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Abreviaturas 

 
RVAT: Reemplazo valvular aórtico transcateter. 

ETE: Ecocardiograma transesofágico 

IA: Insuficiencia aórtica 

VI: Ventrículo izquierdo 

RPVA: Reparación percutánea de la válvula aórtica 

PA: Presión arterial 

PTD: Presión telediastólica del VI 

ETT: Ecocardiograma transtorácico 

EPC: Eje paraesternal corto 

EPL: Eje paraesternal largo 

RPV: Regurgitación paravalvular 

TSVI: Tracto de salida de ventrículo izquierdo 

AVC: Área de vena contracta 

%Circ: Extensión circunferencial del jet. 

TSVD: Tracto de salida de ventrículo derecho.  

VolR: Volumen regurgitante 

FR: Fracción regurgitante 

VL: Volumen latido 

DP: Doppler de onda pulsada 

RMC: Resonancia magnética cardiaca 

ViV: Válvula en válvula 

FPM: Fuga paravalvular mitral 

IM: Insuficiencia mitral 

VPSI: Vena pulmonar superior izquierda 

VC: Vena contracta 

DC: Doppler de onda continua 

VTD: Volumen telediastólico 

VTS: Volumen telesistólico 

RPVP: Reemplazo valvular pulmonar transcateter 

IT: Insuficiencia tricuspídea 

TAVR: Reemplazo de válvula aortica trasncatéter 

TMVR: Reemplazo de válvula mitral transcatéter  

TPVR: Reemplazo de válvula pulmonar transcatéter 

VM: Válvula mitral 

AEOR: Área efectiva del orificio regurgitante 
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I. INTRODUCCION 
 
La enfermedad valvular sigue siendo una 
causa importante de morbilidad y mortalidad 
cardiovascular en todo el mundo.1 Durante la 
última década, las intervenciones mediante 
catéter en la enfermedad valvular han 
evolucionado desde la dilatación con balón en 
la estenosis valvular nativa hasta la reparación 
de la regurgitación paravalvular (RPV) con 
tapones vasculares y más recientemente, el 
reemplazo y reparación de las válvulas. Las 
intervenciones aprobadas actualmente 
incluyen el reemplazo de válvula aórtica 
transcatéter (TAVR), el reemplazo de la válvula 
pulmonar y la reparación de la válvula mitral, 

dirigidas a poblaciones específicas. Es 
probable que los rápidos avances tecnológicos 
en el diseño de los dispositivos mejoren los 
resultados a corto y largo plazo y se amplíen 
las indicaciones actuales. 
El perfil hemodinámico de las válvulas 
percutáneas ha sido muy favorable.2-5 Sin 
embargo, un aspecto desafiante ha sido la 
regurgitación residual o nueva que puede 
ocurrir luego del implante valvular transcatéter 
o tras la reparación de una válvula nativa o 
protésica. Esta condición representa un 
desafío diagnóstico y terapéutico tanto para el 
equipo de cardiología intervencionista e 
imagenología dentro del laboratorio de 
hemodinamia como para el médico clínico e 
imagenólogo en el ámbito ambulatorio. El 
actual documento aborda los desafíos de 
evaluar la regurgitación residual después de la 
reparación o reemplazo valvular percutáneo y 
proporciona una guía para el equipo 
cardiológico acerca de la mejor manera de 
abordar esta condición, según los datos 
disponibles y consenso de panel de expertos. 
Este documento complementa la guía anterior 
de la Sociedad Americana de Ecocardiografía 
(ASE) sobre la evaluación de las válvulas 
protésicas implantadas quirúrgicamente. No se 
aborda la dinámica del flujo a través de la 
válvula protésica percutánea ya que, en 
general, la evaluación es similar a las válvulas 
implantadas quirúrgicamente,6 pero se enfoca 
principalmente en la regurgitación valvular 
nueva o residual. Además del uso de 
ecocardiografía y evaluación hemodinámica en 
el contexto agudo, el documento incorpora el 
papel de la resonancia magnética cardíaca 
(RMC). Esta guía se acompaña de una serie 
de tutoriales y estudios de casos ilustrativos 
sobre la evaluación de la regurgitación valvular 
después de las intervenciones basadas en 
catéter, así como en la regurgitación de la 
válvula nativa, publicadas en el siguiente sitio 
web (www.asecho.org/vrcases). 
 
 
II. PRINCIPIOS GENERALES 
 
En el laboratorio de hemodinamia, los 
miembros del heart team (equipo cardiológico) 

http://www.asecho.org/vrcases
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deben conocer bien cómo evaluar la 
regurgitación valvular, el lenguaje utilizado 
para describir la estructura y posición de la 
válvula, así como una nomenclatura clara y 
coordinada en cuanto al sitio de regurgitación, 
con la descripción del reloj o la posición 
anterior/posterior, medial y lateral en relación 
con el anillo. Los principios generales para 
evaluar la regurgitación valvular nativa con 
ecocardiografía, Doppler y cardioresonancia 
se han actualizado recientemente.7 La 
metodología para evaluar la regurgitación de 
forma cualitativa y cuantitativa con estas 
técnicas no se hará en detalle, sino más bien 
abreviada, con énfasis en cómo estos 
parámetros pueden verse afectados en el 
contexto de la sustitución o reparación 
transcatéter de la válvula. El comité está de 
acuerdo con las directrices recientes de la 
ASE7 y del Colegio Americano de Cardiología 
(ACC) y Asociación Americana del Corazón 
(AHA) sobre la enfermedad valvular cardíaca8 
en que la regurgitación valvular debe 
clasificarse como leve, moderada o severa.  
Hay cuatro elementos principales para la 
evaluación de la regurgitación con 
ecocardiografía: analizar imágenes integrales, 
múltiples parámetros, individualización del 
paciente y lenguaje preciso para describir los 
hallazgos. La imagen integral por 
ecocardiografía transtorácica (ETT) incorpora 
la evaluación estructural 
bidimensional/tridimensional (2D/3D) del 
dispositivo implantado y las estructuras 
adyacentes, tamaño y función de las cámaras 
cardíacas, el interrogatorio del flujo con 
Doppler de onda pulsada (DP), Doppler de 
onda continua (DC), Doppler color (DCol), y 
cuantificación volumétrica, así como la 
estimación de parámetros hemodinámicos 
adicionales como presiones en la arteria 
pulmonar (AP). Cada uno de estos métodos 
tiene consideraciones técnicas particulares, 
ventajas y limitaciones, que ya fueron 
descriptas en detalle.7 Desafortunadamente, 
muchos de estos parámetros no están 
disponibles durante la ecocardiografía 
transesofágica intraoperatoria (ETE) o ETT 
debido a limitaciones en la ventana, 
incapacidad para alinear la interrogación 

Doppler con el flujo sanguíneo y el 
acortamiento del ápex, lo que puede impedir 
una cuantificación volumétrica precisa. Por lo 
tanto, la ecocardiografía intraprocedimiento a 
menudo depende en gran medida de las 
características del jet por Doppler color, 
evaluando cuando es posible sus tres 
componentes; flujo de convergencia, vena 
contracta y área del jet. Las imágenes con 
DCol del jet en este contexto pueden verse 
afectadas por la hemodinamia, efectos de la 
sedación/anestesia, factores técnicos y 
atenuación por el dispositivo implantado. 
Debido a que el área por DCol está 
determinada principalmente por el impulso del 
jet (área x velocidad2), el gradiente de presión 
y, por lo tanto, la velocidad de conducción del 
jet puede influir en gran medida en el tamaño 
del mismo. Por ejemplo, el jet de regurgitación 
mitral (IM) después de la reparación o 
reemplazo de la válvula mitral transcatéter 
(TMVR) puede ser grande a pesar de un 
pequeño orificio si la presión del ventrículo 
izquierdo (VI) es elevada (por ejemplo, 
hipertensión arterial o estenosis aórtica). Por el 
contrario, una presión diastólica aórtica baja 
después del TAVR podría dar lugar a un 
pequeño chorro de regurgitación aórtica (IA) 
mediante DCol a pesar de una IA 
hemodinámicamente significativa. Para 
compensar esta variación hemodinámica 
propia de la caracterización por DCol, es una 
práctica de rutina que el equipo médico que 
lleva a cargo el implante "normalice" 
farmacológicamente la hemodinamia 
postimplante (aumentar o disminuir la 
frecuencia cardíaca y la presión arterial 
sistémica) antes de evaluar la regurgitación 
valvular intraoperatoria en la misma sala de 
procedimientos. Además, la regurgitación 
valvular después de los procedimientos 
percutáneos, en contraste con las válvulas 
nativas o protésicas quirúrgicas, con 
frecuencia surge de múltiples sitios y con 
severidad variable, lo que dificulta la 
evaluación de la regurgitación por DCol. Todo 
lo anterior destaca la necesidad de integrar la 
información del DCol con otros hallazgos 
ecocardiográficos para determinar la gravedad 
general de la regurgitación. Esta evaluación 
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integral es más factible de realizar luego de 
finalizado el procedimiento, fuera del entorno 
del laboratorio de hemodinamia. 
Intraprocedimiento, los hallazgos con eco-
Doppler se complementan con una evaluación 
hemodinámica invasiva para medir los 

resultados generales de la intervención, y 
puede ser necesaria la cineangiografía en 
situaciones donde la regurgitación residual sea 
difícil de valorar, no concluyente o se sospeche 
que sea mayor que leve (Figura 1). En el 
entorno fuera del laboratorio de hemodinamia, 

C 

D 

E 
F 

C E 

B D G 

0 

1
2

VI 

A
 

F 

A 

PT
 



6 
 

la inseguridad sobre la gravedad de la 
regurgitación por ecocardiografía debido a 
datos de mala calidad o discrepancias entre 
parámetros que no se pueden resolver, debe 
reportarse en el informe para alertar al médico 
clínico sobre otras modalidades de imagen, 
como ETE, RMC o Tomografía computarizada 
multidetector (TCMD), si está indicada 
clínicamente, para evaluar mejor la gravedad y 
mecanismo de la lesión, especialmente si 
podría significar la diferencia entre otra 
intervención y la terapia médica. 
 
