
forma y ángulo de apertura de las valvas, el diseño de los apoyos, tamaño y 
forma de la carcasa, y diseño del anillo de sutura. Válvulas monodisco también 
se utilizan con frecuencia, mientras que la válvula de jaula bola Starr-Edwards 
rara vez se usa hoy en día pero, debido a su durabilidad, se seguirán 
encontrando.  
Por lo general, el tamaño indicado de una prótesis se refiere al diámetro 
exterior del anillo de la válvula, en milímetros. La comparación de los diferentes 
tipos de válvula es difícil, debido a variaciones importantes en la convención 
sobre las dimensiones.3,4 Esto significa que para el anillo tisular de un paciente 
dado, puede haber diferencias importantes en el tamaño etiquetado. En un 
estudio que compara el tamaño de la válvula según lo declarado por el 
fabricante contra un modelo mecanizado del anillo tisular del paciente 
proporcionado por bloques de polipropileno, el diámetro anular del paciente 
varia desde 3,5 mm mas pequeño a 3 mm más grande que el tamaño de la 
etiqueta.4 

Los diversos tipos de válvulas pueden diferir también por su posición en 
relación con la implantación del anillo de la válvula. Esto ocurre principalmente 
en el sitio aórtico. La implantación de la válvula puede ser intra-anular, 
parcialmente supra-anular, o totalmente supra-anular. La posición supra-anular 
está diseñada para levantar la válvula reemplazada por encima del anillo para 
maximizar el área del orificio disponible para el flujo. El máximo tamaño de la 
etiqueta implantable puede entonces estar limitado por el diámetro de la raíz 
aórtica o la posición de los orificios coronarios. 

La implantación de la válvula percutánea es una técnica emergente cuya 
viabilidad ya se ha demostrado.5,7 Ensayos clínicos que evalúan la seguridad y 
durabilidad están actualmente en curso. Las válvulas percutáneas se han 
implantado en las posiciones pulmonar y aórtica.5,7 El concepto básico es el de 
una válvula de tejido montado sobre un balón o stent auto expandible. La 
experiencia preliminar sugiere que la ecocardiografía será una herramienta 
valiosa para guiar el procedimiento y para la evaluación de los gradientes y 
regurgitación aórtica (IAo) residual.8 Los valores normales para las velocidades 
y gradientes están disponibles en un pequeño número de pacientes, pero se 
espera que los gradientes sean bajos.7,8  
En pacientes mayores seleccionados de alto riesgo, particularmente aquellos 
con bypass coronario previo y aorta severamente calcificada en los que el 
pinzamiento aórtico plantearía demasiadas dificultades técnicas y riesgo, un by-
pass de la válvula aórtica (conducto apicoaortico) puede realizarse. Para esta 
operación se interpone un conducto de tejido que contiene ya sea una 
bioprótesis o una válvula mecánica entre el apex del ventrículo izquierdo (VI) y 
la aorta torácica descendente.9 La valoración postoperatoria se centra en la 
evaluación de la cánula apical para la ausencia de trombos y flujo adecuado. 
 
B. Evaluación de las prótesis valvulares mediante ecocardiografía y doppler: 
recomendaciones generales 
 
Se necesita una evaluación integral para la valoración óptima de la función de 
la válvula protésica. Esto incluye la obtención de información clínica pertinente 



además de la evaluación por ecocardiografía y doppler. La comparación con un 
estudio doppler previo de base o del postoperatorio suele ser útil, sobre todo 
cuando la función de la válvula está en cuestión (Tabla 2). 
 

 
 
1. Datos Clínicos. La razón para el estudio ecocardiográfico y los síntomas del 
paciente deben estar claramente documentados. Además, debido a que los 
resultados del doppler y la interpretación dependen del tipo y tamaño de la 
válvula reemplazada, esta información y la fecha de la cirugía deben ser 
incorporadas en el informe cuando esté disponible, porque esto puede ser 
utilizado en estudios posteriores. La presión arterial y la frecuencia cardíaca se 
deben medir. La frecuencia cardíaca utilizada para las mediciones doppler es 
particularmente importante en las válvulas protésicas mitral y tricúspide, debido 
a que el gradiente medio es dependiente del período de llenado diastólico. Por 
último, la altura, el peso y la superficie corporal del paciente deben ser 
registrados para evaluar si el MPP está presente e interpretar el tamaño de la 
cámara cardíaca. 
 
2. Imagen Ecocardiográfica. La evaluación ecocardiográfica de pacientes con 
válvulas protésicas incluye la medición estandarizada y evaluación del tamaño 
de las cámaras cardiacas, espesor de pared y masa del VI, y los índices de 
función sistólica y diastolica del VI según directrices de la ASE.10 En pacientes 
con prótesis aórtica, se recomienda la medición de la raíz aórtica y aorta 
ascendente. Las válvulas deben ser examinadas desde múltiples vistas, con 
especial atención a lo siguiente: 
* Apertura y cierre de las partes móviles de la prótesis (valvas para bioprótesis 
y oclusores para prótesis mecánicas);  
* Presencia de calcificaciones en las valvas o ecodensidad anormal en el anillo 
de sutura, oclusores, valvas, stents, o jaula; y 



* Apariencia del anillo de sutura, incluida la inspección cuidadosa para las 
regiones de separación del anillo nativo y el movimiento basculante anormal 
durante el ciclo cardíaco. 
En general, la ampliación de las imágenes en tiempo real es necesaria para 
una mejor visualización de las valvas o mecanismo oclusor. Un engrosamiento 
leve es a menudo el primer signo de fallo primario de una válvula biológica y 
una señal para seguir al paciente más cuidadosamente.11 El movimiento 
oclusor de una válvula mecánica puede no visualizarse bien con 
ecocardiografía transtorácica a causa de artefactos y reverberaciones. Sin 
embargo, una óptima visualización por ecocardiografía bidimensional (2D) del 
movimiento oclusor de los discos en las válvulas en posición mitral o tricúspide 
requiere con frecuencia una mayor rotación del plano de la imagen desde la 
vista apical hasta que el movimiento oclusor se vea. El movimiento de balanceo 
de una válvula reemplazada en posición aortica es casi siempre un signo de 
gran dehiscencia.12 Para las válvulas en posición mitral, sin embargo, la 
retención de la valva nativa posterior, o tanto la anterior como la posterior 
pueden permitir una mayor movilidad de una prótesis normal. Esta situación por 
lo general se puede diferenciar de una dehiscencia por la ausencia de flujo de 
regurgitación. Unas pequeñas microcavitaciones, detectadas como 
microburbujas, se ven a menudo dentro de la cavidad del VI en presencia de 
válvulas mecánicas; que son de dudosa importancia clínica. La raíz aórtica 
puede engrosarse como resultado del hematoma y edema después de la 
inserción de una válvula sin stent incluida dentro de la raíz aórtica.13,14 Este 
aspecto, que puede ser confundido inicialmente con un absceso de la raíz 
aórtica, generalmente se resuelve luego de 3 a 6 meses. Esta entidad se puede 
corroborar en la revisión del estudio intraoperatorio o postoperatorio precoz, si 
está disponible. Por último, en pacientes con o sin antecedentes de 
endocarditis infecciosa, debe realizarse una búsqueda de la presencia de 
formación de abscesos en la región del anillo de la válvula protésica o anillo de 
sutura. La mayoría de las anomalías estructurales anteriormente enumeradas 
son por lo general mejor delimitadas con ETE. 
 
3. Ecocardiografía doppler. Los principios de interrogación y registro de la 
velocidad de flujo a través de las válvulas protésicas son similares a los 
utilizados en la evaluación de la estenosis o regurgitación de una válvula 
nativa.15,16 Esto incluye doppler de onda pulsada (PW) y de onda continua 
(CW) así como doppler color, utilizando varias ventanas para un registro 
adecuado y minimizar el ángulo entre el haz doppler y la dirección del flujo. 
 
a. Determinación de gradientes a través de las válvulas protésicas. La 
velocidad con que la sangre atraviesa una válvula protésica depende de varios 
factores, incluyendo flujo, tamaño y tipo de válvula. La ecuación de Bernoulli 
simplificada ha sido clave para el cálculo no invasivo de los gradientes de 
presión a través de todas las válvulas cardíacas, incluyendo las protésicas,17 
con lo cual el gradiente de presión se deriva como 4 x V2, donde V es la 
velocidad del jet en metros por segundo. En los pacientes con prótesis aórtica y 
alto gasto cardíaco o tracto de salida del VI (TSVI) estrecho, la velocidad 
proximal a la prótesis puede estar elevada y por lo tanto no ser despreciable 
(velocidad proximal >1,5 m/s). En estas situaciones, la estimación del gradiente 
de presión se determina con mayor precisión teniendo en cuenta la velocidad 



proximal a la prótesis como P = 4 (V2
2 – V1

2). Los gradientes de presión 
obtenidos con la ecuación de Bernoulli simplificada se han correlacionado bien 
con los gradientes medidos hemodinámicamente. En prótesis bivalvas y jaula 
bola, sin embargo, se puede producir una sobreestimación de los gradientes, 
sobre todo con válvulas más pequeñas y alto gasto cardíaco (véase más 
adelante).18-21 
 
b. AEO. El AEO de una prótesis por ecuación de continuidad es un mejor índice 
de función valvular que de gradiente aislado.  
 
                      AEO= Volumen sistolico/VTIPrV 
 
Donde VTIPrV  es la integral velocidad tiempo a través de la prótesis determinada 
por doppler CW. El volumen sistólico se deriva generalmente como área de 
sección transversa proximal a la prótesis (en la válvula aórtica o pulmonar) 
multiplicado por el VTI del flujo por doppler PW en ese sitio. Usar el tamaño 
rotulado de la válvula protésica para calcular el área de sección transversa del 
anillo no es válido por la discrepancia significativa entre estas mediciones. En 
las válvulas mitrales protésicas, el volumen sistólico calculado por el anillo 
aórtico o pulmonar se puede utilizar, siempre que no exista regurgitación 
significativa. En las válvulas aórticas protésicas, una simplificación de la 
ecuación de continuidad es el Índice de Velocidad Doppler (IVD), que consiste 
en la relación de la velocidad proximal a la válvula con la velocidad a través de 
la misma.22 Este índice no se basa en la medición del TSVI. Posiblemente, 
también pueda aplicarse a válvulas protésicas pulmonares, pero aun se 
necesita su validación. 
 
c. Recuperación de presión. Condiciones hemodinámicas e implicancia clínica. 
En válvulas protésicas, el fenómeno de recuperación de presión puede ocurrir 
en dos regiones: (1) pasando la válvula y (2) dentro de algunas válvulas 
protésicas, típicamente en las bivalvas o jaula bola.18-21, 23-31  
En el primer escenario (Figura 3, izquierda), como el flujo se expande en la luz 
más amplia posterior a la válvula, la velocidad y la energía cinética disminuirán 
y la presión será recuperada. El gradiente de presión medido directamente por 
catéter, por lo tanto disminuye a medida que el catéter se mueve 
anterogradamente desde el orificio protésico y generalmente será menor que el 
gradiente de velocidad máxima estimada a partir de doppler CW en la vena 
contracta: el área más pequeña ocupada por flujo. La magnitud de este 
fenómeno es generalmente pequeño, excepto en los casos en los que la aorta 
tiene un diámetro <3 cm, un hallazgo poco frecuente en los adultos. 
En el caso de las prótesis mecánicas bivalvas (Figura 3, derecha), el diseño 
particular de la válvula puede causar un fenómeno independiente de 
recuperación de la presión a nivel de la válvula. Esto no se ve en las prótesis 
monodisco o bioprótesis, pero se puede observar en las prótesis de jaula 
bola.19 El orificio central más pequeño en las válvulas bidisco puede dar lugar a 
un chorro de alta velocidad que corresponde a una caída de presión localizada 
que se recupera en gran medida una vez que el flujo central se reúne con los 
flujos procedentes de los dos orificios laterales (Figura 3, derecha)18,19 El 
registro con doppler CW frecuentemente incluye este chorro de alta velocidad, 
lo que conduce a la sobreestimación de los gradientes y por lo tanto la 



subestimación del AEO comparado con la medición invasiva, especialmente en 
las prótesis pequeñas y en los estados de alto flujo. La diferenciación de un jet 
del orificio central con los de los orificios laterales por doppler generalmente no 
es factible con ETT, pero es posible con el ETE en válvulas mitrales protésicas. 
Estos efectos de la recuperación de la presión por lo general no generan un 
problema importante en la evaluación de la disfunción valvular, ya que los 
valores doppler normales reportados para válvulas bidisco y jaula bola 
(Apéndices A y B) ya incorporan este fenómeno, por lo que se comparan los 
valores de los pacientes individuales.32 Sin embargo, en situaciones en las que 
las válvulas bivalvas son muy pequeñas (19 mm) y se acompañan de un alto 
flujo, la diferenciación de lo normal puede ser difícil y requiere la evaluación del 
movimiento de la válvula y estructura utilizando ETE, fluoroscopia, y/o 
tomografía computarizada (TC). 
 

 
 
d. MPP. La relación fisiológica entre flujo, área valvular, y gradiente se ilustra 
por la ecuación gradiente = Q2 / (K x AEO2), donde Q es flujo y K una 
constante. Para que el gradiente se mantenga bajo, el AEO debe ser 
proporcional a las necesidades de flujo de la persona, que en reposo esta 
determinado en gran medida por el tamaño corporal. El MPP se produce 
cuando el AEO de la prótesis es demasiado pequeño en relación con el tamaño 
corporal del paciente, resultando en gradientes postoperatorio anormalmente 
altos.33-36 

El parámetro utilizado para caracterizar el MPP es el AEO indexado al área de 
superficie corporal del paciente. Aunque los principios fundamentales del MPP 
teóricamente se aplican a todas las válvulas, la mayoría de los estudios se han 
centrado en la válvula aórtica. Los gradientes aumentan exponencialmente 
cuando el AEO indexado es ≤ 0,8-0,9 cm2/m2.33,35-37 Sobre la base de esta 
relación, el MPP se considera hemodinamicamente no significativo si el AEO 
indexado >0,85 cm2/m2, moderado si está entre 0,65 y 0,85 cm2/m2, y severo si 
es <0,65 cm2/m2.36 Esta clasificación es importante porque el impacto del MPP 
en los resultados clínicos aumenta con la severidad.38,39 La prevalencia 
informada de MPP moderado varía entre 20 y 70%, mientras que para el MPP 
severo es entre 2 y 11%.36,38,40 Se debe hacer hincapié en que el AEO 



indexado, no el tamaño o las especificaciones geométricas de la prótesis, es el 
único parámetro consistentemente relacionado con gradientes postoperatorios 
y/o resultados clínicos adversos.41-44  
El principal resultado clínico adverso atribuido al MPP es la reducción de la 
sobrevida tanto a corto como a largo plazo, sobre todo si se asocia con 
disfunción del VI.38,45,46 Hay algunos informes de menor regresión de la 
hipertrofia ventricular izquierda,40 aumento de la incidencia de eventos 
cardíacos tardíos,39,46 y menor mejoría en la clase funcional,47 aunque otros 
estudios han encontrado escaso efecto. El MPP puede ser evitado en gran 
medida por el cálculo del AEO previsto indexado de la prótesis a implantar. Si 
se prevé un MPP, se aconseja la elección de una prótesis aórtica alternativa o 
considerar la cirugía ampliada a la raíz aórtica. 
El MPP también se ha descrito en la posición mitral.50 Se ha sugerido que el 
AEO indexado de una prótesis mitral debe ser idealmente no menor de 1,2 a 
1,3 cm2/m2 para evitar gradientes postoperatorio anormalmente altos.34,35 
Dependiendo de los estudios,51-53 la prevalencia reportado para MPP mitral 
varía entre 39 y 71% y se demostró que se asocia con hipertensión pulmonar 
persistente52 y disminución de la supervivencia a largo plazo.51,53 

