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Introducción 
La enfermedad cardíaca valvular afecta a más de 100 millones de per-
sonas en todo el mundo y representa un problema cada vez mayor 
debido a la creciente carga de enfermedad valvular degenerativa con 
el envejecimiento de la población y de la aún elevada incidencia de 
cardiopatía reumática en los países en desarrollo (1). En los últimos 50 
años se han realizado alrededor de 4 millones de reemplazos de vál-
vula cardíaca protésica (VCP), y éste sigue siendo el único tratamiento 
definitivo para la mayoría de los pacientes con enfermedad cardíaca 
valvular grave (2). Se prevé que para el 2050 el número total de reem-
plazos  sea de 850 000 por año  (3).

La disfunción de la VCP es rara pero potencialmente mortal. Aunque 
a menudo es desafiante, establecer la causa exacta de la disfunción 
de la VCP es esencial para determinar la estrategia de tratamiento 
apropiado (4,5). En la práctica clínica, un enfoque global que integra 
varios parámetros de la morfología y la función de la válvula evalua-
da con ecocardiografía 2D / 3D transtorácica (ETT) y transesofágica 
(ETE) es clave para detectar y cuantificar la disfunción de la VCP apro-
piadamente. La cinefluoroscopía, la tomografía computarizada mul-
tidetector (TC), la resonancia magnética cardíaca (RMC), y en menor 
medida, la imagen nuclear son herramientas complementarias para 
el diagnóstico y tratamiento de las complicaciones de la VCP (4,5). El 
presente documento contiene recomendaciones para el uso de imá-
genes multimodales en la evaluación de la VCP.



Página 3

Tipos de prótesis valvulares cardíacas
Algunos modelos de válvulas han sido retirados del mercado o son 
implantados sólo en raras ocasiones. Sin embargo, éstos todavía pue-
den requerir de imágenes, ya sea como rutina o en la sospecha de mal 
funcionamiento. Las válvulas de reemplazo se agrupan como biológi-
cas o mecánicas (Tabla 1) (6, 7).

Tabla 1. Tipos de Prótesis Valvulares Cardíacas

Tabla 2. Diseños y modelos de prótesis valvulares cardíacas  biológicas

 
 
 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

 

 
 

 
 

 
 

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

embargo, hay una barra de músculo en la base de la cúspide coronaria 
derecha porcina, que puede hacer que sea relativamente obstructiva. 
Por tanto, esta cúspide puede ser extirpada y reemplazada por una 
sola cúspide de otro cerdo (por ejemplo, Hancock Modified Orifice) 
o, más frecuentemente, cada cúspide se puede tomar de tres cerdos 
diferentes para producir una válvula tricompuesta (por ejemplo, Me-
dtronic Mosaic, St Jude Epic o Carbomedics Sinergy). Las bioprótesis 
pericárdicas con stent tienen cúspides hechas de pericardio (Tabla 2) 
o una hoja de corte pericárdico mediante una plantilla y cocidos en el 
interior del stent o de vez en cuando a la parte exterior del stent (por 
ejemplo, Mitroflow, Trifecta). Por lo general, el pericardio es bovino, de 
vez en cuando es porcino y, de forma experimental, a partir de cangu-
ros. Las bioprótesis también difieren en el método de preservación de 
las cúspides de la válvula, el uso de regímenes de anticalcificación y la 
composición y diseño del stent y anillo de sutura.

Las bioprótesis sin stent suelen consistir en una preparación de aorta 
porcina. La aorta puede ser relativamente larga (por ejemplo, Med-
tronic Freestyle) o puede ser esculpida para colocarse debajo de las 
arterias coronarias (por ejemplo, St Jude Medical Toronto). Algunas 
son de material tricompuesto (por ejemplo, Cryolife-O'Brien, Biocor) 
o hecha de pericardio bovino (por ejemplo, Sorin Freedom) (Tabla 2). 
Los homoinjertos de válvulas consisten en válvulas humanas aórticas 
u ocasionalmente pulmonares, que suelen ser criopreservadas. Tie-
nen una buena durabilidad si se extrae de manera precoz después 
de la muerte y no necesitan anticoagulación. Por esta razón en los 
jóvenes se pueden usar como una alternativa a las válvulas mecánicas 
. También pueden ser utilizadas como opción en presencia de endo-
carditis ya que permiten una amplia eliminación de la infección con el 
reemplazo de la raíz aórtica y de la válvula y la posibilidad de utilizar 
el tejido adjunto de la valva mitral donante para reparar perforaciones 
en la base de la valva anterior mitral del receptor. Las válvulas sin stent 
fueron introducidas para aumentar el área del orificio disponible para 
el flujo. También se esperaba que la tensión en las cúspides pueda 
disminuirse dando lugar a una mayor durabilidad y que algunas de 
las complicaciones relacionadas con el stent, tales como trombosis 
valvular puedan ser menos frecuentes.

El procedimiento de Ross consiste en sustituir la válvula aótica enfer-
ma del paciente por su propia válvula pulmonar (8). Por lo general, se 
implanta entonces un homoinjerto en la posición pulmonar. Es una 
operación realizada de manera infrecuente que requiere gran en-
trenamiento. Está justificada porque la válvula nativa se coloca en el 
lado sistémico permitiendo una buena durabilidad. Por tanto, es una 
alternativa en pacientes jóvenes que no desean tomar anticoagula-
ción de manera regular. El autoinjerto puede crecer lo cual lo hace 
particularmente apropiado para los niños, para reducir la necesidad 
de repetir las operaciones durante el crecimiento. Es probable que 
resista la infección mejor que las válvulas que incluyen material no 
biológico y también se pueden usar de preferencia en pacientes con 
endocarditis infecciosa.
Las válvulas sin suturas (Tabla 2) se desarrollaron con la esperanza de 
reducir los tiempos de bypass en pacientes con alto riesgo de cirugía 
convencional y para facilitar un abordaje mínimamente invasivo (9).
Las válvulas transcatéter son una tecnología relativamente nueva 
para los pacientes con alto riesgo de reemplazo de válvula convencio-
nal o en los que la toracotomía no es factible o apropiada por razones 
técnicas: por ejemplo, la aorta de porcelana o cuando hay un injerto 
de mamaria interna izquierda cruzando la línea media (10). Estos son 
temas de otras guías  (11).
Las válvulas mecánicas implantadas con mayor frecuencia son actual-
mente las válvulas mecánicas bivalvas (Tabla 3). Los diversos diseños 
difieren en la composición y la pureza del carbono pirolítico, en la for-
ma y el ángulo de apertura de las valvas, el diseño de los pivotes, el 
tamaño y la forma de la carcasa y el diseño del anillo de sutura. Por 
ejemplo, la válvula de St Jude Medical tiene una carcasa  profunda 
con pivotes contenidos en bridas, que a veces puede oscurecer las 
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valvas en ecocardiografía, mientras que la válvula estándar Carbome-
dics tiene una carcasa más corta que permite obtener imágenes con 
mayor claridad de los extremos de las valvas. También se utilizan las 
válvulas monodisco basculante y de vez en cuando la válvula de bola 
enjaulada Starr-Edwards.

Tabla 3. Diseños y modelos de prótesis valvulares cardíacas mecánicas

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Estos tipos de válvulas se diferencian principalmente en el sitio de 
la aorta, por la posición de implantación con respecto al anillo. Las 
válvulas son intra-anular, parcialmente supra-anular o totalmente su-
pra-anular. Las válvulas parcialmente supra-anulares tienen un anillo 
de sutura supraanular, pero parte de la carcasa dentro del anillo (por 
ejemplo, On-X, St Jude HP). Las válvulas totalmente supra-anulares 
tienen todas las partes de su mecanismo encima del anillo en posi-
ción aórtica (por ejemplo, Carbomedics 'Top Hat', Medtronic Mosaic) 
y ocasionalmente en la posición mitral (por ejemplo, Carbomedics 
Optiform). La posición supra-anular está diseñada para levantar la 
válvula protésica por encima del anillo para maximizar el área del ori-
ficio disponible para el flujo. El máximo tamaño implantable puede 
entonces ser limitado por el diámetro de la raíz aórtica o la posición 
del ostium de la arteria coronaria derecha.

La comparación de los diferentes tipos de válvula es difícil debido a 
grandes variaciones en cuanto a los tamaños (12). Esto significa que 
para un anillo de determinado paciente, puede haber grandes dife-
rencias en el tamaño de etiqueta. En un estudio (13) se compara el 
tamaño de etiqueta de la válvula  con  un modelo de anillo propor-
cionado por bloques mecanizados de polipropileno, el diámetro del 
'tejido del anillo' varió desde 3,5 mm más pequeño hasta 3,0 mm más 
grande con respecto al tamaño de la  etiqueta.

Evaluación ecocardiográfica
La ecocardiografía 2D y Doppler son esenciales para la evaluación 
inicial y el seguimiento  de pacientes con VCP (14). Aunque dicha eva-
luación sigue los mismos principios que para las válvulas cardíacas 
nativas, el examen ecocardiográfico de la VCP es más difícil. En el mo-
mento de la ecocardiografía, es imprescindible conocer y documen-
tar: 1) la razón para el estudio de eco; 2) los síntomas del paciente; 3) el 
tipo y el tamaño de la VCP; 4) la fecha de la cirugía; 5) la presión arterial 
y la frecuencia cardíaca; 6) la talla, el peso y la superficie corporal del 
paciente (Tabla 4). El estudio ecocardiográfico integral está indicado 
en caso de nuevo soplo o síntomas posiblemente relacionados con la 
VCP. Cuando se obtiene precozmente tras el alta hospitalaria, puede 
servir para definir las características basales de la VCP ("huella digital").

Tabla 4.  Parámetros esenciales en la evaluación integral de la
función de la válvula protésica

Tabla 4.  Parámetros esenciales en la evaluación integral de la función de la 
válvula protésica 
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VI : ventrículo izquierdo, VD : ventrículo derecho, AI : aurícula izquier-
da, AD : aurícula derecha. Adaptado de Zoghbi et al. Referencia 14

Evaluación Ecocardiográfica 2D
La ETT 2D se recomienda como imagen de  primera línea en VCP 
(7,14). Probablemente se necesite un ETE 2D para la evaluación de la 
estructura de una VCP y las complicaciones asociadas (15). Recomen-
dándose en todos los casos de disfunción de VCP (16, 17).
La imagen ecocardiográfica completa de la VCP incluye el uso de 
múltiples vistas (vistas convencionales paraesternal y apical en ETT o 
vistas medioesofágicas de 2-3-4-cámaras, comisural y transgástricas 
en ETE y vistas fuera del eje) atento a determinar el tipo de prótesis, 
confirmar la adecuada morfología y movilidad de la valva/oclusor, 
comprobar la integridad y la estabilidad del anillo de sutura (cualquier 
movimiento de balanceo), identificar la presencia de calcificación o 
estructuras anormales en cualquiera de los diversos componentes de 
la VCP, evaluar el tamaño de las cámaras cardíacas, el espesor de la 
pared y masa del VI , los índices de función sistólica y diastólica del 
VI, y la presión sistólica de  arteria pulmona  (PSAP). En el caso de VCP  
aórtica, se deben evaluar hallazgos adicionales, tales como la raíz de 
aorta y aorta ascendente.
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A menudo es necesario la ampliación de imágenes 2D en tiempo real 
para su óptima visualización, El modo M permite una mejor evalua-
ción de los movimientos de la válvula (evaluación de la rápida aper-
tura y cierre y el grado de excursión del oclusor) con los intervalos 
de tiempo correspondientes y el reconocimiento de movimientos 
rápidos. El movimiento del disco protésico se evalúa mejor en la po-
sición mitral, los ángulos de apertura y cierre se pueden identificar 
en el 77% y el 100% de los pacientes por ETT y ETE  respectivamente 
(18). Por el contrario, en la posición aórtica los ángulos de apertura (no 
ángulos de cierre) de prótesis monodisco se identifican en sólo el 40% 
y el 77% de los pacientes por ETT y ETE respectivamente, y para pró-
tesis mecánica bivalva en 13% y 35%, respectivamente (18). Dado que 
puede ocurrir la disfunción intermitente cíclica o no cíclica de prótesis 
mecánicas (aumento intermitente en gradientes transprotésicos), se 

Tabla 5. Modalidades de imagen : Ventajas y limitaciones
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recomienda un examen cuidadoso de los gradientes y el movimiento 
del disco durante varios latidos consecutivos. 

Ecocardiografía Doppler
Los principios de la evaluación de flujo a través de la VCP son simila-
res a los utilizados en la evaluación de la válvula nativa, incluyendo el 
anáisis de múltiples ventanas y la correcta alineación del haz Doppler 
con la dirección del flujo (19, 20, 21). Las grabaciones Doppler deben 
realizarse a una velocidad de barrido de 100 mm/s. Las mediciones se 
deben tomar sobre 1 a 3 ciclos en ritmo sinusal. En la fibrilación auri-
cular, siempre que sea posible,  las mediciones Doppler se deben reali-
zar durante períodos de frecuencia cardíaca fisiológica (65-85 latidos/
min); se recomienda un promedio de 5 ciclos. Para los cálculos de área 
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de orificio efectivo (EOA) de la válvula y el índice de velocidad Do-
ppler (DVI), que requieren mediciones de diferentes ciclos cardíacos, 
se recomienda coincidir las respectivas longitudes de ciclos de hasta 
el 10% (14). Las grabaciones Doppler deben obtenerse con una respi-
ración tranquila o en apnea medio-espiratoria. El ETT es el método de 
elección para grabaciones de señal Doppler. Sin embargo, cuando es 
técnicamente difícil, se indica ETE.

Ecocardiografía Doppler color
La evaluación Doppler color se debe realizar en múltiples ventanas 
con ajustes Doppler color apropiados (límite de Nyquist alrededor de 
50-60 cm/s). La evaluación Doppler color permite discriminar flujos 
fisiológicos de  patológicos y entre regurgitación intra- y/o para-pro-
tésica. Deben ser evaluados el origen y la dirección de los chorros. La 
localización de la regurgitación periprotésica puede ser difícil y se 
recomienda el uso de múltiples posiciones del transductor transto-
rácico, incluyendo vistas fuera de eje, (20). En este sentido, el ETE es a 
menudo necesario, en particular en válvulas mitral y tricúspide en las  
que es superior a la ETT. El ETE sigue siendo esencial para la evalua-
ción de la regurgitación paravavular (11,14,15). Los jets de regurgita-
ción podrían ser ocultados por sombra acústica.

Ecocardiografía 3D
La ecocardiografía 3D en tiempo real, particularmente durante el ETE, 
es adecuada para la evaluación de VCP y proporciona gran ventaja 
sobre las imágenes 2D (22,23). La visión quirúrgica 3D « en-face » de 
la válvula es de gran ayuda para determinar la función de la VCP y 
definir la presencia, el origen, la dirección y la extensión de los cho-
rros de regurgitación (11,24-27). Las fugas (leaks) se definen median-
te ecocardiografía 3D como áreas ecogénicas por fuera del anillo de 
sutura,  confirmándose  por Doppler color. La ecocardiografía 3D 
independientemente de la posición permite la mejor visualización 
de los componentes de la VCP como las valvas, los anillos y los pun-
tales (soporte de material del disco o valvas). Pueden ser evaluados 
por ecocardiografía 3D  la presencia y localización de la formación de 
trombos, pannus, y dehiscencia de válvula protésica (28-33). Esto es 
especialmente útil para la evaluación de las válvulas mecánicas mitral 
y aórtica donde las imágenes 2D son a menudo de mala calidad de-
bido a la sombra acústica. Con imágenes 3D con frecuencia se puede 
visualizar el lado ventricular de las válvulas mitrales protésicas, lo cual 
está impedido sistemáticamente con imágenes 2D (27).

Después de localizar el mejor plano para obtener imágenes de la VCP 
por imágenes 2D estándar, se puede realizar  modo de adquisición 
de ángulo-estrecho, modo de zoom en 3D, adquisición de volumen 
completo (de uno o varios latidos con regitro ECG) con y sin Doppler 
color. Una vez que se adquieren los conjuntos de datos en 3D, éstos 
pueden ser recortados para visualizar de manera óptima las estructu-
ras cardíacas. Por convención, la imagen de la válvula mitral, tal como 
se ve desde la perspectiva de la aurícula izquierda, se hace girar hasta 
posicionar la válvula aórtica a las 12 y el apéndice auricular izquierdo 
a las 9 en punto (11,26). Las 5 en punto se asigna a la comisura entre 
los senos coronarios izquierdo  y derecho, y 8 en punto a la comisura 
entre los senos coronarios izquierdo y no coronariano. Las fugas para-
valvulares aórticas se  encuentran más comúnmente localizadas entre 
las cúspides derecha y no coronariana (34).

Hay algunas limitaciones en imágenes 3D como la mala visualización 
de  estructuras cardíacas anteriores, pobre resolución temporal e  imá-
genes subóptimas debido a mal  registro en ECG en pacientes con 
arritmias. Tradicionalmente, el modo de zoom 3D proporciona imáge-
nes de alta resolución espacial a expensas de la resolución temporal 
con velocidad de cuadro típicamente menor a 10 Hz. Esto puede obs-
taculizar la capacidad de visualizar las estructuras en movimiento rá-
pido como las vegetaciones y el comportamiento dinámico del anillo 

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

Ecocardiografía de estrés
La ecocardiografía de estrés es una herramienta valiosa para la eva-
luación de la función hemodinámica de la VCP, especialmente cuando 
hay discordancia entre el estado sintomático del paciente y la hemo-
dinamia de la VCP (4,5, 11, 35). En los pacientes sin síntomas, o con 
síntomas leves o equívocos, la modalidad preferida es ejercer la eco-
cardiografía de estrés. La prueba de ejercicio en bicicleta semi-supina 
es técnicamente más fácil que la bicicleta en posición vertical o luego 
de correr en cinta, especialmente cuando en el nivel pico del ejercicio 
son evaluados varios parámetros de estrés. La ecocardiografía de es-
trés con dobutamina en dosis bajas (hasta 20 mg/kg/min) puede ser 
utilizada en pacientes con síntomas moderados o graves, o cuando es 
imposible una prueba de esfuerzo. Los detalles sobre los protocolos 
de ecocardiografía de estrés se proporcionan en otra parte (36,37).

Puntos clave

El ETT 2D se recomienda como imagen de primera línea en VCP.  El ETT 
también es el método de elección para grabaciones de señal Doppler. 
Tanto el ETT como el ETE son necesarios para la evaluación completa 
en un paciente con sospecha de disfunción de VCP. La ecocardiografía 
3D, especialmente con ETE, puede proporcionar información adicio-
nal y se utiliza cada vez más. Es esencial obtener imágenes en múlti-
ples vistas y múltiples planos para garantizar la visualización completa 
de la región valvular y supravalvular. Para examinar el movimiento del 
disco valvular el ETT y el ETE tienen mayor sensibilidad en la posición 
mitral que en la aórtica. Para la evaluación de regurgitación de la VCP, 
el ETE es superior en la posición mitral/tricúspide mientras el ETT es 
mejor en posición aórtica. El ETE, especialmente cuando se completa 
con la evaluación 3D, sigue siendo superior para evaluar la regurgita-
ción paravalvular.

Modalidades de imagen adicionales

Cinefluoroscopía
La fluoroscopía es una técnica no invasiva fácil y rápidamente dispo-
nible para evaluar VCP mecánicas. Está indicado principalmente en 
caso de gradientes anormalmente altos. El método permite la correc-
ta identificación del tipo de prótesis implantada y la evaluación de 
su funcionamiento (38-40). A través de proyecciones adecuadas, se 
puede evaluar la movilidad de los velos valvulares, el movimiento del 
anillo valvular o incluso la ruptura y/o migración de las partes de la 
válvula. Una oscilación o balanceo del anillo basal son indicativos de 
una amplia dehiscencia de la válvula. Este examen, sin embargo, no 
permite la evaluación hemodinámica o proporcionar pistas sobre la 
etiología de movilidad reducida del disco.

Generalmente, el estudio de cinefluoroscopía se lleva a cabo con el 
paciente en posición supina. La VCP se ve en tres proyecciones prin-
cipales: a) las proyecciónes postero-anterior (0°) y la lateral (90°) para 
identificar la orientación 'in situ' de la válvula; b) la proyección 'de per-
fil' (con el haz radiográfico en paralelo tanto al plano del anillo valvu-
lar como al eje de oscilación de los discos), lo que permite el cálculo 
de los ángulos de apertura y cierre y; c) la proyección 'de cara' (con el 
haz radiográfico en paralelo al tracto de salida de la válvula) que se 
utiliza sólo para prótesis mitrales. En todas las vistas, con frecuencia 
se requieren el posicionamiento cuidadoso del paciente y el uso de 
angulación cráneo-caudal, debido a la variabilidad en la orientación 
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prótesis monodisco, el ángulo de apertura se define como la distancia 
entre la carcasa y el disco en la posición completamente abierta, y para 
prótesis de disco bivalva como la distancia entre las valvas en la posi-
ción totalmente abierta (Figura 1B). Este método suele ser factible pese 
a la pobre radio-opacidad de algunas válvulas mecánicas.
Es de destacar que la detección de calcio en los velos de una válvula 
tisular es diagnóstico de degeneración, pero no permite la evaluación 
de su impacto hemodinámico.

20  
B 

158
 

A 

C D 

Angulo de apertura en 
monodisco 

Angulo de cierre en 
monodisco 

60  
A B 

Figura 1.  (A) Evaluación de los ángulos de cierre (Paneles a y c) y apertura (Paneles b y d) (ángulo formado entre los discos en las posiciones 
completamente abierta y cerrada), evaluación de las válvulas mecánicas bidisco utilizando cinefluoroscopía (Paneles a y b) y tomografía com-
putarizada cardiaca (Paneles c y d) (ángulo de la valva en relación con el plano del orificio del anillo). (B) Evaluación de los ángulos de apertura 
(Panel e) y cierre (Panel f ) de una válvula mecánica monodisco utilizando cinefluoroscopía.

de la prótesis quirúrgica,. Es de destacar que en la posición aórtica la 
cinefluoroscopía proporciona una mejor evaluación del movimiento 
de los discos que la ecocardiografía (41).
Se adquiere una corta película (aproximadamente 10 latidos) de ci-
ne-fluoroscopía en cada proyección, desde donde se seleccionan cua-
dros para evaluar y medir el radio de movimiento del disco. Los ángulos 
de apertura y cierre se calculan como la distancia entre las 2 valvas en 
las posiciones totalmente abierta y cerrada (Figura 1A, Panel A y B). Para 
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Resonancia magnética cardíaca
La RMC ha demostrado ser segura en pacientes con VCP, en quienes es 
utilizada comúnmente para evaluar patología aórtica concomitante 
(62). La RMC es una técnica excelente para la evaluación volumétrica 
de las cámaras cardíacas y flujos y puede ser de valor para evaluar 
la función de la propia VCP, especialmente como un método com-
plementario cuando el ETT es no diagnóstico y el ETE es indeseable 
(63-66). La RMC puede por lo tanto ser usada para el análisis de la vál-
vula utilizando la secuencia steady state free precession (SSFP), que 
discrimina precisamente la sangre del tejido (67). El flujo turbulento 
a través de un orificio regurgitante es fácilmente visible con SSFP (vi-
sualización de vacíos de señal debido al giro desfasado de protones 
en movimiento) (63,64). La anatomía de la VCP puede ser captada me-
diante adquisición de vistas en eje corto estándar, eje largo de 2, 3 y 
4 cámaras en combinación con cines en eje largo oblicuo ortogonal 
a la línea de coaptación (68). Se puede identificar la restricción en el 
movimiento de velos. El área de orificio geométrico también se puede 
medir en válvulas biológicas (69). Ningún estudio ha informado sobre 
la evaluación de pannus o trombo mediante RMC. En algunas circuns-
tancias, la evaluación del área del orificio regurgitante anatómico por 
planimetría en una toma paralela al plano valvular y perpendicular 
al chorro regurgitante es factible usando la secuencia SSFP en RMC 
(70). Además, también pueden ser obtenidos el flujo sanguíneo y la 
velocidad mediante mapeo de velocidad de contraste de fase (71-73). 
La RMC es, pues, una herramienta útil para la evaluación de la regur-
gitación, especialmente en el seguimiento de las válvulas de reem-
plazo pulmonares. A pesar de que su valor se ha demostrado cada 
vez más para la cuantificación de regurgitación en válvulas nativas y, 
en menor grado después de la implantación de válvula aórtica trans-
catéter, hay datos muy limitados en pacientes con VCP implantadas 
quirúrgicamente. La RMC también puede potencialmente demostrar 
patrones de flujo asimétrico anormales en la obstrucción VCP aunque 
las mediciones de ángulo valvares pueden no ser siempre posibles. 
La RMC con realce tardío de gadolinio (imágenes obtenidas 10-20 mi-
nutos después de la inyección de contraste) es ampliamente utilizada 
para evaluar fibrosis cardiaca en varias cardiomiopatías (74). En los 
pacientes con PCV, la RMC podría servir para evaluar el impacto de 
la sustitución valvular en la estructura del miocardio. Hasta la fecha, 
en las válvulas cardíacas que han sido estudiadas, no se ha demos-
trado alcanzar niveles sustanciales de calefacción relacionado con la 
RMC (75-77). Por otra parte, aunque la RMC proporciona información 
sobre las velocidades y patrones de flujo relacionados con la VCP, se 
requieren más estudios para proporcionar valores de referencia de 
diagnóstico y permitir la discriminación de las condiciones normales 
de las patológicas.