 
III. INTERVENCIONES PERCUTANEAS DE 
LA VALVULA AORTICA 
 
El TAVR es una alternativa aceptada al 
reemplazo quirúrgico de la válvula aórtica 
(SAVR) en pacientes de riesgo intermedio y 
alto, así como inoperables.2-5,9-11 La evaluación 
del uso del TAVR en pacientes con bajo riesgo 
quirúrgico está en curso. Varios estudios han 
demostrado una mayor incidencia de RPV en 
pacientes sometidos a TAVR en comparación 
con SAVR.12-14 La IA residual es un predictor 
significativo de mortalidad15-18 y fue un 
importante impulso para las recientes mejoras 
en el diseño de los dispositivos, como 
manguito, cubierta y válvulas reposicionables. 
Aunque los primeros estudios sugirieron que 
incluso una RPV leve podría impactar en los 
resultados,19 observaciones más recientes en 
poblaciones de riesgo intermedio sugieren que 
sólo una RPV moderada o grave aumenta la 
mortalidad.2,10 Varios factores pueden explicar 
la incidencia variable de la RPV y su 
pronóstico, incluyendo el diseño de la válvula 
protésica, calcificación de la válvula, 
consideraciones fisiológicas y la dificultad en la 
clasificación de la gravedad de la RPV.20 Sin 
embargo, el perfeccionamiento de las nuevas 
válvulas muestran tasas muy bajas de RPV (0-
2%), lo que probablemente reducirá el impacto 
de esta complicación en los resultados.10,21,22 
 
A. Válvulas Expandibles con Balón vs. 
Auto-expandibles 
Si bien los diseños de válvula aórtica 
transcatéter continúan evolucionando, los 

dispositivos que cuentan con la mayor 
experiencia mundial se dividen en dos 
categorías generales: las desplegadas con 
expansión por balón y las que se expanden 
espontáneamente al liberarse el sistema de 
entrega, llamadas válvulas autoexpandibles. 
Dentro de estas categorías, las válvulas más 
utilizadas expandidas por balón han sido las 
Edwards SAPIENTM mientras que dentro de las 
válvulas auto-expandibles están las Medtronic 
Corevalve®/EvolutTM. Dentro de estas familias 
de válvulas, las mejoras en el diseño han 
reducido la incidencia y gravedad de la RPV. 
La construcción de estas válvulas ha sido 
revisada recientemente.23 Aunque otras 
válvulas han recibido la marca CE (conformité 
Européenne) en Europa y se encuentran en 
fases variables de ensayos clínicos en América 
del Norte, no serán tenidas en cuenta para este 
documento. 
 
B. Planificación Previa al Procedimiento 
para TAVR y Válvula-en-Válvula Quirúrgica  
La planificación previa al procedimiento para el 
TAVR puede ser útil para predecir la RPV 
después del implante y permitir al heart team  
planificar el tratamiento adecuado de la RPV 
intraprocedimiento Numerosos estudios han 
demostrado que la subvaloración significativa 
del tamaño de la válvula cardíaca transcatéter 
(VCT) dará como resultado mayores grados de 
RPV.12,24 Las mediciones basadas en 
reconstrucción del anillo aórtico por TCMD han 
demostrado reducir la incidencia de IA 
paravalvular mayor que leve en comparación 
con las mediciones realizadas por ETE 2D.25 
También se ha demostrado la precisión del 
ETE 3D para medir el tamaño anular y predecir 
la gravedad de la RPV.26 La determinación por 
TCMD de la ubicación y cantidad de calcio es 
otro predictor importante de RPV.27,28 Para los 
procedimientos de válvula-en-válvula 
quirúrgica, el conocimiento del diámetro interno 
de la bioprótesis informado por el fabricante es 
esencial para determinar el tamaño adecuado. 
En ausencia de esta información, se puede 
usar el ETE o TCMD para determinar el 
diámetro interno de la válvula; sin embargo, la 
regurgitación después de este procedimiento 
rara vez es mayor que leve.29 
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C. Técnica Habitual para el Implante de 
TAVR 
Aunque no es necesario, para la válvula 
transcatéter expandible con balón, se puede 
predilatar utilizando valvuloplastia aórtica con 
balón, con la intención de mejorar el proceso 
de posicionamiento, pero también puede 
disminuir el número de lesiones isquémicas 
cerebrales.30 El sistema de entrega SAPIEN 3 
tiene una marca intermedia y otras dos para 
facilitar el posicionamiento transanular antes 
de ser desplegada; debido al diseño del stent, 
la válvula se acorta desde el extremo 
ventricular y se adhiere rápidamente al tejido 
circundante en el proceso de despliegue. 
Después de obtener un plano adecuado, la 
válvula Edwards SAPIEN 3 se despliega 
utilizando estimulación ventricular rápida para 
reducir el movimiento de la válvula justo antes 
de la expansión del balón. Las válvulas 
Medtronic CoreValve, Evolut R y Evolut Pro 
tienen un sistema de entrega autoexpandible 
de liberación lenta y controlada. No requieren 
una estimulación rápida, aunque algunos 
intervencionistas pueden usarla para 
estabilizar la válvula durante el despliegue. La 
válvula también se puede reposicionar y volver 
a capturar hasta un punto en el proceso de 
desenvainado. Además del tamaño adecuado 
del anillo, el posicionamiento preciso de todas 
las válvulas es esencial para reducir la RPV 
posterior al implante; así como la tasa de 
implante de marcapasos post-procedimiento.31 
El posicionamiento de la válvula se puede 
visualizar mediante ETT, ETE, y 
fluoroscopía.23,32 La cantidad y la ubicación del 
calcio dentro de la zona de anclaje de la válvula 
también juega un papel importante en la 
incidencia y gravedad de la RPV después del 
TAVR.12,28,33 
 
D. ETT vs. ETE en la sala de Hemodinamia 
La ecocardiografía sigue siendo la principal 
modalidad de imagen para evaluar la RPV 
inmediatamente después del TAVR. 
Inicialmente, el procedimiento se realizaba 
bajo anestesia general con monitoreo por ETE. 
Recientemente se ha informado la cada vez 
más frecuente realización de TAVR bajo 
anestesia local, con sedación consciente o con 

anestesia monitoreada.34-36 Sin embargo, el 
enfoque de sedación consciente no es 
universal, y la conversión a anestesia general 
fue reportada en el 10-17% de los casos,37,38 
con una tasa de conversión reciente más baja 
(5,9%) publicada en el National Cardiovascular 
Data Registry (NCDR).39 El monitoreo con ETE 
se ha asociado con menor uso de contraste,40 
menor incidencia de RPV,41 y mayor éxito del 
procedimiento.39 Un reciente estudio, realizado 
en un lugar con alto volumen de 
procedimientos que utilizo principalmente 
sedación consciente con monitoreo mediante 
ETT, mostró que hubo mayor incidencia de 
implante de una segunda válvula (7% frente a 
2%; P = 0,026) y dilatación con balón post-
TAVR intraprocedimiento (38% vs 17%; p 
<0,001) en comparación con el monitoreo por 
ETE.42  
Los estudios que evaluaron el resultado clínico 
de los pacientes sometidos a TAVR con 
ETE/anestesia general o ETT/sedación 
moderada, no han mostrado resultados 
consistentes que favorezcan uno u otro 
enfoque. En el registro brasilero,43 el uso del 
ETE para monitorear el procedimiento en 
comparación con el ETT estuvo asociado con 
una menor mortalidad por todas las causas 
(HR: 0,57) y menor mortalidad tardía (HR: 
0,47). Estudios observacionales recientes 
apoyan la seguridad del enfoque anestésico 
"minimalista"36,44 y el European Society of 
Cardiology’s Transcatheter Valve Treatment 
Registry (TCVT) encontró que la supervivencia 
a 1 año fue similar entre los grupos.35.42 Por 
último, el estudio observacional NCDR informó 
que, si bien el enfoque con sedación 
consciente presento menor éxito del 
procedimiento, se asoció con una tasa 
reducida tanto de mortalidad hospitalaria (1,5% 
versus 2,4%, p <0,001) como a 30 días 
después del TAVR (2,3% versus 4%, p 
<0,001), lo que justificaría un estudio formal.39 
Esto es particularmente importante debido a 
que el TAVR comienza a abordar poblaciones 
de menor riesgo que también tienen menos 
riesgo de complicaciones durante la anestesia 
general, y cuyos resultados esperados son 
significativamente mejores que los pacientes 
tratados en estos registros.10,45 
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Las ventajas y desventajas del ETT y ETE en 
lo que respecta a la evaluación de la 

regurgitación valvular después del TAVR se 
mencionan en la Tabla 1. Utilizando el ETT, la 

Tabla 1:  Ventajas y desventajas del estudio ETT versus ETE para la evaluación de la 
regurgitación aórtica durante y después del RVAT 

Parámetro ETT ETE 

Ventajas 
Generales 

• Ventana estándar para evaluar 
estructura y función valvular/cardiaca 

• Imágenes de la regurgitación 
paravalvular anterior con DCol 

• Fácil interrogación por DC del jet de IA 
• Fácil interrogación por DP del flujo en el 

TSVI 
• Puede brindar cuantificación volumétrica 
• Menos recursos intensivos 

• Alta resolución y alta tasa de cuadros 
(frame rate) para imágenes 2D y 3D, y 
para cuantificación del AVC 

• Imágenes de la regurgitación 
paravalvular posterior con DCol 

 

Ventajas 
durante RVAT 

• No requiere intubación ni anestesia 
general 

• Mejor visión de la regurgitación 
paravalvular anterior 

• Si es necesario, se puede cambiar al 
enfoque ETE 

 

• Imagen contínua durante el 
procedimiento, independiente de la ruta 
de acceso del RVAT 

• La imagen intra-procedimiento puede 
ayudar a evitar complicaciones (p.e. la 
imagen durante valvuloplastía con balón 
para evaluar el riesgo de 
desplazamiento de calcio) 

• Diagnóstico inmediato de 
complicaciones intra-procedimiento 

• Menor uso de contraste para el 
procedimiento 

• Capacidad para sostener la respiración 
durante la anestesia general, para la 
mejor evaluación 3D de la RPV, y la 
medición del anillo aórtico (si es 
necesario)  

Desventajas 
generales 

• La calidad de la imagen depende de 
factores del paciente (p.e. morfología 
del tórax, hiperinsuflado pulmonar, 
posición subóptima, sombra acústica 
por calcificación valvular) 

• Dificultad en imágenes de regurgitación 
paravalvular posterior con DCol 

• Menor resolución en imágenes 2D y 3D 
 

• La calidad de la imagen depende de 
factores del paciente (p.e. sombra 
acústica por calcificación valvular, 
posición cardiaca relativa al esófago y 
estómago) 

• Dificultad en imagénes de regurgitación 
paravalvular anterior con DCol en vistas 
esofágicas 

• Desafío en optimización del registro por 
DC del jet de IA y la imagen por DCol de 
la IA desde la vista transgástrica 
profunda. 