Datos recientes sugieren que el MPP puede no tener efectos similares 
perjudiciales en pacientes obesos (índice de masa corporal >30 kg/m2) en 
comparación con pacientes no obesos.54 Para áreas de superficie corporal 
similares, los pacientes obesos tienden a tener menor requerimiento de gasto 
cardíaco. Estudio futuros se necesitan para determinar si sería más apropiado 
indexar el AEO por la masa libre de grasa en lugar de la superficie corporal en 
los pacientes obesos.     
 
e. Registro y mediciones doppler basados en la posición de la válvula 
protésica. Para la posición aórtica, las mediciones necesarias son la velocidad 
pico, gradiente medio, VTI, IVD, y AEO por ecuación de continuidad. Para los 
estudios en serie, es razonable utilizar el IVD (ver más abajo en “Prótesis 
valvular aórtica”), porque esto evita la medición del diámetro del TSVI. Para la 
posición pulmonar, las mediciones necesarias son la velocidad pico y la 
gradiente media de presión derivada. Aunque el AEO e IVD podrían calcularse 
para una válvula protésica pulmonar, existe poca experiencia con estos 
parámetros. 
En posición mitral y tricúspide, las mediciones necesarias son la velocidad pico, 
gradiente medio, VTI, y tiempo de hemipresion. Informar la frecuencia cardíaca 
es esencial. No es apropiado utilizar la formula del tiempo de hemipresion 
(220/tiempo hemipresion) para estimar el área del orificio en válvulas 
protésicas. Esto sólo es válido para la estenosis moderada o severa con área 
del orificio <1,5 cm2. Para áreas valvulares más grandes, el tiempo de 
hemipresion refleja las características de compliance auricular y VI, condiciones 
de carga y no tiene relación con el área valvular.34,55 
Los registros Doppler deben ser realizados a una velocidad de barrido de 100 
mm/s. Las mediciones se efectuarán durante 1 a 3 ciclos en ritmo sinusal. En 
fibrilación auricular, se deben realizar mediciones doppler cuando sea posible 
durante los períodos de frecuencia cardíaca fisiológica (65-85 latidos/min). Se 
ha sugerido un promedio de 5 a 15 latidos en fibrilación auricular, pero es 
complicado y aun puede dar un resultado no representativo, debido a que la 
duración del ciclo puede variar sustancialmente. En los casos en los que el 



cálculo de un parámetro requiera mediciones en diferentes ciclos cardíacos 
(por ejemplo, AEO por ecuación de continuidad, IVD), se recomienda que la 
duración de los mismos no exceda una diferencia mayor del 10%. Para el 
cálculo del AEO de una prótesis aórtica, los intervalos precedentes de la 
velocidad del TSVI y el flujo de la válvula protésica deberían coincidir, mientras 
que para las válvulas mitrales, la duración del ciclo del flujo mitral debe coincidir 
con el intervalo precedente de la velocidad del TSVI, si es un sitio aceptable 
para la medición del volumen sistólico. 
 
f. Regurgitación fisiológica. Una regurgitación minima es normal en 
prácticamente todas las válvulas mecánicas (Figuras 1 y 2). Dos tipos de 
“regurgitación fisiológica” pueden observarse: un volumen de cierre 
(desplazamiento de sangre causada por el movimiento del oclusor) y la 
verdadera regurgitación trivial o leve en la zona de las bisagras del sistema 
oclusor. Para la válvula Starr-Edwards, hay un volumen pequeño típico del 
cierre y por lo general poca o ninguna regurgitación transvalvular (Figura 1). 
Las válvulas monodisco tienen ambos tipos de regurgitación, pero el patrón 
puede variar: la válvula Bjork-Shiley tiene pequeños chorros ubicados dentro 
del anillo de sutura, donde el disco cerrado se encuentra con el armazón, 
mientras que la válvula Medtronic Hall tiene estos mismos chorros más un 
único gran chorro a través del agujero central en el disco (Figura 1). Las 
válvulas bivalvas suelen tener múltiples jets situados por dentro del anillo de 
sutura, donde los discos cerrados se encuentran con el armazón, y en el 
centro, donde se reúnen entre sí (Figura 1). Estos jets de lavado fueron 
creados para evitar la formación de trombos en los sitios de estasis dentro de la 
estructura. La fracción regurgitante asociada está directamente relacionada con 
el tamaño de la válvula y además es mayor con un gasto cardiaco bajo. 
Aunque la fracción de regurgitación generalmente no es mayor del 10 al 15%, 
el jet color asociado puede parecer grande, de hasta 5 cm de largo 
(especialmente en válvulas Medtronic Hall), pero estrecho en su origen (Figura 
1). En el caso de válvulas bidisco, estos por lo general se forman dos en cada 
punto de anclaje; y a veces estos chorros de lavado individuales se subdividen 
en 2 o 3 chorros separados (Figura 1). Los chorros son invariablemente de baja 
velocidad, de modo que son homogéneos en color, con aliasing confinado 
principalmente a la base del jet. 
La regurgitación se informa cada vez más en las válvulas biológicas normales, 
principalmente debido a la mayor sensibilidad de los ecógrafos actuales. 
Válvulas sin stent, incluyendo los homoinjertos y autoinjertos, tienen más 
probabilidades de tener pequeños jet de regurgitación que las válvulas con 
stent. Las válvulas aórticas percutáneas pueden tener una pequeña 
regurgitación central y/o paravalvular (Figura 2). 
 
g. Regurgitación protésica patológica. La regurgitación patológica puede ser 
central o paravalvular. La mayoría de las regurgitaciones patológicas centrales 
se ven en las válvulas biológicas, mientras que las paraprotésicas se ven en 
cualquier tipo de válvula y es con frecuencia el sitio de regurgitación en las 
válvulas mecánicas. La localización de la regurgitación paraprotésica puede ser 
difícil y es posible sospecharla sólo si se ve un flujo en la parte externa del 
anillo de sutura. Esto puede requerir el uso de múltiples vistas, incluyendo 
vistas fuera de eje. El ETE multiplanar puede ser necesario, sobre todo en las 



válvulas mitral y tricúspide. Aunque la insuficiencia paraprotésica es anormal, 
pequeños jets no son infrecuentes, especialmente durante el examen 
perioperatorio temprano después de la cirugía. Inmediatamente después del 
implante, la prevalencia de regurgitación paravalvular oscila entre 5 y 20%;56,57 
la mayoría de estas fugas, sin embargo, son clínica y hemodinámicamente no 
significativas y, en ausencia de endocarditis, tienen un curso benigno. No hay 
evidencia de que aumenten el riesgo de endocarditis, pero en ocasiones, 
pueden causar anemia hemolítica debido a la destrucción de glóbulos rojos. 
En términos generales, los mismos principios y métodos utilizados para la 
cuantificación de la regurgitación valvular nativa, que se detallan en un 
documento anterior,16 se pueden usar para las válvulas protésicas, aunque es 
mas laborioso. Como consecuencia de los artefactos y reverberaciones de la 
prótesis, la detección de la insuficiencia con ETT es más difícil para las válvulas 
en posición mitral y tricúspide, en particular en las prótesis mecánicas (Figura 
4). Indicios indirectos por diversos parámetros doppler pueden sugerir la 
presencia de regurgitación significativa. Sin embargo, el ETE se requiere con 
frecuencia para el diagnóstico de la regurgitación de una prótesis mitral. Debido 
a la excentricidad frecuente de los chorros de regurgitación, especialmente en 
las válvulas mecánicas, la cuantificación y evaluación de la regurgitación en 
general es más difícil o limitada. Múltiples pequeños jets normales 
transprotésicos no pueden cuantificarse con precisión, aunque esto no es 
necesario en la práctica clínica. Para chorros paravalvulares, la proporción de 
la circunferencia del anillo de sutura ocupada por el jet da una guía aproximada 
de la gravedad. Mediciones de flujo comparativos para la determinación del 
volumen o fracción regurgitante, que con frecuencia dependen de la 
determinación del volumen sistólico en el sitio anular, pueden ser utilizados 
para la regurgitación protésica aórtica y pulmonar (medición anular que no se 
ve obstaculizada por la prótesis), pero no para insuficiencia mitral protésica. La 
disponibilidad de ETE en tres dimensiones (3D) en tiempo real con doppler 
puede facilitar la cuantificación de la regurgitación protésica. 
 

 
 



C. Consideraciones intraoperatoria del paciente  
Desde su introducción a principios de 1970, la ecocardiografía intraoperatoria 
se ha vuelto una herramienta de diagnóstico cada vez más valiosa para los 
pacientes sometidos a cirugía valvular. Debido a la posibilidad de los resultados 
quirúrgicos subóptimos, la detección intraoperatoria de disfunción valvular 
protésica es altamente deseable. Entre los caminos y modalidades disponibles 
por imágenes, como el ETE y ultrasonido epiaortico o epicárdico, el ETE sigue 
siendo el más utilizado. La Sociedad Americana de Anestesiólogos ha 
recomendado el ETE intraoperatorio como indicación de categoría II en 
pacientes sometidos a cirugía valvular.58 Las guías actuales del Colegio 
Americano de Cardiología y la Asociación Americana del Corazón recomiendan 
el ETE como indicación clase 1 para los pacientes sometidos a reemplazo 
valvular con xenoinjerto sin stent, homoinjerto, o autoinjerto.1 

La evaluación completa de una válvula protésica requiere entrenamiento 
ecocardiográfico avanzado, sobre todo cuando se considera el uso 
intraoperatorio del ETE. Aunque los criterios de evaluación siguen siendo 
similares, el paciente intraoperatorio merece una consideración especial. El 
entorno intraoperatorio plantea desafíos específicos. El período previo al 
bypass cardiopulmonar se asocia generalmente con una reducción de la 
precarga y depresión miocárdica que acompaña al estado de anestesia.59 Por 
otra parte, la apertura tanto del tórax como cavidad pericárdica, y la ventilación 
con presión positiva también influyen en las condiciones de carga.60 La fase 
post-bypass, por otro lado, es un período inestable durante el cual ocurren 
cambios frecuentes en la precarga y poscarga, pueden continuar vigente 
efectos de medicamentos inotrópicos y cronotrópicos, y el corazón esta 
habitualmente estimulado eléctricamente.61 Todo estos factores deben ser 
considerados durante la evaluación ecocardiográfica de la función de la válvula 
protésica. 
Las prótesis valvulares pueden requerir de una evaluación intraoperatoria en 3 
situaciones: (1) después del reemplazo debido a enfermedad  de válvula nativa, 
(2) sin relación con cirugía cardíaca como parte integral del ETE, y (3) antes de 
la reoperación de una válvula protésica disfuncionante. Un paciente que se 
presenta para una cirugía de reemplazo valvular por lo general ya se ha 
realizado un examen completo de imágenes previo a la operación, y la decisión 
de sustituir la válvula ya ha sido contemplada. Sin embargo, en quirófano, el 
ecocardiografista intraoperatorio puede proporcionar información valiosa para 
el cirujano con respecto al tamaño del anillo valvular para ayudar con la 
selección de la válvula protésica. Después del bypass cardiopulmonar, la 
evaluación de la válvula recientemente colocada es esencial. Múltiples vistas 
ecocardiográficas se obtienen para determinar el movimiento adecuado de las 
valvas, y con doppler color se debe excluir la presencia de fugas 
paravalvulares. La ecocardiografía intraoperatoria también es importante en 
pacientes con riesgo de “desajuste geométrico” de la válvula y el tejido 
circundante o anillo, llevando a regurgitación debido al tamaño relativamente 
pequeño de la válvula (pacientes con válvulas sin stent o procedimiento de 
Ross). Luego de la operación, cualquier insuficiencia de grado moderado o 
severo tendría que ser corregida quirúrgicamente de inmediato antes de 
abandonar la sala de operaciones. Otras complicaciones, como “atascamiento” 
de un disco de una prótesis mecánica, dehiscencia valvular, y disfunción de 
otras válvulas, también se pueden detectar y requieren atención quirúrgica 



inmediata.  El gradiente de presión a través de la nueva válvula implantada 
puede inicialmente ser anormalmente alto, en especial en posición aórtica. 
Varios factores pueden contribuir al hallazgo de un gradiente elevado, 
incluyendo un alto gasto cardiaco post-bypass, hemodilución, altas velocidades 
subvalvular, y el MPP. Independientemente de las posibles razones, un alto 
gradiente siempre debería motivar la búsqueda de causas mecánicas de 
obstrucción valvular, tales como atascamiento de discos u oclusión por  
trombos. Si la evaluación ecocardiográfica no demuestra causa mecánica 
aparente, la cirugía puede continuar como estaba prevista y la válvula puede 
ser nuevamente evaluada después de la operación. Gradientes excesivamente 
elevados también pueden ser evaluados por técnicas de imagen alternativas, 
como la ecografía epicárdica o epiaortica. Durante la colocación de una válvula 
protésica en posición mitral, el cirujano puede elegir un abordaje transeptal a la 
aurícula izquierda. Después de la operación, el tabique interauricular se debe 
evaluar por cualquier comunicación residual. 
En situaciones en las que no se prefiere la inserción de una sonda de 
ecocardiografia transesofágica (por ejemplo, estenosis esofágica), las válvulas 
protésicas pueden necesitar ser evaluadas mediante ecografía epicárdica o 
epiaortica. Estas modalidades también pueden estar indicadas para examinar 
una válvula protésica y obtener los gradientes derivados del doppler. El 
ecocardiograma de superficie proporciona una mayor flexibilidad para alinear el 
haz doppler con la dirección del flujo sanguíneo. Sin embargo, se debe 
disponer de experiencia para la adquisición e interpretación de las imágenes.63 

 
D. Complicaciones de las válvulas protésicas 
 
1. Consideraciones generales: complicaciones tempranas versus tardías. 
a. Complicaciones tempranas. La disfunción valvular luego de la cirugía por lo 
general se relaciona con problemas técnicos durante la intervención o infección 
temprana. El leak paraprotésico es más frecuente luego del desbridamiento de 
calcio, repetición de la cirugía valvular, y reconstrucción del anillo aórtico o 
mitral y en pacientes de edad avanzada. Los leaks tempranos son 
generalmente leves y pueden no ser detectados clínicamente o por ETT (sobre 
todo en posición mitral). El MPP y desajuste geométrico son complicaciones 
cada vez mas reconocidas de la sustitución valvular (Tabla 3). El 
tromboembolismo protésico precoz es raro en ausencia de coagulopatía o 
inadecuada anticoagulación. En raras ocasiones, la técnica de preservación de 
cuerdas para prótesis mitral puede conducir al atrapamiento de las cuerdas y la 
obstrucción de una prótesis mecánica. Por último, la endocarditis aguda ocurre 
en <1 % de los pacientes y probablemente se reduzca por el uso frecuente de 
antibióticos en el perioperatorio. 
 