Cardiología nuclear
El uso de técnicas de imagen nuclear en la evaluación de VCP es limi-
tado. Sin embargo interés reciente ha rodeado el uso 18F-fluorodeoxi-
glucosa tomografía por emisión de positrones (PET) en la detección 
de endocarditis de VCP (78), que no es el alcance del presente docu-
mento. Otros estudios recientes sugieren que la 18F-fluoruro de sodio 
PET/TC es capaz de identificar la calcificación del tejido activo y pre-
decir progresión de enfermedad en pacientes con estenosis aórtica 
nativa (79). Se necesitan más estudios para determinar si esta técnica 
sería capaz de identificar la mineralización activa de los tejidos de vál-
vulas bioprotésicas y por lo tanto predecir el riesgo de degeneración 
de la estructura valvular.

Tomografía computarizada cardiaca 
La TC cardiaca no se lleva a cabo generalmente para evaluación de 
rutina, sino  cuando se sospecha disfunción valvular u otras compli-
caciones. Puede proporcionar mayor información de la integridad, 
movilidad y la patología (para) valvular (por ejemplo, endocarditis, 
dilatación aneurismática u otro compromiso de los tejidos cercanos) 
(42,43). La TC se puede utilizar como una alternativa a la fluoroscopía 
para VCP mecánicas en la medición de ángulos de apertura/cierre (Fi-
gura 1A, Panel C y D) y podría ser considerada para obtener imágenes 
de las cúspides de las válvulas biológicas (engrosamiento de velos, 
visualización de la calcificación o trombos) si el ETE es no concluyente 
(44-47). La mala  coaptación puede ser visible, permitiendo en algunos 
casos la cuantificación planimétrica del orificio valvular regurgitante. 
La regurgitación paravalvular puede ser identificada, dependiendo 
del tamaño del defecto y la radiopacidad del anillo valvular (48,49). Se 
puede apreciar dehiscencia del anillo por un desplazamiento oscilante 
del anillo valvular en las reconstrucciones TC dinámicas. La TC puede 
distinguir trombo de pannus (50-54). Se puede utilizar TC para cuantifi-
car la severidad de la estenosis en una bioprótesis, por planimetría del 
área del orificio anatómico (área del orificio geométrico, AOG) (45). Las 
consecuencias morfológicas de disfunción valvular obstructiva o regur-
gitante pueden ser observadas en forma de dilatación auricular o ven-
tricular o estasis de medio de contraste que sugiere congestión. En pre-
paración para reoperación, la TC cardíaca también puede ser útil para 
evaluar el estado de las coronarias o la permeabilidad de los puentes, 
especialmente en pacientes jóvenes con enfermedad cardíaca valvular 
no degenerativa (55,56). Para evitar un traumatismo no intencional du-
rante la esternotomía, la TC puede evaluar el espacio entre el esternón 
y el ventrículo derecho. Aunque poco frecuente, puede ocurrir pinza-
miento o lesión de la arteria coronaria circunfleja izquierda, debido a su 
proximidad al anillo, y puede ser evaluado por angiografía por TC (57).

Utilizando la adquisición sincronizada al ECG o la reconstrucción de 
datos de imágenes casi libres de movimiento (dependiendo de la 
resolución temporal) con una resolución espacial isotrópica sub-mili-
métrica se puede adquirir y reconstruir en cualquier plano transversal 
imaginario. Si los datos se adquieren durante todo el ciclo cardíaco, las 
imágenes pueden ser reconstruidas representando las fases cardíacas 
consecutivas, lo que permite posteriormente la evaluación del des-
plazamiento estructural. Contrario a la ecocardiografía en tiempo real, 
las reconstrucciones TC dinámicas (repetidamente) exhiben sólo un 
único ciclo cardíaco. La evaluación dinámica de las válvulas mecáni-
cas radiopacas no requiere la inyección de medio de contraste, similar 
a la cinefluoroscopía. De manera similar a la angiografía TC corona-
ria, puede ser utilizada la modulación farmacológica de la frecuencia 
cardíaca (58). La VCP se visualiza mejor en las posiciones totalmente 
abierta o cerrada. Los ángulos nominales de apertura dependen del 
tipo de VCP, y a veces también de su localización de implante (Tabla 
6) (6,49-51, 59). La obtención de imágenes con contraste de válvulas 
del lado derecho, en particular la válvula tricúspide es complicada por 
la opacificación no  homogénea cuando el contraste llega selectiva-
mente desde la vena cava superior. O bien la imagen se adquiere du-
rante la recirculación, o el contraste se inyecta en tiempo y proporción 
apropiada de forma simultánea a través de un vaso de extremidad 
superior e inferior para mejorar la homogeneidad del contraste en el 
lado derecho del corazón.

Las desventajas de TC cardiaca son el uso de medio de contraste yo-
dado y la necesidad de radiación ionizante. Dependiendo del tipo de 
escáner, el protocolo de exploración seleccionado y el requerimiento 
para imágenes simples o multifásicas, la dosis de radiación varía entre 
aproximadamente 1 y 20 mSv (60). La TC cardiaca se limita aún más 
por su incapacidad para evaluar el flujo y la hemodinámica. La presen-
cia de material de compresa adyacente al anillo valvular también pue-
de ser mal interpretado como regurgitación, aunque la densidad es a 
menudo ligeramente superior al realce de contraste sanquíneo (61).
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Características y función de las VCP

Características funcionales y morfológicas
Movimiento de velos y movilidad del oclusor
Las VCP mecánicas tienen patrones específicos de ecos que pueden 
ayudar a identificar el tipo de prótesis (7,14,80-82). En VCP normales, 
el movimiento es rápido y consistente con cada latido. Los ángulos de 
apertura nominales dependen del tipo de VCP, y a veces también de 
su localización (Tabla 6) (39,40,49-51,59).
Una válvula mecánica de bola enjaulada muestra una jaula y el eco 
en movimiento de la bola en el lado ventricular. En eco 2D, los pun-
tales metálicos proporcionan ecos muy reflectantes. Por el contrario, 
la superficie proximal de la válvula proporciona ecos menos intensos. 
En tiempo real, el cabezal se mueve hacia adelante y hacia atrás en la 
jaula. Para una válvula de reemplazo en la posición mitral, el cabezal 
está situado en el anillo de sutura en sístole. En modo M, la jaula, el 
anillo de sutura, y la bola proporcionan cuatro ecos distintos.
Se puede ver un simple movimiento de eco hacia arriba y hacia aba-
jo en el lado ventricular con la válvula disco oscilante (monovalva). 
El ángulo de apertura del disco en relación con el anillo valvular se 
extiende de 60 a 80 grados resultando en dos orificios de diferente 

Tabla 6: Válvulas mecánicas: Ángulos de apertura y opacificación
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Puntos clave:

Las técnicas de imagen diferentes a la ecocardiografía generalmen-
te no se llevan a cabo para la evaluación rutinaria de VCP, sino más 
bien cuando se sospecha disfunción valvular u otras complicaciones. 
Pueden proporcionar mayor información de la integridad valvular y 
la patología valvular/paravalvular. La cinefluoroscopía tiene un papel 
complementario en la evaluación de la movilidad del disco de las VCP 
mecánicas y la estructura de anillo valvular.La TC cardiaca es también 
una importante técnica de imagen adyuvante que permite la visuali-
zación de la calcificación y cambios degenerativos de prótesis bioló-
gicas, formación de pannus, presencia de trombo, y la evaluación del 
movimiento de oclusores en las válvulas mecánicas. El uso de RMC 
aún no es una práctica rutinaria, pero está incrementándose. La ima-
gen nuclear actualmente tiene una aplicación muy limitada en la eva-
luación de VCP mas alla que en el marco de sospecha de endocarditis 
infecciosa.

Ángulos valvares en relación con el plano del orificio anular como el proporcionado por los fabricantes. Tenga en cuenta que los ángulos se 
miden utilizando el mismo enfoque mediante tomografía computarizada cardíaca. Por el contrario, en cinefluoroscopía, los ángulos de aper-
tura y cierre en las VCP bivalvas se definen como el ángulo entre los discos en las posiciones totalmente abierta y cerrada, respectivamente. 
Esto significa que el ángulo de apertura es el ángulo entre los 2 discos (generalmente menos que 30 ° y en la mayoría de las válvulas <20°). El 
ángulo de cierre es por lo general >120-130º.
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Figura 2. Válvula mecánica en posición mitral: apariencia normal. Apariencia ecocardiografía transesofágica (ETE) 2D y 3D de una válvula mecá-
nica funcionando normalmente en posición mitral. (A-D) 2D y 3D así como flujo color en 2D y 3D de una válvula mecánica bidisco en posición 
abierta desde la perspectiva atrial. Notar los dos orificios semicirculares laterales y el orificio central como hendidura, ambos visibles en ETE 2D y 
3D. Notar el flujo doppler color anterógrado normal y la aceleración de flujo a nivel de los tres orificios en ETE 2D (B). (E-H) 2D y 3D así como flujo 
color en 2D y 3D de una válvula mecánica bidisco en posición cerrada desde la perspectiva atrial. Notar la apariencia normal del flujo doppler 
color retrógrado mostrando los” jets de lavado” fisiológicos para este tipo de prótesis en imagen de flujo color en  2D (F) y 3D (H). Tomografía 
computarizada cardiaca con reconstrucción volumétrica de una válvula bidisco desde la perspectiva atrial (abierta, I) y ventricular (cerrada, J).

tamaño. En el modo M, la apertura de la válvula forma un eco intenso 
con múltiples reverberaciones.
Se puede visualizar dos discos separados en la VCP bivalva; se abren y 
cierran casi en sincronía. El ángulo de apertura de las valvas con res-
pecto al plano del anillo varía de 75 a 90 grados, con la válvula abierta 
consta de tres orificios: uno orificio central  pequeño, como hendidura 
entre las valvas, y lateralmente dos orificios semi-circulares más gran-
des (Figura 2).
Las válvulas biológicas tienen una estructura trivalva, que normal-
mente aparece fina (1-2mm) con movimiento sin restricciones y sin 
evidencia de prolapso (1,7,9,83). Sus apariciones en 2D y modo M re-
velan una apertura en forma de caja en sístole en la posición aórtica 
y en la diástole en la posición mitral o tricuspídea, similar a la de las 
válvulas nativas. El anillo de sutura y los puntales sin embargo (los 3 
puntales se muestran en la vista de eje corto en la Figura 3) son más 
ecogénicos, y pueden limitar la visualización de las valvas (Figura 3, 
Panel A y B). Las bioprótesis aórticas sin stent o los homoinjertos aór-
ticos tienen una apariencia similar a la de las válvulas aórticas nativas, 
a excepción de un aumento de espesor en el tracto de salida del VI 
y la aorta ascendente. Precozmente después de la implantación, una 
válvula sin stent insertada como una inclusión puede estar rodeada 
de hematoma y edema. Las suturas se definen como ecos lineales, 
gruesos, brillantes, múltiples,  espaciados uniformemente, general-
mente inmóviles, vistos en la periferia del anillo de sutura de una VCP; 
pueden ser móviles cuando están libres o son inusualmente largas. El 
aspecto 3D de la válvula biológica, en cualquier posición anatómica, 
es siempre similar a la apariencia de una válvula aórtica nativa, con 3 
cúspides, con el diámetro mayor cuando se utiliza en posición mitral 
o tricuspídea y con el diámetro más pequeño cuando se utiliza en po-
sición aórtica o pulmonar.

Sombra acústica
Los materiales protésicos, particularmente en modelos mecánicos, 
causan numerosos artefactos de ultrasonido, incluyendo sombra 
acústica, reverberaciones, refracción, y artefactos en espejo (Figura 
4, Panel A a E) (14,84). A menudo, esto afecta la calidad de imagen y 
es aún más pronunciada en el caso de dobles VCP. Se deben utilizar 

múltiples vistas y a veces fuera del eje para superar estos problemas e 
interrogar las áreas alrededor de las prótesis. Las válvulas son general-
mente mejor visualizadas con  ajustes de ganancia más bajos.
En general, el lado auricular derecha/izquierda (AD/AI) de una válvu-
la protésica mitral/tricuspídea es oscurecida por la sombra acústica 
desde el enfoque del ETT, lo que resulta en una baja sensibilidad para 
la detección de regurgitación protésica mitral o tricuspídea (RM, RT), 
trombo, pannus, o vegetación (Figura 5, Panel A y B). El ETE ofrece 
imágenes de calidad superior del lado auricular AD/AI de las prótesis 
mitral/tricuspídea (Figura 5, Panel C y D). En la posición aórtica, la cara 
posterior de la válvula aparece con sombra en ETT (Figura 4, Panel A), 
mientras que la cara anterior de la válvula esta ensombrecida en el 
ETE (Figura 4, Panel C a E) (85,86).
Para válvulas con stent, el haz de ultrasonidos debe alinearse cuida-
dosamente paralelo al flujo para evitar los efectos de sombra de los 
stents y  anillo de sutura (87).
Los artefactos creados por válvulas mecánicas son diferentes para TC 
cardíaca en comparación con la ecocardiografía o RMC. El volumen 
parcial combinado con efectos de interpolación creados durante la 
reconstrucción de imágenes provoca estructuras metálicas (recubier-
tas) que aparecen más grandes (artefacto hiperdenso, radiante y de 
rasgo brillante), mientras que los efectos de endurecimiento de haz 
crean sombras oscuras (artefacto hipodenso). Estos artefactos son 
más graves durante las fases del desplazamiento rápido (31,36,40). 
Las válvulas con anillos de cobalto-cromo (válvula Björk-Shiley) su-
fren artefactos más graves de endurecimiento de haz. La activación 
prospectiva del ECG puede reducir artefactos inducidos por VCP en 
comparación con activación ECG retrospectiva.
Las VCP también producen artefactos con pérdida de señal RMC rela-
cionadas con la distorsión del campo magnético por el soporte me-
tálico de las válvulas mecánicas (75). Los artefactos son menores con 
la válvula biológica. Los artefactos son más pronunciados con cines 
eco-gradiente y menos en imágenes con eco-giro(65).
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Microburbujas
Las microburbujas se caracterizan por una corriente discontinua de 
ecos transitorios redondeados, fuertemente ecogénicos, de mo-
vimiento rápido (88). Las microburbujas se producen en la zona de 
entrada de la válvula cuando la velocidad del flujo y la presión caen 
repentinamente en el momento del cierre valvular protésico, pero 
también pueden ser vistos durante la apertura valvular. La potencial 
cavitación está probablemente relacionado con el diseño de la vál-
vula, el material de oclusión, y la velocidad del cierre valvar (89). Las 
microburbujas son comunes en la posición mitral (Figura 6, Panel A). 
Éstas son probablemente debidas a la desgasificación del dióxido de 
carbono y vinculados a la hipercoagulabilidad de la sangre cerca a 
la válvula, aunque de dudosa significancia. Ellas pueden estar en el 
origen de las señales transitorias de alta intensidad en la circulación 
cerebral, que pueden ser detectada usando examen Doppler trans-
craneal de la arteria cerebral media (90). Ellas pueden ser observadas 

en ambas VCP mecánicas normales y disfuncionales. No se encuen-
tran microburbujas en las válvulas bioprotésicas. 

Eco contraste espontáneo
El ecocontraste espontáneo (SEC) se define como ecos de humo (84). 
La prevalencia del SEC es 7% a 53%. El SEC es causado por aumento 
de la agregación de glóbulos rojos que se produce en flujo lento (por 
ejemplo, bajo gasto cardíaco, dilatación severa AI, fibrilación auricular, 
obstrucción patológica de una prótesis mitral).

Filamentos
Los filamentos son estructuras delgadas, ligeramente ecogénicas, de 
varios milímetros de largo (a menudo <1 mm de espesor y >2 mm 
hasta 30mm de longitud) y se mueven independientemente de la VCP 
(Figura 6, Panel B) (91-93). A menudo son visibles de forma inter-
mitente durante el ciclo cardiaco, pero se repiten en el mismo sitio. 

A  B  

C  D  E  

Figura 3. Bioprótesis: apariencia normal. Apariencia ecocardiográfica 2D y 3D transtorácica (ETT) y transesofágica (ETE) de válvulas de reempla-
zo bioprotésicas. (A) Apariencia por ETT 2D de una bioprótesis normal en posición mitral; el cuadro en el que las valvas se juntan se comporta 
como un fuerte eco reflector produciendo sombra acústica (flechas blancas). Sin embargo, este fenómeno es de menor magnitud comparado 
con las válvulas mecánicas. Los lados ventricular y auricular de una de las valvas están muy bien delineados (flechas rojas). (B) Apariencia por 
ETE 2D a 120° de una bioprótesis normal en posición aórtica vista en diástole: el cuadro de la válvula es bien visto debido a escasa sombra acús-
tica; los lados aórtico y ventricular de dos de las valvas son claramente vistos desde eje largo. (C)  Apariencia por ETE 2D a 45° de una bioprótesos 
normal en posición aórtica, vista en diástole, desde el lado aórtico. Los tres pilares del marco metálico en el que las valvas están montadas se 
ven en horas 1, 5 y 10 en punto (flechas), así como las líneas de coaptación de las valvas. (D) Misma imagen que en C pero desde vista 3D. (E) 
Aspecto auricular de una válvula bioprotésica normal en posición mitral en diástole desde vista 3D. Se observa en detalle el anillo de la prótesis 
así como la superficie auricular de las tres valvas en sístole.
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Se localizan generalmente en el lado de entrada de la VCP (es decir, el 
lado auricular de una prótesis mitral o el lado ventricular de una próte-
sis aórtica). Se pueden observar en ambas VCP mecánicas y biológicas.
Los filamentos se encuentran en 6% a 45% de los pacientes (93). Los 
filamentos asociados a válvula protésica pueden tener múltiples cau-
sas; pueden tener una composición fibrinosa o de colágeno. Los fila-
mentos se han encontrado más comúnmente en pacientes sometidos 
a ETE para la evaluación de fuente embolígena que en los pacientes 
examinados por otros motivos (93). Aunque esta asociación puede 
implicar un potencial embólico, su significado e implicancia terapéu-
tica no están claros.

Puntos clave.

Las VCP mecánicas tienen patrones específicos de ecos que pueden 
ayudar a identificar el tipo de prótesis. La evaluación ecocardiográfica 
de la VCP puede estar limitada por el efecto de sombreado en parti-
cular para la prótesis mitral desde el enfoque del ETT y parcialmente 
para la prótesis aórtica desde las vistas de ETE.

Características hemodinámicas
Todas las VCP mecánicas con funcionamiento normal causan cierto 
grado de obstrucción al flujo sanguíneo, reflujo de cierre (necesario 
para cerrar la válvula), y reflujo de fuga (después del cierre valvular) 
(87,94).

Patrones de flujo (Flujos anterógrados) y clicks
El flujo de sangre a través de las VCP que funcionan normalmente se 
diferencia del flujo a través de las válvulas nativas. El patrón de flujo 
anterógrado es único para cada válvula y depende de la forma y el nú-
mero de orificios a través del cual ocurre el flujo hacia adelante (7,14, 
80-82,94-96). A menudo se pueden observar perfiles de espectro Do-
ppler de doble cubierta en VCP mecánica. Registros de espectro Doppler 
del flujo de la VCP también incluyen señales de gran velocidad, breves, 
intensas, denominados clicks debido a la apertura y cierre del mecanismo 
oclusor (Figura 4, Panel F y la Figura 5, Panel E). El mapa de color debe 
llenar completamente el orificio en todas las vistas (Figura 2, Panel B).
En el ajuste de una válvula monodisco, el orificio grande prinicpal (jet 
semicircular en sección transversal) puede crear un jet denso y típi-
camente de menor velocidad saliendo del gran orificio, y un jet débil 
(podría ser también 2 o 3 chorros, dependiendo del número de pun-
tales), con mayor velocidad desde el orificio menor.
Del mismo modo, las válvulas mecánicas bivalvas generan un jet den-
so, de menor velocidad que surge de los dos orificios laterales, con 
un jet débil de mayor velocidad que surge desde el orificio central. 
(Figura 2, Panel F). Así tres jets separados caracterizan el patrón de 
flujo transvalvular anterógrado (Figura 2, Panel B).
Con las VCP de bola enjaulada, los flujos de sangre van alrededor de 
toda la circunferencia de la bola y da dos jets laterales curvos y una 
gran estela en la parte central.
Con bioprótesis, se observa un patrón de flujo anterógrado central 
único.

ETE ETT 

Clicks 
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Cierre 

Cierre Apertura 

ETT 
ETE 

ETE 
Modo M 
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Figura 4. Válvula mecánica en posición aórtica: apariencia normal. Sombra acústica y reverberaciones vistas con ecocardiografía 2D transtorá-
cica y transesofágica cuando se observa una válvula mecánica en posición aórtica dependiendo de la vista acústica utilizada (A-E, flechas ama-
rillas). (F) Señal doppler de onda contínua (CWD) mostrando los clics de apertura y cierre (flechas blancas) de una válvula aórtica funcionando 
normalmente, una velocidad pico temprano y un gradiente normal de presión pico y medio a través de la prótesis. (G) Modo M mostrando 
apertura y cierre normal de los discos. 
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AI 
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Figura 5. Válvula mecánica en posición mitral: apariencia normal. Sombra acústica y reverberaciones vistas con ecocardiografía 2D transtorácica 
y transesofágica cuando se observa una válvula mecánica en posición mitral dependiendo de la vista acústica utilizada (A y B, sombra acústica 
y reverberaciones en el lado auricular (LA) vs C y D en el lado ventricular (LV)). (F) Señal doppler de onda pulsada (PWD) mostrando los clics de 
apertura y cierre (flechas blancas) de una válvula mitral con función normal. Modo M mostrando apertura y cierre normal de los discos.

ETT ETE A  B  

Figura 6. Válvula mecánica en posición mitral: cavitación y filamentos. (A) Cavitación (flecha amarilla) dentro de la cavidad ventricular izquierda 
en relación con la presencia de una válvula mecánica en posición mitral, vista desde la proyección transtorácica apical. (B) Filamentos de fibrina 
(flecha naranja) vistos como finas masas filamentosas adheridas al lado auricular de una válvula mecánica en posición mitral vista desde pro-
yección transesofágica.
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Gradientes de presión y área del orificio efectivo
El rendimiento hemodinámico de la mayoría de las VCP es inferior al 
de la válvula nativa normal (7,12-14,96,97). Por lo tanto, la VCP a me-
nudo causa algún grado de obstrucción al flujo sanguíneo, que puede 
variar dependiendo del modelo y tamaño de la prótesis, así como del 
tamaño del cuerpo del paciente (2,14). Los parámetros cuantitativos 
de la función VCP incluyen velocidad de flujo trans protésica (señal 
de velocidad más alta en VCP) y gradientes de presión, orificio regur-
gitante efectivo (EOA) y el índice de velocidad Doppler (DVI) (Tablas 
1 y 2).

Velocidad y gradientes del flujo transprotésico
La ecocardiografía Doppler utiliza la relación definida por la ecuación 
de Bernoulli entre la velocidad y la presión, para calcular gradientes 
(98). Con  la ecuación de Bernoulli, la diferencia de presión a través de 
un orificio restrictivo se define como:

With ‘bioprosthesis’, a single central anterograde flow pattern is
observed.

Pressure gradients and EOA
The haemodynamic performance of most PHVs is inferior to that of
the normal native valve.7,12–14,96,97 Hence, PHVs often cause some
degree of obstruction to blood flow, which may vary depending on
the model and size of prosthesis as well as the patient’s body size.2,14

Quantitative parameters of PHV function include transprosthetic
flow velocity (highest velocity signal in PHVs) and pressure gradi-
ents, effective orifice area (EOA), and DVI (Tables 1 and 2).