Desventajas 
durante RVAT 

• Retraso del procedimiento durante la 
adquisión de las imágenes (para 
minimizar la exposición del imagenólogo 
a la radiación) 

• Imágenes no contínuas durante el 
procedimiento pueden retrasar el 
diagnóstico de complicaciones (p.e. 
malposicionamiento valvular, ruptura 
anular, oclusion coronaria) 

• Ventanas de imágenes limitadas en 
rutas de acceso no transfemorales para 
RVAT 

• Dificultad para realizar cuantificación 
volumétrica 

• Requiere sedación consciente o cuidado 
anestésico monitoreado 

• Mayor recurso intensivo; puede 
prolongar hospitalización si requiere 
intubación y hay dificultad para extubar 
al paciente  

• Interferencia de la sonda con la imagen 
fluoroscópica (minimizada por 
articulación de la sonda) 
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obtención de imágenes desde la ventana 
paraesternal requiere de la colocación directa 
de la sonda dentro del campo de imagen 
fluoroscópica con alta exposición del 
ecografista a la radiación. La posición supina 
del paciente y la imposibilidad de evitar el 
campo estéril por parte del operador pueden 
obstaculizar la colocación óptima del 
transductor. También aplican las fuentes 
habituales de interferencia con el ultrasonido 
como deformidades de la pared torácica, 
enfisema, obesidad, etc. El ETT 
intraprocedimiento permite evaluar las causas 
de compromiso hemodinámico agudo como el 
derrame pericárdico, disfunción ventricular o 
reducción de la precarga, e insuficiencia 
valvular severa. La evaluación de la RPV 
puede ser todo un desafío cuando la ventana 
acústica no es la ideal. Por otro lado, una de 
las principales ventajas del monitoreo con ETE 
intraprocedimiento es la obtención de 
imágenes continuas durante todo el 
procedimiento del TAVR con diagnóstico 
rápido y preciso de las complicaciones, incluida 
la RPV.32,46,47 Estudios han demostrado que el 
monitoreo con ETE puede ser realizado en 
forma segura en el marco del monitoreo 
anestesiológico.48 Dado que el Dcol es 
fundamental para ubicar y evaluar la gravedad 
de la RPV, es importante reconocer que la 
sombra de la válvula protésica puede afectar la 
detección de la regurgitación tanto por ETT 
como ETE (el ETT no puede mostrar 
correctamente la regurgitación paravalvular 
posterior, mientras que el ETE no puede 
hacerlo en los defectos localizados 
anteriormente; Figura 2). Es posible que se 
requiera una combinación de ambas técnicas 
en situaciones en las que se detecte un jet de 
IA en el tracto de salida del ventrículo izquierdo 
(TSVI) o en VI y el origen no pueda ser 
localizado por un solo método. El ETE debe 
incluir vistas estándar y transgástricas 
profundas para evaluar la hemodinámica 
valvular/TSVI y detectar la regurgitación 
paravalvular que se puede pasar por alto 
desde las vistas esofágicas (Figura 2). En 
general, los parámetros cualitativos y 
cuantitativos del eco-Doppler pueden 
obtenerse con ETT o ETE y aplicarse para 

evaluar la gravedad de la RPV durante o 
después del procedimiento. 
 
E. Evaluación de la Insuficiencia Valvular 
después del TAVR 
La evaluación de la presencia y severidad de 
la IA después del TAVR es compleja, 
requiriendo imágenes y valoración por Doppler 
de la válvula y el anillo. La regurgitación central 
de la válvula es mucho menos común que la 
paravalvular. El examen y clasificación de la 
RPV no es sencillo debido a la complejidad de 
los jets de IA post implante valvular y a las 
diferencias en las características de los 
mismos de acuerdo a los diseños valvulares. 
Los chorros regurgitantes alrededor de una 
válvula con stent se deben a una mala 
aposición del stent con las estructuras 
circundantes nativas. Esta mala aposición 
puede ocurrir por varias razones: 1) expansión 
incompleta de la VCT (el marco plegable de la 
VCT tiene espacios entre las puntas 
metálicas); 2) los stents metálicos presentan 
una capacidad limitada de deformación, 
impidiendo el cierre completo de pequeños 
espacios irregulares por calcificación valvular, 
distrofia cálcica en el anillo o TSVI, o huecos 
comisurales triangulares; 3) posicionamiento 
incorrecto de la VCT (demasiado alto o bajo en 
el anillo); y 4) menor tamaño de la VCT para el 
tamaño anular nativo.  
La evaluación de la RPV se basa 
fundamentalmente en las imágenes por 
Doppler color tanto durante el procedimiento 
como en el ámbito ambulatorio, ya que los 
parámetros doppler espectrales 
convencionales pueden tener limitaciones.20 
La evaluación por DCol proviene de resultados 
de 2 ensayos diferentes que utilizan 2 
laboratorios centrales distintos.2,10 La 
evaluación con doppler espectral se ve 
particularmente obstaculizada en la evaluación 
de RPV durante el procedimiento de TAVR 
debido a las limitadas ventanas de 
interrogación del flujo, tanto por ETE o ETT. 
Por lo tanto, durante el contexto agudo, la 
hemodinamia y aortografía se utilizan con 
frecuencia para complementar las imágenes 
de DCol para una evaluación completa de la 
RPV residual (Figura 1). Por consiguiente, este  
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documento abordará los métodos de 
aortografía, evaluación hemodinámica y 
Doppler que se pueden usar en el ámbito 
intervencionista durante el TAVR (parámetros 
cualitativos/semicuantitativos) y detallará 
también otros métodos cuantitativos Doppler y 
RMC que se pueden aplicar fuera del 
laboratorio de intervención para una valoración 
más completa de la RPV con técnicas no 
invasivas. 
 
1. Aortografía. Se puede usar cineangiografía 
convencional con inyección de contraste en la 
raíz aórtica para determinar la severidad de la 
IA intraprocedimiento.49 Esto generalmente se 
realiza durante el procedimiento de TAVR en el 

laboratorio de hemodinamia cuando el DCol 
detecta IA y su gravedad requiere de una 
evaluación adicional. Sin embargo, este 
enfoque rara vez se indica en el contexto 
crónico o para el seguimiento seriado. La 
clasificación angiográfica, si bien es útil en los 
casos extremos, carece de una buena 
correlación con la valoración cuantitativa de la 
severidad de la IA, y no puede diferenciar de 
manera confiable regurgitación central de 
paravalvular.20,50,51 
 
2. Evaluación hemodinámica en el 
laboratorio de cateterismo. Varios 
investigadores han intentado utilizar los 
trazados hemodinámicos obtenidos durante el 

A B C 

E F D 

ETT 

ETE 

Atenuación 

Atenuación 



11 
 

procedimiento de TAVR para evaluar la 
gravedad de la IA. Se han propuesto varios 
índices, la mayoría de los cuales utilizan una 
combinación de diferencias entre la presión 
aórtica y la presión diastólica del VI (Tabla 2).52-

55 La premisa de estos índices es que la 
diferencia entre las presiones diastólica aórtica 
y del VI disminuye a medida que aumenta la 
severidad de la IA aguda (mayor presión 
diastólica del VI, menor presión diastólica 
aórtica o una combinación de las dos). A pesar 
de las múltiples limitaciones de estos índices, 
que incluyen la dependencia con la frecuencia 
cardíaca y la incapacidad para distinguir 
regurgitación valvular de paravalvular, siguen  
siendo una herramienta complementaria útil 
inmediatamente después del TAVR para 
evaluar la gravedad hemodinámica aguda de 
la IA y su impacto pronóstico.52-55 
 
3. Evaluación ecocardiográfica doppler de 
IA post-TAVR. De manera similar a cualquier 
evaluación de regurgitación, el examen de la 
RPV debe ser un enfoque integrador que utilice 
parámetros cualitativos, semicuantitativos y 
cuantitativos. Estos parámetros Doppler son, 
en principio, similares a los utilizados en la 
evaluación de la IA valvular protésica o nativa.7 
Sin embargo, existen consideraciones 

particulares relacionadas con el TAVR y la 
población de TAVR que pueden condicionar el 
enfoque para obtener imágenes de RPV, así 
como la factibilidad, aplicabilidad y precisión de 
los parámetros Doppler estándar en la 
evaluación de la severidad de la regurgitación. 
La Tabla 3 menciona los parámetros 
ecocardiográficos que se pueden usar en la 
evaluación de la gravedad de la RPV post-
TAVR y ofrece comentarios técnicos, de 
interpretación y advertencias. La Tabla 4 
detalla la evaluación global completa de la 
insuficiencia aórtica después del implante 
valvular. 
Se deben mencionar algunos aspectos acerca 
de la evaluación de la gravedad de la RPV 
después del TAVR (Tabla 3). Primero, la forma 
y posición del stent pueden apoyar los 
hallazgos Doppler de IA, pero carecen de 
sensibilidad y especificidad para la severidad 
de la regurgitación. Segundo, la RPV post-
TAVR se origina frecuentemente en múltiples 
sitios del espacio paravalvular, con jets que 
tienen formas y trayectorias irregulares, por lo 
que es un gran desafío estimar la gravedad de 
la IA con los parámetros estándar de DCol. En 
tercer lugar, las limitaciones en la imagen de IA 
son similares a las observadas con prótesis 
quirúrgicas,6 como la sombra acústica del  