b. Complicaciones tardías. La incidencia y naturaleza de la disfunción tardía 
varía más con el tipo de prótesis utilizada, su durabilidad y trombogenicidad, 
así como factores del paciente tales como el riesgo de endocarditis (Tabla 3). 
El tromboembolismo está determinado por el tipo de válvula cardiaca así como 
por factores relacionados con el paciente (función del VI,  tamaño de aurícula 
izquierda [AI], presencia de fibrilación auricular). Las válvulas mecánicas están 
asociadas con una incidencia significativa de complicaciones tromboembólicas, 
aunque la trombosis valvular crítica es poco común. La causa suele ser la 



anticoagulación inadecuada. Tanto las válvulas mecánicas como biológicas 
corren riesgo de interacción entre la prótesis y el paciente para crear un 
crecimiento fibroso interno o pannus, que puede conducir a la obstrucción 
progresiva. Rizzoli et al64 siguieron 2.680 pacientes que recibieron ≥1 prótesis 
mecánica para el desarrollo de complicaciones que requieren reoperación. El 
riesgo aumentó progresivamente desde aórtica a mitral, y por ultimo los 
implantes de doble válvula. La reoperación por mal funcionamiento de la 
válvula protésica se requirió en 251 pacientes y fue por dehiscencia en 133, 
pannus en 48 (una tasa de 0,24%/paciente-año), y trombosis en 29 (una tasa 
de 0,15%/paciente-año).64 La obstrucción de las válvulas sin stent o autoinjerto 
debido a trombosis es raro, y el pannus es mucho menos frecuente. 
La degeneración de la válvula que lleva a la estenosis y/o regurgitación sigue 
siendo la complicación más frecuente de las bioprótesis, a pesar de los 
avances en el diseño que han conducido a una mejora significativa en la 
durabilidad. Por ejemplo, la válvula de pericardio Carpentier-Edwards (Edwards 
Lifesciences, Inc, Irvine, CA), introducida en 1981, ha tenido mayor éxito, con 
una permanencia libre de falla estructural en posición mitral que oscila entre el 
69 al 85 % a los 10 años en una población de pacientes con una edad media 
de 60 a 70 años.65 Los mejores resultado se obtienen en posición aórtica y los 
peores en pacientes mas jóvenes o en aquellos con insuficiencia renal que son 
más propensos a la calcificación de las valvas. Los homoinjertos aórticos 
parecen haber aumentado la durabilidad, especialmente en pacientes más 
jóvenes, comparado con válvulas con stent.66 

Los pacientes con reemplazo combinado de válvula aórtica y de la raíz tienen 
el mismo tipo de complicaciones que el tipo de válvula utilizada dentro del 
conducto y además pueden sufrir de pseudoaneurisma o dehiscencia de las 
arterias coronarias y/o en la anastomosis anular.67 Aunque estas 
complicaciones se pueden sospechar a partir del examen transtorácico, por lo 
general se requiere una evaluación con ecocardiografía transesofágica. Las 
diversas complicaciones después de la sustitución de la válvula y sus 
características ecocardiográficas están más allá del alcance de este documento 
y han sido revisadas recientemente.67 

 

 
 
2. Endocarditis. La ecocardiografía desempeña un papel central en el 
diagnóstico y manejo de pacientes con endocarditis infecciosa y se debe 
realizar en todos los casos en los que hay una sospecha clínica intermedia o 
alta o cuando el paciente está gravemente enfermo. No obstante, la 
ecocardiografía no esta indicada normalmente en un paciente estable como 
parte del screening por fiebre hasta que se hayan excluido otras causas más 



comunes de la misma. Las vegetaciones generalmente son de forma irregular y 
pueden ser reconocidas en la ecocardiografía como estructuras con 
movimiento independiente de ecogenicidad relativamente baja. Las 
vegetaciones en el contexto de las válvulas protésicas tienden a formarse en el 
área del anillo valvular y pueden extenderse a las valvas, stent, u oclusores y 
deteriorar la apertura y cierre de la válvula. Diferenciar las vegetaciones de 
otras masas, como trombos, suturas, o apositos, puede ser difícil si no se 
consideran los hallazgos ecocardiográficos con el contexto clínico. La 
comparación de los resultados con los de estudios previos es también muy útil. 
Cavidades anormales, producidas ya sea por una masa ecolúcida o ecodensa, 
pueden verse en el área del anillo valvular. Los abscesos a veces se observan 
incluso cuando las vegetaciones están ausentes y ocasionalmente pueden 
infiltrar el tabique y alterar el sistema de conducción. En el postoperatorio 
precoz, especialmente de válvulas sin stent, el edema y hematoma puede 
ocurrir y simular un absceso de pared. La progresión de un absceso puede 
resultar en una fístula entre las cámaras cardiacas. El doppler color es muy útil 
en estas situaciones para la detección del shunt. La endocarditis también 
puede conducir a la dehiscencia de sutura y regurgitación paravalvular en todas 
las válvulas protésicas y a la destrucción en válvulas biológicas. 
El ETT es a menudo limitado en la evaluación de la endocarditis protésica y sus 
complicaciones. El ETE, por otro lado, muestra una alta sensibilidad (86-94%) y 
especificidad (88-100%) para la detección de vegetaciones.68-70 También el 
ETE es superior al ETT en la detección de abscesos perivalvulares asociados 
en la parte posterior de la raíz aórtica pero no en la anterior.71-73 La sensibilidad 
y especificidad reportada para el diagnóstico de abscesos perivalvulares con 
ETT son 28 y 98%, respectivamente, y con ETE, 87 y 95%, respectivamente.72 
Por lo tanto el ETE es necesario en los casos en los que exista una fuerte 
sospecha de endocarditis infecciosa, incluso cuando no se obtengan hallazgos 
significativos en el ETT.74,75 El ETE también esta indicado si los signos de 
infección persisten o progresan a pesar del tratamiento antibiótico apropiado, 
evocando complicaciones como absceso del anillo de la válvula o shunt.  Para 
un mejor diagnóstico, se necesita una combinación de ETT y ETE, porque las 
anomalías estructurales situadas en la parte anterior pueden perderse en el 
ETE debido a las sombras, dependiendo de la ubicación de la válvula.71,74 El 
valor predictivo negativo del uso combinado de ETT y ETE es del 95%.76,77 Así, 
aunque la evaluación combinada es muy precisa en el diagnóstico de 
endocarditis y sus complicaciones, un pequeño porcentaje de casos se pueden 
perder, particularmente si la sospecha clínica es fuerte.77,78 En tales casos, se 
recomienda repetir el estudio después de 7 a 10 días. 
 
3. Trombosis valvular protésica versus pannus. La trombosis valvular 
protésica es mucho más común en válvulas mecánica que biológicas. Aunque 
la formación de trombos se asocia frecuentemente con obstrucción de la 
válvula, regurgitación, o embolia, puede ser un hallazgo incidental durante la 
exploración.79 La historia reciente de un evento embólico sistémico se asocia 
con la presencia de trombos79 o “hebras” móviles de fibrina que pueden ser 
detectados con ETE.80,81 
La distinción entre trombo y pannus como etiología de base de la obstrucción 
es esencial si el tratamiento trombolítico se considera. El ETE junto con los 
parámetros clínicos puede ayudar a diferenciar estas dos entidades.82 Los 



trombos son en general más grandes y tienen una densidad ecogénica suave, 
similar a la del miocardio. Las características específicas para la formación de 
pannus incluyen una pequeña masa densa que en el 30% de los casos no se 
puede visualizar claramente. La detección de movimiento anormal de la válvula 
protésica por ETE es más común en las válvulas con trombos. La formación de 
pannus es más común en posición aórtica (Figura 5). Característicamente, los 
trombos asociados con prótesis mitral se extienden más allá del anillo 
quirúrgico hacia la aurícula y orejuela izquierda. En comparación con la 
formación de pannus, la obstrucción debida a trombos se asocia con una corta 
duración de los síntomas y una historia de anticoagulación insuficiente (relación 
normalizada internacional <2, RIN). La combinación de los resultados de una 
densidad ecogénica suave sobre la prótesis y un RIN inadecuado ha reportado 
valores predictivos positivos y negativos de 87 y 89%, respectivamente, para la 
formación de trombos.82 

 
 

 



 
La formación de trombos puede interferir con el mecanismo de movimiento de 
la válvula y causar una obstrucción significativa que puede ser catastrófica 
(Figura 6). Tradicionalmente, estos pacientes fueron sometidos a un nuevo 
reemplazo valvular. Recientemente, la terapia fibrinolítica surgió como una 
alternativa al tratamiento quirúrgico de las válvulas protésicas obstruidas del 
lado izquierdo y se considera el tratamiento de elección para la trombosis de la 
válvula tricúspide.83-86 Si se contempla la trombolisis, el ETE se debe realizar 
para el diagnóstico y estratificación del riesgo. Un área del trombo por ETE 
menor de 0,85 cm2 confiere un bajo riesgo de fenómenos embólicos o muerte 
asociados con la trombolisis.86 La ecocardiografía doppler es la modalidad 
preferida para evaluar el éxito hemodinámico de la trombolisis.86,87 Es 
importante recordar que pannus y trombo pueden coexistir al mismo tiempo. 
Después de la trombolisis que se considera exitosa en base a la mejora de la 
hemodinamia y/o movimiento de la válvula, es muy importante seguir estos 
pacientes con exámenes clínicos y ecocardiográficos, porque el pannus 
residual puede conducir a una nueva trombosis de la prótesis. 
 
E. Ecocardiografía de estrés en la evaluación de la función valvular protésica 
 
1. Válvula protésica aórtica. Algunos pacientes con síntomas secundarios a 
obstrucciones patológicas o MPP tienen parámetros doppler dudosos de la 
función de la prótesis valvular en reposo. La ecocardiografía de estrés debe ser 
considerada en pacientes con síntomas durante el esfuerzo para los cuales el 
diagnóstico no es claro. El objetivo es poner a prueba la disfunción valvular, 
enfermedad coronaria coexistente, y, en ocasiones, aparición o empeoramiento 
de la insuficiencia mitral. El empleo de dobutamina y ejercicio supino en 
bicicleta son los más utilizados. El ejercicio en cinta rodante proporciona 
información adicional acerca de la capacidad de ejercicio, pero se usa con 
menos frecuencia debido a que el registro hemodinámico de la válvula se 
realiza después de finalizado el esfuerzo, ya que estos pueden regresar 
rápidamente a su estado basal. 
Normalmente las válvulas sin stent funcionan con una buena apertura en 
sístole con el consiguiente mínimo aumento del gradiente medio de presión de 
unos 6 mmHg en reposo a 9 mmHg durante el esfuerzo.88-92 Las válvulas de 
pericardio bovino con stent son similares,93 mientras que las válvulas porcinas 
son relativamente más obstructivas. En un estudio, la diferencia de presión 
media para la válvula porcina Medtronic intacta aumentó de 19 a 28 mmHg 
durante el esfuerzo.91 Rangos normales globales y puntos de corte precisos, 
sin embargo, no están disponibles. Es probable que una guía de obstrucción 
significativa sería similar a la de las válvulas nativas, tales como un aumento en 
el gradiente medio >15 mmHg con el esfuerzo.92  En la práctica clínica, una 
combinación de la reproducción exacta de los síntomas con ninguna 
anormalidad de la motilidad parietal y un gran aumento de la diferencia de 
presión es altamente sugestiva de una dinámica anormal de la válvula. 
 
2. Válvula protésica mitral. La disnea de esfuerzo después del reemplazo 
valvular mitral puede ser causada por fallo primario de la válvula, disfunción de 
VI y/o ventrículo derecho (VD), hipertensión pulmonar, o por causas 
extracardíacas. La ecocardiografía de estrés debe ser considerada en 



pacientes con síntomas de esfuerzo en quienes el diagnóstico no esta claro. El 
objetivo es registrar los cambios en la velocidad transmitral y señal de 
regurgitación tricuspidea. La modalidad de estrés que se pueden utilizar es 
similar a la de la válvula aórtica. En los ancianos, un ejercicio suave cerca del 
laboratorio de ecocardiografía o el uso de una escalera puede ser suficiente 
para provocar anormalidades hemodinámicas. No existen rangos o puntos de 
corte normales, pero los datos de las válvulas nativas proporcionan una guía. 
La obstrucción o MPP es probable si el gradiente medio se eleva por encima de 
18 mmHg luego del ejercicio, incluso cuando el gradiente medio en reposo es 
normal.94 

 
F. Otras técnicas para la evaluación de válvulas cardiacas reemplazadas 
  
1. Cinefluoroscopia. La cinefluoroscopia fue la primera técnica de imagen no 
invasiva para evaluar las válvulas protésicas. En la válvula protésica mecánica, 
se aplica fácilmente debido a la radio-opacidad de la base del anillo, bola o 
disco oclusor. En las válvulas biológicas, sin embargo, la cinefluoroscopia tiene 
un valor limitado.96-97 Una  inclinación o balanceo anormal de la base del anillo 
es indicativo de una amplia dehiscencia de la válvula. Una dehiscencia 
pequeña o moderada, sin embargo, no se puede diagnosticar sin cateterismo 
cardiaco e inyección de contraste. El deterioro de la excursión o asiento 
incompleto de las partes móviles de la prótesis sugiere la presencia de 
crecimiento de tejido o trombo. La detección de calcio en las valvas de una 
bioprótesis es diagnóstico de degeneración pero no permite la evaluación de su 
impacto hemodinámico.98,99 Una seria complicación de los modelos más 
antiguos de prótesis valvulares con presentación clínica dramática y elevada 
mortalidad fue la fractura de la estructura con embolización del disco. En estos 
casos, la cinefluoroscopia o una simple placa radiográfica era el estudio de 
elección.100-103 Modificaciones en el diseño y construcción de la nueva 
generación de válvulas han abolido este problema. 
Con la llegada del ETE, la motilidad así como la estructura de las válvulas 
protésicas pueden evaluarse muy bien, proporcionando así una ventaja sobre 
la cinefluoroscopia. El ETE permite una excelente evaluación del movimiento 
de la prótesis valvular mitral y tricúspide, debido a su posición visual en relación 
con el plano de la imagen. La cinefluoroscopia actualmente sigue 
desempeñando un rol complementario de diagnóstico en la evaluación de la 
movilidad del disco en la prótesis mecánica aórtica. 
 
2. TC. En válvulas protésicas, la simple visualización del movimiento oclusor o 
de las cúspides, sin cuantificación, puede ser suficiente para diferenciar MPP 
de otras patologías como causa de inesperados gradientes elevados. Estudios 
de casos han informado sobre el éxito de la imagen de las cúspides u 
oclusores que funcionan correctamente con TC en reemplazos valvulares 
aórtico y mitral así como en la detección de una valva mecánica atascada.104-106 
La TC de estructuras en movimiento (cine TC), sin embargo, requiere la 
reconstrucción de múltiples fases del ciclo cardíaco y por el momento tiene 
limitación en la resolución temporal. 
La TC también puede ver pannus107,108 que puede ser difícil con ETT o ETE, 
especialmente en posición aórtica. Reportes de casos sugieren que las 
vegetaciones también pueden ser observadas.109 La calcificación en la TC se 



correlaciona aproximadamente con el grado de estenosis en la ecocardiografía 
en válvulas nativas110 y podría ayudar en la detección de la falla precoz 
primaria en las válvulas biológicas reemplazadas.111  
Hasta la fecha, no existen estudios sistemáticos comparando TC con 
ecocardiografía. Hasta el momento, no hay indicaciones definitivas para TC en 
la evaluación de disfunción protésica. Sin embargo, la experiencia clínica inicial 
muestra que la TC podría ser utilizada como una alternativa a la fluoroscopia 
para las válvulas mecánicas y podría ser considerada para obtener imágenes 
de las cúspides de las válvulas biológicas si el resultado del ETE no es 
concluyente. 
 