Transprosthetic flow velocity and gradients
Doppler echocardiography takes advantage of the relationship de-
fined by the Bernoulli equation between velocity and pressure, to
assess gradients.98 Using the Bernoulli equation, the difference in
pressure across a restrictive orifice is defined as:

DP = P1− P2 = 4(V22 − V21 )

where P1 and V1 are the pressure and velocity, respectively, prox-
imal to the restrictive orifice; and P2 and V2 are the pressure and vel-
ocity, respectively, distal to the orifice. The peak difference between
pressures is the peak instantaneous gradient, and the average differ-
ence over the duration of flow is the mean gradient. Since V2 .. V1
and the vicious friction are ignored, the energy balance through the
orifice simplifies to:

DP = 4(V22 )

which is the simplified Bernoulli equation used to translate the vel-
ocity from echocardiography to a pressure drop. However, espe-
cially in normally functioning bioprostheses, V2 values may be low
(often ,2 m/s), so the use of the simplified Bernoulli equation (de-
fault setting on the echo machine) can cause significant overesti-
mation of pressure gradients.99 This overestimation may be
negligible in obstructive PHVs (often seen with mechanical valves)
with high V2 values (from +3 to +5%), but it may be clinically sig-
nificant in normally functioning biosprostheses (from +13 to
+19%).99 In these situations, estimation of the pressure gradient
is more accurately determined by integrating the velocity proximal
to the prosthesis into the Bernoulli equation (DP = 4(V22 − V21 )).
The peak velocity across the prosthesis is to some extent related
to valve size with the small prostheses having higher velocities,
but since velocities are determined by cardiac output and systemic
vascular resistance, there may be overlap between different valve
sizes of a particular type of prosthesis.7 In patients with aortic pros-
theses and high cardiac output or narrow LV outflow tract (LVOT),
the velocity proximal to the prosthesis may be elevated and there-
fore not negligible (proximal velocity .1.5 m/s).100,101

Because of the inherent risks related to crossing a prosthetic valve
with a catheter, invasive assessment of prosthetic valve haemo-
dynamics is rarely used. There is generally a good correlation be-
tween peak and mean pressure gradients determined invasively
and non-invasively.14,100–103 However, if significant pressure recov-
ery is present, such as in patients with a small aorta, the pressure gra-
dients measured by left heart catheterization are lower than those
measured by Doppler echocardiography. The peak-to-peak pres-
sure gradient measured by catheter is substantially lower than the

peak instantaneous gradient measured by catheter or Doppler. Gi-
ven that the aortic and LV pressure peaks do not occur at the same
time, the peak-to-peak pressure gradient has no physiological mean-
ing.19,95 Furthermore, it is highly influenced by aortic compliance.
Hence, this parameter should not be used for the assessment of na-
tive or prosthetic aortic valves. Underestimation of the gradients
can be observed in the presence of (i) failure to align the Doppler
beam parallel with the highest velocity jet (ideal angle ,208),
(ii) any low flow state (gradients are known to be sensitive to
flow), (iii) elevated systemic blood pressure. Overestimation of
the gradients can be observed in the presence of (i) any high flow
state, (ii) mistaking MR flow signal for transaortic flow signal (MR
starts earlier and lasts longer than aortic flow), (iii) angle correction
of Doppler interrogation relative to the direction of blood flow (this
is not recommended), (iv) the pressure recovery phenomenon
(Doppler gradient substantially higher than the invasively deter-
mined pressure gradient, particularly in patients with a small aorta).

Effective orifice area
The EOA is not the same parameter as the GOA (the internal valve
area theoretically available for the bloodstream to pass through).104

The EOA is always smaller and describes the functional area.105 The
EOA indeed corresponds to the smallest area of the jet passing
through the prosthesis as it exits the valve (vena contracta). Both
the shape of the inlet and the size of the orifice affect the ratio be-
tween GOA and EOA (coefficient of flow contraction). Clinically,
the coefficient of contraction varies from 0.90 to 0.71, which may
result in up to a 29% difference between the EOA and GOA.106

The theoretical GOA can be calculated from the internal orifice
diameter of the prosthesis stent provided by the valve manufac-
turers. In bioprosthetic valves, the GOA can be measured by plan-
imetry from echocardiographic, CT or CMR images.45,65 The
theoretical GOA grossly overestimates the planimetered GOA, be-
cause it assumes that the whole internal area of the prosthesis stent
is available for blood flow, which is not the case. The valve leaflets
indeed occupy a substantial proportion of the stent orifice. Further-
more, the planimetered GOA overestimates the EOA due to the
flow contraction phenomenon described above.45,65 It is important
to underline that, from a pathophysiologic standpoint, the transvalv-
ular pressure gradients are essentially determined by the EOA.107

Hence, the gradients correlate better with EOA than with GOA.
The prosthetic valve EOA is less flow dependent than the trans-

prosthetic velocity or gradient, and is thus often a better index of
intrinsic valve haemodynamic performance (Tables 1 and 2).19 How-
ever, this parameter is more prone to technical pitfalls and measure-
ment errors. For both aortic and mitral prosthetic valves, the EOA
should be calculated by the continuity equation method using the
stroke volume measured in the LVOT or rarely the right ventricular
outflow tract (RVOT) (Figures 7 and 8).103,108,109 EOA is a reflection
of the minimal cross-sectional area (CSA) of the transprosthetic
flow jet (the vena contracta), and it is calculated as:

EOA = CSA× VTILVOT/VTIPrV

= 0.785× (DLVOT)2 × VTILVOT/VTIPrV

EOA = Stroke volume
VTIPrV
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donde P1 y V1 son la presión y la velocidad,  proximal al orificio res-
trictivo; y P2 y V2 son la presión y la velocidad,  distal al orificio. La 
diferencia entre las presiones pico es el gradiente pico instantáneo, 
y la diferencia media en la duración del flujo es el gradiente medio. 
A partir de que V2 >> V1 y la fricción viciosa se ignora, el balance de 
energía a través del orificio se simplifica a:

With ‘bioprosthesis’, a single central anterograde flow pattern is
observed.

Pressure gradients and EOA
The haemodynamic performance of most PHVs is inferior to that of
the normal native valve.7,12–14,96,97 Hence, PHVs often cause some
degree of obstruction to blood flow, which may vary depending on
the model and size of prosthesis as well as the patient’s body size.2,14

Quantitative parameters of PHV function include transprosthetic
flow velocity (highest velocity signal in PHVs) and pressure gradi-
ents, effective orifice area (EOA), and DVI (Tables 1 and 2).

Transprosthetic flow velocity and gradients
Doppler echocardiography takes advantage of the relationship de-
fined by the Bernoulli equation between velocity and pressure, to
assess gradients.98 Using the Bernoulli equation, the difference in
pressure across a restrictive orifice is defined as:

DP = P1− P2 = 4(V22 − V21 )

where P1 and V1 are the pressure and velocity, respectively, prox-
imal to the restrictive orifice; and P2 and V2 are the pressure and vel-
ocity, respectively, distal to the orifice. The peak difference between
pressures is the peak instantaneous gradient, and the average differ-
ence over the duration of flow is the mean gradient. Since V2 .. V1
and the vicious friction are ignored, the energy balance through the
orifice simplifies to:

DP = 4(V22 )

which is the simplified Bernoulli equation used to translate the vel-
ocity from echocardiography to a pressure drop. However, espe-
cially in normally functioning bioprostheses, V2 values may be low
(often ,2 m/s), so the use of the simplified Bernoulli equation (de-
fault setting on the echo machine) can cause significant overesti-
mation of pressure gradients.99 This overestimation may be
negligible in obstructive PHVs (often seen with mechanical valves)
with high V2 values (from +3 to +5%), but it may be clinically sig-
nificant in normally functioning biosprostheses (from +13 to
+19%).99 In these situations, estimation of the pressure gradient
is more accurately determined by integrating the velocity proximal
to the prosthesis into the Bernoulli equation (DP = 4(V22 − V21 )).
The peak velocity across the prosthesis is to some extent related
to valve size with the small prostheses having higher velocities,
but since velocities are determined by cardiac output and systemic
vascular resistance, there may be overlap between different valve
sizes of a particular type of prosthesis.7 In patients with aortic pros-
theses and high cardiac output or narrow LV outflow tract (LVOT),
the velocity proximal to the prosthesis may be elevated and there-
fore not negligible (proximal velocity .1.5 m/s).100,101

Because of the inherent risks related to crossing a prosthetic valve
with a catheter, invasive assessment of prosthetic valve haemo-
dynamics is rarely used. There is generally a good correlation be-
tween peak and mean pressure gradients determined invasively
and non-invasively.14,100–103 However, if significant pressure recov-
ery is present, such as in patients with a small aorta, the pressure gra-
dients measured by left heart catheterization are lower than those
measured by Doppler echocardiography. The peak-to-peak pres-
sure gradient measured by catheter is substantially lower than the

peak instantaneous gradient measured by catheter or Doppler. Gi-
ven that the aortic and LV pressure peaks do not occur at the same
time, the peak-to-peak pressure gradient has no physiological mean-
ing.19,95 Furthermore, it is highly influenced by aortic compliance.
Hence, this parameter should not be used for the assessment of na-
tive or prosthetic aortic valves. Underestimation of the gradients
can be observed in the presence of (i) failure to align the Doppler
beam parallel with the highest velocity jet (ideal angle ,208),
(ii) any low flow state (gradients are known to be sensitive to
flow), (iii) elevated systemic blood pressure. Overestimation of
the gradients can be observed in the presence of (i) any high flow
state, (ii) mistaking MR flow signal for transaortic flow signal (MR
starts earlier and lasts longer than aortic flow), (iii) angle correction
of Doppler interrogation relative to the direction of blood flow (this
is not recommended), (iv) the pressure recovery phenomenon
(Doppler gradient substantially higher than the invasively deter-
mined pressure gradient, particularly in patients with a small aorta).

Effective orifice area
The EOA is not the same parameter as the GOA (the internal valve
area theoretically available for the bloodstream to pass through).104

The EOA is always smaller and describes the functional area.105 The
EOA indeed corresponds to the smallest area of the jet passing
through the prosthesis as it exits the valve (vena contracta). Both
the shape of the inlet and the size of the orifice affect the ratio be-
tween GOA and EOA (coefficient of flow contraction). Clinically,
the coefficient of contraction varies from 0.90 to 0.71, which may
result in up to a 29% difference between the EOA and GOA.106

The theoretical GOA can be calculated from the internal orifice
diameter of the prosthesis stent provided by the valve manufac-
turers. In bioprosthetic valves, the GOA can be measured by plan-
imetry from echocardiographic, CT or CMR images.45,65 The
theoretical GOA grossly overestimates the planimetered GOA, be-
cause it assumes that the whole internal area of the prosthesis stent
is available for blood flow, which is not the case. The valve leaflets
indeed occupy a substantial proportion of the stent orifice. Further-
more, the planimetered GOA overestimates the EOA due to the
flow contraction phenomenon described above.45,65 It is important
to underline that, from a pathophysiologic standpoint, the transvalv-
ular pressure gradients are essentially determined by the EOA.107

Hence, the gradients correlate better with EOA than with GOA.
The prosthetic valve EOA is less flow dependent than the trans-

prosthetic velocity or gradient, and is thus often a better index of
intrinsic valve haemodynamic performance (Tables 1 and 2).19 How-
ever, this parameter is more prone to technical pitfalls and measure-
ment errors. For both aortic and mitral prosthetic valves, the EOA
should be calculated by the continuity equation method using the
stroke volume measured in the LVOT or rarely the right ventricular
outflow tract (RVOT) (Figures 7 and 8).103,108,109 EOA is a reflection
of the minimal cross-sectional area (CSA) of the transprosthetic
flow jet (the vena contracta), and it is calculated as:

EOA = CSA× VTILVOT/VTIPrV

= 0.785× (DLVOT)2 × VTILVOT/VTIPrV

EOA = Stroke volume
VTIPrV

P. Lancellotti et al.Page 14 of 47

by guest on M
ay 3, 2016

D
ow

nloaded from
 

que es la ecuación de Bernoulli simplificada utilizada para traducir la 
velocidad de la ecocardiografía en una caída de presión. Sin embargo, 
especialmente en bioprótesis normofuncionantes, los valores V2 pue-
de ser bajos (a menudo <2m/s), por lo que el uso de la ecuación de 
Bernoulli simplificada (ajuste predeterminado en la máquina de eco) 
puede causar sobreestimación significativa de los gradientes de pre-
sión (99). Esta sobreestimación tal vez insignificante en VCP obstructi-
vas (a menudo observados con válvulas mecánicas) con altos valores 
de V2 (de +3 a +5%), pero tal vez sea clínicamente significativa en 
bioprótesis normofuncionante (de +13 a +19%) (99). En estas situacio-
nes, la estimación del gradiente de presión se determina con mayor 
precisión mediante la integración de la velocidad proximal a la próte-
sis en la ecuación de Bernoulli (ΔP = 4 (V22-V12)). La velocidad pico a 
través de la prótesis está en cierta medida relacionada con el tamaño 
de la válvula teniendo las prótesis pequeñas velocidades más altas, 
pero ya que las velocidades son determinadas por el gasto cardíaco y 
la resistencia vascular sistémica puede haber superposición entre los 
diferentes tamaños de válvula de un tipo particular de prótesis (7) . En 
los pacientes con prótesis aórtica y alto gasto cardíaco o con tracto de 
salida del VI (TSVI) estrecho, la velocidad proximal a la prótesis puede 
ser elevada y por lo tanto no es despreciable (velocidad proximal >1,5 
m/s) (101,102).
Debido a los riesgos inherentes relacionados con cruzar una válvula 
protésica con un catéter, la evaluación invasiva de la hemodinámi-
ca de válvulas protésicas es muy poco utilizada. En general, hay una 
buena correlación entre los gradientes de presión pico y medio deter-
minados de forma invasiva y no invasiva (14,100-103). Sin embargo, 
si hay recuperación de presión significativa, como en pacientes con 
aorta pequeña, los gradientes de presión medidos por cateterización 
del corazón izquierdo son menores que los medidos por ecocardio-
grafía Doppler. El gradiente de presión pico a pico medido por catéter 
es sustancialmente menor que el gradiente pico instantáneo medi-
do por catéter o Doppler. Dado que los picos de presión aórtica y VI 
no se producen al mismo tiempo, el gradiente de presión pico a pico 
no tiene ningún significado fisiológico (19,95). Además, está muy in-
fluenciado por la compliance de la aorta. Por lo tanto, este parámetro 
no debe utilizarse para la evaluación de válvulas aórticas nativas o 
protésicas. Se puede observar la subestimación de los gradientes en 
presencia de: 1) falla en la alineación de haz Doppler paralelo con el 

chorro de velocidad más alta (ángulo ideal <20 grados), 2) cualquier 
estado de bajo flujo (los gradientes son conocidos por ser sensibles 
al flujo), 3) elevada presión arterial sistémica. Se puede observar so-
breestimación de los gradientes en presencia de: 1) cualquier estado 
de alto flujo, 2) confundir la señal de flujo RM con la señal de flujo 
transaórtico (RM comienza antes y dura más que el flujo aórtico), 3) 
corrección del ángulo del interrogación Doppler en relación con la di-
rección del flujo sanguíneo (esto no es recomendable), 4) el fenóme-
no de recuperación de presión (gradiente Doppler sustancialmente 
mayor que la gradiente de presión determinada de forma invasiva, 
especialmente en pacientes con  aorta pequeña).

Área del orificio efectivo (EOA)
El EOA no es el mismo parámetro que el área del orificio geométrico 
(GOA) (el área interna de la válvula teóricamente disponible para el 
paso de la corriente sanguínea) (104). El EOA es siempre menor y des-
cribe el área funcional (105). El EOA de hecho corresponde a la zona 
más pequeña del chorro que pasa a través de la prótesis a medida 
que sale de la válvula (vena contracta). Tanto la forma de la entrada y 
el tamaño del orificio afectan la relación entre GOA y EOA (coeficiente 
de contracción de flujo). Clínicamente, el coeficiente de contracción 
varía desde 0,90 hasta 0,71, lo que puede resultar en hasta una dife-
rencia de 29% entre el EOA y GOA (106). El GOA teórico puede calcu-
larse a partir del diámetro del orificio interno de la prótesis con stent 
proporcionada por los fabricantes de válvulas. En válvulas biológicas, 
el GOA se puede medir por planimetría desde ecocardiografía, TAC 
o imágenes RMC (46,65). El GOA teórico sobreestima groseramente 
el GOA por planimetría porque se asume que toda el área interna de 
la prótesis con stent está disponible para el flujo de sangre, que no 
es el caso. Los velos de la válvula de hecho ocupan una proporción 
sustancial del orificio del stent. Por otra parte, el GOA por planimetría 
sobreestima el EOA debido al fenómeno de la contracción del flujo 
descrito anteriormente (45,65). Es importante subrayar que, desde el 
punto de vista fisiopatológico, los gradientes de presión transvalvular 
se determinan esencialmente por el EOA (107). Por lo tanto, los gra-
dientes se correlacionan mejor con EOA que con GOA.
El EOA de la válvula protésica es menos dependiente de flujo que la 
velocidad o gradiente transprotésico, y por lo tanto es a menudo un 
mejor índice de rendimiento hemodinámico intrínseco de la válvula 
(Tablas 1 y 2) (19). Sin embargo, este parámetro es más propenso a 
dificultades técnicas y errores de medición. Para ambas prótesis val-
vulares aórticas y mitrales, el EOA debe calcularse por el método de la 
ecuación de continuidad con el volumen sistólico medido en el TSVI 
o raramente el tracto de salida del ventrículo derecho área (TSVD) 
(Figura 7 y 8) (103, 108 109). EOA es un reflejo del área de sección 
transversal (CSA) mínima del chorro de flujo trans protésico (la vena 
contracta) y se calcula así: 

With ‘bioprosthesis’, a single central anterograde flow pattern is
observed.

Pressure gradients and EOA
The haemodynamic performance of most PHVs is inferior to that of
the normal native valve.7,12–14,96,97 Hence, PHVs often cause some
degree of obstruction to blood flow, which may vary depending on
the model and size of prosthesis as well as the patient’s body size.2,14

Quantitative parameters of PHV function include transprosthetic
flow velocity (highest velocity signal in PHVs) and pressure gradi-
ents, effective orifice area (EOA), and DVI (Tables 1 and 2).

Transprosthetic flow velocity and gradients
Doppler echocardiography takes advantage of the relationship de-
fined by the Bernoulli equation between velocity and pressure, to
assess gradients.98 Using the Bernoulli equation, the difference in
pressure across a restrictive orifice is defined as:

DP = P1− P2 = 4(V22 − V21 )

where P1 and V1 are the pressure and velocity, respectively, prox-
imal to the restrictive orifice; and P2 and V2 are the pressure and vel-
ocity, respectively, distal to the orifice. The peak difference between
pressures is the peak instantaneous gradient, and the average differ-
ence over the duration of flow is the mean gradient. Since V2 .. V1
and the vicious friction are ignored, the energy balance through the
orifice simplifies to:

DP = 4(V22 )

which is the simplified Bernoulli equation used to translate the vel-
ocity from echocardiography to a pressure drop. However, espe-
cially in normally functioning bioprostheses, V2 values may be low
(often ,2 m/s), so the use of the simplified Bernoulli equation (de-
fault setting on the echo machine) can cause significant overesti-
mation of pressure gradients.99 This overestimation may be
negligible in obstructive PHVs (often seen with mechanical valves)
with high V2 values (from +3 to +5%), but it may be clinically sig-
nificant in normally functioning biosprostheses (from +13 to
+19%).99 In these situations, estimation of the pressure gradient
is more accurately determined by integrating the velocity proximal
to the prosthesis into the Bernoulli equation (DP = 4(V22 − V21 )).
The peak velocity across the prosthesis is to some extent related
to valve size with the small prostheses having higher velocities,
but since velocities are determined by cardiac output and systemic
vascular resistance, there may be overlap between different valve
sizes of a particular type of prosthesis.7 In patients with aortic pros-
theses and high cardiac output or narrow LV outflow tract (LVOT),
the velocity proximal to the prosthesis may be elevated and there-
fore not negligible (proximal velocity .1.5 m/s).100,101

Because of the inherent risks related to crossing a prosthetic valve
with a catheter, invasive assessment of prosthetic valve haemo-
dynamics is rarely used. There is generally a good correlation be-
tween peak and mean pressure gradients determined invasively
and non-invasively.14,100–103 However, if significant pressure recov-
ery is present, such as in patients with a small aorta, the pressure gra-
dients measured by left heart catheterization are lower than those
measured by Doppler echocardiography. The peak-to-peak pres-
sure gradient measured by catheter is substantially lower than the

peak instantaneous gradient measured by catheter or Doppler. Gi-
ven that the aortic and LV pressure peaks do not occur at the same
time, the peak-to-peak pressure gradient has no physiological mean-
ing.19,95 Furthermore, it is highly influenced by aortic compliance.
Hence, this parameter should not be used for the assessment of na-
tive or prosthetic aortic valves. Underestimation of the gradients
can be observed in the presence of (i) failure to align the Doppler
beam parallel with the highest velocity jet (ideal angle ,208),
(ii) any low flow state (gradients are known to be sensitive to
flow), (iii) elevated systemic blood pressure. Overestimation of
the gradients can be observed in the presence of (i) any high flow
state, (ii) mistaking MR flow signal for transaortic flow signal (MR
starts earlier and lasts longer than aortic flow), (iii) angle correction
of Doppler interrogation relative to the direction of blood flow (this
is not recommended), (iv) the pressure recovery phenomenon
(Doppler gradient substantially higher than the invasively deter-
mined pressure gradient, particularly in patients with a small aorta).

Effective orifice area
The EOA is not the same parameter as the GOA (the internal valve
area theoretically available for the bloodstream to pass through).104

The EOA is always smaller and describes the functional area.105 The
EOA indeed corresponds to the smallest area of the jet passing
through the prosthesis as it exits the valve (vena contracta). Both
the shape of the inlet and the size of the orifice affect the ratio be-
tween GOA and EOA (coefficient of flow contraction). Clinically,
the coefficient of contraction varies from 0.90 to 0.71, which may
result in up to a 29% difference between the EOA and GOA.106

The theoretical GOA can be calculated from the internal orifice
diameter of the prosthesis stent provided by the valve manufac-
turers. In bioprosthetic valves, the GOA can be measured by plan-
imetry from echocardiographic, CT or CMR images.45,65 The
theoretical GOA grossly overestimates the planimetered GOA, be-
cause it assumes that the whole internal area of the prosthesis stent
is available for blood flow, which is not the case. The valve leaflets
indeed occupy a substantial proportion of the stent orifice. Further-
more, the planimetered GOA overestimates the EOA due to the
flow contraction phenomenon described above.45,65 It is important
to underline that, from a pathophysiologic standpoint, the transvalv-
ular pressure gradients are essentially determined by the EOA.107

Hence, the gradients correlate better with EOA than with GOA.
The prosthetic valve EOA is less flow dependent than the trans-

prosthetic velocity or gradient, and is thus often a better index of
intrinsic valve haemodynamic performance (Tables 1 and 2).19 How-
ever, this parameter is more prone to technical pitfalls and measure-
ment errors. For both aortic and mitral prosthetic valves, the EOA
should be calculated by the continuity equation method using the
stroke volume measured in the LVOT or rarely the right ventricular
outflow tract (RVOT) (Figures 7 and 8).103,108,109 EOA is a reflection
of the minimal cross-sectional area (CSA) of the transprosthetic
flow jet (the vena contracta), and it is calculated as:

EOA = CSA× VTILVOT/VTIPrV

= 0.785× (DLVOT)2 × VTILVOT/VTIPrV

EOA = Stroke volume
VTIPrV
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EOA = (CSALVOT x VTILVOT)/VTIPrV 

VTIPrV 

VTILVOT 

TSVI 

Ao PrV 

Ao PrV 

A  B  

C  

Figura 7. Cálculo del área de orificio efectivo (EOA) de prótesis aórtica 
utilizando ecuación de continuidad. El diámetro del TSVI es medido 
en mesosístole desde la vista paraesternal eje largo en modo zoom, 
de borde interno a borde interno (A). El área de sección transversal 
(CSA) del TSVI es calculado a partir del diámetro del TSVI asumiendo 
que es circular (CSA= π x d2 TSVI/4). El volumen sistólico a través de 
la prótesis es calculado multiplicando el CSA del TSVI por la integral 
tiempo velocidad (VTI) del TSVI (B). El EOA de la prótesis es entonces 
calculada dividiendo el volumen sistólico entre el VTIPrV del flujo 
trans protésico obtenido con doppler de onda continua (C).

donde el VTITSVI es la integral velocidad tiempo del flujo sanguíneo 
en el TSVI medida con Doppler pulsado (PW) en el TSVI justo proximal 
a la válvula aórtica (vistas apicales) o rara vez la válvula pulmonar (eje 
corto); y la VTIPrV es la integral velocidad tiempo a través de la válvula 
protésica determinado por Doppler continuo (CW). El sitio pulmonar 
para calcular el volumen sistólico se utiliza muy poco, pero es útil si el 
TSVI no puede ser evaluado (19).
El método de continuidad requiere que la velocidad utilizada para el 
cálculo del volumen sistólico sea la velocidad media espacial, que se 
obtiene moviendo el volumen de la muestra 0,5 a 1,0 cm de distan-
cia del anillo de sutura protésico hacia el ápice VI (19). El principio es 
que el diámetro del TSVI y la velocidad se derivan de casi la misma 
localización anatómica. La posición de volumen de muestra es ópti-
ma si la señal contiene un buen borde espectral y el click de cierre de 
la prótesis (en caso de prótesis aórtica). El VTI se obtiene trazando el 
contorno de la señal de flujo Doppler. La velocidad pico puede utili-
zarse en lugar de la VTI en la ecuación de continuidad (19). El VTIPrV 
se registra desde la misma posición del transductor (vistas apical 5 o 
3 cámaras, paraesternal derecha o supraesternal mediante ETT o en 
la posición transgástrica de 90° a 120° o transgástrica profunda "vista 
invertida" de 0° a 20° con ETE). La medición del diámetro del TSVI (vis-
ta magnificada del eje largo paraesternal con ETT o vista a 120° con 
ETE) es a menudo un reto en presencia de una prótesis aórtica debido 
a las reverberaciones y la sombra causada por los componentes de 
la prótesis. Se debe prestar particular atención para no confundir el 
borde interno del stent/anillo protésico con el borde interno del TSVI. 
Cualquier error en la medición del diámetro del TSVI será elevado al 

cuadrado en el cálculo del EOA. Para un diámetro del TSVI de 2,0 cm, 
un error del 10% en la medición (1,8 cm) resulta en un error del 19% 
en EOA calculado. Es importante hacer hincapié en que la sustitu-
ción del diámetro del TSVI por el tamaño de prótesis de etiqueta en 
la ecuación de continuidad no es un método válido para determinar 
el EOA de prótesis aórticas (109). Para prótesis aórtica, este método 
es también válido en presencia de regurgitación protésica concomi-
tante. Sin embargo, para prótesis mitral, el método de la ecuación 
de continuidad no se puede aplicar cuando hay regurgitación mitral 
(RM) o aórtica (RA) concomitante mayor que leve. En algunos casos, se 
puede utilizar el método volumétrico cuando el método 2D-Doppler 
convencional no es factible/fiable. En las prótesis que funcionan nor-
malmente, el EOA debe caer en la referencia normal para ese tipo y 
tamaño de válvula protésica (Tablas 7-8).
El método del tiempo de hemipresión (PHT) no es válido para la esti-
mación del EOA de prótesis mitrales (103). El tiempo para que el gra-
diente transprotésico inicial disminuya a la mitad de su valor inicial no 
sólo está relacionado con el área de la válvula protésica, sino también 
al gradiente de presión al inicio de la diástole y a la compliance de au-
rícula y ventrículo izquierdos (19). No obstante, el PHT puede ser útil 
si se retrasa significativamente o muestra alargamiento significativo 
entre una visita de seguimiento y la otra a pesar de similar frecuencia 
cardíaca (14).