Tabla 2: Índices hemodinámicos invasivos para evaluación de la severidad de la IA inmediatamente 
después del RVAT  

Autor Indice Fórmula Valores de corte significativos 

Sinning et al. [52] Indice IA ([PAD– PTDVI] ÷ PAS) x 100 Indice IA <25 predice alta 
mortalidad 

Sinning et al. [54] Radio IIA Radio del índice IA post 
procedimiento al pre 
procedimiento 

Radio IIA <0.60 mejora la 
predicción de mortalidad al año del 
índice IA post RVAT <25 

Jilaihawi et al.[53] Score CHAI ([PAD – PTDVI] ÷ FC) x 80 <25 (indica RPV≥ moderado), 
predice alta mortalidad 

Bugan et al. [55] Indice TIAR (Integral tiempo de presión 
diastólica VI-Ao)/(Integral tiempo 
de presión sistólica VI) x 100 

Indice TIAR <80 se asoció con una 
sensibilidad de 86% y una 
especificidad de 83% para IA ≥ leve 

IA = insuficiencia aórtica; IIA = Indice de IA; CHAI = Compuesto insuficiencia aórtica ecocardiográfica-
hemodinámica, ajustada a frecuencia cardiaca; PAD = presión arterial diastólica; FC = frecuencia cardiaca; 
PTDVI= presión telediastólica del ventrículo izquierdo, PAS = presión arterial sistólica; TIAR = Insuficiencia 
aórtica tiempo integrado. 
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Tabla 3.  Parámetros ecocardiográficos (ETT/ETE) y comentarios respectivos en la determinación de la 
severidad de IA post RVAT  

Parámetros  Comentarios 

Forma y 
posición del 
Stent 

 No es preciso al predecir 
presencia/severidad de IA 

Doppler Color    

Número de 
jets, 
localización, 
dirección y 
excentricidad 
del jet 

 

 

 

 

- Requiere escaneo meticuloso de toda 
la válvula para identificar los sitios de 
regurgitación, que son frecuentemente 
múltiples y excéntricos 

- Es esencial para identificar el origen de 
los jets, los cuales pueden no estar 
todos al mismo nivel 

- La imagen de eje corto por debajo de la 
válvula puede sobreestimar la severidad 
de la IA en jets excéntricos 

- La atenuación del ultrasonido por la 
prótesis en el campo lejano puede 
impedir la visualización de la 
regurgitación (anterior con ETE y 
posterior con ETT) 

- Las vistas transgástricas profundas 
durante ETE son esenciales para la 
evaluación de los jets regurgitantes 
(área y longitud del jet no son utilizados 
para evaluar la severidad de la 
regurgitación) 

Ancho de 
Vena 
contracta 
(Ancho de VC) 

 Ancho de VC >0.6 cm es específico de 
IA severa; la severidad de múltiples jets 
pequeños es más difícil de evaluar 

Abertura paravalvular 
debida a infra-expansión 

Barrido de la raíz aórtica para localizar el origen de la RPV 
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Área de Vena 
contracta 
(AVC) 

 - Puede permitir adición de múltiples jets 

- Propenso a artefactos radiantes 

- Precisión limitada por la resolución 
espacial en jets pequeños 

 

Extensión 
Circunferencial
(%) 

 - Extensión circunferencial contínua de 
IA >30% indica IA severa 

- La extensión circunferencial de 
escasos jets pequeños o dicretos es 
más difícil de evaluar 

 

Flujo de 
convergencia 

 

Flujo de convergencia grande en aorta 
indica IA severa  

Doppler 
espectral  

  

Flujo reverso 
en aorta 
descendente 
(DP) 

 - Es útil si el flujo es nuevo (en relación 
con el basal) y holodiastólico compatible 
con IA moderada; flujos reversos 
aórticos menores no son diagnósticos 

- El flujo holodiastólico reverso en aorta 
abdominal es más específico de IA 
significativa 

 

Orígenes 
de RPV 

AVC 

AVC 

Flujo diastólico reverso en aorta torácica desc 
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Perfil del 
doppler 
contínuo del 
jet de IA 
(densidad de 
la onda de 
velocidad, 
tiempo de 
hemipresión) 

 - Densidad de la onda de velocidad 
consistente con IA mayor a leve 

- Tiempo de hemipresión en extremos 
(>500 o <200 ms) puede ser de gran 
ayuda; influenciado por compliance del 
VI y otros factores 

 

Parámetros 
Cuantitativos 

VolR, FR, y 
AEOR 

 - No factible durante el procedimiento de 
RVAT 

- Volumen latido por DP en el TSVI: se 
debe prestar atención particular al sitio 
de medición del diámetro del TSVI y la 
velocidad dependiendo del tipo de 
válvula RVAT  

- Se recomienda ecocardiografía 3D o 
eco con contraste para cuantificación 
volumétrica del volumen latido del VI 
para evitar infraestimación del VolR y FR  

- El anillo valvular mitral tiene 
limitaciones para el cálculo del volumen 
latido sistémico en presencia de 
calcificación anular; se puede utilizar el 
sitio del TSVD en ausencia de 
insuficiencia pulmonar significativa    

- La determinación del AEOR 
(VolR/VTIIA) es raramente utilizada 
clínicamente 

Abreviaturas: IA = insuficiencia aórtica; AEOR = área efectiva del orificio regurgitante; VI = ventrículo izquierdo; TSVI = 
tracto de salida del VI; FR = fracción regurgitante; VolR = volumen regurgitante; TSVD = tracto de salida del VD; VTI = 
integral velocidad-tiempo  
 

campo lejano (región paravalvular posterior 
para ETT y paravalvular anterior para ETE; 
Figura 2), que requieren una búsqueda 
extensa de jets mediante múltiples ventanas 
(Figura 3). Es esencial usar enfoques que no 
sólo eviten la sombra acústica, sino que 
también muestren los jets regurgitantes 
paralelos al haz de insonación: en general, 
ventanas apicales y subcostales para ETT, y 
medio esofágico y gástrica profunda para ETE. 
Ante jets muy excéntricos con dirección 
anterior o posterior, la ventana paraesternal 

puede ser una ventaja para el ETT. Cuarto, la 
trayectoria del jet paravalvular así como la 
cantidad de los mismos se ven afectados 
significativamente por calcio y valvas nativas, y 
por la naturaleza discontinua del stent 
metálico. Esto es particularmente importante 
de entender cuando se evalúa la extensión 
circunferencial de la RPV. La longitud o área 
del jet no se debe usar para evaluar la 
gravedad, sino para confirmar la presencia y 
ubicación de los jets de IA. 
  

THP 280ms 

TSVI 
TSVD 

TSVD 

TSVI 
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Tabla 4:  Evaluación de la severidad de la insuficiencia aórtica protésica post RVAT 

Severidad de la RPV Leve Moderada Severa 

Aortografía El contraste no 
llena todo el VI y se 

aclara con cada 
ciclo 

Intermedio El contraste llena el VI en 
el primer latido, finalizando 
con mayor densidad que en 

la aorta ascendente 
Parámetros hemodinámicos invasivos    
     Indice de IA* ≥25 <25 <25 
     Muesca dicrótica Presente Presente Aclarada o ausente 
Ecocardiografía: ETT y/o ETE    
     Parámetros estructurales    

Posición de la prótesis  Usualmente normal  Variable Frecuentemente anormal 
Morfología valvular y del stent  Usualmente normal Variable Frecuentemente anormal 

     Parámetros Doppler    
 Cualitativo     
       Flujo de convergencia proximal 
(DCol)   Puede estar 

presente Con frecuencia presente 

Densidad de la onda de velocidad 
de la IA (DC) Ligera Densa Densa 

Flujo reverso diastólico (DP) en:  
-Aorta descendente proximal¶║ 
 
-Aorta abdominal 

 
 

-Diastólico 
temprano, corto 

-Ausente 

 
 

-Puede ser 
holodiastólico 

-Ausente 

                                            
 
 

-Holodiastólico (Velocidad 
tele-diastólica ≥20 cm/s) 

-Presente 
  

 Semi-cuantitativo    
Ancho de vena contracta (cm) 
(DCol) <0.3 0.3-0.6 >0.6 

Área de vena contracta (cm2)‡ 
(2D/3D DCol) ‡ <0.10 0.10-0.29 ≥0.30 

Extensión Circunferencial de la 
RPV (%) (DCol) #Ø <10 10-29 ≥30 

Pendiente de desaceleración del jet 
(THP ms) ∂¶ (DC) 

Variable 
Usualmente >500 

Variable 
200-500 

Empinado 
Usualmente <200** 

 Cuantitativo    
Volumen regurgitante (mL) 

<30 30-59 φ 
>60 φ 

(Puede ser menor en 
estados de bajo flujo) 

Fracción regurgitante (%) <30 30-49 ≥50 
AEOR (cm2) Ω <0.10 0.10-0.29 φ ≥0.30 φ 

* Uno de los parámetros hemodinámicos (Tabla 1) utilizado en el laboratorio de cateterismo después del RVAT.  
**Puede no ser específico para insuficiencia aórtica severa en el contexto de compliance ventricular o aórtica 
anormal. 
‡ El área de vena contracta es medido por planimetría de la vena contracta del jet(s) en imágenes por Doppler 
color 2D o 3D en la vista eje corto. 
¶ Más específico en evaluación peri-procedimiento o post-procedimiento temprano. El flujo holodiastólico reverse 
puede no ser visto en bradicardia severa. 
∂ Influenciado por la compliance aórtica y del VI, particularmente en esta población.  
║Dependiente de la compliance aórtica; limita su utilidad en la población geronte; influenciada por la frecuencia 
cardiaca. 
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# Medida como la suma de las longitudes circunferenciales de la vena contracta de cada jet regurgitante (sin 
incluir el espacio no regurgitante entre los jets separados) dividido por la circunferencia del borde externo de la 
válvula. 
Ø Es mejor no utilizar la extensión circunferencial de la RPV como único parámetro, pero sí en combinación con el 
ancho y/o área de vena contracta.  
φ Puede ser funcionalmente importante con valores menores dependiendo de la agudeza de la RPV, y del tamaño 
y función del VI. Cuando el volumen latido total es calculado de los volúmenes del VI, se recomienda utilizar 
ecocardiografía 3D y preferiblemente ecocardiografía con contraste para evitar infraestimación de los volúmenes 
del VI, VolR y FR.  
Ω El AEOR es raramente utilizado en IA. Se deriva del enfoque volumétrico, no por PISA.  
Abreviaturas: 
RPV = regurgitación paravalvular; IA = insuficiencia aórtica; ETT = ecocardiografía transtorácica; ETE = 
ecocardiografía transesofágica; 2D = bi-dimensional; 3D = tri-dimensional; DCol = Flujo Doppler color; DC = 
Doppler de onda contínua; THP = tiempo de hemipresión; DP = Doppler onda pulsada, TSVI = tracto de salida del 
ventrículo izquierdo; AEOR = área efectiva del orificio regurgitante. 