3. Cateterismo cardiaco. Las mediciones del flujo y gradiente de presión se 
utilizan para el cálculo del AEO utilizando la fórmula de Gorlin. Los valores 
valvulares normales de los gradientes y área efectiva se han reportado para 
diversas válvulas cardiacas.112 La inyección de contraste permite la evaluación 
de la regurgitación de la prótesis valvular. Idealmente, se necesita un enfoque 
con doble catéter para medir la presión por arriba y debajo de la válvula. En la 
práctica clínica, sin embargo, esto no se realiza con frecuencia. No se debe 
intentar atravesar  una válvula protésica mecánica con un catéter debido a las 
limitaciones y posibles complicaciones.113-115 En la prótesis valvular mitral, el 
uso de la presión capilar pulmonar para medir el gradiente transmitral 
frecuentemente lleva a una sobreestimación del mismo y por lo tanto una 
subestimación del área valvular comparado con la medición directa de la 
presión en AI.17,116-118 Así, en los casos raros en los que se debe evaluar de 
forma invasiva los gradientes de una prótesis mitral, actualmente se 
recomienda la medición directa de la presión en AI con la técnica transeptal. 
Las válvulas biológicas pueden ser atravesadas fácilmente con un catéter, pero 
una bioprótesis degenerativa o calcificada es friable y la ruptura de una valva 
con regurgitación severa aguda es posible. La técnica de doble catéter para la 
medición de los gradientes sigue siendo necesaria en pocos casos de válvulas 
aórticas protésicas en las cuales el gradiente no puede obtenerse 
adecuadamente por ETT o ETE. La angiografía de contraste se utiliza 
ocasionalmente, junto con ETE, para delinear complicaciones asociadas de 
válvulas protésicas, como fístulas y pseudoaneurismas. 
 
G. Evaluación posoperatoria y estudios de seguimiento.  
Idealmente, un ecocardiograma transtorácico basal postoperatorio se debe 
realizar en la primera visita, 2 a 4 semanas luego del alta hospitalaria, cuando 
la herida del pecho haya cicatrizado, mejorado la función ventricular, y 
disminuido la anemia causante del estado hiperdinámico.1 Sin embargo, si el 
paciente está siendo transferido y no puede regresar, puede ser mejor realizar 
el estudio antes del alta hospitalaria. 
El seguimiento clínico de rutina debe realizarse anualmente tras la sustitución 
valvular, con reevaluación precoz y ecocardiografía ante un cambio en el 
estado clínico. La ecocardiografía de rutina después del primer estudio 
postoperatorio no está indicada para prótesis con funcionamiento normal en 
ausencia de patología asociada, otras indicaciones de ecocardiografía (por 
ejemplo, seguimiento de disfunción del VI), o síntomas clínicos sugestivos de 
disfunción valvular u otra patología cardiaca.1 Los pacientes con prótesis 
biológicas pueden ser considerados para una ecocardiografía anual luego de 



los primeros 5 años en ausencia de cambios en el estado clínico. En pacientes 
con válvulas mecánicas, la ecocardiografía anual de rutina no está indicada en 
ausencia de cambios en el examen físico o estado clínico.1 
 
III. EVALUACION DE VALVULA PROTESICA AORTICA 
 
A. Función y estenosis de la prótesis valvular aórtica 
 
1. Consideraciones de la Imagen. La imagen ecocardiográfica debe identificar 
el anillo de sutura, la válvula o mecanismo oclusor, y el área circundante. La 
bola o el disco dan a menudo una imagen confusa debido a las reverberacio-
nes del eco, mientras que las valvas de una prótesis biológica normal deben 
ser delgadas sin restricción en su movimiento. Válvulas sin stent u homoinjertos 
pueden ser indistinguibles de las válvulas nativas. Imágenes desde la vista 
paraesternal deben estar dirigidas a delimitar bien el TSVI para la medición del 
diámetro del mismo para determinar el volumen sistólico y AEO. Se pueden 
utilizar vistas modificadas (paraesternal baja) para mantener el artefacto 
ocasionado por la válvula alejado del TSVI. 
 
2. Parámetros doppler de función de la prótesis valvular aórtica. Un 
examen completo incluye la estimación de los gradientes de presión, IVD, AEO, 
evaluación de la regurgitación si está presente, y tamaño y función del VI (tabla 
4). 
 
a. Velocidad y gradientes. El registro de velocidad por doppler a través de la 
válvula protésica normal generalmente se parece a los de una estenosis aórtica 
nativa leve, con una velocidad máxima por lo general >2 m/s, junto con una 
forma triangular de la señal, con la velocidad máxima en la sístole temprana. A 
medida que progresa la estenosis, se observa una mayor velocidad y 
gradiente, con mayor duración de la eyección y retraso del pico de velocidad 
durante la sístole (Figura 7). Altos gradientes pueden observarse en válvulas 
que funcionan normalmente con un tamaño pequeño, aumento del volumen 
sistólico, MPP, o la obstrucción de la válvula. Por el contrario, un  gradiente 
ligeramente elevado en el contexto de una disfunción severa del VI puede 
indicar estenosis significativa. Por lo tanto, la capacidad de distinguir una 
válvula protésica normal de una disfuncionante en estados de alto flujo sobre la 
base solamente de los gradientes puede ser difícil. Si la velocidad en el TSVI 
es >2 m/s, debe hacer sospechar la existencia de una obstrucción dinámica o 
fija por delante de la válvula. En esta situación, el gradiente estimado a través 
de la prótesis debería reflejar que es una combinación de gradientes. Para 
minimizar el error del ángulo, se debe realizar la evaluación doppler CW de las 
prótesis aórticas, similar a la estenosis aórtica nativa, desde múltiples 
posiciones del transductor, incluyendo vista apical, paraesternal derecha (con 
el paciente en posición decúbito lateral derecho), supraclavicular derecha y 
horquilla supraesternal (con el paciente en posición supina o semisentada para 
estos dos últimas). Las mediciones de la velocidad y gradiente de las prótesis 
se realizan desde la posición del transductor en que se obtienen las 
velocidades más altas. Ocasionalmente, como en pacientes con enfermedad 
pulmonar crónica, la posición del transductor subcostal puede dar las mayores 
velocidades. 



Para un adecuado examen de la función valvular protésica, otros índices 
cualitativos y cuantitativos que son menos dependientes de flujo deben ser 
evaluados (Tabla 4). El contorno de la velocidad a través de la prótesis es un 
índice cualitativo pero valioso de la función de la válvula protésica que se utiliza 
en conjunto con otros índices cuantitativos. En una válvula normal, incluso 
durante situaciones de alto flujo, la forma de la velocidad es triangular, con un 
pico temprano y un tiempo de aceleración corto (AT; tiempo desde el inicio del 
flujo hasta la velocidad máxima), similar a una estenosis aórtica nativa leve. 
Con la obstrucción de la protésis, el contorno de velocidad se hace más 
redondeado, con la velocidad pico casi a mitad de la eyección, prolongando el 
AT, tiempo de eyección (ET), así como la relación AT/ET (Figura 7).119,120 Estos 
parámetros son valiosos en la evaluación general de la función de la válvula, 
especialmente en aquellas con alto gradiente. Datos recientes han demostrado 
que un punto de corte de 100 ms en AT diferencia bien entre válvulas 
protésicas normales y estenóticas.119,121  
 

 
 

 



Una relación  AT/ET >0,4 también es compatible con obstrucción de la válvula 
protésica119,121. Estos índices son independientes de la angulación doppler con 
la dirección del chorro. Otros índices cuantitativos de la función de la válvula 
que son menos dependientes de flujo son el AEO y IVD. 
 
b. AEO. El AEO aórtico24,122,123 se obtiene con el volumen sistólico en el TSVI 
como 
 
AEO PrAV = (AST TSVI x VTI TSVI) / VTI PrAV 
 
donde ASTTSVI  es el área de sección transversa del tracto de salida, obtenido 
del diámetro justo por debajo de la prótesis desde la vista paraesternal eje 
largo asumiendo una geometría circular, y VTITSVI es el VTI proximal a las 
valvas u oclusores registrados desde vista apical de 5 cámaras o eje largo 
utilizando doppler PW (Figura 8). Se debe tener cuidado en la localización del 
volumen de muestra adyacente a la prótesis evitando al mismo tiempo la región 
de aceleración subvalvular (esto generalmente requiere una posición de 0,5 a 1 
cm por debajo del anillo de sutura, hacia el ápex). La forma de la onda doppler 
debe ser suave, con ensanchamiento espectral mínimo y un pico bien definido. 
El VTIPrAV es el VTI a través de la prótesis usando doppler CW y se obtiene a 
partir de las mismas señales que se utilizan para la medición de la velocidad 
pico y gradiente medio de la prótesis. 
 

 
 
El AEO, como se espera, es dependiente del tamaño de la válvula insertada 
(Apéndice A). El AEO por lo tanto debe estar referenciado en el tamaño de la 
válvula de un tipo de válvula particular. Para válvulas de cualquier tamaño, se 
sospecha estenosis significativa cuando el área de la válvula es <0,8 cm2. Sin 
embargo, para las válvulas de menor tamaño, esto puede aún ser normal, en 
particular para válvulas bivalvas debido a la recuperación de presión (Apéndice 
A). Estas son situaciones en las que saber el tamaño de la prótesis es crucial, y 



la comparación con un estudio basal postoperatorio es útil. La mayor fuente de 
variabilidad es la medición del TSVI. Cuando este diámetro es difícil de 
obtener, otro sitio para la medición de flujo puede ser utilizado. Si se realiza un 
ETE, este ofrece una excelente oportunidad para la medición del TSVI.124 
 
c. IVD. El IVD es una relación adimensional entre la velocidad proximal en el 
TSVI y el flujo a través de la prótesis: 
 
 IVD = VTSVI / VPrAV 
 
El IVD se calcula como la relación de los respectivos VTI y se puede aproximar 
como la relación de las respectivas velocidades pico (Figura 9).22 El IVD 
incorpora el efecto de la velocidad del flujo a través de la válvula y es mucho 
menos dependiente del tamaño valvular.22 Por lo tanto, el IVD puede ser útil 
para la detección de disfunción valvular, particularmente cuando el área de 
sección transversal del TSVI no se puede obtener o el tamaño de la válvula se 
desconoce. Parte de la razón por la que el IVD es menos dependiente del 
tamaño de la válvula es inherente a la relación del tamaño de la válvula aórtica 
con el área de sección transversal del TSVI: cuanto mayor sea el área del 
TSVI, mayor será el tamaño de la válvula que pueda ser implantada en la 
cirugía.22 El IVD es siempre menor que la unidad, porque siempre la velocidad 
se acelerará a través de la prótesis. Un IVD <0,25 es altamente sugestivo de 
obstrucción valvular significativa. En un grupo de pacientes con estenosis 
severa de válvula aórtica St Jude Medical que requirieron reoperación, el IVD 
promedio fue de 0,19 ± 0,05 (rango 0,12 a 0,27) y significativamente menor en 
comparación con el grupo control con normofunción de la prótesis valvular 
(promedio IVD 0,39; rango 0,28-0,55).22,125 Similar al AEO, el IVD no se ve 
afectado por condiciones de alto flujo a través de la válvula, incluyendo IAo, 
donde la velocidad de la sangre y gradiente a través de la válvula lo están.125 

 

 
 
3. Diagnostico de estenosis de válvula protésica aórtica. La aparición de un 
nuevo soplo con nuevos síntomas de insuficiencia cardíaca congestiva en un 
paciente con prótesis valvular aórtica debe promover un estudio transtorácico 
urgente y, si está indicado, un ETE. Sin embargo, la sospecha inicial de la 



estenosis de una válvula protésica puede ser el hallazgo incidental de 
velocidades de flujo anormalmente altas detectadas durante un examen de 
rutina. Hay que tener en cuenta que la alta velocidad por sí sola no es prueba 
de obstrucción intrínseca protésica y puede ser secundaria a alto flujo o MPP. 
Al contrario, altos gradientes pueden no manifestarse en los pacientes con 
disfunción protésica y estados de bajo gasto cardíaco. Por último, el registro 
doppler de los gradientes pueden ser falsamente elevados en prótesis 
mecánicas bidisco debido a la recuperación de presión a nivel valvular. 
Hay una variabilidad significativa en los parámetros cuantitativos de la función 
de la válvula debido a los diferentes tipos y tamaños de las mismas. Los 
parámetros valvulares individuales de velocidad, gradientes y AEO para 
diferentes tipos y tamaño de válvulas en posición aórtica se enumeran en el 
Apéndice A.126 Aunque reconociendo estas diferencias, el grupo de redacción 
ha proporcionado directrices generales relativas a los parámetros que deben 
ser medidos y evaluados para examinar la función valvular aórtica. La Tabla 5 
ofrece una guía general de los valores normales, los valores intermedios para 
los que la estenosis puede ser posible, y los valores que normalmente sugieren 
obstrucción de prótesis aórticas bajo condiciones de gasto cardiaco normal o 
prácticamente normal. Esto en general se aplica a la mayoría de las válvulas 
protésicas y excluye los homoinjertos, válvulas sin stent y prótesis percutáneas, 
porque estos últimos tienen una dinámica de flujo similar a las válvulas nativas. 
En presencia de cualquier anormalidad de estos parámetros, se debe realizar 
una evaluación sistemática de los resultados. El algoritmo de la figura 10 
propone un enfoque para la evaluación de válvulas con un pico de velocidad 
elevada >3 m/s. El IVD se calcula y su valor se integra con la información del 
contorno de la velocidad del chorro. Si el IVD es >0,25 y el chorro muestra un 
pico temprano de velocidad (AT <100 ms),119,121 lo más probables, es que la 
válvula sea normal, especialmente si otros parámetros cuantitativos caen en el 
rango normal o intermedio (Tabla 5). En este caso, la alta velocidad es más 
probable debido a alto flujo, MPP, o recuperación de la presión de una válvula 
bidisco o jaula-bola. La obstrucción de la válvula se comienza a sospechar 
cuando el IVD es <0,30 y lo sugiere fuertemente si el IVD es <0,25 y el chorro 
tiene un contorno redondeado, con un pico de velocidad tardío (AT >100 ms). 
Cuanto más anormal los parámetros cuantitativos, mayor es la certeza sobre la 
obstrucción protésica. 

 
 
En los casos de discordancia entre la información del IVD y el contorno del 
chorro, se debe tener en consideración tanto la disfunción valvular como 
problemas técnicos. En un IVD normal >0,30 pero con un contorno redondeado 
y un AT >100 ms, la estenosis protésica debe ser considerada, la razón de la 
velocidad elevada en el TSVI puede ser una posición incorrecta del volumen de 



muestra del doppler PW (demasiado cerca de la válvula, causando un registro 
de alta velocidad en el TSVI) o un estrechamiento subvalvular. Por el contrario, 
el gradiente a través de la prótesis puede ser subestimado por un inadecuado 
registro doppler CW debido a problemas de angulación del ultrasonido con el 
chorro estenótico. En la situación inversa de un bajo IVD (<0,25) y un contorno 
normal del chorro con un AT <100 ms, el registro de la velocidad del TSVI 
inadecuado es lo mas probable (posición del volumen de muestra demasiado 
lejos apicalmente de la prótesis). 
Si el diagnóstico de la obstrucción de la prótesis está en cuestión, la 
confirmación de la anormalidad en el movimiento de la válvula se realiza con  
ETE y/o fluoroscopia o TC. Aunque el ETE puede ayudar a evaluar las 
complicaciones de una válvula, tales como dehiscencia, endocarditis, o la 
formación de trombos, el movimiento de los discos en prótesis mecánicas en 
posición aórtica no se evalúa de manera óptima con ETE. En esta última 
situación, la fluoroscopia y la TC son muy útiles para visualizar la movilidad del 
oclusor. 