Indice velocidad Doppler (DVI)
El DVI puede ser útil para la detección de estenosis de la válvula pro-
tésica, particularmente cuando no se puede obtener una medida fia-
ble del diámetro del TSVI para calcular el EOA por el método de la 
ecuación de continuidad (110). Este índice es menos dependiente del 
tamaño de la válvula debido a la relación lineal del tamaño de la vál-
vula implantada con el tamaño del TSVI. Para prótesis aórtica, el DVI se 
calcula como el cociente entre la velocidad máxima del flujo proximal 
(o VTI) en el TSVI y la velocidad de flujo máximo transprotésico (o VTI). 
Para una prótesis aórtica que funciona normalmente, el DVI es típica-
mente > 0,30-0,35 (14).

where the VTILVOT is the velocity time integral of blood flow in the
LVOT, measured with pulsed wave (PW) Doppler in the LVOT just
proximal from the aortic valve (apical views) or rarely the pulmonic
valve (short-axis view); and the VTIPrV is the velocity time integral
through the prosthetic valve determined by continuous wave
(CW) Doppler. The pulmonic site to calculate the stroke volume
is rarely used but useful if the LVOT cannot be evaluated.19

The continuity method requires that the velocity utilized for the
stroke volume calculation is the spatial mean velocity, which is
obtained by moving the sample volume approximately 0.5 cm
away from the prosthesis sewing ring towards the LV apex.19 The
principle is that the LVOT diameter and velocity derive from almost
the same anatomic location. The sample volume position is optimal
if the signal contains a nice spectral envelope and the closing click of
the prosthesis (in case of aortic prosthesis). The VTI is obtained by
tracing the contour of the Doppler flow signal. The peak velocity
may be used instead of the VTI in the continuity equation.19 The
VTIPrV is recorded from the same transducer position (apical five-
or three-chamber, right parasternal, or suprasternal window with
TTE or transgastric position at 908 to 1208 or a deep transgastric
‘upside-down view’ at 08 to 208 with TOE). The measurement of

the LVOT diameter (parasternal long-axis zoomed view with TTE
or 1208 view with TOE) is often challenging in the presence of an
aortic prosthesis because of the reverberations and shadowing
caused by the prosthesis components. Particular attention should
be paid not to mistake the inner border of the prosthesis stent/
ring for the inner edge of the LVOT. Any error in the measurement
of LVOT diameter will be squared in the calculation of the EOA. For
an LVOT diameter of 2.0 cm, a 10% error in measurement (1.8 cm)
results in a 19% error in calculated EOA. It is important to empha-
size that the substitution of the LVOT diameter by the labelled pros-
thesis size in the continuity equation is not a valid method to
determine the EOA of aortic prostheses.109 For aortic prostheses,
this method is also valid in the presence of concomitant prosthetic
regurgitation. However, for mitral prostheses, the continuity equa-
tion method cannot be applied when there is .mild concomitant
mitral (MR) or aortic regurgitation (AR). In some cases, volumetric
method can be used when the conventional 2D-Doppler method is
not feasible/reliable. In ‘normally functioning’ prostheses, the EOA
should fall into in the normal reference for that prosthetic valve
type and size (Tables 7 and 8).

The pressure half time (PHT) method is not valid for estimating
the EOA of mitral prostheses.103 The time for the initial transpros-
thetic gradient to decline to half of its initial value is not only related
to the prosthetic valve area but also to the pressure gradient at the
start of diastole and to LV and left atrial compliance.19 Nonetheless,
the PHT may be useful if it is significantly delayed or shows signifi-
cant lengthening from one follow-up visit to the other despite simi-
lar heart rates.14

Doppler velocity index
The DVI can be helpful to screen for prosthetic valve stenosis, par-
ticularly when reliable measure of the LVOT diameter cannot be ob-
tained to calculate the EOA by the continuity equation method.110

This index is less dependent on valve size because of the linear re-
lationship of the implanted valve size to the size of the LVOT. For
aortic prostheses, the DVI is calculated as the ratio of the proximal
peak flow velocity (or VTI) in the LVOT to the transprosthetic peak
flow velocity (or VTI). For a normally functioning aortic prosthesis,
the DVI is typically .0.30–0.35.14

DVI = peak VLVOT

peak VPrV
or

VTILVOT

VTIPrV

For prosthetic mitral valves, DVI is calculated as:

DVI = VTIPrV
VTILVOT

It is normally ,2.2 for mechanical mitral valves.

Parameters of flow ejection dynamics
Parameters of flow ejection dynamics measured on the CW Dop-
pler signal of the transprosthetic flow velocity (Figure 7, Panel C )
are angle-independent parameters that can also help to distinguish
between normal PHV function [with or without patient-prosthesis
mismatch (PPM)] vs. acquired PHV stenosis.111 In a normal aortic
native or prosthetic valve, the contour of the CW flow velocity

Figure 7 Aortic prosthesis EOA calculation using the continuity
equation. The LVOT diameter is measured in mid-systole from the
parasternal long-axis view in a zoomed mode, from inner-edge to
inner-edge (A). The cross-sectional area (CSA) of the LVOT is cal-
culated from the LVOT diameter assuming that the LVOT is circu-
lar (CSA ¼ P × LVOTd2/4). The stroke volume across the
prosthesis is computed from multiplying the CSA of the LVOT
with the velocity-time integral (VTI) of the LVOT (B). The EOA
of the prosthesis is then calculated by dividing the stroke volume
by the VTIPrV of the transprosthetic flow obtained with continuous
wave Doppler (C).
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Para válvulas protésicas mitrales, el cálculo del DVI es :

where the VTILVOT is the velocity time integral of blood flow in the
LVOT, measured with pulsed wave (PW) Doppler in the LVOT just
proximal from the aortic valve (apical views) or rarely the pulmonic
valve (short-axis view); and the VTIPrV is the velocity time integral
through the prosthetic valve determined by continuous wave
(CW) Doppler. The pulmonic site to calculate the stroke volume
is rarely used but useful if the LVOT cannot be evaluated.19

The continuity method requires that the velocity utilized for the
stroke volume calculation is the spatial mean velocity, which is
obtained by moving the sample volume approximately 0.5 cm
away from the prosthesis sewing ring towards the LV apex.19 The
principle is that the LVOT diameter and velocity derive from almost
the same anatomic location. The sample volume position is optimal
if the signal contains a nice spectral envelope and the closing click of
the prosthesis (in case of aortic prosthesis). The VTI is obtained by
tracing the contour of the Doppler flow signal. The peak velocity
may be used instead of the VTI in the continuity equation.19 The
VTIPrV is recorded from the same transducer position (apical five-
or three-chamber, right parasternal, or suprasternal window with
TTE or transgastric position at 908 to 1208 or a deep transgastric
‘upside-down view’ at 08 to 208 with TOE). The measurement of

the LVOT diameter (parasternal long-axis zoomed view with TTE
or 1208 view with TOE) is often challenging in the presence of an
aortic prosthesis because of the reverberations and shadowing
caused by the prosthesis components. Particular attention should
be paid not to mistake the inner border of the prosthesis stent/
ring for the inner edge of the LVOT. Any error in the measurement
of LVOT diameter will be squared in the calculation of the EOA. For
an LVOT diameter of 2.0 cm, a 10% error in measurement (1.8 cm)
results in a 19% error in calculated EOA. It is important to empha-
size that the substitution of the LVOT diameter by the labelled pros-
thesis size in the continuity equation is not a valid method to
determine the EOA of aortic prostheses.109 For aortic prostheses,
this method is also valid in the presence of concomitant prosthetic
regurgitation. However, for mitral prostheses, the continuity equa-
tion method cannot be applied when there is .mild concomitant
mitral (MR) or aortic regurgitation (AR). In some cases, volumetric
method can be used when the conventional 2D-Doppler method is
not feasible/reliable. In ‘normally functioning’ prostheses, the EOA
should fall into in the normal reference for that prosthetic valve
type and size (Tables 7 and 8).

The pressure half time (PHT) method is not valid for estimating
the EOA of mitral prostheses.103 The time for the initial transpros-
thetic gradient to decline to half of its initial value is not only related
to the prosthetic valve area but also to the pressure gradient at the
start of diastole and to LV and left atrial compliance.19 Nonetheless,
the PHT may be useful if it is significantly delayed or shows signifi-
cant lengthening from one follow-up visit to the other despite simi-
lar heart rates.14

Doppler velocity index
The DVI can be helpful to screen for prosthetic valve stenosis, par-
ticularly when reliable measure of the LVOT diameter cannot be ob-
tained to calculate the EOA by the continuity equation method.110

This index is less dependent on valve size because of the linear re-
lationship of the implanted valve size to the size of the LVOT. For
aortic prostheses, the DVI is calculated as the ratio of the proximal
peak flow velocity (or VTI) in the LVOT to the transprosthetic peak
flow velocity (or VTI). For a normally functioning aortic prosthesis,
the DVI is typically .0.30–0.35.14

DVI = peak VLVOT

peak VPrV
or

VTILVOT

VTIPrV

For prosthetic mitral valves, DVI is calculated as:

DVI = VTIPrV
VTILVOT

It is normally ,2.2 for mechanical mitral valves.

Parameters of flow ejection dynamics
Parameters of flow ejection dynamics measured on the CW Dop-
pler signal of the transprosthetic flow velocity (Figure 7, Panel C )
are angle-independent parameters that can also help to distinguish
between normal PHV function [with or without patient-prosthesis
mismatch (PPM)] vs. acquired PHV stenosis.111 In a normal aortic
native or prosthetic valve, the contour of the CW flow velocity

Figure 7 Aortic prosthesis EOA calculation using the continuity
equation. The LVOT diameter is measured in mid-systole from the
parasternal long-axis view in a zoomed mode, from inner-edge to
inner-edge (A). The cross-sectional area (CSA) of the LVOT is cal-
culated from the LVOT diameter assuming that the LVOT is circu-
lar (CSA ¼ P × LVOTd2/4). The stroke volume across the
prosthesis is computed from multiplying the CSA of the LVOT
with the velocity-time integral (VTI) of the LVOT (B). The EOA
of the prosthesis is then calculated by dividing the stroke volume
by the VTIPrV of the transprosthetic flow obtained with continuous
wave Doppler (C).
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Es normalmente menor a 2,2 para válvulas mecánicas mitrales

Parámetros de dinámica de eyección de flujo
Los parámetros de dinámica de eyección de flujo medidos con señal 
Doppler continuo de la velocidad de flujo transprotésico (Figura 7, 
panel C) son parámetros ángulo-independiente que también pueden 
ayudar a distinguir entre la función normal de la VCP (con o sin desajus-
te prótesis-paciente (PPM) ) versus estenosis adquirida de la VCP (111).
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Figura 8. Cálculo del área de orificio efectivo (EOA) de prótesis mitral utilizando ecuación de continuidad.
El volumen sistólico a través de la válvula aórtica es calculado como se describe en la figura 7, paneles (A) y (B). el EOA de las prótesis mitrales se calcula 
dividiendo el volumen sistólico ventricular izquierdo entre el VTIPrV del flujo trans protésico obtenido con doppler de onda continua (C y D).

 

Tabla 7: Valores Normales de Referencia de las Areas de Orificio Efectivo de las Válvulas Protésicas Aórticas
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Válvulas Protésicas Aórticas 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Área de orificio efectivo se expresa como valores promedio disponibles en la literatura. Se necesitan más estudios para validar estos valores 
de referencia. † Para la válvula médica ATS, los tamaños valvulares de etiqueta son: 18, 20, 22, 24, 26 mm. Son comunes altas velocidades en 
tamaño de prótesis 19 o 21. Adaptado con permiso de referencia 7.
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En una válvula aórtica normal nativa o protésica, el contorno de la ve-
locidad de flujo en Doppler continuo a través de la prótesis en general 
tiene una forma triangular, con un pico de velocidad temprano y un 
tiempo de aceleración (AT) corto (<100 ms) (es decir, el tiempo desde 
el inicio del flujo a la velocidad máxima, Figura 7, Panel C). Sin em-
bargo, el tiempo de aceleración depende altamente de la frecuencia 
cardíaca. Para superar esta limitación, se recomienda indexar la acele-
ración al tiempo de eyección VI.

Recuperación de presión y alto gradiente localizado
Varios estudios han reportado que el Doppler puede sobreestimar el 
gradiente a través de las válvulas aórticas nativas, mecánicas o biopro-
tésicas si se compara con las mediciones de catéter (100, 112-115). 
Como la velocidad del flujo de sangre desacelera entre la válvula aór-
tica y la aorta ascendente, parte de la energía cinética se convierte de 
nuevo en energía de presión estática. Este fenómeno se denomina 
recuperación de presión. Parte de la energía cinética es disipada en 
calor como resultado de la turbulencia. Por lo tanto el gradiente neto 
entre el VI y la aorta ascendente (es decir, el gradiente medido por 
catéter) es menor que el gradiente máximo de presión medido por 
Doppler a nivel de la vena contracta. La relación entre el EOA de la 
válvula y el área de sección transversal de la cámara anterógrada, es 
decir, la aorta ascendente en el caso de válvulas aórticas nativas o pro-
tésicas, determina el grado de recuperación de presión. Por lo tanto, 
la recuperación de presión en general se convierte clínicamente rele-
vante en pacientes con aortas pequeñas, es decir, con un diámetro de 
aorta a nivel de la unión sinotubular ≤30mm (100,112-115). En estos 
pacientes, es apropiado para considerar la recuperación de presión 
utilizar la fórmula simple propuesta por García et al. (112) para calcu-
lar el coeficiente de pérdida de energía: ELC=(EOA×AA/AA-EOA), don-
de AA es el área de sección transversal de la aorta medida alrededor 
de 1 cm posterior a la unión sino-tubular. El coeficiente de pérdida de 
energía debe ser indexado por área de superficie corporal (es decir, 
índice de pérdida de energía) para considerar el cambio en el gasto 
cardiaco relacionado con el tamaño corporal. La recuperación de pre-
sión generalmente no se produce en caso de prótesis mitral debido a 
que el tamaño de la cámara anterógrada (es decir, el VI) es grande en 
relación con el EOA de la prótesis.  

El fenómeno de recuperación de la presión anterógrado está separa-
do de un mecanismo similar responsable de los altos gradientes loca-
lizados dentro del orificio central de las válvulas mecánicas bivalvas 
(100,113,116,117). Esto puede dar lugar a sobreestimación de gra-
diente (promedio de 4% a 11% en comparación con el cateterismo) 
y la subestimación del EOA, independientemente de la posición de 
la prótesis (mitral o aórtica). Debido a que el orificio central es menor 
que los orificios laterales, la velocidad del flujo sanguineo puede ser 
localmente más alta dentro del influjo del orificio central y el Doppler 
de onda continua puede registrar esta alta velocidad. La prevalencia, 
la magnitud y los predictores de este fenómeno no se comprenden 

totalmente, pero probablemente se relaciona con el tamaño de la 
PHV (un tamaño más pequeño, mayor velocidad) y el diseño (relación 
entre el tamaño del orificio central y el de orificios laterales) y las con-
diciones de flujo (mayor flujo, mayor velocidad) (100,113,116,117). 
Teniendo en cuenta que la zona de alta velocidad localizada es muy 
pequeña y está situada en la entrada del orificio central, el registro de 
esta velocidad es muy inconsistente y puede variar de un paciente a 
otro e incluso de una visita a otra en un paciente dado, dependiendo 
de la dirección y la angulación del haz Doppler.

Regurgitación fisológica (flujo retrógrado)
Las válvulas mecánicas tienen un volumen normal de regurgitación 
que pueden incluir ya sea un flujo de retorno en relación con el mo-
vimiento hacia atrás del oclusor (s) (es decir, el volumen de cierre), un 
flujo de retorno de fuga a través de los componentes de la prótesis 
(volumen de fuga) o ambos (7,14 , 80-82,94-96). Esta regurgitación 
"built-in" impide teóricamente estancamiento de la sangre y la for-
mación de trombos por un efecto de lavado. Una regurgitación me-
nor es pues normal en prácticamente todas las válvulas mecánicas. 
A diferencia de los chorros de regurgitación patológicos, los chorros 
normales de reflujo se caracterizan por ser simétricos y estrechos en 
su origen y de baja intensidad (es decir, por lo general tienen un co-
lor homogéneo sin aliasing significativo). También se caracterizan por 
la ausencia de cambios como aumento de la velocidad anterógrada, 
ampliación de cámaras cardíacas o hipertensión pulmonar. Es de des-
tacar que una fuga leve central puede verse en las bioprótesis que 
funcionan normalmente (7,14).
Las prótesis mecánicas bola enjaulada tienen una pequeña cantidad 
de flujo regurgitante normal (volumen de cierre de 2 a 6 ml por latido).
Las válvulas mecánicas monovalvas tienen un pequeño volumen re-
gurgitante fisiológico (5 a 9 ml por latido) que incluye el volumen de 
cierre, así como fugas de reflujo a través de pequeños huecos alrede-
dor del perímetro de la válvula. En las válvulas Medtronic Hall, tam-
bién hay a menudo una pequeña cantidad de regurgitación alrededor 
del puntal central.
Las válvulas mecánicas bivalvas suelen tener una pequeña cantidad  
de regurgitación normal (5 a 10 ml por latido). En la imagen de flujo 
Doppler color, se pueden ver a menudo dos chorros principales de re-
gurgitación procedentes de los ejes de los discos valvulares que pue-
de romperse en una o más “crestas”' y un chorro central más pequeño 
(Figura 2, panel G e I). También se pueden ver chorros más pequeños 
alrededor del borde de cierre de las valvas.
También se observa con frecuencia un pequeño grado de regurgita-
ción central (en el punto de aposición o cerca a las comisuras) (<1 ml) 
en las válvulas bioprotésicas, y con más frecuencia en las válvulas de 
pericardio bovino. Las válvulas sin stent, incluyendo los homoinjertos 
y autoinjertos, son más propensos a tener chorros de regurgitación 
menores que las válvulas con stent.

Tabla 8. Valores normales de referencia del área efectiva del orificio para válvulas protésicas mitrales
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El área del orificio efectivo es expresada como valores promedio disponibles en la literatura. Se necesitan más estudios para validar estos valores de referencia.
† La prótesis valvular On-X tiene un solo tamaño de 27 a 29 y 31 a 33 mm. Además, el soporte y los discos son idénticos para todos los tamaños 
(25 a 33mm); sólo el tamaño del anillo es diferente. Adaptado con permiso de referencia 7.
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Puntos clave.

Toda VCP mecánica con funcionamiento normal causa algún grado de 
obstrucción del flujo sanguíneo, reflujo de cierre (necesario para ce-
rrar la válvula), y reflujo de fuga (después del cierre de la válvula). Los 
parámetros cuantitativos de la función VCP incluyen la velocidad de 
flujo transprotésico (señal de velocidad más alta en las VCP) y gradien-
tes de presión, EOA y DVI. A pesar de que existe una buena correlación 
entre las mediciones Doppler y las invasivas, es frecuente la sobrees-
timación de los gradientes de presión por Doppler en las VCP mecá-
nicas. No se puede hacer comparación de la función hemodinámica 
de los diferentes diseños de válvula usando el tamaño de etiqueta. El 
tamaño de etiqueta no se puede utilizar como sustituto del diámetro 
TSVI en el cálculo del EOA usando la ecuación de continuidad.

Disfunción de VCP

Disfunción valvular estructural
El deterioro estructural  de la válvula resulta en estenosis o regurgita-
ción a través de la válvula (7,118,119).
Para válvulas mecánicas, la disfunción hemodinámica puede ocurrir 
como resultado de la fractura del puntal, fractura del oclusor o escape, 

Tabla 9. Definiciones de morbilidad luego de la cirugía de reemplazo valvular cardiaco* 
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*Basado en la definicion de Akins CW y col. Referencia 122.

pérdida de movilidad de los velos (no debido a trombo, pannus o ve-
getación) o diferencia en la bola (debido a la absorción de lípidos en 
la bola del modelo antiguo de las válvulas Starr-Edwards), separación 
del borde de sutura de la carcasa (7,118).
Para válvulas biológicas, la disfunción hemodinámica (estenosis o re-
gurgitación) por lo general ocurre con calcificación o desgarro de las 
cúspides, y en ocasiones por fractura de la separación del borde de 
sutura del stent, o por deformación de la válvula.

Disfunción valvular no estructural y otras cau-
sas de disfunción valvular
La disfunción no estructural es cualquier anormalidad no intrínseca a 
la propia válvula e incluye dehiscencia o atrapamiento del oclusor por 
pannus, tejido o sutura (Tabla 9).(17,120)

La formación de trombos es la causa más frecuente de obstrucción 
de las prótesis mecánicas (~0,3 a 8% por paciente-año). Aunque menos 
frecuente y más insidioso, también se puede observar en las biopró-
tesis. La incidencia de la formación de pannus causando obstrucción 
protésica es similar en prótesis biológica y mecánica. Las prótesis mitral 
y tricúspide están asociadas respectivamente con 7,5 y 11,7 veces más 
riesgo de trombosis y el riesgo de la formación de pannus es 3 veces 
más grande en la posición mitral. Las prótesis de tamaño grande (>27 
mm),  las de disco basculante y las prótesis bivalva están asociadas con 
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Figura 9. Válvula mecánica en posición mitral y obstrucción por trombo. Incremento del gradiente medio de presión (MPG) transprotésico a 
través de una válvula mecánica en posición mitral (D), evaluada desde vista transesofágica y relacionada con la presencia de trombo (A y B, 
flechas blancas). Aceleración de flujo debido a obstrucción a nivel de la prótesis es vista con imagen de flujo color (flecha naranja, B). Otro 
ejemplo de masa trombótica en el lado auricular de la prótesis obstruyendo el orificio central (C, flecha blanca). Se resume una representación 
esquemática en E. 

respectivos 67%, 69% y 83% de reducción del riesgo de trombosis (120).
La diferenciación entre trombosis y crecimiento excesivo de pannus 
sigue siendo un reto. La reciente aparición de disnea o de un even-
to embólico y una historia de anticoagulación subterapéutica son 
sugestivos de trombosis valvular obstructiva. El trombo tiende a ser 
móvil y globular con una densidad de eco suave (similar a la del mio-
cardio) y puede estar adherido al oclusor de la válvula o al anillo de 
sutura o ambos (Figura 9). El pannus está fijado firmemente, tiene una 
densidad de eco brillante (pequeña masa densa con la misma intensi-
dad de eco como la carrcasa de la válvula) y está adherido al aparato 
valvular (carcasa de la válvula y ejes protectores) (Figura 10) (121). La 
situación se complica aún más debido a que el pannus puede inducir 
la formación de trombos. En la TC cardiaca, el trombo tiene valores de 
atenuación más bajos medidos por TC que el pannus, con un umbral 
sugerido de 200 HU para distinguir cualquiera (Tabla 10) (53,61).