 

Detección de Regurgitación aórtica paravalvular post RVAT con Doppler Color  

EPC EPL 

Apical 3 
cámaras 

Apical 5 
cámaras 
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a. Características del jet con Doppler color. La 
evaluación de la RPV después del TAVR se 
basa en gran medida en el DCol. Es, por lejos, 
la modalidad fundamental durante la 
intervención de TAVR. Es importante evaluar 
una serie de características del jet: el ancho en 
su origen, el número, si hay flujo de 
convergencia proximal visible (generalmente 
un signo de RPV mayor que leve), 
trayectoria/dirección del jet y su extensión 
circunferencial. Si bien los jets de RPV pueden 
no ser tan anchos como en las válvulas 
quirúrgicas, un ancho de VC de un jet único en 
su origen >6 mm es específico para IA severa. 
Si se puede visualizar el trayecto del jet 
rodeando el stent valvular hacia el VI, 
generalmente hay una mala aposición 
significativa del stent y la RPV es más que 
leve.56 Debido a que los jets de RPV pueden 
ser redirigidos por los depósitos de calcio, es 
importante tener en cuenta la dirección de la 
IA; ya que muchas veces estos jets son 
excéntricos, atravesando el plano del eje corto 
del tracto de salida del VI (Figura 4). La 
severidad de esta IA es propensa a una 
sobreestimación si se evalúa la extensión 
circunferencial del jet únicamente desde la 
vista de eje corto. Debido a que la cantidad de 
jets también refleja la gravedad, se debe 
realizar una búsqueda exhaustiva de todos los 
chorros, utilizando múltiples ventanas, 
imágenes biplanares y movimientos sutiles del 
transductor dentro de cada ventana. 
La extensión circunferencial del jet es un 
parámetro útil en la valoración de la gravedad 
de la RPV; sin embargo, al igual que con todos 
los parámetros, no debe utilizarse de forma 
aislada (Figura 5). Los criterios actualizados 
del Valve Academic Research Consortium 
(VARC-2)57 utilizados en el ensayo PARTNER 
I58 recomiendan lo siguiente con respecto a la 
extensión circunferencial de la IA paravalvular 
en vista de eje corto: mínima (jet trivial), leve 
(<10%), moderada (10-30%), y severo (>30%). 
Estudios recientes que utilizan los criterios 
VARC-2, incluido este parámetro, han 
mostrado un aumento de la mortalidad 
asociada con una peor gravedad de la 
RPV.10,45,59 

Para evaluar la IA residual con DCol post-
TAVR, se deben considerar las siguientes 
advertencias: 
 
1. La totalidad de la válvula transcatéter debe ser 
escaneada, desde el extremo distal (aórtico) hasta 
el extremo proximal (ventricular), para identificar el 
número, ubicación(es) y dirección(es) del jet(s) de 
IA. 
2. El eje corto completo de la válvula debe 
visualizarse en una única vista, si es posible, de 
modo que el nivel de la válvula sea el mismo en el  
campo lejano como en el cercano y en el lateral 
como en el medial. 
3. Los jets centrales de IA protésicos se producirán 
a nivel de coaptación de las valvas, mientras que la 
RPV ocurrirá en el borde proximal (ventricular) de 
la válvula. Es importante destacar que para 
considerar una regurgitación verdadera el jet debe 
ingresar al VI, por lo que las imágenes 
inmediatamente por debajo del borde del stent 
confirmarán la presencia de una RPV verdadera; 
sin embargo, la vena contracta del jet debe medirse 
en su región más estrecha. 
4. El flujo color alrededor de la válvula transcatéter 
dentro de los senos de Valsalva pero por encima 
de la cubierta anular de la válvula no debe 
confundirse con RPV. El flujo en los senos tiene 
una baja velocidad y no se conecta con el TSVI en 
diástole. El escaneo a través del eje largo de la 
válvula es útil para distinguir el flujo color en los 
senos de la RPV. 
5. Los jets pequeños de regurgitación suelen estar 
aislados de los espacios abiertos del stent y no de 
los “nudos” de la estructura del mismo. Es 
importante no incluir la estructura del stent en la 
medición de la extensión circunferencial de la 
regurgitación, sino integrar sólo los chorros 
regurgitantes (Figura 5). 
6. En contraste con la IA de válvula nativa, la 
relación entre el ancho del jet y el ancho del TSVI 
o el área de sección transversa del jet con la 
sección transversa de la válvula o TSVI no se debe 
usar para evaluar la gravedad de la IA, ya que estos 
jets frecuentemente son excéntricos, restringidos y 
arrastrados dentro del TSVI, lo que lleva a su rápido 
ensanchamiento (Figura 4). 
7. El uso de un esquema de reloj para representar 
la vista del eje corto (colocar la válvula tricúspide 
en hora 9) puede ser útil para registrar la ubicación, 
número de jets y realizar comparaciones en el 
seguimiento (Figura 3). 
8. La evaluación ecográfica del nivel de colocación 
de la válvula es importante para ayudar al médico 
implantador y permitir evaluar el mecanismo y la 
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potencial solución de una IA significativa (es decir, 
después de la dilatación, el reposicionamiento de la 
válvula, la colocación de una segunda válvula o 

incluso la posible colocación de un dispositivo de 
cierre). 
 

C 

A B 

A

A

A 

D 
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La ecocardiografía tridimensional con Doppler 
color se puede utilizar para realizar planimetría 
de la vena contracta, como estimación del área 
del orificio regurgitante.60-62 Estudios han 
demostrado la factibilidad de medir el área de 
la vena contracta (ACV) 3D de la IA en válvulas 
nativas61,63-65 como post-TAVR.62 Los 
principales problemas de esta técnica 
actualmente son el bajo frame rates (baja 
repetición de fotogramas) y los artefactos en el 
color, que podrían resolverse con tecnología 
3D más avanzada. 
 
b. Doppler de onda pulsada y onda continua. 
Clásicamente, se han utilizado dos parámetros 
por DC en la evaluación de IA: la densidad de 
la forma de la onda de velocidad y la tasa de 
desaceleración (Tiempo de hemipresión). 
Estos pueden tener una aplicabilidad limitada 
en la población con TAVR. La presencia de 
múltiples jets en la RPV limita la utilidad de la 

densidad espectral por DC de un solo jet; sin 
embargo, la obtención de una onda de 
velocidad muy densa puede indicar al menos 
que la IA es moderada. En la población actual 
de pacientes ancianos sometidos a TAVR, las 
anomalías de compliance ventricular y aórtico 
pueden limitar el uso del tiempo de 
hemipresión en la valoración de la gravedad de 
la RPV. Un reciente estudio de modelo 
computarizado confirmó que el aumento de la 
rigidez aortica y/o VI conducen a un descenso 
más rápido del gradiente de presión 
transvalvular y, por lo tanto, a una mayor 
disminución de la velocidad del flujo diastólico 
a través de la válvula aórtica; en comparación 
con rigidez normal y con el mismo orificio 
regurgitante. Este descenso más rápido 
provoca un tiempo de hemipresión más corto 
(simulando mayor severidad de IA) y a una 
menor fracción regurgitante (representando 
una menor severidad de IA).66  

Leve  Moderado Severo 

  
Area VC 

% Circ 
0.1 cm

2
 

8 % 

0.2 cm
2

 

10 % 

0.2 cm
2

 

16 % 

0.7 cm
2

 

30 % 

A  C  E  B  C  
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2
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D  
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c 
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La inversión del flujo en aorta descendente 
registrada mediante Doppler de onda pulsada 
también puede tener un valor limitado en 
presencia de compliance aórtica o ventricular 
anormal. Varios estudios en pacientes con 
hipertensión arterial han mostrado cierta 
inversión del flujo en aorta descendente en 
ausencia de IA.67,68 Por lo tanto, para usar este 
parámetro en la valoración de la gravedad de 
la regurgitación post-TAVR, es esencial un 
examen del flujo en aorta descendente previo 
al TAVR. En ausencia de inversión del flujo 
basal, una nueva reversión holodiastólica en 
aorta torácica descendente es consistente con 
al menos IA moderada,56 y probablemente 
severa si la velocidad diastólica final es >20 
cm/s a una frecuencia cardíaca normal.69 Ante 
bradicardia severa, la reversión del flujo 
holodiastólico puede no verse, a pesar de la 
presencia de IA severa. La inversión del flujo 
en aorta abdominal es un indicador más 
específico de regurgitación significativa.70 
 
c. Evaluación Doppler cuantitativa de la 
gravedad de la RPV. La cuantificación de la IA 
protésica involucra el cálculo del volumen 

regurgitante (VolR), la fracción regurgitante 
(FR) y, con menos frecuencia, el área efectiva 
del orificio regurgitante (AEOR; Figura 6). Los 
métodos para calcular estos parámetros están 
bien detallados en guías previas.6 Sin 
embargo, es importante resaltar algunos 
problemas que pueden surgir en esta 
población con TAVR haciendo variar el 
enfoque de la cuantificación, la precisión de 
estos parámetros y sus implicancias clínicas en 
la evaluación de la RPV. 
 