 
 
B. Regurgitación valvular protésica aórtica    
 
1. Consideraciones de la imagen. El ETT es útil para identificar la presencia 
de insuficiencia aórtica protésica tanto paravalvular como intravalvular. La 
sombra acústica, tan problemática en la prótesis mitral, es un inconveniente 
menor para la insuficiencia protésica aórtica (Figura 4). Las vistas óptimas para 
la detección de los jets de regurgitación incluyen el eje largo y corto 
paraesternal, el eje largo apical, y la vista de 5 cámaras. Vistas fuera de eje 
pueden ser de ayuda en la localización de los jets de regurgitación y 



determinación de su origen. En la vista paraesternal de eje corto, el examen 
con doppler color del anillo de sutura puede ser capaz de localizar y definir la 
extensión de una fuga perivalvular. Sin embargo, en esta vista, la sombra 
acústica puede ocultar jets en la región del seno no coronario. 
 
2. Evaluación doppler de la severidad de IAo protésica. Pocos estudios han 
intentado cuantificar la severidad de la IAo protésica.127 Rallidis et al127 
clasificaron la IAo leve como un jet turbulento estrecho, con una relación 
diámetro del chorro/diámetro del TSVI <25%. Jets más amplios fueron 
clasificados como moderados o grave, en función de otros criterios, tales como 
el tiempo de hemipresion o la presencia de inversión del flujo holodiastólico en 
aorta descendente.127 El enfoque integrador recomendado para la regurgitación 
de la válvula aórtica nativa debe aplicarse también a la protésica, con 
importantes advertencias y modificaciones16 (Tabla 6), como se indica a 
continuación. 

 
 
a. Doppler color. Con doppler color, una evaluación de los componentes del jet 
color de IAo (flujo de convergencia, vena contracta, y extensión en el TSVI y  
ventrículo izquierdo), su origen, y dirección son necesario para una evaluación 
precisa. Jets “fisiológicos” normales por lo general tienen una dinámica 
reducida, como lo demuestra un jet color homogéneo de pequeña extensión. La 
relación  del diámetro del chorro/diámetro TSVI en la imagen paraesternal eje 
largo y relación del área del chorro/área TSVI en la imagen paraesternal de eje 
corto del TSVI justo debajo de la prótesis, como parámetros de severidad de 
IAo, se aplican mejor en los chorros centrales. En ciertos casos, la sombra 
acústica directamente debajo de la válvula puede obstaculizar la medición 
precisa del ancho del chorro en el TSVI. Como los jets de IAo a menudo 
pueden ser excéntricos, la mediación del ancho del jet perpendicular al TSVI lo 
cortará oblicuamente con el consiguiente riesgo de sobreestimación (Figura 
11). Por último, y similar a la IAo nativa, el ingreso del chorro en el TSVI puede 
conducir a una rápida ampliación del jet justo después de la vena contracta y 
por lo tanto sobreestimar la gravedad de la lesión. Por el contrario, chorros de 
IAo significativos pueden ser tan excéntrico como para incidir en la pared del 
TSVI o válvula anterior mitral y ser menos impresionante en el doppler color. En 
estos casos, la integración de la evaluación de otros parámetros doppler es 
necesaria. 
En contraste a las válvulas nativas, el ancho de la vena contracta, como  
parámetro de gravedad de IAo, puede ser difícil de medir con precisión en el 
eje largo en presencia de una prótesis. Una imagen cuidadosa del cuello del jet 



en una vista de eje corto, a nivel del anillo de sutura de la prótesis, permite la 
determinación de la extensión circunferencial de la regurgitación en el caso de 
una insuficiencia paravalvular como una medida semicuantitativa de severidad. 
Como una guía aproximada, <10% del anillo de sutura sugiere grado leve, 10 a 
20%  grado moderado, y >20% grado  severo. El balanceo de la prótesis se 
asocia generalmente con una dehiscencia >40%.12 

 
b. Señal doppler. Los métodos semicuantitativos y cuantitativos que no están 
influenciados por la presencia de una prótesis deberían utilizarse en la 
evaluación de la gravedad de la IAo. El tiempo de hemipresion es útil cuando el 
valor es <200 ms, lo que sugiere una regurgitación severa, o >500 ms, en 
consonancia con una regurgitación leve. Sin embargo, rangos intermedios de 
tiempo de hemipresión (200-500 ms) pueden reflejar otras variables 
hemodinámicas como la compliance del VI y son menos específicos.16 La 
presencia de flujo reverso holodiastólico en aorta torácica descendente es 
indicativo de IAo al menos de grado moderado; una IAo severa se sospecha 
cuando el VTI del flujo reverso se aproxima al del flujo anterogrado (Figura 11). 
El flujo reverso holodiastólico en aorta abdominal generalmente indica IAo 
severa. El volumen regurgitante puede calcularse como la diferencia entre el 
volumen sistólico en el TSVI (o volumen sistólico total del VI derivado del 2D) y 
el flujo transmitral o pulmonar. Los puntos de corte para severidad son 
similares a los de IAo de válvulas nativas.16 Se debe tener experiencia en la 
medición del flujo integral en el TSVI. Cuando el volumen de muestreo se 
coloca demasiado cerca de la válvula protésica, la aceleración proximal puede 
llevar a una sobreestimación de la velocidad y por ende del volumen 
regurgitante.  
 

 



Aunque se espera una sobrecarga de volumen del lado izquierdo en presencia 
de IAo hemodinámicamente significativa, las dimensiones del VI pueden reflejar 
el estado preoperatorio, especialmente en casos de regurgitación protésica 
temprana postoperatoria. Sin embargo, si los volúmenes del VI no disminuyen 
luego del reemplazo valvular por IAo, una fuga hemodinámicamente 
significativa se debe sospechar entre otros factores.  
 
3. Rol del ETE en IAo protésica. El papel del ETE en IAo protésica es 
identificar mejor su sitio en estudios de ecocardiografía transtorácica 
técnicamente dificultosos (valvular vs paravalvular) y establecer el mecanismo 
de la regurgitación y complicaciones asociadas, como la endocarditis, 
formación de abscesos, masas, o trombos que interfieren con el 
funcionamiento del disco.128 Fugas paravalvulares en la región posterior no 
visibles en las imágenes de superficie pueden resultar evidentes, y puede ser 
posible mapear la extensión completa de la dehiscencia que conduce a la 
regurgitación.8,71 La vista de eje largo es útil para medir el ancho del chorro y la 
relación del ancho del jet con el ancho del TSVI para la evaluación de la 
gravedad. El ETE puede tener limitación en la evaluación de IAo protésica en el 
nivel medioesofagico debido a la sombra acústica anterior. Es importante 
destacar que la presencia de una prótesis mitral concomitante causará sombra 
acústica significativa y dificultará la visión del TSVI.129,130 En tales casos es 
fundamental evaluar la prótesis desde la posición transgástrica. 
 
4. Enfoque integrador para la evaluación de IAo protésica. Evaluar la 
gravedad de la IAo es en general más difícil que en las válvulas nativas, debido 
a la alta prevalencia de regurgitación paravalvular y jets excéntricos. El proceso 
de clasificación de IAo debe ser global e integrador, utilizando una combinación 
de parámetros cualitativos y semicuantitativos que se muestran en la Tabla 6. 
Si la IAo se determina definitivamente como leve o menor usando estos 
parámetros, no se requieren de mas mediciones. Si estos parámetros indican 
que la IAo es más que leve y la calidad de los datos permite la cuantificación, 
es deseable medir cuantitativamente el grado de IAo, incluyendo el volumen  y 
fracción regurgitante. Cuando diferentes parámetros son concordantes, 
fácilmente se estratifica el grado de IAo. Cuando los parámetros son 
contradictorios, hay que mirar cuidadosamente las cuestiones técnicas y 
fisiológicas que puedan explicar estas discrepancias y confiar en los 
componentes que tienen mejor calidad y precisión, teniendo en cuenta la 
presencia de una válvula protésica y la condición clínica de base. El ETT puede 
ser adecuado para obtener la mayoría de la información cualitativa y 
cuantitativa necesarias para evaluar la gravedad de IAo. El ETE complementa 
el enfoque transtorácico en estudios técnicamente dificultosos, en el mapeo de 
la extensión de la afectación anular, en la evaluación de la etiología de la IAo y 
complicaciones asociadas.131 
 
IV. EVALUACION DE VALVULA PROTESICA MITRAL 
 
A. Función de válvula protésica mitral y estenosis 
 
1. Consideraciones de la imagen. Tras la disponibilidad de varias ventanas 
en el ETT, con el registro de la velocidad del chorro a través de la válvula mitral 



protésica es fácilmente factible valorar la función de la válvula protésica. Sin 
embargo, una consideración importante en la evaluación de la función protésica 
mitral mediante ecocardiografía es el efecto de sombra acústica por el 
dispositivo en la evaluación de la IM132 (Figura 4). Este problema es peor con 
las válvulas mecánicas que con las biológicas. Con ETT, la función del VI se 
evalúa fácilmente, pero la aurícula izquierda y el examen doppler son a 
menudo interferidos por la sombra acústica. En contraste, el ETE proporciona 
una excelente visualización de la aurícula izquierda e IM, pero la sombra 
acústica limita la visualización del ventrículo izquierdo (Figura 12). Por lo tanto, 
una evaluación completa de la función de la prótesis valvular mitral a menudo 
requiere tanto de imágenes transtorácicas como transesofágicas cuando existe 
sospecha clínica o por ETT de disfunción valvular. 
 

 
 
a. Vista paraesternal. En la vista paraesternal de eje largo, la prótesis mitral 
puede ocultar partes de la aurícula izquierda y su pared posterior.132 Esto 
puede impedir la detección de pequeños grados de IM o hacer que sea difícil 
determinar el origen preciso o la vena contracta de un chorro de IM (Figura 4). 
La vista paraesternal de eje largo permite la visualización del tracto de salida 
del VI, el que puede verse afectado por el alto perfil de la prótesis. Esto puede 
conducir a turbulencias en el TSVI y en ocasiones a un significativo gradiente 
en el mismo sector. La vista paraesternal de eje corto a nivel de la prótesis 
permite la visualización de la excursión de las valvas y anillo de sutura de una 



bioprótesis mitral. Se puede determinar la extensión circunferencial de una fuga 
paraprotésica por doppler color. Para válvulas mecánicas, la vista de eje corto 
está limitada por la sombra acústica de la cara posterior del anillo de sutura de 
la válvula. 
 
b. Vista apical. La vista apical permite la visualización de la excursión de las 
valvas tanto para prótesis valvulares biológicas como mecánicas. Muratori et 
al133 mostraron una alta concordancia entre las mediciones de la excursión de 
las valvas por ecocardiografía (85% en el ETT y 100% en ETE) y 
cinefluoroscopia para prótesis en posición mitral. Desde la vista apical se 
pueden detectar trombos o pannus, que podrían limitar la excursión de las 
valvas. Las vegetaciones se pueden ver pero a menudo se encuentran 
enmascaradas por sombra acústica, que también limita la evaluación de la IM 
desde la ventana apical.132 A pesar de este problema, las fugas paravalvulares 
pueden verse debido a que su origen está por fuera del anillo de sutura, y la 
regurgitación significativa a menudo se sospecha por la presencia de 
convergencia de flujo proximal en el lado ventricular de la prótesis.134 La vista 
apical casi siempre permite una correcta alineación del doppler con el flujo 
anterogrado a través del orificio de la prótesis. Esto proporciona información 
importante acerca de la función de la prótesis valvular, tales como la velocidad 
pico, gradiente de presión máximo y medio, y la comparación del VTI 
transmitral con el TSVI y su relación (Figura 13). En algunas válvulas normales 
u obstruidas, el chorro de entrada puede ser muy excéntrico de manera tal que 
la mejor alineación del flujo puede obtenerse desde un enfoque paraesternal o 
lateral. El doppler color es muy útil en la evaluación de la dirección del flujo en 
el ventrículo izquierdo, permitiendo así la optimización de la señal doppler de la 
velocidad del jet. 
 

 



2. Parámetros doppler de función de la válvula mitral protésica. Un 
examen completo debe incluir la velocidad pico temprana, estimación del 
gradiente medio de presión, frecuencia cardíaca, tiempo de hemipresión, y 
determinar si la regurgitación esta presente o se sospecha. El IVD y/o AEO se 
puede determinar, según sea necesario, para un mayor refinamiento. Otra 
evaluación debe incluir la determinación del tamaño y función del VI y VD, 
tamaño de la AI si es posible, y la estimación de la presión sistólica de la arteria 
pulmonar (Tabla 7). 

 
 
a. Velocidad pico precoz mitral. La velocidad pico E es fácil de medir y 
proporciona una aproximación global de la disfunción de la válvula protésica.135 
La velocidad máxima puede elevarse en estados hiperdinámicos, taquicardia, 
tamaño reducido de la válvula, estenosis o regurgitación. La taquicardia ejerce 
un efecto importante en la medición de la velocidad y gradiente en la posición 
mitral debido al acortamiento del período de llenado diastólico. Además, los 
perfiles de flujo no homogéneo a través de las prótesis de jaula bola y bivalva 
pueden conducir a mediciones de velocidad doppler desproporcionadamente 
elevadas respecto del gradiente real medido.18,136,137 Para un funcionamiento 
normal de una bioprótesis mitral, la velocidad pico oscila en un rango entre 1 a 
2,7 m/s.138,139 En la normofunción de una prótesis mecánica bidisco, la 
velocidad pico es generalmente <1,9 m/s, pero puede ser de hasta 2,4 
m/s.135,139,140 Como regla general, sin embargo, una velocidad pico <1,9 m/s es 
probable que sea normal en la mayoría de los pacientes con válvulas 
mecánicas a menos que exista una función del VI marcadamente deprimida. Si 
la velocidad máxima es ≥ 1,9 m/s en una prótesis mecánica, se debe 
considerar que la válvula funciona normalmente con alta velocidad versus 
disfunción de la prótesis (estenosis o regurgitación).135,139,140 Este corte puede 
ser ligeramente superior en algunas válvulas biológicas. Si la excursión de las 
valvas se ve que es normal, no hay vegetación o trombos, y no existe IM, lo 
más probable es que sea normofuncionante. Debido a que la IM también 
aumenta la velocidad del flujo transmitral, los pacientes con velocidad pico E 
elevada pueden requerir ETE para excluir una IM significativa. 
 
b. Gradiente medio. El gradiente medio es también útil en la evaluación de la 
función de la válvula mitral protésica y normalmente es <5 a 6 mmHg.55,141 Sin 
embargo, valores de hasta 10 y 12 mmHg se han reportado en prótesis 
bivalvas Starr-Edwards y St Jude respectivamente, que funcionan con 



normalidad,140,142 destacando la necesidad de comparar los valores de serie en 
el mismo paciente con el tiempo. Elevados gradientes medios pueden deberse 
a estados hiperdinámicos, taquicardia o MPP, regurgitación, o estenosis. El 
gradiente medio es afectado significativamente por la frecuencia cardiaca, por 
lo que la misma a la que se mide el gradiente medio siempre debe ser 
informada. 
 
c. Tiempo de hemipresion. La velocidad del flujo de sangre a través de la 
válvula mitral está dominada por el área del orificio mitral en presencia de 
estenosis moderada o severa. Sin embargo, cuando la estenosis mitral solo es 
leve o existe una válvula que funciona normalmente, la velocidad del flujo 
depende también de la compliance auricular y ventricular, relajación ventricular, 
y la diferencia de presión al comienzo de la diástole. Por lo tanto, un gran 
aumento del tiempo de hemipresión en relación a estudios anteriores o una 
única medición marcadamente prolongada (>200 ms) puede ser un indicio de la 
presencia de obstrucción de la válvula protésica, debido a que el THP rara vez 
supera los 130 ms en una prótesis mitral normofuncionante135,140 (Figura 14). 
Sin embargo, cambios menores en el THP se producen como resultado de 
factores extra protésicos, incluyendo condiciones de carga, drogas o 
insuficiencia aórtica. El THP no deberá ser obtenido en ritmos de taquicardia o 
bloqueo auriculoventricular de primer grado cuando se fusionan las velocidades 
E y A o cuando el tiempo de llenado diastólico es corto. 
 