Regurgitación patológica de las VCP
La regurgitación patológica puede ser central o paravalvular 
(11,16,20,21). La mayoría de las regurgitaciones patológicas centrales 
son vistas en las válvulas biológicas como un signo de degeneración 
estructural. Un jet patológico se ve con frecuencia primero cerca de la 
comisura en el sitio de una rotura temprana de una valva. Esto puede 
progresar en estudios seriados. La regurgitación a través de una vál-
vula mecánica puede ser vista con interferencia mecánica al cerrarse, 
por ejemplo, por pannus, trombo, vegetación, o más raramente una 
cuerda. La desaparición de la regurgitación fisiológica y la aparición 

de una nueva regurgitación central se observa típicamente en la 
trombosis aguda de las válvulas mecánicas. 
La incidencia de regurgitación paravalvular es similar en las válvulas 
mecánicas y biológicas. La regurgitación paravalvular depende de nu-
merosos factores, incluyendo la técnica quirúrgica, tamaño y composi-
ción del anillo de sutura, posición de la válvula (anular vs. supraanular) y 
la calidad de los tejidos del paciente. En posición mitral, esto se produce 
principalmente en las regiones posterior y anterior. La mayoría son evi-
dentes en el estudio postoperatorio inmediato y se producen debido 
a problemas técnicos en el momento de la cirugía, incluyendo la pre-
sencia de tejido friable. La dehiscencia tardía es a menudo un signo de 
endocarditis infecciosa. Menos comúnmente, la integridad de la línea 
de sutura original podría verse comprometida por desgaste o deterioro 
del tejido circundante relacionado con la edad. 
La localización de la regurgitación paravalvular puede ser difícil y sólo 
es posible asegurarla si un rastro de flujo puede ser visualizado por 
fuera del anillo de sutura. Aunque la regurgitación paraprotésica es 
anormal, pequeños jets no son infrecuentes, especialmente durante 
el examen postoperatorio temprano. Inmediatamente después del 
implante, la prevalencia de insuficiencia paravalvular oscila entre 5 y 
20% (122). Sin embargo la mayoría de estas fugas son clínica y he-
modinámicamente no significativas y, en ausencia de endocarditis, 
tienen un curso benigno. No hay evidencia de que esto aumente el 
riesgo de endocarditis, pero en ocasiones, pueden causar anemia he-
molítica debido a la destrucción de glóbulos rojos (123).



Página 20

Se recomienda una evaluación tanto cualitativa como cuantitativa. 
El movimiento excesivo del anillo de sutura puede ser un indicio de 
dehiscencia valvular (7,122). Un movimiento de balanceo mayor a 
15° en la excursión del anillo de sutura es anormal (14). Sin embargo, 
generalmente el balanceo en posición aórtica implica una gran dehis-
cencia, alrededor del 40% del anillo de sutura. Aunque poco probable 
en posición aórtica, el balanceo del anillo de sutura se puede producir 
como consecuencia de la retención de la valva nativa posterior, pero 
una verdadera dehiscencia es obvia a partir de la apertura de un es-
pacio entre el anillo y el anillo de sutura y por la presencia de un jet 
sobrepuesto en el mapa de colores. El deterioro estructural de una 
válvula biológica se debe sospechar siempre que se incremente  o de-
sarrolle una regurgitación o estenosis valvular.
Cuando se sospecha obstrucción de una VCP, la evaluación con imá-
genes debe buscar: 1) engrosamiento de las valvas en prótesis bio-
lógicas, o la presencia de una masa que limita el movimiento de los 
oclusores en prótesis mecánicas; 2) disminución del movimiento del 
disco, bola, o valva; 3) restricción del flujo color en el orificio de la pró-
tesis; 4) deterioro hemodinámico y consecuencias a nivel ventricular 
(ecocardiografía Doppler) (Tabla 11).
Generalmente, los mismos principios y métodos utilizados para la 
cuantificación de la regurgitación valvular nativa, detallados en un 
documento anterior, se pueden utilizar para las VCP, pero representan 
un mayor desafío (Figura 11 a 15) (20,21). De hecho, hay muy poca 
información sobre la aplicación y validación de estos parámetros en 
el contexto de las VCP (ejemplo, ancho de vena contracta, AORE, Vol 
Regurgitante). Por otra parte, la excentricidad frecuente de los chorros 
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GPM 36 mmHg 

Figura 10. Válvula mecánica en posición aórtica y pannus. Aceleración de flujo en el flujo anterógrado es identificado con flujo color desde 
proyección apical transtorácica (A). Se documentan gradientes de presión elevados con doppler de onda continua desde la misma proyección, 
gradiente medio de presión (MPG) 36 mmHg (B). La ecoardiografía transesofágica 2D refuerza la sospecha de obstrucción protésica revelando 
una masa hiperecogénica en la prótesis (C y D, flechas blancas). La cinefluoroscopía muestra ángulos anormales de cierre y apertura para el tipo 
de prótesis (E y F). La tomografía computarizada cardiaca (CT) evidencia el crecimiento de pannus en la prótesis que bloquea el movimiento 
normal de los discos basculantes (G, H e I, flechas blancas). Se resume una representación esquemática en J.

Evaluación en imagenes de la disfunción de VCP

de regurgitación, presencia de múltiples jets, y los efectos de sombra 
debido a los materiales protésicos hacen que la detección y cuantifi-
cación sea más difícil o limitada. Indicios indirectos de diversos pa-
rámetros doppler color pueden sugerir la presencia de regurgitación 
significativa (ejemplo, chorro turbulento en la parte superior de AI por 
debajo de la sombra acústica). Los jets transvalvulares deben distin-
guirse de la regurgitación paravalvular (Figura 16). En la actualidad, 
la integración de múltiples hallazgos cualitativos, semicuantitativos y 
cuantitativos es el enfoque recomendado para evaluar la regurgita-
ción de las VCP (14).

Mismatch protesis paciente
El MPP se produce cuando el AEO de una prótesis que funciona con 
normalidad es demasiado pequeño en relación al tamaño del cuerpo 
del paciente (y por lo tanto a las exigencias del gasto cardíaco), resul-
tando en gradientes anormalmente altos en el postoperatorio (ejem-
plo, gradiente medio >20 mmHg) (103,124). Por lo tanto, el MPP no 
es una disfunción intrínseca de la prótesis per se. La identificación del 
MPP y su diferenciación de la disfunción se logra mediante el cálculo 
del AEO indexada prevista: ejemplo, el valor de referencia normal del 
AEO para el modelo y tamaño de la prótesis (Tablas 7 y 8) dividido 
por el área de superficie corporal del paciente. La tabla 11 muestra los 
valores de corte del AEO indexado que se utilizan generalmente para 
identificar y cuantificar la gravedad del MPP.

Tabla 10. Diagnostico diferencial: pannus versus trombosis
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VA: válvula aórtica, AI: aurícula izquierda, VM: válvula mitral, VT: válvula tricuspide

Tabla 11. Datos mínimos para la evaluación ecocardiográfica de PVC
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VCI: vena cava inferior, VI: ventriculo izquierdo, AD: auricular derecha, VD: ventriculo derecho 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

VCI: vena cava inferior, VI: ventriculo izquierdo, AD: auricular derecha, VD: ventriculo derecho
Un MPP moderado puede ser bastante frecuente tanto en posición aórtica (20-70%) como mitral (30-70%), mientras que la prevalencia de MPP se-

vero ronda del 2% al 10% en ambas posiciones (125). El MPP se asocia 
con empeoramiento hemodinámico, regresión lenta y menos com-
pleta de la hipertrofia del VI y de la hipertensión pulmonar, peor clase 
funcional, capacidad de ejercicio y calidad de vida, mayores eventos 
cardiacos y menor supervivencia (126-128). El MPP también predispo-
ne a una degeneración más rápida de las válvulas biológicas luego del 
reeemplazo valvular aórtico (129,130).
Otros resultados que avalan la presencia de MPP son (Tabla 12): i) la 

medida del AEO está dentro de 1 desviación estándar o dentro de 0,25 
cm2 del AEO de referencia normal; ii) la medida indexada del AEO es 
inferior a los puntos de corte antes mencionados; iii) la morfología 
de las valvas y movilidad de la válvula son normales; iv) el MPP está 
presente precozmente después de la cirugía y en todos los ecocardio-
gramas posteriores.
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Ancho de jet 
 6 mm  

TSVI : 2.2 cm  
Ratio  27% 

Figura 11. Regurgitación protésica aórtica. Un ejemplo de jet de re-
gurgitación patológico intraprotésico desde una vista transesofágica 
a 120°. El ancho de expansión del jet en el tracto de salida ventricular 
izquierdo (línea roja) es comparado con el ancho del tracto de salida 
(línea blanca). Nótese, parte del flujo regurgotante no es visto debido 
al efecto de sombra de la válvula protésica.

Sin embargo existen algunas advertencias específicas en la evalua-
ción del MPP: i) el uso del AEO indexado por la superficie corporal 
puede sobrestimar la gravedad del MPP en pacientes obesos (índice 
de masa corporal ≥30 kg/m2) (131). Por lo tanto, se recomienda el uso 

de valores de corte más bajos del AEO indexado para identificar MPP 
moderado y severo en sujetos obesos (Tabla 12) (132). La indexación 
del AEO por la masa libre de grasa medida por bioimpedancia puede 
proporcionar una posible alternativa interesante, pero necesita ser va-
lidado por otros estudios; ii) aunque el MPP es la causa más frecuente 
de altos gradientes luego del reemplazo valvular, es importante des-
tacar que, en presencia de estados de bajo flujo, el MPP puede estar 
asociado con un gradiente normal o bajo. Como en la estenosis de 
la válvula nativa, los estados de bajo flujo se asocian a menudo con 
seudonormalización de las velocidades y gradientes transvalvulares 
que conducen a la subestimación del MPP o estenosis de la válvula 
protésica. La ecocardiografía de estrés puede ser útil en este contexto 
para diferenciar un verdadero MPP o estenosis de una válvula normo-
funcionante; iii) una gran proporción de pacientes con prótesis valvu-
lares aórticas o mitrales, de hecho, coexisten con MPP y estenosis o 
regurgitación adquirida. Los criterios presentados en la Tabla 12 están 
relacionados con MPP puro sin disfunción concomitante. En presencia 
de estenosis adquirida, el AEO está significativamente por debajo de 
estos valores y la morfología/movilidad de la valva es generalmente 
anormal. El AEO indexado es el único parámetro validado para identi-
ficar y cuantificar MPP en presencia de estenosis concomitante. Si hay 
dudas, la TC o cinefluoroscopía pueden apoyar a la ecocardiografía en 
el diagnóstico del MPP puro mostrando un funcionamiento normal 
de la valva, ausencia de masas y un pequeño GOA – geometría del 
área del orificio (Figura 17 y 18) (130).

Ao PrV 

EROA 41 mm² 
R Vol 78 ml 

Radio  
PISA 

PHT 189 ms 

A  B  

C  D  
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F  

Vel.ED 25 cm/s 
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Figura 12. Regurgitación paraprotésica severa de una válvula mecánica en posición aórtica evaluada por ecocardiografía transesofágica (ETE) 
2D y 3D. Desde una proyección a 120° modificada se puede observar el jet regurgitante paraprotésico con flujo color (A, B y C). Nótese que una 
clara zona de convergencia del jet regurgitante y una bien definida vena contracta (B, flechas amarillas) pueden ser observados. El radio del 
área de supoerficie de isovelocidad proximal (PISA) (C, línea roja) puede ser medido y con el método PISA se pueden calcular el área del orificio 
regurgitante (EROA) y el volumen regurgitante (R Vol) (D). Desde la  proyección transtorácica, hay un flujo reverso holodiastólico en la aorta 
torácica descendente (Desc Ao) con velocidad telediastólica (EDVel >20cm/s, E). El PHT es corto (F).
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Puntos clave. 

El missmatch protesis-paciente (MPP) debe distinguirse de la disfun-
ción de las VCP. El MPP está presente tempranamente luego de la ci-
rugía y en todos los ecocardiogramas posteriores. El diagnóstico eco-
cardiográfico de la formación de pannus es a menudo un diagnóstico 
de exclusión, pero se puede detectar mejor por TC. En la actualidad, 
la integración de múltiples hallazgos cualitativos, semicuantitativos y 
cuantitativos es el enfoque recomendado para evaluar la regurgita-
ción de las VCP.

Seguimiento y monitoreo
Los pacientes que han sido sometidos recientemente a un reemplazo 

valvular no deben ser considerados como curados y requieren cuidado 
y, cuando sea necesario, seguimiento frecuente (133). Idealmente, 

un ETT completo basal se debe obtener en la primera visita postope-
ratoria generalmente después de 4-6 semanas cuando la herida del 
pecho ha sanado, el edema de la pared torácica se ha resuelto, y la 

función sistólica del VI se ha recuperado. Sin embargo, si el paciente va 
a ser transferido para su atención a otro hospital y no puede regresar, 

es mejor llevar a cabo el estudio antes del alta. No se recomienda 
realizar estudios de rutina en pacientes asintomáticos con válvulas 

mecánicas normofuncionantes, o hasta 5 (ESC) a 10 (ACC/AHA) años 
después de la implantación para valvulas biológicas que funcionan 
normalmente (4,5). Sin embargo, se sugiere que un ETT de rutina se 

debe realizar anualmente para: 1) válvulas biológicas de nuevo diseño 
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Figura 13. Regurgitación severa intraprotésica de una bioprótesis en posición mitral (A). Notar el jet turbulento anterógrado (B, flecha blanca) 
debido al alto volumen de sangre (flujo anterógrado normal + volumen regurgitante) atravesando la prótesis. Por consiguiente, la velocidad pico 
del flujo diastólico temprano está incrementada (E=2,6m/s) relacionado con el incremento de flujo (E). Con doppler flujo color y desplazando la 
línea de base en dirección al jet regurgitante, se puede observar una clara zona de convergencia del jet regurgitante y una muy bien definida vena 
contracta (C, flechas amarillas).  Se puede medir el radio del área de superficie de isovelocidad proximal (PISA)(D, línea blanca) y con el método PISA 
se pueden calcular el área del orificio regurgitante efectivo (EROA) y el volumen regurgitante (R Vol)(F). Además, el análisis del patrón de flujo de 
venas pulmonares mostrando reversión de la onda S sistólica, es indicativo de regurgitación severa. Dicha regurgitación desde vista transesofágica 
2D y 3D (G y H).
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Flujo reverso 
sistólico 

EROA 40 mm² 

A  

C  

B  

D  

E  

F  

Figura 14. Evaluación ecocardiográfica de severa regurgitación bioprotésica en posición tricuspídea (A). Con doppler flujo color y desplazando la 
línea de base en dirección al jet regurgitante, se puede observar una clara zona de convergencia del jet regurgitante y una muy bien definida vena 
contracta (B, C y D).  Se puede medir el radio del área de superficie de isovelocidad proximal (PISA)(D, línea blanca) y con el método PISA se pue-
den calcular el área del orificio regurgitante efectivo (EROA) y el volumen regurgitante (R Vol)(E). Además, el análisis del patrón de flujo de venas 
hepáticas mostrando reversión de la onda S sistólica (F), es indicativo de regurgitación severa.

paravalvular) si está presente; 5) evaluación del tamaño y función del 
ventrículo izquierdo; 6) estimación de la presión pulmonar. El valor 
medido del TSVI y la ventana acústica que proporciona la mayor ve-
locidad del chorro aórtico deben ser documentadas. Los valores de-
ben ser comparados con los datos Doppler normales disponibles para 
cada tamaño y subtipo de válvula protésica y la presencia de MPP 
debe reportarse. La necesidad, tipo y motivo de otros enfoques de 
imágenes requeridas durante el seguimiento deben ser citados. Cual-
quier cambio en los parámetros de función y morfología de la prótesis 
aórtica debe ser documentado.

Evaluación por imagenes
Se debe realizar el esfuerzo para obtener una imagen de todas las por-
ciones de la prótesis valvular aórtica. Esto incluye la zona periférica a 
la prótesis,  anillo de sutura, cúspides, stents y oclusor/es. La ecocar-
diografía es la primera línea de imagen, pero tanto la cinefluorosco-
pía, TC cardíaca u ocasionalmente la RMC se pueden utilizar cuando 
la ecocardiografía no es concluyente (ver arriba) (15,21,29,40,49,63). 
En el ETT, se deben utilizar todas las vistas estándar. Las imagenes de 
Doppler color se utilizan para confirmar la presencia de flujo anteró-
grado normal y para demostrar los jets de lavado esperados (7,14). El 
Doppler color se usa para descartar la presencia de jets patológicos 
valvulares o paravalvulares. Toda la circunferencia del anillo de sutura 
de la válvula debe ser evaluada. El movimiento de las cúspides u oclu

de las que no se han establecido los datos de durabilidad; 2) pacientes 
con dilatación de la aorta en el momento de la cirugía; 3) pacientes 
después de la sustitución de la válvula mitral (para comprobar el desa-
rrollo de insuficiencia tricuspídea (IT) y disfunción del VD). La ecocar-
diografía también está indicada si se desarrollan síntomas o en caso 
de signos que sugieran disfunción o alteración valvular (ejemplo, en-
grosamiento de una bioprótesis, lo cual puede representar un signo 
precoz de disfunción valvular estructural). Cuando el ETT/ETE no es 
concluyente, pueden indicarse imágenes adicionales (cinefluorosco-
pía, TC cardiaca, RM).

Enfoque valvular especifico

Válvula protésica aórtica
Evaluación basal y estudios seriados
Los  hallazgos clínicos y de ecocardiografía Doppler deben ser infor-
mados al evaluar la función de una prótesis valvular aórtica (Tablas 4 y 
10) (7,14). Ellos incluyen: 1) medición de la presión arterial; 2) evalua-
ción de la morfología y función valvular; 3) estimación del gradiente 
de presión y velocidad del flujo, DVI y AEO de la prótesis; 4) valoración 
de la gravedad de la regurgitación (fisiológica/ patológica/ central/ 
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sores es valorada desde las vistas paraesternal eje largo y corto, apical 
3 y 5 cámaras. Los stents de las válvulas biológicas suelen visualizarse 
bien en la vista de eje largo paraesternal. La orientación cuidadosa del 
haz de ultrasonido paralelo a la dirección de la abertura del oclusor 
puede reducir la sombra acústica a través del plano de la válvula y me-
jorar la visualización del mismo. Esto es particularmente útil para las 
vistas apicales. El origen de la regurgitación aórtica protésica (paraval-
vular vs. central) es mejor observarlo desde el eje corto paraesternal. 
Los jets de regurgitación paravalvular ubicados posteriormente son, 
sin embargo, a menudo total o parcialmente enmascarados en la vista 
de eje paraesternal largo o corto debido a la sombra causada por el 
stent de la válvula protésica. Las vistas apicales deben ser examina-
das cuidadosamente para detectar de manera adecuada y cuantificar 
estos chorros posteriores. En ETE, la vista de referencia es la medio 
esofágica con una rotación de aproximadamente 45° y 120° para ob-
tener una vista en eje corto y largo de la válvula, mostrando el cierre 
y apertura de las valvas aórticas o movimiento de los oclusores, y la 
presencia de IAo (15,134).
La vista de eje largo (ETT y ETE) permite la visualización del TSVI, anillo 
aórtico, las cúspides aórticas, los senos de Valsalva, la unión sino-tu-
bular y los primeros centímetros de la aorta tubular. En ETE la vista 
transgástrica profunda a 0° es la que se utiliza para evaluar el TSVI, la 
prótesis y la parte proximal de la aorta. Con ETE, los jets de regurgita-
ción anterior pueden ser insuficientemente detectado o subestima-
dos en algunas vistas, debido al fenómeno de sombra acústica. Los 

jets localizados medial o lateralmente a la prótesis aórtica son a me-
nudo difíciles de visualizar en las vistas estándar con ETT y ETE, siendo 
necesario obtener vistas intermedias o fuera de eje para revelar estos 
jets. La ecocardiografía 3D, especialmente por ETE, es ideal para ad-
quirir imágenes de toda la prótesis aórtica, la totalidad del anillo de 
sutura y la extensión de cualquier leak paravalvular (22-24).

Morfología y función valvular
La disfunción protésica aórtica, sea estenosis y/o regurgitación, se 
asocia generalmente con una morfología y/o motilidad anormal de 
la válvula. Las imágenes pueden revelar la etiología de la disfunción, 
mostrando la degeneración valvar (engrosamiento (>3 mm), calcifi-
cación, movilidad anormal) para las bioprótesis, movimiento anormal 
del oclusor/disco para las prótesis mecánicas, o un movimiento exce-
sivo del anillo de sutura. Si las cúspides están engrosadas o el sistema 
oclusor ha reducido su apertura, es probable que la válvula este obs-
truída. A la inversa, siempre que el pannus sea excluído, si las cúspi-
des son delgadas y los oclusores abren con normalidad entonces es 
probable que la válvula sea normal. Las suturas o pequeñas hebras de 
fibrina pueden ser visibles. Precozmente tras el implante, un hemato-
ma aórtico y edema pueden ser observados en las válvulas sin stent.

Obstrucción adquirida de la prótesis aórtica
Evaluación Doppler
La evaluación con ultrasonido Doppler (onda continua y pulsada) de 

VC 3 mm  

VC 7 mm  

PHT 100 
ms 

Faint incomplete 
CWD signal 

B  

A  

Figura 15. Ejemples de regurgitación pulmonar intraprotésica moderada (A) y severa (B) después de una procedimiento Ross. El doppler color 
muestra un jet de regurgitación intraprotésica central con un ancho delgado de vena contracta y el doppler de onda continua (CWD) revela 
una señal incompleta débil (A), al contrario de un ancho mayor de vena contracta y una señal intensa en CWD y un PHT corto en caso de una 
regurgitación severa (B).
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las VCP en posición aórtica se obtiene desde las posiciones apicales 
y se completan con las vistas paraesternal derecha, supraesternales 
y subcostal (para obtener las velocidades más altas). La señal de Do-
ppler CW a través de una prótesis aórtica normal por lo general mues-
tra una velocidad pico >2 m/s en la sístole temprana con un tiempo 
de aceleración corto, es decir, el tiempo desde el inicio del flujo a la 
velocidad máxima (AT <80 ms), y con una forma triangular (30,87,111). 
El aumento de los grados de obstrucción se asocia con el incremento 
del gradiente medio transaórtico y las velocidades máximas se pro-
ducen al final de la sístole, con un AT más prolongado en relación a la 
duración de la eyección del VI y una señal Doppler más redondeada 
(Figura 19).

Los gradientes y velocidades transaórtico están influenciados por el 
tamaño de la prótesis, el volumen sistólico, y la presencia de  MPP o 
por cualquier obstrucción. Por ejemplo, el aumento del gradiente me-
dio se puede observar en prótesis pequeñas y en pacientes con MPP 
moderado o grave mientras que en pacientes con severa estenosis 
protésica, los gradientes pueden sólo estar ligeramente elevados si 
coexiste severa disfunción del VI (estados de bajo flujo). Para superar 
estas limitaciones, otros parámetros Doppler han sido propuestos: el 
AT y la relación entre el AT y el tiempo de eyección (ET). Un AT >100 
ms y una relación AT/ET >0,37 sugieren la presencia de estenosis pro-
tésica aórtica con bastante exactitud (30,111). La ventaja de estos 
parámetros es que son independientes del ángulo de interrogación 

A  

B  

Figura 16.  Ejemplos de regurgitación aórtica paraprotésica (A, regurgitación leve; B, regurgitación moderada a severa) evaluada por ecocardiografí 
transesofágica 3D multiplanar.
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Tabla 12. Criterios imagenológicos para la identificación y cuantificación del mismatch prótesis paciente

 
Tabla 12. Criterios imagenológicos para la identificación y cuantificación del 
mismatch prótesis paciente 
 

 
*Los criterios propuestos para estos parámetros están validados para un volumen sistólico normal o casi normal (50-90 mL) 
Ver Tablas 7 y 8 para obtener los valores normales de referencia del área efectiva del orificio para los diferentes modelos y tamaños de 
prótesis 
AEO: área efectiva del orificio; IMC: índice masa corporal; SD: desvio standard. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*Los criterios propuestos para estos parámetros están validados para un volumen sistólico normal o casi normal (50-90 mL)
Ver Tablas 7 y 8 para obtener los valores normales de referencia del área efectiva del orificio para los diferentes modelos y tamaños de prótesis
AEO: área efectiva del orificio; IMC: índice masa corporal; SD: desvio standard.

EOA = (CSALVOT x VTILVOT)/VTIPrV = (2.0 2x0.785x22.8) / 59.8 = 1.2 cm2 

TSVI 
2 cm 

Ao 

VTILVOT 

Mit PrV 

VTIPrV 

DVI = VTIPrV/ VTILVOT 
        = 59.8/22.8 
        = 2.6 
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Figura 17. Ejemplo de PPM en un paciente con una válvula mecánica en posición mitral. Existe una aceleración del flujo anterógrado a través de la 
prótesis visto con flujo color en C. Los gradientes de presión transprotésicos son elevados (Gradiente medio de presión en 11mmHg, D). Aplicando 
la ecuación de continuidad (A, B y D), como se explica en la Figura 7, el EOA de esta prótesis es 1.2cm2 (0.64cm2/m2), sugiriendo junto con el alto 
gradiente de presión y el DVI incrementado, una obstrucción valvular o un PPM. Sin embargo, la cinefluoroscopía (E y F) muestra ángulos normales 
de cierre y apertura, confirmando la presencia de PPM.
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TSVI 
1.8 cm 

Ao 

EOA = (CSALVOT x VTILVOT)/VTIPrV = (1.82 x 0.785 x 27.4) / 87.9 = 1.01  cm2 

DVI = VTILVOT/ VTIPrV 
        = 27/87.9 
        = 0.30 

Ao PrV 
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F 
Velocidad pico 4.1 m/s 
Gradiente pico 71 mmHg 
Gradiente  medio 42 mmHg 

Figura 18. Ejemplo de PPM en un paciente con una válvula mecánica en posición aórtica.  Existe una aceleración del flujo anterógrado a través 
de la prótesis visto con flujo color en C. Los gradientes de presión transprotésicos son elevados (Gradiente medio de presión en 42 mmHg, D). 
Aplicando la ecuación de continuidad (A, B y D), como se explica en la Figura 7, el EOA de esta prótesis se encontró en 1.01cm2 (0.52cm2/m2), 
sugiriendo junto con el alto gradiente de presión y el DVI bajo, una obstrucción valvular o un PPM. Sin embargo, la cinefluoroscopía (E y F) 
muestra ángulos normales de cierre y apertura, confirmando la presencia de PPM.

y cuantitativas de la gravedad de la obstrucción. Otras modalidades 
de imágenes también se pueden utilizar para evaluar la motilidad, 
estructura y función de la válvula. La interpretación de los datos se 
debe realizar de acuerdo con la fecha de sustitución valvular, las ca-
racterísticas de la prótesis y las condiciones hemodinámicas. La Tabla 
13 enumera los parámetros de imagen utilizados para evaluar la fun-
ción protésica aórtica. Cuando todos los parámetros son normales, la 
probabilidad de disfunción es muy baja. Por el contrario, cuando la 
mayoría de los parámetros son anormales, la certeza de obstrucción 
protésica aórtica aumenta.