Metodología: en la regurgitación aórtica el VolR 
se calcula como el volumen latido total del VI 
menos el volumen latido sistémico. El volumen 
latido del VI se cuantifica con doppler de onda 
pulsada en el TSVI o con un enfoque 
volumétrico (diferencia entre los volúmenes de 
fin de diástole y fin de sístole del VI). No es fácil 
el cálculo del volumen latido del VI en el tracto 
de salida por DP en la población con TAVR. 
Esto se obtiene de la medición del diámetro del 
TSVI en presencia de una válvula protésica 
que sobresale en el TSVI (a diferencia de una 
válvula quirúrgica suturada en el anillo aórtico). 

TSVD = 2.1 cm 

VTI TSVD = 13.5 cm 

Doppler cuantitativo 
VS TSVI = 0.785*2.1

2
*19.3 = 67 mL 

VS TSVD = 0.785*2.1
2
*13.5 = 48 mL 

IA VolR = 67 – 48 = 19 mL 
IA FR = 19/67*100 = 28 % 

IA Leve 

TSVI = 2.1 cm 

VTI TSVI = 19.3 cm 
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Los métodos para calcular el volumen latido en 
el TSVI y el área de la válvula aórtica después  
del implante valvular tanto expandibles con 
balón como autoexpandible se han publicado 
recientemente. Es importante coincidir la 
ubicación del volumen de muestra del DP con 
el de la medición del diámetro de la VCT para 
que el cálculo del volumen latido sea preciso 
(Figura 7). Lo recomendado es medir el 
diámetro del TSVI desde el borde exterior a 

borde exterior del stent valvular en su extremo 
ventricular, con el volumen de muestra del DP 
apical al stent valvular (Figura 7, paneles 
superiores). En los casos que la prótesis se 
coloque demasiado profundo en el TSVI, 
invadiendo la valva anterior de la válvula mitral, 
se realiza la medición del diámetro interno del 
stent en el nivel medio (nivel de las valvas), con 
el volumen de muestra del DP colocado en el 
stent pero proximal a la válvula (Figura 7, 

. 

D 

C A 
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E 
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d 

Cálculo del Volumen latido en el TSVI en RVAT  
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paneles inferiores).71 Cuando exista dificultad 
técnica, se debe usar el método volumétrico 
del VI, siempre que no haya regurgitación 
mitral significativa. 
Para calcular el volumen latido a partir de los 
volúmenes del VI, es fundamental evitar el 
acortamiento del VI. En general, se prefieren 
los volúmenes por 3D a los 2D. En los estudios 
con definición endocárdica subóptima, se 
recomienda el uso de ecocontraste para evitar 
la subestimación del tamaño ventricular y, por 
ende, del volumen latido, VolR, y FR. Por 
último, para el cálculo del volumen latido, el 
sitio habitual es la válvula mitral (VM) utilizando 
DP para obtener el volumen de entrada mitral, 
lo que puede ser problemático en esta 
población, debido a que el anillo suele tener 
calcificación, que dificulta la medición correcta 
de su diámetro y por lo tanto la precisión del 
área del mismo. El sitio del anillo mitral también 
puede ser problemático en presencia de una 
regurgitación mitral más que leve. En estas 
circunstancias, un territorio alternativo es el 
anillo pulmonar para calcular el volumen latido 
(Figura 6). 
Por último, el AEOR puede calcularse a partir 
de la relación del VolR con la integral 
velocidad-tiempo del jet de IA, obtenida por 
DC, aunque rara vez se realiza. El AEOR que 
utiliza el método del área de superficie de 
isovelocidad proximal (PISA) generalmente no 
es factible debido a que la convergencia de 
flujo desde la ventana apical se ve 
obstaculizada por la sombra de la prótesis y su 
forma habitualmente no es hemisférica. 
Gravedad de la RPV utilizando criterios 
cuantitativos: Si bien se recomiendan los 
esquemas de clasificación cuantitativos para 
evaluar la regurgitación de la válvula protésica, 
existen pocos datos que respalden el uso de 
estos parámetros en el contexto de la RPV 
aguda luego del TAVR. El estudio PARTNER 
IA informó un volumen latido promedio a nivel 
del TSVI en pacientes con IA igual o mayor a 
leve post TAVR de 68±20 ml,14 que ha sido 
respaldado por estudios más grandes.72 El 
punto de corte habitual para la IA nativa crónica 
grave (VolR >60 ml) parece inadecuado en el 
periodo precoz post-TAVR en esta población 
con VI hipertrófico, cavidad de menor tamaño y 

compliance anormal. El efecto del VolR 
relativamente pequeño en pacientes con 
compliance aortica y ventricular anormal podría 
explicar por qué incluso una leve regurgitación 
puede tener un impacto significativo en los 
resultados clínicos después del TAVR.12,19 
La fracción regurgitante puede ser el 
parámetro más importante desde el punto de 
vista fisiológico que se normaliza para los 
volúmenes latidos más bajos observados en 
esta población. De hecho, la clasificación de la 
RPV en RMC se basa en la FR y se explica a 
continuación. De acuerdo con las guías ASE, 
la IA leve tiene una FR <30%, la IA moderada 
una FR de 30-50% y la IA severa una FR 
>50%.6,7 Los datos en la población de TAVR 
que utilizan RMC para estimar la gravedad de 
la RPV mostraron una supervivencia reducida 
con una fracción de regurgitación del 30%,73 lo 
que respalda el uso de este corte para IA 
moderada post-TAVR. El equilibrio de los 
esquemas de clasificación entre las 
modalidades de imágenes puede minimizar la 
discordancia entre las dos técnicas. 
Se recomienda un seguimiento continuo de los 
pacientes post-TAVR, particularmente en el 
contexto de datos recientes que sugieren que 
la RPV puede mejorar con el tiempo74,75 y 
debido a que se desconoce la durabilidad a 
largo plazo de estas válvulas. Los pacientes 
con implantes de VCT no complicadas deben 
someterse a un ETT completo poco después 
del implante para establecer la función valvular 
inicial, y posteriormente a 1-3 meses y 1 año. 
También el ecocardiograma debe realizarse si 
se produce un deterioro clínico inesperado o 
ante la aparición de nuevos soplos. El ETT se 
utiliza para identificar las complicaciones del 
procedimiento, especialmente la RPV, 
cambios en la función del VI o VD, evaluar la 
estructura de la raíz aórtica y función valvular, 
y medir la presión arterial pulmonar. El ETT 
basal post-TAVR es fundamental para el 
seguimiento, ya que cambios en la 
hemodinamia (aumento del gradiente medio 
igual o mayor a 10 mmHg o 1 grado en la IA) 
son indicios de posible deterioro o 
complicación de la válvula.76 
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F. Evaluación de la IA residual luego de la 
reparación percutánea de la regurgitación 
paravalvular protésica 
La Declaración de expertos del Consorcio de 
Investigación Académica sobre Fuga 
Paravalvular recientemente publicada, revisa 
los aspectos técnicos del cierre de la RPV 
luego del SAVR o TAVR. El documento 
también define los puntos finales clínicos que 
reflejan la seguridad y eficacia de los 
dispositivos transcatéter, así como los puntos 
finales clínicos simples y compuestos para los 
ensayos clínicos. El objetivo terapéutico debe 
entenderse antes del procedimiento. Si el 
procedimiento se realiza para tratar la 
insuficiencia cardíaca, es útil cualquier 
reducción en el VolR. En cambio, si el 
procedimiento es tratar la hemólisis, entonces 
el objetivo será la obliteración casi total o total 
de la fuga. Al decidir cuándo y cómo abordar la 
RPV después del SAVR o TAVR, es importante 
que el médico especialista en imágenes 
comprenda el mecanismo subyacente de la 

regurgitación paravalvular; esto debería guiar 
el enfoque del tratamiento y predecir si un 
dispositivo de cierre transcatéter tendrá éxito. 
La localización y clasificación de la IA residual 
después de la reparación se evalúa 
principalmente con ETE o ETT como se 
describió en la sección evaluación aguda de 
TAVR intraprocedimiento (Figura 8). Además 
de la estadificación de la regurgitación, la 
evaluación de los efectos de la misma a largo 
plazo debe incluir una valoración del cambio en 
el tamaño y función del VI, presiones en AP y 
el efecto de la hipertensión pulmonar en el 
tamaño y función del ventrículo derecho. 
 