 
 
d. AEO. El cálculo del AEO desde el tiempo de hemipresion, tal como se aplica 
tradicionalmente en la estenosis mitral nativa, no es válido en las prótesis 
valvulares, debido a la dependencia con la compliance de AI y VI y la presión 
inicial en AI.34,55 Por lo tanto, el cálculo del AEO por ecuación de continuidad se 
prefiere por sobre el THP en prótesis mitral. En las válvulas bidisco, el orificio 
central más pequeño tiene una velocidad mayor que los orificios mas grandes 
externos, que pueden conducir a una subestimación del AEO por la ecuación 
de continuidad.55 Por lo tanto, la exactitud del AEO por ecuación de continuidad 
puede ser mejor para válvulas biológicas y válvulas mecánicas monodisco. El 
AEO se obtiene del volumen sistólico a través de la prótesis dividido por el VTI 
de la velocidad del chorro mitral: 
 
 AEOPrMV = Volumen sistolico / VTIPrMV 



 
El volumen sistólico a través de la válvula mitral se equipara con el del TSVI 
cuando no hay IM o IAo significativa. Información sobre el AEO y AEO 
indexado por la superficie corporal está disponible para varios tipos de prótesis 
en posición mitral.55, 142-144 El uso del área efectiva se suele reservar para los 
casos de discrepancia entre la información obtenida de los gradientes y el THP. 
Aunque el cálculo del AEO para prótesis mitrales se utiliza con menos 
frecuencia, es muy recomendable tener en cuenta que el VTI de la válvula 
protésica, es mucho menos dependiente de la frecuencia cardíaca en 
comparación con el gradiente medio. El VTI del chorro mitral protésico es 
particularmente útil en estados de taquicardia y bradicardia en donde los 
gradientes pueden ser engañosos (alto y bajo, respectivamente), y un calculo 
del AEO se obtiene fácilmente con el uso de VTIPrMV y una estimación del 
volumen sistólico (por ecocardiografia o doppler). 
 
e. IVD. Fernandes y col135 propuso el uso de la relación entre los VTI de la 
prótesis mitral y el TSVI (VTIPrMV/VTITSVI) como índice de función de la válvula 
mitral protésica mecánica. Este IVD es lo inverso al propuesto para válvulas 
aórticas protésicas (Figura 13). El concepto es importante ya que pueden 
producirse velocidades transmitrales elevadas en el contexto de estenosis de la 
válvula protésica, regurgitación, o estados de alto gasto. En estados de alto 
gasto, la relación no cambia, ya que el aumento de la velocidad se produce 
tanto a nivel de la válvula como del TSVI. Sin embargo, la relación 
VTIPrMV/VTITSVI estaría elevada tanto en estenosis (aumento de la velocidad a 
través de la válvula) como regurgitación (aumento de la velocidad a través de la 
válvula y disminución de la velocidad en el TSVI). En válvulas mecánicas, un 
VTIPrMV/VTITSVI <2,2 con frecuencia es normal.135 Valores más altos deben 
llevar a considerar disfunción de la válvula protésica. Recientemente, los 
valores de esta relación se han reportado para un gran número de pacientes 
con bioprótesis Carpentier-Edwards Duraflex (Edwards Lifesciences) y parece 
ser algo mayor que el de las válvulas mecánicas normales.144 

Como la fibrilación auricular es frecuente en pacientes con válvula mitral 
protésica, conseguir ciclos cardíacos similares es fundamental para calcular 
tanto el AEO como la relación VTIPrMV/VTITSVI, debido a que ambos parámetros 
derivan de diferentes ciclos cardíacos. El intervalo R-R precedente a la 
velocidad de TSVI debe coincidir con el intervalo R-R de la velocidad del flujo 
de entrada mitral. 
 
3. Diagnostico de estenosis de válvula protésica mitral. La obstrucción 
significativa de la válvula puede ser evidente debido a engrosamiento de las 
cúspides o movilidad reducida. El fallo del mapa de color para llenar el orificio 
en todas las vistas es útil si es difícil visualizar el oclusor. La primera impresión 
será corroborada por la elevación de la velocidad pico E y el gradiente medio, 
prolongación del THP, y/o elevación de la relación VTIPrMV/VTITSVI. La Tabla 8 
enumera los distintos parámetros doppler que son útiles en la evaluación de la 
función de la válvula mitral protésica, sobre la base de datos disponibles en la 
literatura y el consenso de los miembros del grupo de trabajo. Los puntos de 
corte probablemente son diferentes para válvulas biológicas (Apéndice B). 
Cuando todos los parámetros son normales, la probabilidad de disfunción 
valvular es muy baja (0% de estenosis, 2% de regurgitación).135 Si la mayoría 



de los parámetros son anormales, el valor predictivo para disfunción valvular es 
100%. Un aumento del THP (o disminución del AEO) en presencia de otros 
parámetros anormales de velocidad y gradiente elevados son mas indicativos 
para estenosis de la válvula que para regurgitación.135 Cuando las medidas 
doppler cuantitativas son de significado incierto o un tanto discordante, se debe 
determinar si los valores anormales reflejan una verdadera disfunción valvular 
protésica o se encuentran alterados a pesar de la normofunción valvular debido 
a situaciones tales como estado de alto gasto, taquicardia, o MPP. Por lo tanto, 
el conocimiento del tamaño de la válvula implantada y sus parámetros doppler 
basales o ETE anterior para comparar es muy importante. También es 
importante examinar la anatomía de las valvas y su excursión, vegetaciones, 
pannus, o trombos, así como observar balanceo o dehiscencia del anillo de 
sutura o un espacio libre de eco adyacente al anillo consistente con 
seudoaneurisma o absceso.145,147 El ETE debe ser considerado debido a su 
excelente visualización de la estructura y función de la válvula protésica mitral 
de todos los tipos para hacer el diagnóstico de obstrucción cuando este es 
incierto después del ETT y en todos los casos para diferenciar las posibles 
causas de obstrucción, especialmente si se contempla la trombolisis.86 
 

 
 
B. Regurgitación de la válvula protésica mitral. 
1. Consideraciones de la imagen. Teniendo en cuenta que la detección 
directa de IM protésica a menudo no es posible con técnicas doppler 
transtorácica, particularmente en las válvulas mecánicas, uno debe confiar en 
las señales indirectas que sugieren IM significativa en base al ETT (Tabla 9). 
Estas incluyen un VI hiperdinámico con bajo gasto sistémico, velocidad E mitral 
elevada, relación elevada VTIPrMv/VTITSVI, un jet de regurgitación con doppler 
CW denso con velocidad máxima sistólica temprana, una gran zona de 
convergencia de flujo sistólico hacia la prótesis visto en el VI, o un aumento de 
la presión arterial pulmonar en comparación con un estudio anterior148 (Figura 
13). El THP a menudo es normal en IM protésica a menos que exista una 
estenosis concomitante.135,148 De los resultados de esta lista, los más precisos 
son aquellos que reflejan un aumento en el flujo a través de la prótesis (pico de 
velocidad temprano ≥ 1,9 m/s en válvulas mecánicas, gradiente medio ≥ 6 



mmHg), particularmente cuando el alto flujo no es proporcional al flujo 
sistemico expulsado (VTIPrMv/VTITSVI >2,2).135,148 La presencia de cualquiera de 
estos hallazgos en un paciente con síntomas clínicos apropiados representa 
una indicación clara para ETE. 
 

 
 
2. Rol del ETE. El ETE es altamente sensible y específico para la detección de 
IM protésica y evaluar su mecanismo.149,151 Sin embargo, la evaluación de la 
severidad todavía se logra mejor mediante la combinación de ETE con ETT. La 
sensibilidad del ETE es elevada, de manera que la IM trivial incorporada debe 
ser diferenciada de la IM patológica. Las fugas paravalvulares en el doppler 
color tienen la apariencia típica de un chorro que pasa desde el ventrículo 
izquierdo hacia la aurícula izquierda por fuera del anillo quirúrgico y con 
frecuencia se proyecta dentro de la aurícula con una dirección excéntrica 
(Figura 12). Debido a que la regurgitación puede estar presente en cualquier 
lugar de la circunferencia del anillo, es esencial que la válvula sea 
inspeccionada desde múltiples planos. También es crucial para mostrar el 
origen del chorro a medida que pasa a través del área de dehiscencia, el flujo 
de convergencia y la vena contracta. En pacientes con endocarditis de válvula 
protésica, un absceso perivalvular puede crear una fístula entre el ventrículo y 
la aurícula izquierda que funciona como una fuga paraprotésica. Además del 
interrogatorio del chorro por doppler CW, el ETE permite una mejor 
visualización del flujo venoso pulmonar para la evaluación de la severidad de la 
IM. El flujo sistólico reverso es específico para IM severa,16 siempre que el jet 
de IM no se dirija hacia la vena interrogada. 
 
3. Evaluación de la severidad de la IM protésica. La evaluación de la 
gravedad de la IM protésica puede ser difícil a veces, debido a la falta de un 
único parámetro cuantitativo que pueda aplicarse consistentemente en todos 
los pacientes. El único método que se podría aplicar para calcular el volumen 
regurgitante consiste en obtener el volumen sistólico total del VI mediante 
ecocardiografía 2D y restando de ello el volumen sistólico a través del TSVI (o 
tracto de salida del VD). Sin embargo, este método se basa en una 
determinación precisa de los volúmenes del VI por ecocardiografía 2D, y hasta 
la fecha, esto no ha sido correctamente validado. La ecocardiografía 
tridimensional puede facilitar este enfoque.152 En consecuencia, la mejor 
metodología en este momento es la integración de los hallazgos del ETT y ETE 
que en conjunto sugieren una severidad determinada de regurgitación (Tabla 
10). 



 
 
Una fracción de eyección del VI bien conservada >60% con tamaño normal o 
agrandamiento del ventrículo izquierdo, junto con una reducción relativa del 
volumen sistólico en TSVI o VD, debe plantear la posibilidad de que la IM es 
significativa. El ETE es a menudo necesario para completar la evaluación de la 
severidad de la IM protésica y complementar los hallazgos de la 
ecocardiografía transtorácica. Diferenciar una IM protésica leve de moderada o 
severa suele ser posible con los hallazgos que se mencionan mas adelante. 
Por el contrario, es más difícil discriminar una IM moderada de severa. Al igual 
que en la IM nativa, el área del flujo regurgitante refleja la severidad de la IM 
cuando los chorros son de origen central, como se ve en la degeneración de la 
válvula biológica, y funciona mejor en los extremos (es decir, leve versus 
severo). Un jet pequeño y fino (área del jet <4 cm2) en la aurícula izquierda 
suele reflejar IM leve, mientras que un jet grande y ancho (≥ 8 cm2) expresa 
una lesión moderada o severa.153 El ancho máximo de la vena contracta es el 
índice que mejor se relaciona con la evaluación angiográfica de la IM protésica, 
sobre todo en la regurgitación paravalvular; fugas leves, moderadas y grandes 
se han definido como un ancho de 1 a 2, 3 a 6, y ≥ 6 mm, respectivamente.154 
En un estudio que incluyó a 96 pacientes consecutivos, 80% de los que tenían 
regurgitación pequeña (1-2 mm) eran asintomáticos, mientras que el 62% de 
aquellos con grandes fugas se encontraban en clase III o IV de la New York 
Heart Association.155 Como en la IM nativa, el comportamiento del chorro en la 
aurícula izquierda, en particular remolinos significativo dentro de la misma, es 
específico para IM significativa, así como la presencia de flujo reverso sistólico 
en una o más venas pulmonares.  Del mismo modo, el radio del  flujo de 
convergencia proximal se puede utilizar en combinación con registros de la 
velocidad de la IM por doppler CW para estimar el área del orificio regurgitante 
efectivo. Sin embargo, debido a la naturaleza excéntrica de muchas de estas 
lesiones, el área efectiva del orificio regurgitante a menudo se sobreestima; por 
lo tanto, el punto de corte utilizado para detectar IM severa es ≥ 0,5 cm2.154 Se 
necesitan más estudios para fundamentar aún más estas observaciones. 



Cuanto más concordantes son los parámetros para normalidad o anormalidad, 
más segura es la evaluación de la gravedad de la regurgitación. 
 
V. EVALUACION DE VALVULA PROTESICA PULMONAR 
 
A. Función de válvula pulmonar protésica 
 
1. Consideraciones de la imagen. Debido a que la válvula pulmonar tiene una 
localización anterior y superior, a menudo es difícil visualizarla completamente 
tanto por ETT como ETE. Típicamente, la válvula pulmonar se puede observar 
usando la vista del tracto de salida del VD (TSVD) desde la ventana 
paraesternal (modificado desde eje corto paraesternal a nivel de la aorta) o, en 
pacientes jóvenes, desde la vista subcostal. Desafortunadamente, las ventanas 
acústicas deficientes pueden limitar la capacidad de evaluar totalmente la 
función de la válvula protésica. 
Debido a que el TSVD tiene forma de “embudo”, esto dificulta la aplicación de 
la ecuación de continuidad; el diámetro de salida del VD cambia 
dramáticamente a medida que se acerca a la válvula pulmonar, haciendo que 
el cálculo preciso del volumen latido en el TSVD sea dificultoso. Esto complica 
la exactitud del cálculo del AEO. 
La obstrucción de una rama de la arterial pulmonar se asocia a menudo con 
condiciones que causan estenosis de la válvula pulmonar. Después de la 
sustitución de la válvula pulmonar, la estenosis de la rama aún presente puede 
interferir con la evaluación de la válvula reemplazada. Por ejemplo, el doppler 
CW de la válvula protésica también puede registrar el pico de velocidad a 
través de la estenosis de la rama de la arteria pulmonar. En esta situación, el 
doppler PW puede ser el método preferido para evaluar el gradiente 
transprotésico en lugar del doppler CW, sobre todo porque las válvulas 
protésicas del lado derecho tienen a menudo bajos gradientes. El doppler PW 
debe utilizarse sólo si no se produce aliasing.  
A veces se sustituye la válvula pulmonar con conductos que contienen la 
válvula pulmonar. Aunque la válvula puede estar funcionando correctamente 
sin estenosis, el conducto la puede desarrollar en los bordes, provocando 
interrupción de la señal del doppler CW. Por lo tanto, una velocidad elevada 
con doppler CW debe impulsar adicionalmente la visualización 2D de la válvula 
y el conducto así como la interrogación con doppler PW para determinar si la 
estenosis de una rama pulmonar o del conducto está presente. 
 