Diagnóstico diferencial de alto gradiente de presión
Una elevada velocidad o gradiente transprótesico por sí sola no es 
una prueba de obstrucción valvular y puede ser secundario a MPP, 
condiciones de alto flujo (por ejemplo, postoperatorio, anemia, sep-
sis), regurgitación protésica mitral oculta, regurgitación protésica aór-
tica, fenómeno de recuperación rápida de presión, errores técnicos 
o a un jet de alta velocidad central en las válvulas mecánicas bidisco 
(7). La dependencia de los gradientes de presión con el flujo desta-
ca la necesidad de un enfoque escalonado incluyendo la estimación 
del AEO y el DVI. El algoritmo para la interpretación de estos elevados 
gradientes proviene de una recopilación de enfoques propuestos an-
teriormente (Figura 20) (7,14,102,122,136). Luego de haber excluidos 
los posibles errores técnicos, el primer paso es comparar el AEO con 

Doppler en relación con la dirección del flujo. Por otra parte, la limi-
tación de estos parámetros es que están influenciados por la función 
sistólica y cronotropismo del VI. Una estenosis protésica aórtica signi-
ficativa generalmente se asocia con el aumento de la velocidad pico 
y gradiente medio transprótesico durante la ecocardiografía de estrés 
(≥3 m/s, o ≥20 mmHg) (35,135). El cambio respecto a estudios anterio-
res es otro parámetro específico de estenosis protésica; un aumento 
del gradiente medio >10 mmHg o una caída del AEO >25 % durante el 
seguimiento sugieren obstrucción clínicamente significativa.
La medición del AEO y el DVI (VTITSVI/VTIPrV) ofrecen una evaluación 
menos dependiente del flujo para la obstrucción de la válvula aórtica 
protésica (19). El cálculo del AEO (volumen sistólico/VTIPrV) por ecua-
ción de continuidad requiere una estimación precisa del volumen sis-
tólico, que depende de la valoración estricta del diámetro y velocidad 
del TSVI (ambos derivados de la misma localización anatómica), y de 
la velocidad del jet aórtico (14,25). Aunque los valores deben ser com-
parados con los datos normales para cada tipo y tamaño de prótesis, 
un AEO <0,8 cm2 y un DVI <0,25 elevan la sospecha de estenosis pro-
tésica aórtica significativa.

Evaluación integral
La detección ecocardiográfica y clasificación de la obstrucción de 
la prótesis valvular incluye la integración de los datos de imágenes 
2D/3D de la válvula aórtica, así como mediciones Doppler cualitativas 



Página 29

V max =4.9m/s, MG = 58 mmHg 
EOA=0.45 cm², DVI =0.16 

AT 73 ms AT 140 ms 

VCP Aórtica con obstrucción VCP Aórtica Normal 

PWD 

CWD CWD 

PWD 

V max =2.4m/s, MG = 11 mmHg 
EOA=1.47 cm², DVI=0.52 

Figura 19. Obstrucción valvular protésica aórtica. Perfiles hemodinámicos de una prótesis en posición aórtica con función normal (panel iz-
quierdo) vs obstruida (panel derecho). La válvula con función normal muestra velocidad pico de flujo transprotésico bajo, gradientes de presión 
bajos, un gran EOA y un tiempo de aceleración corto (tiempo desde el inicio de flujo aórtico hasta la velocidad pico, AT < 100ms), mientras que 
la prótesis obstruida muestra gradientes medios de presión elevados, velocidad pico alta, un pequeño EOA y AT incrementado (AT > 100ms).

ciones hemodinámicas, configuración del ecógrafo, características de 
la cámara receptiva, excentricidad del jet, choque del chorro en las 
paredes de la cámara, y la variabilidad en la percepción de los ope-
radores (137). El área del jet o su longitud por Doppler color, están 
débilmente correlacionados con el grado de IAo protésica, por lo tan-
to no se recomiendan para la cuantificación de la regurgitación pro-
tésica aórtica (20). Las relaciones del diámetro del jet regurgitante/
diámetro del TSVI desde la vista paraesternal de eje largo y área del 
jet/área del TSVI desde la vista paraesternal de eje corto justo deba-
jo de la prótesis se pueden utilizar para estimar la severidad en los 
casos de regurgitación central (Figura 11). Una relación del diámetro 
del jet/diámetro del TSVI >65 % sugiere regurgitación severa (138). Sin 
embargo, utilizando este parámetro, la gravedad de la regurgitación 
puede ser sobreestimada en caso de chorros excéntricos o forma de 
media luna y subestimada en caso de jets que chocan contra la pared 
del TSVI o la valva mitral anterior.
Para la evaluación semicuantitativa de IAo paravalvular, se requiere una 
imagen cuidadosa del cuello del chorro en una vista de eje corto, en el 
plano anular,  para definir con precisión su extensión circunferencial, 
que se puede expresar como un porcentaje de la circunferencia total de 
anillo de sutura (<10%= leve; 10 a 29%= moderado; ≥30%= grave) (Fi-
gura 16) (14,122,139). Este método sin embargo presenta limitaciones 
en jet excéntricos o defectos con forma irregular. El balanceo de la pró-
tesis se asocia generalmente con una dehiscencia >40 % y regurgita-
ción severa (140). El ancho del jet paravalvular en su origen en múltiples 
vistas es también de utilidad para evaluar la severidad. 

el valor de referencia normal del AEO para el tipo y tamaño de pró-
tesis implantada. Si el AEO es inferior al valor de referencia normal, y 
sobre todo cuando hay una reducción del AEO e DVI o un aumento 
en el gradiente medio respecto a estudios previos, la presencia de un 
movimiento protésico anormal en el contexto de un DVI <0,25 y AT/
ET >0.37 sugiere obstrucción de la válvula protésica. Si el AEO medi-
do es cercano al valor de referencia normal, se puede calcular el AEO 
indexado (AEO/ASC) utilizando el AEO medido o, alternativamente, 
el valor de referencia normal del AEO para la válvula implantada (o 
sea, el AEO indexado proyectado). Si el resultado es <0,85 cm²/m2, 
se puede asumir que el MPP está presente y que, dependiendo de su 
grado de severidad, puede ser parcial o totalmente responsable del 
elevado gradiente. En este contexto, es importante tener en cuenta 
que ambos fenómenos, es decir, MPP y disfunción intrínseca pueden 
coexistir. Debe recordarse, que el MPP está presente en el postope-
ratorio inmediato y en todos los ecocardiogramas posteriores, por lo 
que nuevos cambios en los gradientes de presión a menudo repre-
sentan una disfunción intrínseca adicional.

Regurgitación aórtica patológica
Evaluación con doppler color
Utilizando el Doppler color, el chorro de regurgitación en el VI duran-
te la diástole se puede visualizar desde múltiples vistas. Los primeros 
estudios que definían la gravedad de la IAo se centraron en la carac-
terización del flujo color del jet (14,20). Los métodos que midieron el 
área o longitud del jet tienen grandes limitaciones, debido a varia-
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Debido a la sombra causada por el anillo o stent protésico, el ancho 
de la vena contracta (el chorro regurgitante a medida que atraviesa 
el orificio aórtico o el área regurgitante efectivo) puede ser difícil de 
medir correctamente en la vista de eje largo e inexacto en caso de 
múltiples jets, forma irregular del orificio o extensión radial de cho-
rros paravalvulares (63). Cuando sea posible, la medición del ancho 
de vena contracta es útil para diferenciar IAo protésica leve de seve-
ra. Utilizando un límite de Nyquist de 50-60 cm/s, un ancho de vena 
contracta de menos de 3 mm se correlaciona con insuficiencia aortica 
leve, mientras que un ancho >6 mm indica insuficiencia severa.
La evaluación cuantitativa basada en la superficie del área de isovelo-
cidad proximal (PISA) en general es difícil de aplicar a la prótesis aór-
tica mecánica (141,142). Cuando es posible, sobre todo en bioprótesis 
con regurgitación central, la imagen de la zona de convergencia del 
flujo es generalmente obtenida desde las vistas apical 3 o 5 cámaras 
o paraesternal eje largo. El radio del PISA se mide en diástole utilizan-
do la primera capa de aliasing (20). El volumen regurgitante y el área 
efectiva del orificio regurgitante se obtienen utilizando las fórmulas 
habituales. Un AEO ≥30 mm² o un Vol Reg ≥60 ml indican insuficiencia 
aortica protésica severa.
Los parámetros por Doppler espectral son útiles para evaluar la IAo 
protésica porque son menos sensibles a la posición protésica, som-
breado y artefactos asociados. El Doppler CW del chorro de IAo ge-

neralmente se obtiene mejor desde la vista de 5 cámaras apical. Debe 
realizarse el mayor esfuerzo para obtener el ángulo Doppler correcto 
con el fin de minimizar los errores relacionados con la mala alineación 
del haz de ultrasonido. Para los chorros excéntricos, la mejor señal 
puede ser obtenida desde la ventana paraesternal derecha. El tiempo 
de hemipresión de la señal del jet regurgitante con Doppler CW es útil 
cuando el valor es <200 ms, lo que sugiere IAo severa, o >500 ms, en 
concordancia con IAo leve. Sin embargo, los valores intermedios (200-
500 ms) son menos específicos, ya que están influenciados por otras 
variables como la frecuencia cardíaca, presiones y compliance del VI, 
así como la rapidez de instauración de la IAo (es decir, en IAo aguda, 
el THP generalmente se acorta, independientemente de la severidad 
de la regurgitación) (143,144). Para visualizar el flujo reverso diastólico 
en aorta descendente, 1) el volumen de muestra se coloca inmediata-
mente distal al origen de la arteria subclavia izquierda; 2) el Doppler 
de onda pulsada se  alinea a lo largo del eje mayor de la aorta; 3) el 
filtro Doppler se disminuye para permitir la detección de velocidades 
bajas (<10 cm/s) y la magnitud de la escala de velocidad se establece 
en 60-80 cm/s para una medición más precisa de la velocidad del flujo 
de fin de diástole. Con leves grados de regurgitación, hay una breve 
inversión del flujo limitado a la protodiástole. A medida que el grado 
de regurgitación aumenta, la duración y la velocidad del flujo reverso 
durante la diástole también se incrementan. La presencia de un flujo 

Tabla 13. Clasificación de la obstrucción de la válvula protésica aórtica 
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* El criterio propuesto para estos parámetros están validados para un volumen sistólico normal o cercano a lo normal (50-90 mL) y a un 
flujo (200-300 mL/s).  
† Estos parámetros son más afectados por estados de alto o bajo flujo incluyendo bajo gasto cardiaco de VI y regurgitación aórtica 
concomitante. 

‡ Estos parámetros son afectados por función del VI y frecuencia cardiaca. 

¶ Este parámetro es dependiente del tamaño del tracto de salida del VI. 

β Válvula mecánica anormal: oclusor que se encuentra inmóvil o con movilidad reducida, trombo o pannus; Válvula biológica anormal: 
valva engrosada/calcificada, trombo o pannus. 

Ver Tabla 7 para obtener los valores de referencia del área efectiva del orificio  para los diferentes modelos y tamaños de prótesis. 

SD: desvío standard. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* El criterio propuesto para estos parámetros están validados para un volumen sistólico normal o cercano a lo normal (50-90 mL) y a un flujo 
(200-300 mL/s). 
† Estos parámetros son más afectados por estados de alto o bajo flujo incluyendo bajo gasto cardiaco de VI y regurgitación aórtica concomi-
tante.
‡ Estos parámetros son afectados por función del VI y frecuencia cardiaca.
¶ Este parámetro es dependiente del tamaño del tracto de salida del VI.
β Válvula mecánica anormal: oclusor que se encuentra inmóvil o con movilidad reducida, trombo o pannus; Válvula biológica anormal: valva 
engrosada/calcificada, trombo o pannus.
Ver Tabla 7 para obtener los valores de referencia del área efectiva del orificio  para los diferentes modelos y tamaños de prótesis.
SD: desvío standard.
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reverso holodiastólico en la aorta torácica descendente es indicativo 
de IAo al menos moderada; se sospecha IAo severa cuando la veloci-
dad telediastólica es >20 cm/s (145). La principal limitación de este 
parámetro es que está altamente influenciado por la compliance de 
aorta y VI. Los pacientes añosos con aorta rígida pueden tener inver-
sión del flujo holodiastólico con IAo trivial o leve.
El volumen regurgitante puede estimarse como la diferencia entre 
el volumen sistólico a nivel del TSVI (o volumen sistólico total del VI 
derivado de 2D/3D) y el flujo en el anillo mitral o en el TSVD. Este mé-
todo no puede utilizarse si existe una regurgitación mitral o pulmonar 
concomitante mayor que grado leve, respectivamente. Este método 
consume mucho tiempo y se asocia con varios obstáculos, el más im-
portante es la medición exacta del anillo mitral o diámetro del TSVD. 
En general, una fracción regurgitante (vol regurgitante dividido por el 
volumen sistólico a nivel del TSVI) mayor del 50% indica IAo protésica 
grave (16,20).  
El impacto de la IAo protésica sobre el VI depende de la cronicidad y 

severidad de la regurgitación, así como cualquier disfunción ventricu-
lar pre-existente. En ausencia de otras condiciones, la dilatación del 
ventrículo izquierdo es sensible para IAo crónica significativa mientras 
que un tamaño normal ventricular casi excluye la IAo crónica grave. 
Del mismo modo, si los volúmenes del VI no logran disminuir luego 
del reemplazo valvular por IAo o tiende a aumentar después de la sus-
titución de la válvula por EAo y en particular si el ventrículo se encuen-
tra hiperdinámico, se debe sospechar un leak hemodinámicamente 
significativo. Por el contrario, la dilatación del VI puede estar ausente 

en la IAo severa aguda (16,20).

Evaluación integral
La evaluación ecocardiográfica de la IAo protésica incluye la integra-
ción de datos provenientes de imágenes en 2D/3D de la raíz aórtica, 
válvula aórtica, y el ventrículo, así como mediciones Doppler de la se-
veridad de la regurgitación (Tabla 14). Se debe hacer el esfuerzo para 

Figura 20. Algoritmo de evaluación de gradiente transvalvular aórtico elevado. Ao, diámetro de aorta ascendente; AT/ET, tiempo de aceleración/
tiempo eyectivo; EOA, área de orificio efectivo; PPM, disbalance prótesis paciente. *Sólo válvulas bidisco, tamaño de PHV aórtica pequeño (19 a 21 
mm). **Considerar infraestimación del diámetro del TSVI y/o VTI TSVI. ***Recalcular EOA utilizando volumen sistólico del TSVD. #Si la motilidad de 
valvas/discos no está clara con ETT, considerar cinefluoroscopía o TC cardiaca. ##Considerar sobreestimación del diámetro del TSVI y/o VTI TSVI.
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cuantificar el grado de regurgitación, excepto ante la presencia de IAo 
protésica leve o menor. La medición del ancho de la vena contracta y 
el cálculo del AORE, volumen regurgitante y fracción regurgitante, se 
recomiendan siempre que sea posible. Parámetros complementarios 
contribuyen a consolidar la gravedad de la IAo y deben ser utilizados 
ampliamente en particular cuando existe discordancia entre el grado 
cuantificado de regurgitación y el contexto clínico. Estos parámetros 
deben ser interpretados según la cronicidad de la IAo protésica y el 
remodelado del VI. En caso de resultados discrepantes persistentes y 
después de eliminar errores técnicos, o cuando la ecocardiografía no 
es concluyente, otras modalidades de imagen pueden ser utilizadas 
en centros con experiencia.

Válvula protésica mitral
Evaluacion basal y estudios seriados
Como en el caso de la prótesis aórtica, el informe ecocardiográfico 
debe ser integral (Tablas 4 y 10), incluyendo 1) tipo y tamaño de la vál-
vula protésica, 2) presión arterial, 3) morfología y función de la válvula 
(incluyendo la medida del ángulo de cierre de válvulas mecánicas bi-
disco cuando sea posible), 4) velocidades y gradientes de presión pro-
tésica (THP, DVI, AEO), 5) la frecuencia cardíaca a la que los gradientes 
fueron medidos, 6) presencia de regurgitación (localizacion, severi-
dad), 7) tamaño y función del VI, 8) tamaño de AI, 9) presión pulmonar 
(7,14). El AEO calculado debe compararse con los valores de referencia 
para el tipo de válvula protésica. Debe ser reportada la presencia de 
MPP. De requerirse otros métodos de imagenes, se debe registrar el 

tipo y motivo de su utilización. Cualquier cambio en las características 
de las prótesis mitrales debe ser documentado.

Evaluación por imágenes
Todos los componentes de la prótesis mitral deben ser evaluados 
(anillo de sutura, cúspides, oclusor/es, áreas circundantes). El ETT es 
la imagen de primera elección, mientras que el ETE se recomienda en 
caso de disfunción sospechada o confirmada (15,21,27,29,134). Si es 
necesario, la cinefluoroscopía, TC cardíaca o RMC se pueden utilizar 
como herramientas complementarias (véase más arriba) (39,42,64). 
En el ETT, las vistas paraesternal de eje largo y corto, y todas las vis-
tas apicales con múltiple angulación e incluso cortes fuera de eje 
son necesarias para escanear todo el anillo de sutura, el aparato sub-
valvular mitral, y el movimiento de valvas/oclusores. El stent de la 
válvula biológica es frecuentemente bien visualizado desde la vista 
apical de 4 cámaras. Las imágenes con Doppler color se utilizan para 
demostrar el flujo normal anterógrado, los jets de lavado esperados, 
y la presencia de regurgitación patológica. Los efectos de la sombra 
acústica pueden imposibilitar la obtención de imágenes adecuadas 
del lado auricular de las prótesis mitrales, especialmente en las mecá-
nicas (Figura 5 Panel A y B) (85,86). La visualización puede mejorarse 
cuando el haz de ultrasonido se orienta paralelo a la dirección de la 
apertura del oclusor. La vista subcostal puede ser útil para mostrar jets 
paraprotésicos ya que se minimiza el efecto de sombreado. El ETE es 
con frecuencia superior al ETT en la detección y determinación de la 
ubicación y mecanismo de regurgitación protésica mitral (146-148). 
El ETE proporciona una mejor visualización de la AI y jet de regurgi-
tación mitral, pero la sombra acústica limita la observación desde el 

Tabla 14. Clasificación de la regurgitación de la válvula protésica aórtica 
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* Parámetro aplicable a jets centrales y menos exacto en jets excéntricos 

† Válvula mecánica anormal: oclusor inmóvil, dehiscencia o balanceo (regurgitación paravalvular); Válvula biológica anormal: valvas 
engrosadas/calcificación o prolapso, dehiscencia o balanceo (regurgitación paravalvular) 

‡ Este parámetro esta influenciado por la compliance del ventrículo izquierdo. 

§ Aplicable a regurgitación valvular protésica aórtica crónica o en postoperatorio tardío en ausencia de otras causas. 

¶ Aplicable solamente a regurgitación paravalvular 

β Puede estimarse por la diferencia del volumen sistólico en el TSVI menos el volumen sistólico en el tracto de salida del VD (si no 
existe regurgitación pulmonar mayor que leve) o en anillo mitral (si no existe  regurgitación mitral mayor que leve) 

IAo: regurgitación aórtica, EROA: área orificio regurgitante efectivo, Vol regurgitante: Volumen regurgitante, THP: Tiempo de 
hemipresión. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* Parámetro aplicable a jets centrales y menos exacto en jets excéntricos
† Válvula mecánica anormal: oclusor inmóvil, dehiscencia o balanceo (regurgitación paravalvular); Válvula biológica anormal: valvas engrosa-
das/calcificación o prolapso, dehiscencia o balanceo (regurgitación paravalvular)
‡ Este parámetro esta influenciado por la compliance del ventrículo izquierdo.
§ Aplicable a regurgitación valvular protésica aórtica crónica o en postoperatorio tardío en ausencia de otras causas.
¶ Aplicable solamente a regurgitación paravalvular
β Puede estimarse por la diferencia del volumen sistólico en el TSVI menos el volumen sistólico en el tracto de salida del VD (si no existe regur-
gitación pulmonar mayor que leve) o en anillo mitral (si no existe  regurgitación mitral mayor que leve)
IAo: regurgitación aórtica, EROA: área orificio regurgitante efectivo, Vol regurgitante: Volumen regurgitante, THP: Tiempo de hemipresión.
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lado ventricular (Figura 5, panel C y D). Los chorros de regurgitación 
se visualizan mejor en la vista de 4 cámaras a nivel esofágico bajo con 
rotación de la sonda a vistas de 2 y 3 camaras junto con anteflexión y 
retroflexión. Si se alinea correctamente en el centro del sector, la vista 
de eje corto transversa transgástrica es útil para obtener imágenes de 
toda la circunferencia del anillo de sutura y valvular. La vista de eje lar-
go (ETT/ETE) se utiliza para medir el TSVI (ver arriba), mientras que la 
vista de eje corto permite determinar la extensión circunferencial de 
cualquier fuga paravalvular. La ecocardiografía 3D, especialmente por 
ETE, es ideal para obtener imágenes de toda la prótesis mitral, todo el 
anillo de sutura y el grado de regurgitación paravalvular (Figura 21).

Morfología y función valvular
Las imágenes pueden determinar la etiología de la obstrucción o re-
gurgitación, evidenciando la degeneración valvar (engrosamiento, 
calcificación, motilidad anormal) en bioprótesis, movimiento de ba-
lanceo del anillo de sutura o motilidad anormal del sistema oclusor en 
las prótesis mecánicas. El oclusor de válvulas mecánicas debe abrirse 
de forma rápida y completamente, así, una apertura reducida es un 
signo confiable de obstrucción siempre que la función del VI este con-
servada. En las válvulas bivalvas normales, puede haber una ligera os-
cilación de las valvas durante la diástole y un cierre ligeramente asin-
crónico. La dehiscencia de la válvula mitral se produce principalmente 
en la región posterior o lateral y muy rara vez en localizacion anterior. 
La orientación anatómica de los oclusores normalmente debería ser 
igual a la apertura de la válvula nativa; esto conserva el patrón de flu-

jo de entrada y vórtices intraventriculares que resultan importantes 
para el llenado del VI. Esto es de particular importancia para las pró-
tesis monodisco donde el mayor orificio dirige el flujo anteriormente 
en lugar de hacia atrás. En prótesis biológicas, las valvas deben ser 
delgadas y completamente móviles, sin prolapso. Como ocurre en 
posición aórtica, es normal ver suturas, hebras de fibrina, o ecos que 
se asemejan a burbujas en el VI. Valvas muy calcificadas (Figura 22) y 
reducción del movimiento del oclusor son los signos más confiables 
de obstrucción. En una válvula mecánica bidisco, la obstrucción par-
cial puede ser evidente cuando un disco se mueve claramente menos 
que el otro. Si el oclusor no puede visualizarse, la obstrucción se puede 
sospechar cuando existe un fallo del mapa de color para llenar el orificio 
de la prótesis (estrecho jet de entrada de alta velocidad con aliasing) en 
todas las vistas. En las bioprótesis, el jet puede ser estrecho a nivel de las 
valvas inmóviles, pero puede expandirse rápidamente para llenar el es-
pacio hacia los extremos del stent. Una severa disfunción del VI también 
puede provocar una apertura reducida de la válvula, pero en este caso es-
tará asociada con una señal color de entrada delgada, de baja velocidad.

Obstrucción adquirida de la prótesis mitral
Evaluación con Doppler
La evaluación con ultrasonido Doppler ( CW y onda pulsada) de las 
prótesis en posición mitral se realiza desde la posición apical con ETT 
y desde la vista de 4 cámaras esofágica inferior con ETE. Vistas fuera 
de eje pueden ser necesarias para una correcta alineación del haz de 
ultrasonido con la dirección del flujo.