G. Enfoque Integral para la evaluación de la 
regurgitación aortica 
La evaluación de la IA por ecocardiografía 
doppler luego de la intervención percutánea 
debe ser un proceso integrador, basado en 
toda la información recopilada durante el 
examen, ya que cada uno los parámetros 
utilizados tienen ventajas y limitaciones. En  

Basal Despliegue del oclusor 1 Oclusor 2 desplegado 

Ao 

Ao 

AV 

Dispositivo 1 Dispositivo 2 
Catéter guía Dispositivo 1 

Ao 

Dispositivo 1 
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todos los casos, se debe realizar 
rutinariamente un barrido completo de la 
válvula implantada mediante ecocardiografía 
2D y DCol, que incluye tamaño y función del VI, 
así como registros de las velocidades en el 
TSVI, anillos de válvula mitral y pulmonar, y en 
aorta descendente proximal y/o aorta 
abdominal. El Doppler continuo del jet de IA 
también debe registrarse de manera rutinaria, 
pero solo debe usarse si se obtiene una señal 
completa. Los registros con Doppler color y 

Doppler pulsado de la IA protésica son más 
difíciles en comparación con la IA de válvula 
nativa, debido a la estructura de la válvula y al 
mecanismo de regurgitación residual después 
de la intervención valvular. 
En base a los datos de la literatura y consenso 
de los miembros del comité, este grupo de 
redacción propone un esquema para la 
evaluación de pacientes con IA (Figura 9). Si 
bien presenta un formato similar al algoritmo 
recientemente propuesto para la IA de válvula  
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nativa, difiere en la incorporación del AVC y el 
porcentaje de la extensión circunferencial de la 
VC, y elimina la relación ancho del jet IA/ancho 
de TSVI debido a la excentricidad del chorro, 
así como el tamaño y función del VI.7 Al aplicar 
este algoritmo, los miembros del comité están 
de acuerdo en que el proceso de clasificación 
de la IA debe ser completo, utilizando una 
combinación de signos y mediciones obtenidas 
mediante ecocardiografía Doppler. Si la IA se 
determina definitivamente como leve o severa 
con estos signos específicos, no se requieren 
mediciones adicionales, especialmente para el 
grado leve. 
Si sólo hay algunos parámetros compatibles 
con IA leve o severa, y la calidad de los datos 
permiten la cuantificación, es conveniente que 
ecocardiografistas experimentados evalúen 
cuantitativamente el grado de IA, incluidos 
VolR, FR y parámetros de sobrecarga de 
volumen. El área del orificio regurgitante 
efectivo, un marcador de gravedad de la lesión, 
se usa con menos frecuencia luego de las 
intervenciones sobre la válvula aórtica. Como 
ya se mencionó, la cuantificación del AORE 
mediante PISA presenta algunas limitaciones 
en el TAVR; por lo tanto, se recomienda la 
cuantificación por medio del enfoque 
volumétrico. La estratificación de la IA en esta 
población es más compleja que en la IA nativa 
y por esta razón y los posibles errores 
involucrados en la cuantificación, se propone 
un sistema de tres grados (leve, moderado y 
severo). Cuando la evidencia de los diferentes 
parámetros es congruente, es más fácil 
calificar la gravedad de la IA. Cuando los 
parámetros son contradictorios, hay que 
buscar cuidadosamente las razones técnicas y 
fisiológicas que puedan explicar estas 
discrepancias y confiar en los componentes 
que tienen la mejor calidad de datos y que son 
los más precisos teniendo en cuenta la 
condición clínica. En situaciones donde la 
evaluación es difícil o imposible de determinar, 
cuando los datos del eco Doppler son 
contradictorios o no coinciden con la 
presentación clínica, se recomienda realizar 
otras pruebas como ETE o RMC. EL ETE en 
este escenario puede proporcionar el 
mecanismo de la IA, cuantificar el área de la 

VC y la extensión circunferencial mientras que 
la RMC permite cuantificar el VolR y FR (ver 
más abajo). 
 
H. Rol de la resonancia magnética cardiaca 
en la evaluación de la IA  
Algunos estudios han demostrado la utilidad de 
la RMC para evaluar la RPV después del 
TAVR.78-81 Existen una serie de ventajas de la 
RMC para evaluar la RPV en este escenario, 
incluida la capacidad de medir el VolR 
independientemente de la morfología y número 
de jets de regurgitación,82 elevada 
reproducibilidad de las mediciones,83 y 
capacidad de medir el VolR en presencia de 
múltiples valvulopatias.80,81,84 Los volúmenes y 
la función del VI también se pueden evaluar 
utilizando la secuencia cine. Si bien esta 
técnica presenta pocos errores, el costo, el 
acceso al escáner y la experiencia con 
enfermedades valvulares siguen siendo 
barreras para su uso rutinario. 
La medición directa de los volúmenes de flujo 
anterógrado y retrogrado en la raíz aórtica 
facilita el cálculo de la FR aórtica en la 
evaluación de la RPV (Figura 10). La RPV se 
puede visualizar desde la vista de tres cámaras 
con secuencia cine utilizando la técnica de 
precesión libre en estado estacionario (SSFP). 
Debido al desfase del giro intra-voxel, el jet 
regurgitante provoca un cambio de señal que 
es brillante u oscuro dependiendo de la 
dirección de la codificación de fase. Sin 
embargo, debido a los artefactos de la 
estructura de la válvula, la identificación del 
flujo regurgitante algunas veces puede ser 
difícil (Figura 10). 
Alternativamente, la imagen de contraste de 
fase en una vista de tres cámaras por 
resonancia que utiliza codificación de fase en 
el plano puede ser de utilidad para visualizar el 
jet de manera más confiable. Dada la 
naturaleza 2D de SSFP y la imagen de 
contraste de fase, los jets regurgitantes 
excéntricos pueden pasarse por alto. La 
principal ventaja de la RMC en la 
caracterización de la RPV es la capacidad de 
cuantificar el flujo regurgitante 
independientemente de la visualización del jet. 
Esto se logra a través de imágenes de  
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contraste de fase adquiridas a través de la raíz 
aórtica inmediatamente por encima de la 
válvula cardíaca transcatéter. Esto permite la 
medición directa del volumen latido 
anterógrado y VolR, y el cálculo posterior de la 
fracción regurgitante (Figura 10). Al contrario 
del ETT, esta técnica no se ve afectada por la 
variabilidad en la forma del orificio regurgitante 
durante el ciclo cardíaco. Además, el enfoque 
cuantitativo por RMC tiene una variabilidad de 
observador menor en comparación con el ETE 
2D o 3D.82,85,86 
Datos preliminares han demostrado que la 
clasificación de la gravedad de la IA 
paravalvular con ETT puede estar subestimada 
en comparación con la RMC.79 Las limitaciones 
de la técnica de contraste de fase incluyen 
pérdida de señal debido al flujo complejo, 
opciones de codificación de la velocidad en la 
estenosis/regurgitación, resolución temporal y 
espacial, y el flujo reverso por resonancia que 
incluye al flujo coronario además de la IA,87 lo 

que explica parcialmente los puntos de corte 
variables para IA leve en estudios anteriores. 
Alternativamente, el método indirecto puede 
usarse para calcular el VolR y FR. Esto implica 
la comparación del volumen latido del VI 
derivado en la aorta con contraste de fase o 
mediante volúmenes del VI, con el volumen 
latido en la arteria pulmonar o ventrículo 
derecho (en ausencia de regurgitación 
tricuspídea o pulmonar significativa), que 
reflejan el volumen latido sistémico.7 
Al igual que en la enfermedad valvular nativa, 
cuando la presentación clínica y los resultados 
del ETT no coinciden, se debe considerar la 
RMC en centros con experiencia para una 
evaluación adicional de la RPV, especialmente 
cuando se está considerando una intervención 
terapéutica.7 Las imágenes de contraste de 
fase basadas en resonancia proporcionan una 
cuantificación directa, precisa y reproducible 
de la regurgitación valvular.88-90 La 
cuantificación de la IA en la enfermedad 
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valvular nativa es más reproducible con RMC 
que con ecocardiografía.83,91,92 Hallazgos 
cuantitativos derivados de la RMC tienen valor 
pronóstico en IA nativa93 como post-TAVR.78 
Se han utilizado varios puntos de corte 
distintos para definir la gravedad de la 
regurgitación aórtica después del TAVR, lo que 
genera confusión en la literatura. Los valores 
de corte de FR para IA severa post-TAVR en 
pequeñas poblaciones oscilaron entre >30% y 
>40%, y los valores de FR obtenidos por 
contraste de fase fueron inferiores a los 
obtenidos por ecocardiografía.94,95 Sin 
embargo, una fuerte evidencia a partir de 
recientes ensayos que utilizan la clasificación 
del ETT, sugieren que esto podría no ser así, y 
que el ETT puede evaluar con precisión la 
severidad.2,10 Gelfand et al.95 ha demostrado 
que los límites de la RMC que optimizaron la 
correlación con los grados ecocardiográficos 
fueron similares a los recomendados tanto 
para IA nativa como protésica en las guías de 
la Sociedad Americana de Ecocardiografía: 
leve <30%, moderada 30-50% y severa 
>50%.6,7 El desarrollo de un esquema de 
clasificación unificado ayudaría a determinar 
las verdaderas diferencias entre las técnicas 
de imágenes, ya que con frecuencia no es 
posible realizar RMC de rutina en esta 
población anciana con alta prevalencia de 
marcapasos. 
 
Puntos clave 
 
Evaluación de la regurgitación 
paravalvular post intervención de la 
válvula aórtica 
 
•  La regurgitación paravalvular (RPV) es 

una complicación del reemplazo valvular 
aórtico transcatéter (TAVR). Recientes 
observaciones con nuevos diseños 
valvulares sugieren que la incidencia de 
RPV es baja (0-2%) y que el grado leve o 
menor no afecta los resultados. 

•  Las imágenes antes del TAVR 
(ecocardiografía y tomografía 
computarizada multidetector) y las 
imágenes intraoperatorias 
(ecocardiografía y fusión de imágenes) 

pueden predecir y reducir el riesgo de 
RPV después del TAVR. Los predictores 
de RPV incluyen: Menor tamaño de la 
válvula cardíaca transcatéter (VCT), 
calcificación severa anular o valvular y 
colocación inadecuada de la válvula. 

• La ecocardiografía intraprocedimiento se 
puede realizar mediante imágenes 
transesofágicas (ETE) o transtorácicas 
(ETT); cada una con sus ventajas y 
limitaciones en la evaluación de los 
resultados del TAVR y la gravedad de la 
RPV. Debido a que las vistas 
ecocardiográficas y la disponibilidad de 
los parámetros doppler están limitados 
durante el procedimiento (Doppler color y 
patrón de flujo en la aorta descendente), 
se puede confirmar la gravedad de la RPV 
con aortografía y hemodinamia invasiva si 
la imagen ecocardiográfica no es 
diagnóstica. 