2. Evaluación de la función de la válvula pulmonar. Hay pocos datos sobre 
válvulas protésicas en posición pulmonar. La mayoría de la información 
proviene de pequeñas series de pacientes, sobre todo de población pediátrica 
con enfermedad cardíaca congénita de base. La colocación de la válvula 
protésica y el conducto en una posición anatómicamente aberrante y la 
presencia de anormalidades estructurales del VD dificultan la estandarización 
de las velocidades y gradientes. Evaluar la estructura y movilidad de la valva 
cuando sea factible es útil. 
Parámetros ecocardiográficos doppler sugeridos para evaluar la función de la 
válvula protésica pulmonar se presentan en la Tabla 11. La caracterización de 
las prótesis pulmonares se limita a homoinjertos de conductos con válvula 
pulmonar156 o xenoinjertos157 en pacientes con enfermedad congénita o 



sistémica que afecta a la válvula pulmonar o de homoinjerto pulmonar 
criopreservados en pacientes sometidos a procedimiento de Ross.158-160 Los 
tipos de xenoinjertos utilizados son diversos (Carpentier-Edwards, Hancock, 
Ionescu-Shiley), con la variabilidad consiguiente de los valores normales. Los 
parámetros informados se limitan a velocidades y gradientes por doppler; sólo 
unos pocos estudios han calculado el AEO.161 

 
 
Los datos que plantean disfunción de la válvula protésica se enumeran en la 
Tabla 12 (Figura 15). En general, los homoinjertos normales tienen una 
velocidad pico <2,5 m/s (gradiente medio <15 mmHg), y los xenoinjertos 
normofuncionantes tienen una velocidad pico <3,2 m/s (gradiente medio <20 
mmHg). Informes sobre prótesis mecánicas en posición pulmonar son 
limitados, haciendo difícil crear recomendaciones generales.157,162,163 Otro 
método indirecto para valorar la presencia de estenosis de la válvula que 
complementa en forma directa la estimación del gradiente es la evaluación de 
la presión sistólica del VD. Si se detecta nueva hipertensión sistólica del VD, la 
estenosis protésica pulmonar debe ser considerada y excluida. Tras visualizar 
las valvas con completa excursión y en forma periódica, la repetición de la 
ecocardiografía en el mismo paciente de acuerdo a datos clínicos para 
comparar sigue siendo el mejor método para descartar estenosis. 

 



 

 
 
B. Regurgitación de válvula protésica pulmonar 
 
Existen datos limitados con respecto a la evaluación ecocardiográfica de IP 
protésica. En pacientes con IP severa, la sobrecarga de volumen del ventrículo 
derecho está presente, con el consiguiente aplanamiento del tabique 
interventricular en diástole y movimiento paradójico.164,165 Con doppler, la 
severidad de la regurgitación es por lo general graduada subjetivamente, 
utilizando un enfoque integrador similar al de IP nativa,16 con algunas 
modificaciones sobre todo en relación con la excentricidad de algunas lesiones 
regurgitante (Tabla 13). Las ventajas y limitaciones de cada uno de estos 
parámetros se han discutido en detalle anteriormente.16 

 

 
 
Mediante el doppler color, la gravedad de la IP se clasifica sobre la base de los 
componentes del chorro, incluyendo el ancho del jet regurgitante, vena 
contracta, y su profundidad de penetración en el TSVD.166-173 Algunos autores 
han evaluado la gravedad por el ancho del jet, de una manera similar a la 
descrita para IAo.174 Un jet estrecho <25 % del anillo pulmonar generalmente 
se considera leve, y un chorro amplio >50 % del anillo pulmonar es severo. En 
chorros paravalvulares o excéntricos, sin embargo, estos parámetros se 
vuelven menos fiable para evaluar la gravedad de la IP y pueden subestimar la 
importancia de la lesión. La inversión del flujo en la arteria pulmonar principal 
distal es indicativa de al menos regurgitación moderada. 
Otros signos que apoyan la gravedad de la IP incluyen el doppler espectral. 
Una rápida  desaceleración de la velocidad del chorro por doppler CW o PW 
puede ser compatible con regurgitación severa. Sin embargo, esta 
desaceleración también está influenciada por varios factores, incluyendo las 
propiedades diastólicas del VD.16 En IP severa, una rápida igualación de las 



presiones entre VD y arteria pulmonar puede ocurrir antes de fin de diástole. En 
este caso se puede observar por el “ida y vuelta” del flujo una señal con forma 
de onda sinusoidal, con  terminación del flujo en medio o final de la diástole. La 
densidad de la señal doppler de la IP también refleja la gravedad de la 
regurgitación.16 
Los parámetros cuantitativos se pueden utilizar en principio para estimar la 
gravedad de la regurgitación, calculando el volumen y fracción regurgitante 
como la diferencia entre el flujo pulmonar y sistémico.16 Aunque esta medición 
no ha sido validada para este propósito en IP, el concepto es válido16 pero 
puede ser difícil de aplicar en la práctica. Debido a la presencia de una prótesis 
pulmonar, la determinación del volumen sistólico pulmonar se lleva a cabo 
mejor en la salida del VD, inmediatamente proximal a la válvula, y se compara 
con el flujo en el anillo aórtico o mitral. En general, una fracción regurgitante 
<30 % representa grado leve, mientras que una fracción de regurgitación >50 
% es severa.170,175 La salida del VD y la válvula pulmonar son estructuras de 
localización anterior, ofreciendo una clara ventaja para el ETT en la evaluación 
de la IP. Por lo tanto, aunque estas estructuras pueden ser visualizadas con 
ETE, el papel de este para la evaluación de IP es limitado. 
 
VI. EVALUACION DE VÁLVULA PROTESICA TRICUSPIDE 
 
A. Función de la válvula protésica tricúspide 
 
1. Consideraciones de la imagen. El enfoque transtorácico admite múltiples 
ventanas para la visualización e interrogación del flujo de la prótesis valvular 
tricúspide. Estas incluyen la paraesternal, paraesternal baja, apical y subcostal. 
La hemodinamia del flujo anterogrado se mide usando doppler CW desde las 
distintas posiciones del transductor para obtener la velocidad mas alta. 
 
2. Parámetros doppler de función valvular protésica tricúspide. La 
velocidad protésica tricúspide varía no sólo con la duración del ciclo cardiaco, 
sino también con la respiración. Por lo tanto, varios ciclos cardíacos deben ser 
registrados por doppler. Un mínimo de 5 ciclos deben promediarse, si el 
paciente está en ritmo sinusal o fibrilación auricular; alternativamente, las 
mediciones pueden ser realizadas en apnea medio espiratoria. Las mediciones 
incluyen la velocidad pico E, velocidad pico A (para pacientes en ritmo sinusal), 
tiempo de hemipresion, gradiente medio, y VTI. Al igual que la prótesis mitral, la 
frecuencia cardíaca promedio durante la evaluación doppler de la prótesis debe 
estar registrada en el informe. Cuando sea posible, y sobre todo cuando 
existen dudas acerca de la obstrucción de la válvula, el AEO de la prótesis se 
puede calcular, aunque existen pocos datos para esta válvula. Esto se 
consigue dividiendo el volumen sistólico medido en el TSVI por el VTI de la 
prótesis, teniendo en cuenta que el principio de continuidad no puede utilizarse 
si existe un grado mayor a IT leve o IAo leve. Si existe una IT protésica 
significativa, no existe actualmente ningún método conveniente para medir el 
AEO protésico. En los casos de IAo significativa sin IT significativa, el volumen 
sistólico puede obtenerse a nivel del anillo pulmonar, ya que representa el 
verdadero gasto sistémico. Por la similitud a las prótesis mitrales, es probable 
que exista un punto de corte para el IVD, la relación del VTI de la prótesis 
tricúspide dividido por el VTI del TSVI que, en combinación con un THP normal, 



indicará una probabilidad significativa de regurgitación tricúspide protésica. Sin 
embargo, hasta la fecha, este corte no se ha establecido en la literatura. Es de 
destacar, que el AEO no debe calcularse mediante la fórmula 220/THP, porque 
la constante 220 no ha sido validada para prótesis tricúspide. 
 

3. Diagnostico de estenosis valvular protésica tricúspide. Los parámetros 
ecocardiográficos y doppler que necesitan ser obtenidos en la evaluación de la 
función de la válvula tricúspide protésica se enumeran en la Tabla 14. La 
obstrucción de la prótesis tricúspide puede ser evidente en imágenes con 
engrosamiento y apertura reducida de las cúspides de una prótesis biológica o 
una apertura disminuida del oclusor en una prótesis mecánica. Un mapa de 
color de entrada reducido es un signo de corroboración útil. La obstrucción 
también se sospecha con doppler CW por una velocidad E >1,7 m/s, un 
gradiente medio >6 mmHg o un THP >230 ms176,177 (Figura 16). 
Indirectamente, signos inespecíficos son una aurícula derecha agrandada y 
dilatación de la vena cava inferior.  
 

 
 
 

 



 
Los puntos de corte sugeridos de los parámetros doppler para considerar 
disfunción de una prótesis tricúspide se muestran en la Tabla 15. Estos cortes 
fueron seleccionados utilizando una combinación de datos en rango normal de 
3 estudios relevantes publicados. Estos estudios incluyeron un total de sólo 121 
pacientes. De los cuales cuarenta y siete tenían como prótesis tricúspide 
xenoinjertos de vieja generación, y 78 poseían prótesis mecánicas con un 
tamaño que oscilaba entre 25 y 35 mm.176-178 Se espera que estos puntos de 
corte puedan cambiar a medida que aparezcan mayores estudios con nuevos 
modelos de prótesis en posición tricúspide. 
 

 
 
Para los 121 pacientes de los estudio disponibles en la actualidad, la velocidad 
tricúspide E promedio fue de 1,3 ± 0,2 m/s, y en todos los casos la velocidad E 
fue ≤1.7 m/s. Para pacientes en ritmo sinusal, la velocidad A promedio fue de 
1,0 ± 0,3 m/s. El gradiente medio para los pacientes con prótesis tricúspide 
normofuncionante fue de 2,7 ± 1,1 mmHg para St Jude Medical, de 3,2 ± 1,1 
mmHg para xenoinjerto y 3,1 ± 0,8 mmHg para aquellos con prótesis de jaula 
bola. Los 121 pacientes con prótesis tricúspide normales tenían gradientes 
medio ≤ 5,5 mmHg. 
El THP promedio para pacientes con prótesis normofuncionantes de tipo 
xenoinjerto (146 ± 39 ms) y jaula bola (144 ± 46 ms) fueron mayores que en los 
pacientes con prótesis tricúspide St Jude Medical normal (108 ± 32 ms). Todos 
menos 1 de estos 121 pacientes tenían un THP <200 ms (la única excepción 
fue un paciente con una prótesis normal de tipo jaula bola con un THP de 230 
ms). 
Hasta la fecha, no existen datos de una gran serie de pacientes con prótesis 
tricúspide con función normal que incluyan la medición del AEO por ecuación 
de continuidad o por IVD (VTIPrTV/VTITSVI) semejante al de las válvulas 
protésicas mitrales. 
 
B. Insuficiencia tricúspide protésica 
 
Aunque varios estudios han abordado el tema de la falla estructural en las 
bioprótesis tricúspide, la atención se ha centrado en el aumento de los 
gradientes, con poca mención de la IT. Por lo tanto, las presentes directrices se 
basan en recomendaciones de expertos más que en datos de estudios clínicos. 
Los criterios sugeridos para evaluar la gravedad de la IT protésica son similares 
a los de la válvula tricúspide nativa,16 con algunas pocas modificaciones (Tabla 
16). 



 
 
1. Consideraciones de la imagen. Una combinación de vistas paraesternal, 
apical y subcostal se necesitan para evaluar de manera óptima la función de la 
válvula tricúspide y la adaptación cardiaca. En IT significativa, la dilatación 
auricular y ventricular derecha con aplanamiento septal diastólico se produce 
en asociación con dilatación de la vena cava inferior y venas hepáticas. El 
tamaño de las cámaras cardíacas, sin embargo, deben interpretarse con 
cuidado, ya que muchas si no todas estas adaptaciones podrían ser debido a 
patologías de base y cambios que se produjeron antes de la implantación de la 
válvula tricúspide. La ausencia de estos hallazgos, sin embargo, argumenta en 
contra de IT severa. 
 
2. Parámetros doppler de regurgitación valvular protésica tricúspide. El 
ETT con doppler es un buen test para detección de IT pero está limitado por la 
atenuación, particularmente en pacientes con válvulas mecánicas. Las mejores 
vistas pueden ser el tracto de entrada del VD o subcostal. Las técnicas 
cuantitativas por doppler color utilizadas en la regurgitación valvular nativa 
tienen un papel limitado en la regurgitación protésica. Sin embargo son parte 
del examen global ante la sospecha de IT severa. Por ejemplo, un gran flujo de 
convergencia o vena contracta generalmente significa IT severa, y su ubicación 
puede ayudar a evaluar el origen de la regurgitación. 
Respecto al doppler espectral, el screening con doppler CW es mejor que con 
doppler PW. Tanto las imágenes como el interrogatorio con sonda ciega de 
doppler CW deben utilizarse, teniendo en cuenta la mayor penetrancia de esta 
última. Datos del doppler CW que sugieren regurgitación severa incluyen un 
registro espectral denso de forma triangular, velocidad pico precoz así como 
gradientes de presión tricuspideo diastólico máximo y medio elevados. 
La presencia de una válvula protésica con su restricción propia al flujo influye 
en el patrón de flujo de las venas hepáticas. Aun cuando la función de la 
válvula protésica sea normal, algún grado de reducción de la onda sistólica se 
puede esperar. La disminución marcada de la onda sistólica es más sensible 
para IT significativa pero no específica y puede verse en pacientes con presión 
venosa central elevada de cualquier etiología o con fibrilación auricular. En 
general, la inversión holosistólica del flujo venoso hepático indica IT severa. 
 
3. ETE para válvula protésica tricúspide. El ETE debe considerarse para 
todos los pacientes con evidencia clínica y/o ecocardiográfica transtorácica de 
obstrucción protésica tricúspide. El estudio se enfoca en delinear el movimiento 
de las valvas u oclusores y en la identificación de masas unidas a la prótesis. 
La visualización con ETE, sin embargo, puede ser técnicamente subóptima 
debido a sombras de la prótesis desde el tabique interauricular o cruz cardíaca. 
La angulación doppler con el enfoque ecocardiográfico transesofágico puede 
no ser tan favorable como con ETT, con una subestimación resultante de la 
velocidad y gradiente a través de la válvula.  



El ETE también se debe considerar para pacientes con sospecha de IT 
protésica. El examen se enfoca en identificar el chorro o chorros tanto 
paravalvular como transvalvular.  La semicuantificación de la gravedad se 
realiza mediante la identificación del grado del jet color de regurgitación que 
llena la aurícula derecha y, cuando sea posible, evaluar el flujo de la vena 
hepática utilizando un enfoque transgástrico. Si una zona de convergencia de 
flujo puede identificarse en el lado ventricular de la prótesis y no se distorsiona 
significativamente por estructuras adyacentes, la IT se puede cuantificar de 
acuerdo con el método del área de superficie de isovelocidad proximal.16 El 
ETE debe ser considerado como un complemento del ETT para todos los 
pacientes con elevada sospecha clínica de endocarditis. Aquí el análisis no 
debe centrarse sólo en la identificación de las vegetaciones, sino también en la 
evidencia de la extensión perivalvular de la infección como absceso del anillo, 
dehiscencia valvular, o formación de fístula. 
 