A  

D  
Ao  
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Ao  
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Figura 21. Leak paravalvular debido a dehiscencia de prótesis valvular mitral. Dehiscencia como hendidura de una bioprótesis en posición mitral desde 
vista transesofágica, con doppler color 3D mostrando la presencia de severa regurgitación paravalvular localizada posteriormente e involucrando 25% 
de la circunferencia de la prótesis desde septum anterior hasta la pared posterior de la aurícula izquierda (LA) (B y D). Representación esquemática de la 
orientación de la prótesis vista desde el enfoque auricular izquierdo 3D en A y C (después de la reorientación con la aorta arriba).
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La velocidad del flujo diastólico precoz de entrada mitral (velocidad 
E) en la mayoría de las prótesis mecánicas bidisco que funcionan con 
normalidad es <1,9 m/s, pero puede ser de hasta 2,4 m/s en prótesis 
con un pequeño mismatch (87,149-151). El gradiente medio transmi-
tral normal es generalmente <5-6 mmHg (152). A medida que aumen-
ta el grado de estenosis aumentan las velocidades y gradientes trans-
mitral. Sin embargo, el tamaño de la prótesis, la función ventricular y 
auricular, la compliance y presión relativa de cámara, y la presencia 
de MPP o de cualquier obstrucción pueden influir en las velocidades 
transprotésica mitral. La presencia de taquicardia conduce a un acor-
tamiento del llenado diastólico y a un aumento de la velocidad E (19). 
Del mismo modo, una IM significativa, que conduce a un estado de 
sobrecarga de volumen, aumenta las velocidades de flujo transmitral. 
Todo esto resalta la necesidad de comparar los valores en forma seria-
da en el mismo paciente en el tiempo (14). En ausencia de estas condi-
ciones, una velocidad transmitral precoz ≥2,5 m/s y un gradiente me-
dio de presión a través de la prótesis ≥10 mmHg sugieren la presencia 
de una obstrucción protésica mitral severa (14). La obstrucción signi-
ficativa de una prótesis mitral se asocia generalmente con el aumento 
del gradiente medio (≥12 mmHg) durante la ecocardiografía de estrés 
(Figura 23) (33,135). Un cambio de los valores respecto al postope-
ratorio inmediato también apoya la obstrucción protésica mitral ad-
quirida. Un aumento del gradiente medio >5 mmHg con frecuencia 
cardíaca similar es sugestiva de obstrucción de la válvula.
Un THP <130 ms es a menudo consistente con una función normal 
protésica mitral mientras que una THP >200 ms en ecocardiogramas 
secuenciales sugiere la presencia de estenosis significativa. Como el 
THP está influenciado por la frecuencia cardíaca, y la compliance de AI 
y VI, los pacientes con taquicardia o compliance reducida auriculoven-
tricular pueden mostrar un THP normal a pesar de presentar estenosis 
significativa de la válvula protésica. El THP no debe ser obtenido en 
caso de bloqueo auriculoventricular de primer grado cuando se fusio-

nan las velocidades E y A o cuando el período de llenado diastólico es 
corto. Incrementos leves en el THP (130-200 ms) deben interpretarse 
con precaución (149,151).
El AEO y el DVI (VTIPrV/VTITSVI) son parámetros menos dependientes 
de flujo. El AEO se calcula utilizando la ecuación de continuidad (vo-
lumen sistólico/VTIPrV), que no es válida en caso de IM o IAo mayor a 
grado leve. En caso de IAo, el TSVD se puede utilizar como un enfoque 
alternativo. Por el contrario, el AEO obtenido por THP no es válido en 
la válvula mitral protésica (103,108). La interpretación correcta del DVI 
requiere la ausencia de regurgitación aórtica significativa. Aunque los 
valores deben ser referenciados con los datos normales para cada tipo 
de prótesis y tamaño, un AEO <1 cm2 y un DVI >2,5 deben hacer sos-
pechar obstrucción significativa de una prótesis mitral (14).

Evaluacion integrativa
La evaluación ecocardiográfica de la obstrucción mitral protésica 
incluye la integración de los datos de imágenes 2D/3D de la válvu-
la mitral, así como las medidas Doppler cualitativas y cuantitativas 
de la gravedad de la obstrucción (Figura 24). Otras modalidades de 
imagen, cuando estén indicadas, se pueden utilizar para evaluar, de 
forma alternativa, el movimiento, estructura y funcion de la válvula. 
Por ejemplo, en caso de una trombosis protésica silente, que se ca-
racteriza por gradientes normales o ligeramente elevados, la identi-
ficación del movimiento anormal de un disco en una válvula mitral 
bidisco puede requerir el uso de cinefluoroscopía o TC cardíaca (45). 
La interpretación de los datos debería realizarse de acuerdo con la fe-
cha de sustitución valvular, características de la prótesis y condiciones 
hemodinámicas. La Tabla 15 enumera los parámetros de imagen uti-
lizados para evaluar la función de las prótesis mitrales. Cuando todos 
los parámetros son normales, la probabilidad de mal funcionamiento 
de la válvula es muy bajo, mientras que la disfunción es probable si la 
mayoría de ellas son anormales (149).

A  B  

C  D  
AOA 1.2 cm2 

PHT 235 ms 
DVI 3.5 

Peak Vel. 3.11 m/s 
MPG 19 mmHg 
EAO 0.90 cm2 

E  

F  

Figura 22. Bioprótesis mitral degenerativa y gradiente elevado. Bioprótesis disfuncional vista con ecocardiografía transesofágica (ETE) 2D y 3D. 
Imagen con flujo color 2D (A) y 3D (B) de una prótesis mostrando regurgitación intraprotésica anormal (flecha amarilla en ETE 2D y flecha roja 
en ETE 3D). La imagen de flujo color 2D del flujo anterógrado muestra un aliasing significativo a nivel de la prótesis indicativo de alta velocidad 
en el perfil de flujo (C). La apertura incompleta de una de las cúspides (anterior) es vista desde el 3D (D, flecha blanca). E y F muestran el área del 
oriicio anatómico (AOA) obtenido por planimetría y el EOA obtenido por ecuación de continuidad. Ambos confirman obstrucción significativa.
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Diagnóstico diferencial de alto gradiente de presión
En una prótesis mitral, un gradiente medio de 6 mmHg o más pue-
de indicar una obstrucción patológica, presencia de estados hiper-
dinámicos (por ejemplo, el período postoperatorio, anemia, sepsis), 
taquicardia, MPP, regurgitación, errores técnicos o un jet de alta ve-
locidad localizado centralmente en las válvulas mecánicas bidisco 
(7,14,102,122,136). Para solucionar la dependencia entre flujo y gra-
diente de presión, se necesita un enfoque gradual incluyendo la esti-
mación del AEO e DVI (Figura 24). Después de haber excluido posibles 
errores técnicos, el AEO se compara con el valor de referencia normal 
del mismo para el tipo y tamaño de prótesis implantada. Si el AEO es  
inferior al valor de referencia normal, y sobre todo cuando hay una 
disminución del AEO y DVI durante el seguimiento, la presencia de 
un movimiento protésico anormal (o sospechado por un flujo color 
anormal) en el contexto de un DVI >2,2 y THP ≥130 ms sugiere obs-
trucción de la válvula protésica. Un THP <130-200 ms en un paciente 
con un elevado gradiente transprotésico no es un signo de obstruc-
ción patológica, sino más bien un signo de alto flujo a través de la pró-
tesis, sobre todo cuando la movilidad de las valvas/discos es normal. 
En esta situación, se pueden obtener velocidades más bajas tras una 
cuidadosa alineación del haz Doppler evitando esta aceleración cen-
tral. Si el AEO está próximo al valor de referencia, se puede calcular el 
AEO indexado (AEO/ASC) con el AEO medido o proyectado (valor nor-
mal de referencia). Si el indexado es ≤1.2 cm²/m², se puede suponer 
que existe MPP y que, dependiendo de su grado de severidad, puede 
ser parcial o totalmente responsable del elevado gradiente. En este 
contexto, es importante tener presente que ambos fenómenos, MPP 

EJERCICIO 
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MPG 8.6 mmHg 

TTPG 37.7 mmHg TTPG 50.7 mmHg 
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Figura 23. Disfunción protésica de válvula mitral y ecocardiografía de ejercicio. Una elevación significativa del gradiente medio de presión 
(MPG) durante la ecocardiografía de ejercicio en una prótesis mecánica en posición mitral (C) en un paciente con gradientes en reposo leve-
mente incrementados (A), quejándose de disnea al esfuerzo. Durante el ejercicio (D), hay un incremento significativo en el gradiente de presión 
transtricuspídeo (TTPG) comparado con el reposo (B) que es paralelo al incremento en los gradientes de presión a través de la prótesis mitral.

y disfunción intrínseca, pueden coexistir. Es de destacar, que el MPP 
está presente en el postoperatorio inmediato y en todos los ecocar-
diogramas posteriores, por lo que nuevos cambios en los gradientes 
de presión a menudo representan disfunción intrínseca adicional. En 
el otro caso (AEO >1,2 cm²/m2), si la movilidad valvular se considera 
que es normal o si es  indeterminada y el DVI es <2,2, se debe sospe-
char regurgitación transvalvular o paravalvular o estados de alto flujo.

Regurgitación mitral patológica
Evaluación con Doppler color
La valoración de la gravedad de la IM protésica también es un gran de-
safío. El volumen del jet regurgitante está determinado por el tamaño 
del orificio regurgitante, el gradiente de presión a través del orificio, y 
la duración de la sístole (20).
Las imágenes de flujo color con la forma más común para evaluar la 
severidad de la IM. Se supone que a medida que la gravedad de la IM 
aumenta, el tamaño y el alcance del chorro en la AI también lo hacen 
(153). Sin embargo, la relación entre el área del jet y la gravedad de la 
IM presenta un amplio rango de variabilidad. Por eso, este enfoque 
es susceptible de muchos errores y no se recomienda para evaluar 
la gravedad de la IM (20). Sin embargo, la detección de un gran jet 
excéntrico, turbulento y que alcanza la pared posterior de la AI está a 
favor de una IM protésica significativa. Por el contrario, los jet peque-
ños y delgados que aparecen justo detrás de las valvas suelen indicar 
IM leve (154).
Con Doppler color, las fugas paravalvulares tienen un aspecto típico 
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aunque otras vistas se pueden utilizar si la dirección del flujo regur-
gitante es paralela (153,156). El área de interés debe ser optimizada 
mediante la reducción de la profundidad y del límite de Nyquist apro-
ximadamente a 15-40 cm/s. El radio del PISA debe medirse en meso-
sistole utilizando el primer aliasing. El volumen regurgitante y el área 
efectiva del orificio regurgitante se obtienen utilizando las fórmulas 
habituales. Cualitativamente, la presencia de flujo de convergencia a 
un límite de Nyquist de 50 a 60 cm/s debe alertar sobre la presen-
cia de IM grave. Los grados de severidad de la regurgitación mitral se 
clasifican como leve, moderado o grave, y se subclasifica al grupo de 
regurgitación moderado en "leve a moderado" (EROA, de 20 a 29 mm 
o una Vol Reg de 30 a 44 ml) y "moderado a severo" (EROA de 30 a 39 
mm² o Vol Reg de 45 a 59 ml). Cuantitativamente, la IM protésica se 
considera severa si el AORE es 40 mm² y el Vol Reg 60 ml. El método 
de PISA presenta ventajas y limitaciones, que ya han sido abordados. 
Resumidamente, el método de PISA se basa en el supuesto de una 
hemiesfera simétrica de la distribución de la velocidad proximal a la 
lesión regurgitante circular, que no podrá aplicarse a jets excéntricos, 
múltiples chorros, u orificio regurgitante elíptico o complejo (20). 
También la sombra acústica puede dificultar la visualización adecua-
da del PISA.

de un jet que ingresa a la AI por fuera del anillo de la prótesis y, con 
frecuencia se proyecta hacia la aurícula con una dirección excéntrica. 
Para la evaluación semicuantitativa de la IM paravalvular, se debe ob-
tener con cuidado imágenes del cuello del chorro en una vista de eje 
corto, en el plano del anillo de sutura, para definir con precisión su ex-
tensión circunferencial, que se puede expresar como el porcentaje de 
la circunferencia total del anillo (<10 %= leve; 10 a 29 %= moderado; 
≥30 % grave) (155). El balanceo de la prótesis se asocia generalmente 
con dehiscencia >40 %, y por ende, a regurgitación severa.
La vena contracta es el área del chorro cuando sale del orificio re-
gurgitante; refleja así el área del orificio regurgitante. El ancho de la 
vena contracta es útil para distinguir IM protésica leve de severa. Se 
debe medir en las vistas de eje largo paraesternal o apical 4 cámaras. 
Una vena contracta <3 mm indica regurgitación mitral protésica leve 
mientras que si es ≥7 mm será severa (151). Debido a la sombra cau-
sada por el material protésico, el ancho de vena contracta puede ser 
difícil de evaluar. Es inexacto en caso de múltiples jets u orificio con 
forma irregular (14,20).
El método de PISA es factible, especialmente en válvulas biológicas 
(Figura 13). La obtención de imágenes de la zona de convergencia del 
flujo generalmente se obtiene a partir de la vista apical de 4 cámaras, 

Figura 24. Algoritmo para la evaluación de alto gradiente transvalvular mitral. DVI, índice velocidad doppler; EOA, área d orificio efectivo; PPM, 
disbalance prótesis paciente. *Sólo válvulas bidisco. **Considerar infraestimación del diámetro del TSVI y/o VTI TSVI. #Si la motilidad de valvas/
discos no está clara con ETT, considerar cinefluoroscopía o TC cardiaca. ##Considerar sobreestimación del diámetro del TSVI y/o VTI TSVI.
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Los parámetros Doppler se pueden utilizar para agregar datos a la 
severidad de la regurgitación. En ausencia de obstrucción mitral pro-
tésica, el aumento en la velocidad del flujo transprotésico que ocu-
rre al incrementarse la gravedad de la IM puede ser detectado como 
mayores velocidades de flujo durante el llenado diastólico temprano 
(aumento de la velocidad E). En ausencia de estenosis mitral, una ve-
locidad pico E >1,5 m/s con doppler PW sugiere IM protésica severa. 
Por el contrario, una dominancia de la onda A (contracción auricular) 
excluye básicamente una IM grave. La presencia de un flujo sistólico 
retrógrado (Doppler PW posicionado 1 cm adentro de la vena pulmo-
nar) en una o más de las venas pulmonares es otro parámetro especí-
fico para IM significativa (Figura 13)(157). Una señal de IM densa que 
completa toda la señal Doppler CW también indica IM más severa que 
una señal débil. Cuando es truncada (muescas) con un contorno trian-
gular y una velocidad pico temprana (romo), indica que la presión en 
AI esta elevada o existe una gran onda de presión dentro de AI debi-
do a IM grave. En IM excéntrica, puede ser difícil registrar el contorno 
completo del jet con Doppler CW.
El volumen regurgitante puede calcularse restando el volumen sistó-
lico en el TSVI (o el volumen sistólico del VD si existe IAo mayor que 
leve) del volumen sistólico transmitral (o volumen sistólico del VI total 
derivado por 2D/3D). Este enfoque requiere de mucho tiempo y se 
asocia con varios inconvenientes. En general, una fracción regurgitan-
te mayor del 50% indica IM protésica severa.
El impacto de la IM protesica sobre el VI, AI y las presiones pulmonares 
depende de la cronicidad y severidad de la regurgitación, así como la 
preexistencia de alguna miocardiopatía. En ausencia de otras condi-
ciones, la dilatación del VI y AI son sensibles para IM crónica significa-
tiva mientras que un tamaño normal excluye a la IM crónica severa. 

Del mismo modo, si los volúmenes del VI no logran disminuir después 
del reemplazo valvular mitral por IM o tienden a aumentar después de 
la sustitución por estenosis mitral y en particular si el VI es hiperdiná-
mico, una fuga hemodinámicamente significativa se debe sospechar 
entre otros factores. Por el contrario, la dilatación de AI y VI pueden 
estar ausentes en caso de IM severa aguda.
Dado que la detección directa de la IM protésica no siempre es po-
sible con ETT, la presencia de regurgitación protésica mitral oculta 
debe sospecharse cuando los siguientes signos están presentes: 1) 
presencia de flujo de convergencia en el lado ventricular de la próte-
sis durante la sístole; 2) presencia de flujo color turbulento dentro de 
AI distal a la sombra acústica; 3) incremento de la velocidad E mitral, 
gradiente, y/o DVI; 4) inexplicada o nuevo empeoramiento de la hi-
pertensión arterial pulmonar; y VI dilatado e hipercinético. El THP a 
menudo es normal en la IM protésica a menos que exista una esteno-
sis concomitante (149,158). El ETE debe realizarse sistemáticamente 
siempre que exista la sospecha clínica o de IM oculta por ETT (134).

Evaluación integral
La evaluación ecocardiográfica de la IM protésica incluye la integra-
ción de los datos de imágenes 2D/3D de la válvula y el ventrículo, así 
como las medidas Doppler de la gravedad de la regurgitación (Ta-
bla16). Se debe hacer un esfuerzo para cuantificar el grado de regurgi-
tación, excepto cuando la IM protésica sea leve o menor. Se recomien-
da, cuando sea posible, la medición del ancho de la vena contracta 
y el cálculo del AEO, volumen y fracción regurgitante. Parámetros 
complementarios ayudan a consolidar la gravedad de la IM y deben 
ser utilizados ampliamente en particular cuando existe discordancia 
entre el grado cuantificado de regurgitación y el contexto 

Tabla 15. Clasificación de la obstrucción de la válvula protésica mitral

  

 
Tabla 15. Clasificación de la obstrucción de la válvula protésica mitral 
 

 
β Valvulas mecanicas anormales; oclusor inmovil o con restriccion en su movilidad, trombos o pannus; válvulas biológicas anormales: 
engrosamiento/calcificación de cúspides, trombos o pannus 

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

† Estos parámetros son más afectados por el flujo y frecuencia cardiaca 

‡ Este parámetro es influenciado por frecuencia cardiaca, compliance de AI y VI. No deberia usarse durante  taquicardia, bloqueo 
auriculoventricular de primer grado o situaciones que lleven a fusión de velocidades A y E o acorten el tiempo de llenado diastólico. 

§ Estos parámetros no son validos cuando existe regurgitación aórtica o mitral mayor que leve 

¶ Estos parámetros también son anormales en presencia de regurgitación protésica mitral significativa  

& Este parámetro depende del tamaño del tracto de salida del VI. En fibrilacion auricular, el VTI de prótesis mitral y el VTI del TSVI 
deben medirse en ciclos cardiacos similares. 

Ver Tabla 8 para obtener los valores normales de referencia del área efectiva del orificio para los diferentes tamaños y modelos de 
prótesis. 

THP: tiempo de hemipresión; SD: desvío standard 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

β Valvulas mecanicas anormales; oclusor inmovil o con restriccion en su movilidad, trombos o pannus; válvulas biológicas anormales: engrosa-
miento/calcificación de cúspides, trombos o pannus
* Los criterios propuestos para estos parámetros estan validados para un volumen diastólico normal o casi normal (ejemplo, volumen sistolico: 
50-90 mL) y una frecuencia cardiaca (50-80 lpm).
† Estos parámetros son más afectados por el flujo y frecuencia cardiaca
‡ Este parámetro es influenciado por frecuencia cardiaca, compliance de AI y VI. No deberia usarse durante  taquicardia, bloqueo auriculoven-
tricular de primer grado o situaciones que lleven a fusión de velocidades A y E o acorten el tiempo de llenado diastólico.
§ Estos parámetros no son validos cuando existe regurgitación aórtica o mitral mayor que leve
¶ Estos parámetros también son anormales en presencia de regurgitación protésica mitral significativa 
& Este parámetro depende del tamaño del tracto de salida del VI. En fibrilacion auricular, el VTI de prótesis mitral y el VTI del TSVI deben medirse 
en ciclos cardiacos similares.
Ver Tabla 8 para obtener los valores normales de referencia del área efectiva del orificio para los diferentes tamaños y modelos de prótesis.
THP: tiempo de hemipresión; SD: desvío standard
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ferencia para el tipo de válvula protésica. Cuando sea necesario, debe 
ser informado el tipo y motivo del uso de otros métodos de imágenes. 
Cualquier cambio en las características de la prótesis tricúspide debe 
ser documentado.

Evaluación por imágenes
Debido a la posición anterior de la prótesis tricúspide, la evaluación 
de esta válvula con ETT generalmente es superior al ETE (81). Las tres 
vistas principales en ETT que permiten la visualización de la válvula tri-
cúspide son la paraesternal (vista de eje largo de tracto de entrada de 
VD, vista de eje corto a nivel de la válvula aórtica), apical 4 cámaras y 
subcostal. Todas las vistas, en especial las del apex necesitarán múltiples 
angulaciones para obtener vistas óptimas del VD y válvula tricúspide. Las 
vistas del tracto de entrada del VD y subcostal son muy útiles para evaluar 
el flujo color a través de la prótesis tricúspide, porque la interferencia de 
la sombra acústica es menor que en las vistas apicales (14,20). Con ETE las 
vistas estándar de la prótesis tricúspide incluyen la medio-esofágica de 4 
cámaras y bicava modificada, la vista medio esófagica de entrada-salida, 
y la vista transgástrica de entrada-salida del VD.

clínico. Estos parámetros deben interpretarse de acuerdo con la cro-
nicidad de la IM prótesica y el remodelado del VI. Si los resultados son 
todavía discrepantes y después de eliminar errores técnicos, o cuando 
la ecocardiografía no es concluyente, otras modalidades de imagen 
pueden ser utilizados en centros con experiencia para evaluar el mo-
vimiento, estructura y función  de la válvula.

Válvula protésica tricúspide
Evaluación basal y estudios seriados
El informe ecocardiográfico incluye la documentación de 1) tipo y 
tamaño de la válvula protésica, 2) presión arterial, 3) morfología y 
función de la válvula, 4) los gradientes de presión  y velocidades pro-
tésicas (AEO, IVD), 5) frecuencia cardíaca a la que los gradientes fue-
ron medidos, 6) presencia de regurgitación (ubicación, severidad), 7) 
tamaño y función del VD, 8) tamaño de AD, 9) dimensiones y cambios 
respiratorios de la vena cava inferior, 10) presión pulmonar (Tablas 4 
y 10) (7,14). El AEO calculado debe compararse con los valores de re-

Tabla16. Criterios imagenológicos para clasificación de la severidad de la regurgitación protésica mitral

 
Tabla16. Criterios imagenológicos para clasificación de la severidad de la 
regurgitación protésica mitral

 

 

* Parámetro aplicable a jet centrales y menos seguro en jet excéntricos; † Válvulas mecánicas anormales: oclusor inmovil, dehiscencia o 
balanceo (regurgitación paravalvular); válvulas biológicas anormales: engrosamiento/calcificación de cuspides (regurgitación 
paravalvular); válvulas biológicas anormales : engrosamiento/calcificación de cúspides 

# A un límite de Nyquist de 50-60 cm/s; ** radio de PISA <0,4 y ≥0,9 cm para jet centrales respectivamente, con un límite de Nyquist 
basal de 40 cm/s 
†† El flujo reverso sistólico en venas pulmonares es específico pero no sensible para IM severa 

§ Aplicable a regurgitación valvular protésica mitral crónica, en postoperatorio tardío en ausencia de otras etiologías e IM aguda 

‡ Sin otras razones de reducción sistólica (fibrilación auricular, elevación de presiones en AI) 

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

¶ Aplicable sólo para regurgitación paravalvular 

‡‡ Estos parámetros cuantitativos están menos validados que para la IM nativa 

 
 
 
 
 
 
 

* Parámetro aplicable a jet centrales y menos seguro en jet excéntricos; † Válvulas mecánicas anormales: oclusor inmovil, dehiscencia o balan-
ceo (regurgitación paravalvular); válvulas biológicas anormales: engrosamiento/calcificación de cuspides (regurgitación paravalvular); válvulas 
biológicas anormales : engrosamiento/calcificación de cúspides
# A un límite de Nyquist de 50-60 cm/s; ** radio de PISA <0,4 y ≥0,9 cm para jet centrales respectivamente, con un límite de Nyquist basal de 
40 cm/s
†† El flujo reverso sistólico en venas pulmonares es específico pero no sensible para IM severa
§ Aplicable a regurgitación valvular protésica mitral crónica, en postoperatorio tardío en ausencia de otras etiologías e IM aguda
‡ Sin otras razones de reducción sistólica (fibrilación auricular, elevación de presiones en AI)
β Puede ser estimado por método de PISA si es posible o bien calculando la diferencia entre el volumen sistólico medido a nivel del anillo mitral 
y el volumen sistolico en el TSVI (si no existe regurgitación aórtica mayor que leve)
¶ Aplicable sólo para regurgitación paravalvular
‡‡ Estos parámetros cuantitativos están menos validados que para la IM nativa
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Morfología y función valvular
Las imágenes pueden identificar la etiología de la disfunción protési-
ca incluyendo obstrucción o regurgitación debido a degeneración de 
bioprótesis (engrosamiento, calcificación, movilidad anormal), movi-
miento basculante del anillo de sutura o movimiento anormal de los 
oclusores en prótesis mecanicas.