VII. Evaluación ecocardiografica de prótesis valvulares en población 
pediátrica 
 
Aunque la prevalencia de prótesis valvulares es mucho menos frecuente en la 
población pediátrica, su presencia tiene obvias implicancias para estos 
pacientes. Hasta la fecha, existe escasa información publicada sobre la 
evaluación adecuada de las válvulas protésicas en población joven.179-181 
Igualmente importante es la falta de estudios detallando valores 
ecocardiograficos doppler normales para válvulas protésicas en esta 
población.179 Por lo tanto, hasta la fecha, mucha de la información se extrapola 
de la evaluación de válvulas protésicas en pacientes adultos. Afortunadamente, 
muchos de los principios importantes relativos a la hemodinamia, imagen 
ecocardiografica y otras consideraciones son similares. Por lo tanto, la 
evaluación de la función protésica, como se ha discutido anteriormente, debe y 
puede aplicarse fácilmente a la población pediátrica. No se van a reiterar los 
principios de la evaluación ecocardiográfica que ya fueron discutidos, pero se 
hará hincapié en las diferencias sobre lo relevante para la población pediátrica. 
 
A. Las prótesis valvulares son infrecuentes en la población pediátrica 
La colocación de una válvula protésica se evita de forma natural en los 
pacientes pediátricos, y el aspecto más importante es que el crecimiento del 
paciente llevará inevitablemente a MPP. Además, las válvulas biológicas, 
especialmente cuando se colocan en la circulación sistémica, pueden 
calcificarse rápidamente y posterior degeneración. Por lo tanto, antes de la 
edad adulta temprana, las válvulas mecánicas se utilizan generalmente en la 
circulación sistémica, con las dificultades inherentes de la anticoagulación en el 
grupo de edad pediátrica. Esto ha llevado al uso generalizado de la técnica de 
Ross, en especial para el reemplazo de la válvula aórtica. La translocación de 
la raíz junto a la válvula pulmonar no requiere de anticoagulación, y los 
estudios han documentado el crecimiento del tejido, en consonancia con la 
edad del paciente. Sin embargo, el procedimiento de Ross se asocia con la 
necesidad de intervenciones percutáneas o quirúrgicas tempranas, ya sea por 
estenosis del conducto pulmonar o regurgitación. Además, la dilatación de la 
raíz y anillo aórtico pueden ocurrir, con IAo progresiva asociada. 
 



B. Aspectos de la enfermedad cardiaca congénita pediátrica que alteran el 
planteamiento estándar para la evaluación ecocardiográfica de la válvula 
protésica  
Mucho se ha hecho hincapié en la imagen anatómica de válvulas protésicas en 
pacientes adultos. Sin embargo, incluso en niños pequeños, las imágenes 
ecocardiográficas pueden ser subóptimas debido a múltiples cirugías, 
deformidades de la pared torácica, y así sucesivamente. En particular, las 
imágenes de las valvas de la válvula pueden ser difíciles de realizar mediante 
técnica bidimensional. Esto se debe en parte a la baja velocidad de fotogramas, 
en relación a la elevada frecuencia cardíaca de los pacientes pediátricos. El 
ecocardiograma en modo M, con velocidades de cuadro mucho más altas, 
puede producir una cierta mejora del examen de la movilidad de los velos. A 
menudo, la fluoroscopia estándar también se utiliza para evaluar el movimiento 
de los velos metálicos y la posición. 
Un importante contribuyente a la dificultad en la evaluación ecocardiográfica de 
válvulas protésicas en edad pediátrica es la coexistencia de múltiples niveles 
de obstrucción. Por ejemplo, pacientes con síndrome de Shone pueden tener 
anillo mitral supravalvular, válvula mitral en paracaídas, estenosis subaórtica, 
válvula aórtica bicúspide y coartación de aorta. Si se coloca una válvula 
protésica en posición aórtica, la estenosis subaórtica asociada no permite 
aplicar la ecuación de continuidad para determinar el AEO. Además, la 
coartación asociada puede afectar directamente los gradientes de presión a 
través de una válvula aórtica protésica. En el lado derecho del corazón, 
múltiples niveles de obstrucción a través de un conducto, especialmente si la 
estenosis se extiende a la arteria pulmonar derecha o izquierda, afectarán 
directamente las mediciones de presión a través de la válvula. 
Otro ejemplo de las diferencias entre pacientes pediátricos y adultos se refiere 
a la colocación de válvulas protésicas en posición supra-anular. En el raro caso 
de que un bebé con un pequeño anillo de la válvula mitral requiera la 
colocación de una válvula mitral protésica, los cirujanos pueden optar por 
colocar la válvula en posición supra-anular. Esto se asocia con una elevación 
significativa de la presión media en AI relacionada con ondas “v” altas, incluso 
en ausencia de disfunción de la válvula.182 El registro doppler en esta situación 
mostrará una velocidad transmitral E y un gradiente medio de presión elevados. 
Este fenómeno se ha atribuido a alteraciones en la compliance de la aurícula. 
La utilización de conductos arteriales pulmonares luego de la reparación de 
múltiples defectos congénitos cardiacos es mucho más común en pacientes 
pediátricos (Figura 17). Esto incluye la reparación neonatal del tronco arterioso, 
tetralogía de Fallot con atresia pulmonar, y la operación de Rastelli para el caso 
de transposición de grandes arterias con obstrucción del TSVI. Con los 
avances en las técnicas quirúrgicas, conductos de VD a arteria pulmonar están 
siendo colocados para la revisión Sano de la operación en fase 1 para  
síndrome de corazón izquierdo hipoplásico o para la cirugía Yasui para arco 
aórtico incompleto. El creciente uso de la técnica de Ross en pacientes 
pediátricos de todas las edades se ha reflejado en un mayor número de estos 
conductos. Conductos de VD a arteria pulmonar están siendo colocados con 
mayor frecuencia en adolescentes y adultos jóvenes que tienen IP severa 
después de la reparación primaria de Tetralogía de Fallot. Los primeros 
informes demostraron que con doppler se puede medir con precisión los 
gradientes de estos conductos. El gradiente instantáneo máximo por doppler se 



puede aproximar mucho a los obtenidos por cateterismo cuando existe una 
región discreta de estrechamiento, como calcificación de la válvula u 
obstrucción en el sitio de inserción del conducto proximal al ventrículo derecho. 
Sin embargo, en otras situaciones, el doppler puede subestimar la gravedad de 
la enfermedad. Esto ocurre más frecuentemente cuando la estenosis 
significativa ocurre en la anastomosis del conducto a la arteria pulmonar. Los 
jets por lesiones de estos conductos son bastante excéntricos y difíciles para 
interrogar, incluso con sondas de doppler CW. Sin embargo, en presencia de 
estenosis pulmonar periférica asociada el examen con doppler CW de estas 
áreas de obstrucción; pueden obstaculizar la medición de la estrechez 
proximal. Por otra parte, estas velocidades a menudo superan los gradientes 
obtenidos por cateterismo. En tales situaciones, la evaluación del chorro de IT 
para evaluar la presión del VD es muy importante. 
 

 
 
C. Importancia del MPP en pediatría 
La estenosis de la válvula mitral y/o aórtica en bebés o niños está asociada con 
hipoplasia anular, lo que a menudo resulta en la colocación de una válvula 
protésica más pequeña de lo que sería apropiado para el tamaño del paciente. 
Este problema se magnifica con el crecimiento de los pacientes pediátricos. 
Los cirujanos pueden tratar de ampliar la región anular aórtica ya sea por un 
procedimiento de Konno o Manugian, y aún así se colocará una válvula de 
tamaño subóptimo. Cuando se registran altas velocidades a través de válvulas 
protésicas en pacientes jóvenes, los algoritmos que se presentan en este 



documento deben ser aplicados. Los valores de corte para las velocidades y 
gradiente pico y medio deben ser considerados en el contexto de la talla del 
paciente; el MPP y la recuperación de presión deben tenerse en cuenta. 
Un colaborador muy importante de la obstrucción valvular progresiva en la 
edad pediátrica es la formación de pannus. Por otra parte, la obstrucción 
severa del lado izquierdo se asocia a menudo con fibroelastosis endocardica, 
una cicatriz fibrosa que puede incitar a la posterior formación de pannus.183 La 
obstrucción por tejido fibroso puede ser difícil de ver en la imagen transtorácica 
estándar. El ETE puede dar lugar a una mejor imagen, pero el pannus podría 
aun ser difícil de diferenciar del anillo de sutura. Por otro lado, la formación de 
trombos puede ser una causa aguda de aumento repentino de gradientes de 
presión y/o desarrollo de regurgitación. La válvula puede fijarse, con el 
consiguiente desarrollo de estenosis y regurgitación protésica, que sería 
improbable de ver tanto con la formación de pannus o MPP. 
 
D. Dificultades potenciales en la medición del AEO de la válvula protésica en 
pediatría 
La evaluación de la función de la válvula protésica a menudo requiere la 
medición del AEO. En los pacientes pediátricos, la asociación de shunt afectará 
el flujo y por lo tanto los gradientes de presión. Esto incluye la presencia de un 
defecto septal auricular, el cual disminuye potencialmente el flujo a través de 
una prótesis mitral y/o válvula aórtica, o un conducto arterioso persistente, el 
que puede incrementar el flujo. Igualmente importante, el MPP requiere del 
cálculo del AEO indexado. 
Hasta la fecha, el AEO por ecuación de continuidad no se ha aplicado 
fácilmente en la población pediátrica. Como se ha mencionado, el aspecto más 
difícil para calcular eficientemente el AEO ha sido la determinación del área y el 
VTI preprotésico. Hay varios factores que hacen que esta medición sea más 
difícil en pacientes pediátricos. Primero, el área se supone que es circular. Esto 
puede no ser cierto en pacientes con enfermedad asociada del tracto de salida 
del VI o VD. Segundo, para la medición del área, el radio se eleva al cuadrado, 
y por lo tanto incluso pequeñas discrepancias en la medición del diámetro dará 
lugar a grandes errores en el cálculo del área. Este error potencial será mayor 
en  pacientes más pequeños. Tercero, el patrón de velocidad de flujo 
preobstrucción no será laminar en pacientes pediátricos con estenosis 
subaórtica o subpulmonar. Cuarto, el movimiento de traslación del corazón 
impide la posibilidad de colocar el volumen de muestra doppler precisamente 
en el área previa a la prótesis. Este problema parece ser nuevamente más 
evidente en los pacientes pediátricos más pequeños. 
Unos pocos estudios con bajo número de pacientes han informado sobre la 
forma óptima de determinar la presencia de MPP en el grupo pediátrico. Un 
estudio examinó 32 bebés y niños con válvulas protésicas St Jude Medical o 
Carbomedics colocadas en posición mitral. La medición doppler que se 
correlaciona mejor con el AEO especificado por el fabricante fue la velocidad 
doppler máxima, no el AEO. Potencialmente, algunos de los problemas del 
cálculo del AEO pueden resolverse mediante el uso del IVD. Este índice se ha 
relacionado con la severidad de la enfermedad en pacientes adultos, pero su 
aplicación en pacientes pediátricos no ha sido reportada. A pesar de las 
posibles dificultades, intentar utilizar el AEO y/o IVD debe convertirse en parte 
de la evaluación estándar de los pacientes pediátricos con válvulas protésicas. 



 
E. Evaluación de la función y tamaño auricular y ventricular. 
Igualmente importante que la evaluación de la función de la válvula protésica 
es el análisis de los efectos correspondientes sobre el tamaño y función 
auricular y ventricular. En  pacientes pediátricos, los valores de referencia para 
la evaluación ecocardiográfica en 2D del tamaño y función del VI, usando 
valores de z-score, han sido desarrollados. Estos valores pueden ser seguidos 
en el tiempo, y por lo tanto incorporar cambios relacionados con el crecimiento 
y desarrollo. Por desgracia, los valores ecocardiográficos regulados acerca del 
volumen y masa del VD y volumen de aurícula derecha o izquierda no se han 
establecido, pero se encuentran en curso. Índices de funcionamiento sistólico 
ventricular deben utilizarse para explicar condiciones de carga. Tales 
parámetros ecocardiográficos incluyen índice de estrés parietal como la 
velocidad de acortamiento circunferencial de la fibra o fracción de acortamiento. 
Aunque la evaluación ecocardiográfica de la función de una válvula protésica 
incluye índices de función sistólica ventricular, la evaluación de la disfunción 
diastólica ventricular también debe ser explorar. 
 
F. Necesidad de mayor investigación en población pediátrica 
Quizás el aspecto más dificultoso relacionado con la evaluación de las válvulas 
protésicas en pacientes pediátricos es la escasez de datos publicados. Los 
resultados deletéreos relacionados con el MPP en adultos ha sido demostrado, 
pero el efecto de este en pacientes pediátricos se desconoce. Son pocos los 
estudios que han informado resultados de  pacientes pediátricos con válvulas 
protésicas. Por lo tanto, los cardiólogos pediátricos se basan en las directrices 
establecidas para los pacientes adultos. La importancia de la investigación y 
análisis adicional en un gran número de pacientes pediátricos no debe dejarse 
de promoverse. 
 
VIII. CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS FUTURAS 
 
La ecocardiografía doppler es actualmente la técnica de elección para la 
evaluación y manejo de las válvulas cardiacas protésicas y nativas. La 
visualización de la prótesis además de las cámaras cardíacas relacionadas es 
fundamental para la evaluación de la función global de la válvula protésica y del 
grado de remodelado inverso de las cámaras luego de la cirugía. El examen 
con doppler color y otras modalidades juega un papel central en la evaluación 
de la función de la válvula protésica y complicaciones relacionadas debido a las 
limitaciones de las imágenes por sí solas, particularmente en válvulas 
mecánicas. En pacientes con sospecha de disfunción valvular protésica, el ETE 
es frecuentemente necesario para identificar el mecanismo de la obstrucción o 
regurgitación, especialmente en prótesis mecánicas. 
En general, la evaluación de la función valvular protésica es más difícil, 
basándose en la  variabilidad intrínseca de obstrucción leve observada con la 
amplia gama de tipos y tamaños de prótesis. Así, el antecedente cardiaco 
desempeña un papel importante en la evaluación ecocardiográfica para 
documentar el tipo y tamaño de válvula o conducto insertado. La comparación 
con un estudio basal postoperatorio también es esencial para facilitar la 
evaluación precisa de la función valvular. Se necesitan más investigación 



acerca de valores normatizados de diferentes parámetros de función valvular y 
su impacto pronóstico en la población pediátrica. 
Los recientes avances en imágenes 3D en tiempo real transtorácica y, más 
importante, desde un enfoque transesofágico ofrecen una importante 
dimensión adicional en la valoración ecocardiográfica de la función valvular 
protésica184 (Figura 18). La imagen tridimensional proporciona una poderosa 
herramienta para evaluar, por primera vez con ultrasonido, el movimiento 
completo del aparato valvular y su anillo. Esto sin duda mejorará nuestra 
valoración de la función protésica y permitirá la diferenciación entre MPP y 
obstrucción valvular en el mismo escenario. La incorporación de doppler color 
mejorará las mediciones del flujo de convergencia, vena contracta, y la 
extensión del chorro en la cámara de recepción para una mejor cuantificación 
de la regurgitación protésica. Además, la experiencia previa185 ha demostrado 
que las futuras aplicaciones del ETE 3D en tiempo real serán muy 
probablemente incluidas como orientación de intervenciones percutáneas en 
pacientes de alto riesgo con regurgitación paravalvular. 
 

 
 
Datos complementarios  
Datos complementarios asociados con este artículo se pueden encontrar en la 
versión en línea, en doi: 10.1016/j.echo.2009.07.013 
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Apéndice A. Valores ecocardiograficos doppler normales para prótesis 
valvulares aórticas*. 
 

 

 



 

 



 

 
 
 
 
 
 
 



Apéndice B. Valores ecocardiograficos Doppler normales para válvulas 
protésicas mitrales* 
 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