Obstrucción adquirida de la prótesis tricúspide
Evaluación Doppler
La evaluación con ultrasonido Doppler (CW y onda pulsada) de la pró-
tesis tricúspide se obtiene desde múltiples vistas. Varias posiciones 
del transductor e incluso vistas fuera de eje se utilizan para alinear 
correctamente el haz de ultrasonido lo más paralelo al flujo. La deter-
minación de la severidad de la estenosis tricúspide protésica ha sido 
validada en un número limitado de pacientes. 
La velocidad diastólica precoz tricúspidea (velocidad E) en la mayoría 
de las prótesis normofuncionantes es <1,9-2m/s (159,160). El gradien-
te medio transtricuspideo normal es a menudo <6-9 mmHg, depen-
diendo del tipo de prótesis. El incremento del grado de obstrucción 
se asocia con aumento de  las velocidades y gradientes transtricus-
pídeos. Sin embargo, las velocidades varían con la respiración, fre-
cuencia cardíaca, compliance y presiones de cámara, y la presencia 
de cualquier obstrucción. Para reducir al mínimo las variaciones del 

flujo con la respiración, se recomienda un promedio mínimo de 5 ci-
clos (durante el final de la espiración o respiración tranquila)tanto si 
el paciente está en ritmo sinusal o fibrilación auricular. En ausencia 
de taquicardia o IT significativa, una velocidad pico precoz tricúspide 
≥1,9-2 m/s y un gradiente medio ≥6-9 mmHg son sugerentes de una 
posible obstrucción protésica tricuspídea (161-163).
Un THP corto suele ser compatible con función normal de una próte-
sis tricúspide mientras que un THP significativamente prolongado en 
ecocardiogramas secuenciales sugiere una posible estenosis. Como 
este parámetro está influenciado por la frecuencia cardíaca y com-
pliance de cavidades derechas, el THP debe interpretarse con precau-
ción (161-162).
Tanto el AEO como el DVI (VTIPrV/VTITSVI) son parámetros menos de-
pendientes de flujo. El DVI se puede utilizar para distinguir estenosis 
de regurgitación, porque en ambos casos el gradiente se incremen-
ta. Un DVI ≥3,2 para prótesis biológicas y ≥2 para prótesis mecánicas 
bivalvas en posición tricúspide, en ausencia de IAo, sugieren posible 
estenosis tricúspidea (81,163). El AEO derivado por THP no ha sido va-
lidado en prótesis tricúspides. El AEO se calcula mediante la ecuación 
de continuidad (volumen sistólico/VTIPrV), que no es válido en caso 
de IAo mayor que grado leve. En caso de IAo, el TSVD se puede utilizar 
como un enfoque alternativo. Es de destacar, que no existe un valor 
de corte validado para el AEO.

Peak E Vel. 1.32 m/s 
PHT 144 ms 
DVI 1.6 
MPG 2.95 mmHg  

B  C  A  

D  E  F  
Peak E Vel. 2.2 m/s 
PHT 201 ms 
DVI 3.5 
MPG 11 mmHg  

G  

H  

VCP Tr con Obstrucción VCP Tr Normal  

Figura 25. Evaluación ecocardiográfica de bioprótesis en posición tricuspidea. Prótesis con función normal en A-F. Prótesis disfuncionantes con 
signos de estenosis severa en G y H. Las flechas blancas en A-C indican los pilares del marco de la prótesis visto por ecocardiografía transtorá-
cica 2D (A) y ecocardiografía transesofágica 3D (B, posición cerrada; C, posición abierta). Los parámetros hemodinámicos [velocidad diastólica 
tempranam tiempo de hemipresión (PHT), índice velocidad doppler (DVI), y gradiente medio de presión (MPG)] son todos normales (E y F). La 
ecogenicidad iincrementada de la bioprótesis (flecha roja, G), sugiere disfunción protésica y los parámetros hemodinámicos anormales confir-
man la disfunción protésica (H).



Página 40

Tabla 17. Clasificación de la obstrucción protésica tricuspidea

 
Tabla 17. Clasificación de la obstrucción protésica tricuspidea 

 
* Debido a la variación respiratoria, promedio de 3-5 ciclos en ritmo sinusal. 

β Engrosamiento o inmovilidad de valvas 
† Puede incrementarse también con regurgitación valvular 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* Debido a la variación respiratoria, promedio de 3-5 ciclos en rit-
mo sinusal.
β Engrosamiento o inmovilidad de valvas
† Puede incrementarse también con regurgitación valvular

Evaluación integral
La evaluación ecocardiográfica de la obstrucción protésica tricús-
pidea incluye la integración de los datos de imágenes 2D/3D de la 
válvula tricúspide, así como medidas Doppler de la gravedad de la 
estenosis (Figura 25). Otras modalidades de imágenes, cuando estén 
indicadas, se pueden utilizar para evaluar alternativamente el movi-
miento, estructura y función de la válvula. La interpretación de los 
datos se debe realizar de acuerdo con la fecha de sustitución de la 
válvula, características de la prótesis y condiciones hemodinámicas. 
La Tabla 17 enumera los parámetros utilizados para evaluar la función 
de las protesis tricúspide. A más parámetros anormales, mayor será la 
probabilidad de disfunción protésica.

Diagnóstico diferencial de alto gradiente de presión
En una prótesis tricúspide, un gradiente medio >6 mmHg puede indi-
car obstrucción patológica, presencia de estados hiperdinámicos (por 
ejemplo, período postoperatorio, anemia, sepsis), taquicardia, MPP, 
regurgitación, errores técnicos o elevada velocidad del jet central 
localizado (sólo para válvulas mecánicas bivalvas) (122,124). Ante la 
presencia de movilidad normal de valvas/discos, THP normal o ligera-
mente prolongado, e DVI normal, se debe sospechar MPP, gradiente 
elevado localizado en válvulas mecánicas bivalvas (rehacer el examen 
Doppler evitando la velocidad central del jet), regurgitación protesica 
o estados de alto flujo. Por el contrario, la presencia de un movimiento 
anormal protésico en el contexto de un DVI elevado, THP prolongado, 
y aumento progresivo del gradiente medio durante el seguimiento 
sugieren obstrucción de la válvula protésica.

Regurgitación tricuspidea patológica
Evaluación con Doppler color
La clasificación de la gravedad de la IT protésica es en principio, simi-
lar a la IM protésica. Sin embargo, debido a que las mediciones para 
determinar la gravedad de la IT son menos sólidas que las de IM, los al-
goritmos para relacionar los parámetros derivados de flujo color para 
la severidad de la IT están menos desarrollados. 
Las imágenes en color son útiles para buscar la presencia de IT.  Se 
asume que un jet color grande que se extienden profundamente 
dentro de AD representa una mayor IT que los pequeños y delgados 
chorros que se ven justo por detrás de la válvula tricúspide. Como en 

la IM, este método presenta muchos errores y está limitado por varios 
factores técnicos y hemodinámicos (163,164). Las imágenes de flujo 
color no se recomiendan para evaluar la gravedad de la IT. Sin embar-
go, la detección de un jet excentrico, grande, turbulento que alcanza 
la pared posterior de la AD está a favor de una IT severa (14,20). Por 
el contrario, los pequeños jets centrales y delgados suelen indicar IT 
leve. Cabe señalar que las prótesis biológicas normales puede tener 
una IT leve en el postoperatorio temprano.
El ancho de la vena contracta de la IT se visualiza tipicamente en la 
vista apical de 4 cámaras utilizando la misma configuración que para 
la IM. Se recomienda promediar las mediciones de al menos dos o tres 
latidos. Una vena contracta ≥7 mm está a favor de una regurgitación 
severa, mientras que un diámetro <6 mm puede ser IT leve o mode-
rada (165). Debido a la sombra causada por el material protésico, el 
ancho de la vena contracta puede ser difícil de evaluar. Es inexacto en 
caso de múltiples jet o cuando la forma del orificio es irregular.
A pesar de proporcionar una evaluación cuantitativa, el método de PISA 
no ha sido validado en el marco de la prótesis tricúspide. Sin embargo, 
en ausencia de distorsión de la zona de convergencia de flujo, el método 
de PISA se puede aplicar para cuantificar el grado de IT protésica (14,20).
Los parámetros Doppler se pueden utilizar para adicionar elementos 
que permitan corroborar la severidad de la regurgitación. Igual que 
en la IM, la gravedad de la IT afectara el llenado diastólico tempra-
no tricúspide (velocidad E). En ausencia de estenosis tricúspide, una 
elevacion de la velocidad pico E tricúspide (1,9 a 2,1 cm/s o mayor), 
aunque no es específica, es un hallazgo frecuente en IT severa. La 
presencia de un flujo reverso holosistólico (Doppler PW) en las venas 
hepáticas es otro parámetro específico para IT significativa (164,166). 
Una señal de IT densa y completa con Doppler CW también indica 
regurgitacion más severa que una señal débil. Cuando la señal esta 
truncada (muescas) con un contorno triangular y una velocidad pico 
temprano (romo), indica una onda de presión regurgitante prominen-
te en AD debido a IT severa. En caso de IT excéntrica, puede ser difícil 
obtener una señal completa del jet con Doppler CW. 
Los métodos cuantitativos con Doppler PW no se han validado para 
cuantificar la gravedad de la IT protésica.
El impacto de la regurgitación protésica tricuspídea sobre las cavida-
des derechas depende de la cronicidad y severidad de la insuficiencia, 
así como de condiciones pre existentes. En ausencia de otras situa-
ciones, el agrandamiento de aurícula y ventrículo derechos (con apla-
namiento septal diastólico) y dilatación de la vena cava inferior con 
cambios mínimos durante la respiración son sensibles para IT crónica 
significativa mientras que un tamaño normal practicamente la exclu-
ye. Cuando estos hallazgos están ausentes, la presencia de IT signifi-
cativa debe ser replanteada.

Evaluación integral
La evaluación ecocardiográfica de IT protésica incluye la integración 
de los datos de imágenes 2D/3D de la válvula, cavidades derechas, 
movimiento septal y vena cava inferior, así como mediciones Doppler 
de la gravedad de la regurgitación (Tabla 18). El consenso de expertos 
recomienda clasificar la gravedad de la IT mediante el uso del ancho 
de vena contracta, excepto en presencia de regurgitación leve o tri-
vial. Parámetros complementarios ayudan a consolidar la gravedad de 
la IT. Estos parámetros deben ser interpretados según la cronicidad de 
la regurgitación protésica y el remodelado del VD. En caso de discre-
pancias o resultados no concluyentes del eco, otras modalidades de 
imagen se pueden utilizar en centros con experiencia para evaluar el 
movimiento, estructura y función de la válvula.

Válvula protésica pulmonar
Evaluación basal y estudios seriados
El informe ecocardiográfico incluye la documentación de 1) el tipo y 
tamaño de la válvula protésica, 2) morfología y función de la válvula, 
3) los gradientes de presión y velocidades del flujo protésico, 4) pre
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Tabla 18. Clasificación de severidad de la regurgitación valvular protésica tricuspidea

 
Tabla 18. Clasificación de severidad de la regurgitación valvular protésica tricuspidea 
 

 

* Parámetro applicable a jets centrales y menos exacto en jets excéntricos; † Dehiscencia (regurgitación paravalvular), 
engrosamiento/calcificación de la válvula (regurgitación paravalvular); válvulas biológicas anormales: engrosamiento/calcificación de 
cúspides 

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

§ Aplicable a insuficiencia valvular protésica tricuspidea crónica, en postoperatorio tardío 

! Sin otras razones de reducción sistólica (fibrilación auricular, elevada presión en AD) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* Parámetro applicable a jets centrales y menos exacto en jets excéntricos; † Dehiscencia (regurgitación paravalvular), engrosamiento/calcifica-
ción de la válvula (regurgitación paravalvular); válvulas biológicas anormales: engrosamiento/calcificación de cúspides
# A un límite de Nyquist de 50-60 cm/s; limite de Nyquist basal de 28 cm/s
‡ El flujo reverso sistólico en venas pulmonares es específico pero no sensible para IM severa
§ Aplicable a insuficiencia valvular protésica tricuspidea crónica, en postoperatorio tardío
! Sin otras razones de reducción sistólica (fibrilación auricular, elevada presión en AD)

A  B  

C  D  

Peak E Vel. 2.9 m/s 
PHT 255 ms 
MPG 18 mmHg  

Figura 26. Bioprótesis degenerativa en posición pulmonar. Gran turbulencia en flujo anterógrado se relaciona con la presencia tanto de es-
tenosis cuanto de regurgitación protésica significativa (A). La velocidad de flujo anterógrado y el gradiente medio de presión (MPG) están 
incrementados (B). Se observan una intensa señal doppler de onda continua  y un corto PHT, relacionados con la presencia de regurgitación 
intraprotésica  concomitante (D). El gradiente sistólico transtricuspídeo es medido en C.
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sencia de regurgitación (localizacion, severidad), 5) tamaño y función 
del VD, 6) presión pulmonar, 7) dimensiones de arteria pulmonar (Ta-
blas 4 y 10) (7,14). Cuando sea necesario, debe ser informado el tipo 
y motivo del uso de otros métodos de imágenes. Se debe informar 
cualquier cambio en las características de las prótesis en posición pul-
monar.

Evaluación por imágenes
Debido a que la válvula pulmonar se localiza anterior y superiormen-
te, con frecuencia es difícil de visualizarla completamente tanto con 
ETT o ETE (20). Con ETT, la válvula pulmonar se visualiza desde la vista 
de eje corto paraesternal a nivel de la válvula aórtica, vista del TSVD, y

Tabla 19. Clasificación de la obstrucción de la válvula protésica pulmonar

 
 
 
Tabla 19. Clasificación de la obstrucción de la válvula protésica pulmonar 
 

 
β Engrosamiento o inmovilidad de valvas 

* El criterio es valido para un flujo (200-300 mL/s) y un volumen sistólico normal o cercano a lo normal (50-90 mL). 
† El incremento de la velocidad máxima en los estudios seriados es el parámetro más fiable 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

β Engrosamiento o inmovilidad de valvas
* El criterio es valido para un flujo (200-300 mL/s) y un volumen 
sistólico normal o cercano a lo normal (50-90 mL).
† El incremento de la velocidad máxima en los estudios seriados es 
el parámetro más fiable

subcostal. Inclinando el transductor ligeramente en dirección craneal 
se puede obtener un panorama más claro tanto de la válvula pulmo-
nar como de la arteria pulmonar proximal. En ETE, la válvula pulmonar 
se obtiene desde la vista esofágica alta entre 50 a 90º, cerca del nivel 
de la vista de eje corto de la válvula aórtica (se encuentra aproxima  
damente a 30º). Retirar un poco la sonda desde el nivel de la válvula 
aórtica a 50-90º puede facilitar la visualización de la válvula pulmonar, 
arteria pulmonar principal, y su bifurcación. También se pueden ob-
tener imágenes desde una vista transgástrica profunda en un plano a 
120°. El Doppler color se utiliza para detectar cualquier aceleración de 
flujo o regurgitación. El ETE 3D permite la evaluación mas exacta de 
la estructura y función de la prótesis biológica pulmonar, y mejora la 
precisión y el seguimiento de la valvuloplastía percutánea (170).

Morfología y función valvular
La disfunción protésica pulmonar, sea estenosis o regurgitación, ge-
neralmente se asocia con morfología anormal de la válvula (calcifica-
ciones, pannus, trombo) y/o movilidad (movimiento de balanceo del 
anillo de sutura, movimiento anormal del sistema oclusor).

Obstrucción adquirida de la prótesis pulmonar
Evaluación Doppler
Tanto con Doppler pulsado como continuo a nivel de la válvula pul-
monar, se miden las velocidades a través de la misma. Deben regis-
trarse varios latidos teniendo en cuenta las pequeñas variaciones de 
la velocidad durante el ciclo respiratorio. La forma de embudo del 
TSVD y la posible estenosis concomitante de las ramas pulmonares li-
mitan la exactitud de la ecuación de continuidad para calcular el AEO. 
Actualmente, los conductos de válvula pulmonar son de uso común 
y es importante conocer el tipo de degeneración que estos disposi-
tivos pueden mostrar (cercano a estenosis), lo que puede causar un 
aumento de los gradientes (14,22).
La evidencia actual sobre la determinación de la obstrucción pulmo-
nar protésica es limitada. Hallazgos Doppler que hacen sospechar es-
tenosis de la prótesis valvular pulmonar incluyen: estrechamiento del 

Tabla 20. Clasificación de la regurgitación de la válvula protésica pulmonarTabla 20. Clasificación de la regurgitación de la válvula protésica pulmonar 
 

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

† Válvula mecánica anormal: oclusor inmóvil, dehiscencia o balanceo (regurgitación paravalvular); Válvula biológica anormal: valvas 
engrosadas/calcificación o prolapso, dehiscencia o balanceo (regurgitación paravalvular) 

‡ La desaceleración abrupta no es específica de IP severa 

** El tiempo de hemipresión se acorta cuando se incrementa la presión diastolica del VD 

§ Se aplica a las crónicas, a menos que exista otra causa de dilatación del VD, incluyendo la dilatación residual postquirúrgico 

££ A un límite de Nyquist de 50 a 60 cm/s; parámetro aplicable a jet centrales y no a excéntricos 

 
 
 
 
 
 
 
 

* Parámetros applicables a jet centrales y menos seguro en jet excéntricos
† Válvula mecánica anormal: oclusor inmóvil, dehiscencia o balanceo (regurgitación paravalvular); Válvula biológica anormal: valvas engrosa-
das/calcificación o prolapso, dehiscencia o balanceo (regurgitación paravalvular)
‡ La desaceleración abrupta no es específica de IP severa
** El tiempo de hemipresión se acorta cuando se incrementa la presión diastolica del VD
§ Se aplica a las crónicas, a menos que exista otra causa de dilatación del VD, incluyendo la dilatación residual postquirúrgico
££ A un límite de Nyquist de 50 a 60 cm/s; parámetro aplicable a jet centrales y no a excéntricos
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flujo color anterogrado, velocidad pico transvalvular >3,2 m/s para 
bioprótesis (gradiente medio ≥20 mmHg) o >2,5 m/s para los ho-
moinjertos (gradiente medio ≥15 mmHg), aumento de la velocidad 
máxima en los estudios seriados, elevación de la presión sistólica del 
VD y nuevo deterioro de la función del VD (Figura 26). Cuando coexis-
te estenosis de las ramas pulmonares, se prefiere el Doppler PW sobre 
el CW para medir el gradiente transprotésico (siempre que no exista 
aliasing) (168,169).

Evaluación integral
La evaluación ecocardiográfica de la obstrucción protésica pulmonar 
incluye la integración de los datos de imágenes 2D/3D de la válvula 
pulmonar, así como mediciones Doppler de la gravedad de la esteno-
sis. Otras modalidades de imagen, cuando están indicadas, se pueden 
utilizar para evaluar alternativamente la estructura, función y movili-
dad de la válvula. La tabla 19 enumera los parámetros utilizados para 
evaluar la función de las prótesis pulmonares.

Regurgitación pulmonar patológica
Evaluación con Doppler color
Existen pocos datos sobre la evaluación de la regurgitación pulmo-
nar protésica (RP). La detección de RP protésica se basa casi exclusi-
vamente en imágenes de flujo color. La RP se diagnostica mediante 
la documentación de un jet diastólico en el TSVD dirigido hacia el VD.
La RP protésica significativa se distingue de la regurgitación leve 
por un flujo de mayor duración (holodiastólico) y más ancho (170). 
Sin embargo, en RP severa, cuando las presiones entre VD y arteria 
pulmonar diastólica se igualan en la diástole precoz, el área del jet 
en color puede ser breve e inexacto (dependencia de gradiente de 
presiones) (171). La evaluación de la gravedad de la RP protésica se 
estima generalmente por el diámetro del chorro en su origen (172-
174). El diámetro maximo del jet color (ancho) se mide en diástole 
inmediatamente debajo de la válvula pulmonar (en la union del TSVD 
y anillo pulmonar) en las vistas de eje corto paraesternal o subcostal. 
Aunque esta medida sufre de una alta variabilidad inter-observador, 
un chorro que ocupa >50-65% del ancho del TSVD medido en el mis-
mo fotograma sugiere RP grave.
La detección de flujo reverso con Doppler color en las arterias pul-
monares es un signo específico de RP al menos moderada a severa 
(14,20). 
Aunque el ancho de vena contracta es probablemente un método 
más preciso que el ancho del jet para evaluar la gravedad de la RP por 
doppler color, faltan estudios para su validación. En algunos pacien-
tes, la zona de convergencia de flujo puede ser evaluada. Sin embar-
go, ningún estudio ha examinado la precisión clínica de este método 
para cuantificar la gravedad de la RP. 
Un THP corto (<100 ms) (onda sinusoidal de la señal Doppler CW de-
bido a la rápida desaceleración con terminación del flujo en meso o 
telediástole) y una señal densa del Doppler CW del jet de RP no son 
específicos, pero compatibles con RP protésica severa (175,176). El 
THP no sólo depende de la gravedad de la RP, sino también de la pre-
sión intrapulmonar diastólica y propiedades diastólicas del VD, con un 
menor THP cuando la fisiología del VD es restrictiva.
En teoría, la evaluación con Doppler PW del flujo anterógrados y retró-
grado a nivel del anillo pulmonar y la arteria pulmonar se ha utilizado 
para el cálculo del volumen y fracción regurgitante. El anillo pulmonar 
se debe medir cuidadosamente durante la sístole precoz (2-3 fotogra-
mas después de la onda R en el ecg), justo por debajo de la válvula. 
Esta técnica está sujeta a errores en la medición y no esta validada para 
este propósito. Una fracción regurgitante <30% es sugestiva de RP leve 
mientras que si es >50% puede ser compatible con RP severa (174). 
La evidencia de dilatación del VD con aplanamiento del septum in-
terventricular en diástole y el movimiento paradójico resultante es 
sugerente, pero no específico, de RP severa. Sin embargo, su ausencia 
sugiere RP de grado leve o aguda. Es de destacar que la dilatación 
se puede observar en otras condiciones (no específica) o puede estar 
ausente en RP aguda grave.

Evaluación integral
La evaluación ecocardiográfica de la RP prótesica incluye la integra-
ción de los datos de imágenes 2D/3D de la válvula pulmonar y VD, 
así como las mediciones Doppler de la gravedad de la regurgitación 
(Tabla 20). Como para todas las lesiones regurgitantes, se deben utili-
zar todas las modalidades. En caso discrepancias o resultados no con-
clusivos del eco, la RMC se puede utilizar en centros con experiencia.

Conflictos de interés: ninguno declarado

Referencias 

Integrative assessment
Echocardiographic assessment of pulmonary PHV obstruction in-
cludes integration of data from 2D/3D imaging of the pulmonic valve
as well as Doppler measures of stenosis severity. Other imaging mo-
dalities, when indicated, can be used to alternatively assess valve
structure, motion, and function. Table 19 lists the imaging para-
meters used to assess pulmonary PHV function.

Pathological pulmonary regurgitation
Colour Doppler evaluation
There is a paucity of data regarding the imaging assessment of pros-
thetic pulmonary regurgitation (PR). Detection of prosthetic PR re-
lies almost exclusively on colour flow imaging. PR is diagnosed by
documenting a diastolic jet in the RVOT directed towards the RV.
Significant prosthetic PR is distinguished frommild PR by a longer

duration of flow (holodiastolic) and a wider jet as the regurgitant jet
crosses the pulmonic valve.170 However, in severe PR, where equal-
ization of diastolic pulmonary artery and RV pressures occurs earlier
in diastole, the colour jet area can be brief and inaccurate (depend-
ency on the driving pressure).171 The assessment of prosthetic PR
severity is usually estimated by the diameter of the jet at its ori-
gin.172–174 The maximum colour jet diameter (width) is measured
in diastole immediately below the pulmonic valve (at the junction
of the RVOT and pulmonary annulus) in the parasternal short-axis
view or from the sub-costal view. Although this measurement suf-
fers from a high inter-observer variability, a jet width that occupies
.50–65% of the RV outflow tract width measured in the same
frame suggests severe PR.
Detection of reversal colour Doppler flow in pulmonary arteries

is a specific sign of at least moderate to severe PR.14,20

Although the vena contracta width is probably a more accurate
method than the jet width to evaluate PR severity by colour Dop-
pler, it lacks validation studies. In some patients, the flow conver-
gence zone can be assessed. However, no studies have examined
the clinical accuracy of this method in quantifying the severity of PR.
A short PHT (,100 ms) (sine wave shape of the CW Doppler

signal due to rapid deceleration rate with termination of flow in
mid to late diastole) and a dense CW PR jet are not specific but
compatible with severe prosthetic PR.175,176 The PHT is dependant
not only on PR severity but also on diastolic intrapulmonary pres-
sures and on diastolic properties of the RV, with shorter PHT
when RV physiology is restrictive.
Theoretically, PW Doppler assessment of the forward and re-

verse flows at the pulmonary annulus and in the pulmonary artery
can been used to calculate R Vol and regurgitant fraction. The pul-
monary annulus should be measured carefully during early ejection
(2–3 frames after the Rwave on the ECG), just below the valve. This
technique is subject to errors in measurement and is not validated
for this purpose. A regurgitant fraction ,30% is suggestive of mild
PR, whereas a regurgitant fraction .50% can be consistent with
severe PR.174

Evidence of RV dilatation with flattening of the interventricular
septum in diastole and resultant paradoxical motion is suggestive
but not specific for severe PR. Nevertheless, its absence suggests
milder degree of PR or acute PR. Of note, dilatation can be observed
in other conditions (non-specific) or may be absent in acute
severe PR.

Integrative assessment
Echocardiographic assessment of prosthetic PR includes integration
of data from 2D/3D imaging of the pulmonary valve and RV as well
as Doppler measures of regurgitation severity (Table 20). As for all
regurgitant lesions, all modalities should be used. In case of discrep-
ant/ inconclusive echo results, CMR can be used in experienced
centres.
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