• El Doppler color es el método de primera 
línea para detectar y evaluar la gravedad 
de la insuficiencia aórtica (IA) después del 
TAVR. Sin embargo, puede ser difícil 
debido a las limitaciones de la 
ecocardiografía como las características 
de los jets de RPV: 1) desde las vistas 
paraesternal o esofágica, existe una 
atenuación del ultrasonido desde la 
válvula hacia el campo lejano, lo que 
requiere el uso de múltiples ventanas para 
detectar todos los jets de IA, incluida la 
vista apical (para ETT) y vista 
transgástrica profunda (para ETE); 2) La 
IA post-TAVR surge frecuentemente de 
múltiples jets que a menudo son 
excéntricos; 3) Debido a la incapacidad de 
adaptación de la estructura del stent, 
valvas intactas calcificadas y espacios 
abiertos de la VCT, con frecuencia hay 
múltiples jets paravalvulares de 
regurgitación pequeños con direcciones 
atípicas; 4) La relación del ancho del jet 
de IA/ancho del TSVI no se puede utilizar 
para evaluar la gravedad de la IA debido 
a la excentricidad del jet. 

•  La valoración de la IA residual después 
del TAVR debe ser exhaustiva e incluir la 
evaluación de: 1) Forma y posición de la 
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VCT; 2) Número y ubicación de los jets 
regurgitantes; 3) Área y ancho de vena 
contracta; 4) Extensión circunferencial de 
los jets regurgitantes (con especial 
atención en los jets no contiguos, 
pequeños y discretos); 4) Duración del 
flujo reverso diastólico por DP en aorta 
descendente y/o abdominal; 5) Densidad 
de la onda de velocidad por Doppler 
continuo y tiempo de hemipresión; 6) 
Métodos para cuantificar el volumen 
regurgitante, fracción regurgitante y, con 
menos frecuencia, el área del orificio 
regurgitante efectivo. 

• Cuando se sospeche de una IA mayor a 
leve pero los datos son contrarios, se 
debe realizar RMC (en centros con 
adecuada experiencia) para cuantificar el 
volumen y la fracción regurgitante, así 
como los volúmenes del VI. 

 
 
IV. INTERVENCIONES PERCUTANEAS DE 
LA VALVULA MITRAL 
 
Hay 4 categorías principales de intervenciones 
percutáneas de la válvula mitral destinadas a 
reducir la IM: reparación de las valvas (clip de 
borde a borde y colocación de cuerdas 
artificiales), reemplazo de la válvula mitral 
transcatéter, anuloplastia mitral y cierre de 
leaks paravalvulares por catéter. Entre estos, 
la reparación de borde a borde es la única 
intervención sobre la válvula mitral basada en 
catéter aprobada por la Administración de 
Drogas y Alimentos de los Estados Unidos 
(USFDA) para uso comercial y, por lo tanto, 
será la que se detalle en este documento. 
Cada intervención tiene sus problemas con 
respecto a la evaluación intra y post 
procedimiento de la IM residual. Sin embargo, 
los principios generales de la evaluación de la 
IM residual con ecocardiografía Doppler 
después de la intervención mitral percutánea 
son similares a los publicados recientemente 
en detalle para válvulas nativas y protésicas.7 
El documento actual se centrará en las 4 
categorías de intervenciones percutáneas en la 
VM con comentarios y advertencias para 

valorar la IM residual durante el procedimiento, 
seguida de una evaluación general fuera del 
laboratorio de hemodinamia común a estas 
intervenciones. El ETE (2D y 3D) es la principal 
modalidad de imagen para guiar los 
procedimientos y evaluar su éxito inmediato, 
mientras que el ETT es la modalidad inicial 
más importante en el ámbito ambulatorio. 
Similar a todas las lesiones regurgitantes, es 
esencial un enfoque integrador que use varios 
parámetros para la valoración general de la 
gravedad de la IM residual. 
 
A. Consideraciones generales en la 
evaluación de la IM residual durante las 
intervenciones de VM 
A diferencia de la RPV post TAVR en la 
estenosis aórtica que representa una nueva 
lesión, la IM residual después de la mayoría de 
las intervenciones mitrales implica la 
evaluación de la reducción de la severidad de 
la IM basal, ya que la mayoría de las 
intervenciones actuales sobre VM están 
destinadas a reducir la IM. Una evaluación de 
los cambios en los parámetros hemodinámicos 
y ecocardiográficos Doppler es importante en 
la valoración general de los cambios agudos en 
la gravedad de la IM durante la reparación o 
reemplazo de la VM. La Tabla 5 muestra los 
parámetros hemodinámicos y doppler que 
pueden evaluarse con ETE durante el 
procedimiento y su relación con la gravedad de 
la IM. El DCol es la principal modalidad Doppler 
para evaluar la IM (sitio, cantidad de jets, 
excentricidad, vena contracta y convergencia 
de flujo) antes y durante el procedimiento, con 
consideraciones y limitaciones especiales 
según el tipo de intervención (consulte el texto 
a continuación y la Tabla 5). El patrón de flujo 
de la vena pulmonar se usa con otros hallazgos 
de manera conjunta para evaluar la IM 
residual; debe ser interrogado 
meticulosamente en todos los pacientes antes 
y durante el procedimiento. Los pacientes con 
IM severa tienen un flujo sistólico romo o 
invertido en una o más venas pulmonares. La 
normalización del flujo de la vena pulmonar 
después de las intervenciones en la VM 
sugiere fuertemente que la IM se ha reducido a 
leve, con normalización de la presión auricular  
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Tabla 5.  Parámetros ETT y hemodinámicos utilizados en la determinación de la severidad de la IM 
residual durante las intervenciones en la VM en el laboratorio de cateterismo 

Parámetro Evaluación de la severidad de la IM residual 
Hemodinámico invasivo Disminución de la onda v regurgitante, presión de AI, y presiones 

pulmonares son signos específicos de reducción de la severidad de la 
IM; Considerar los efectos de la anestesia general en la severidad de la 
IM  

Hallazgos ecocardiográficos generales  
Eco contraste espontáneo en AI Aparición de contraste espontáneo después de la intervención en VM 

sugiere reducción significativa de la severidad de la IM 
FEVI Disminución en la FEVI después de la intervención en MV sugiere 

reducción significativa de la IM en ausencia de otras causas (isquemia, 
relacionado al marcapaso, etc.) 

Doppler Color   
Doppler Color del jet (tamaño, 
número, localización, excentricidad) 

-Fácil de obtener con un enfoque sistemático, exhaustivo 
- Dificultad en la evaluación de jets múltiples y excéntricos 
- El área del jet se afecta por la excentricidad, factores técnicos y 
hemodinámicos (especialmente la velocidad de conducción) 

Flujo de convergencia -Un flujo de convergencia grande denota IM residual significativa 
mientras que un flujo pequeño o ausente sugiere IM leve 
-Difícil de utilizar en presencia de múltiples jets o jets muy excéntricos, o 
puede estar enmascarado por el dispositivo 

Ancho de vena contracta -Ancho de VC ≥0.7 cm es específico para IM severa 
- Difícil de utilizar en presencia de múltiples jets pequeños o jets muy 
excéntricos, para los que la forma del orificio no está bien delineada 

Área de vena contracta 
    (Planimetría 3D) 

-Permite mejor delineación de la forma del orificio excéntrico y 
posiblemente la adición de AVC de múltiples jets 
-Propenso a artefactos brillantes 

Doppler espectral   
Patrón del flujo de venas 
pulmonares  

-Flujo sistólico reverso en >1 vena es específico para IM severa 
-El incremento en la velocidad sistólica anterógrada después de la 
intervención en VM ayuda a confirmar la reducción de la IM 

Perfil del jet de IM por DC 
 (contorno, densidad, velocidad pico) 

-Patrón denso, triangular sugiere IM severa 
-Puede ser difícil alinearse correctamente con DC en valva flail o jet muy 
excéntrico después de la intervención 

Patrón de llenado mitral -En ritmo sinusal, un flujo mitral con onda A dominante excluye IM 
severa 
-Disminución en la velocidad E mitral y VTI sugiere reducción en la 
severidad de la IM 

Doppler pulsado del TSVI 
 (vista transgástrica profunda) 

Incremento en la velocidad del TSVI y VTI después de la intervención 
sugiere reducción de la IM 

Parámetros cuantitativos En general, más difícil de realizar; algunas limitaciones específicas de 
procedimiento en cuantificación  

  AEOR por PISA -No recomendado después de la reparación Borde a Borde porque la 
suposición del flujo de convergencia proximal hemiesférico es alterada 
por el dispositivo 
-El método PISA con frecuencia infraestima la severidad de la IM en 
presencia de múltiples jets o jets marcadamente excéntricos  
-No es factible en RPV de prótesis mecánica VM o posiblemente RVMT 
(flujo enmascarado en VI por ETE)  

  Volumen regurgitante -Dificultad para realizar la medición del VolR volumétrico con Doppler 
pulsado por ETE 

DC = Doppler de onda contínua; AEOR = Área efectiva del orificio regurgitante; Ancho de VC = Ancho de vena 
contracta; AVC = área de vena contracta; PISA = Área de superficie proximal de isovelocidad; ETE = 
ecocardiografía transesofágica; TSVI = tracto de salida del ventrículo izquierdo; VTI = Integral velocidad tiempo; 
AI = aurícula izquierda; FEVI = fracción de eyección del ventrículo izquierdo; RPV = regurgitación paravalvular; 
RVMT = reemplazo valvular mitral transcatéter. 
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izquierda (AI) (Tabla 5). El fracaso en la 
mejoría del patrón de velocidad de la vena 
pulmonar sugiere una reducción insuficiente de 
la IM. Recientemente, se ha demostrado que 
estos cambios intraprocedimiento en los 
patrones de flujo de la vena pulmonar predicen 
hospitalización y mortalidad post 
procedimiento.96 La aparición de contraste 
espontáneo en AI después de la intervención 
sobre la VM también sugiere una reducción 
significativa en la severidad de la IM. El patrón 
de velocidad de entrada mitral [(disminución en 
la velocidad E e integral velocidad-tiempo 
(VTI)] puede ser útil para estimar la reducción 
de la IM, especialmente en aquellos 
procedimientos que no cambian la estructura 
de la VM (anuloplastía y reparación de la RPV). 
El cambio en el patrón de dominancia de onda 
E a uno de onda A sugiere IM residual leve. 
Además, la medición de la velocidad en el TSVI 
con ETE desde una vista transgástrica 
profunda, aunque no es fácil, puede ser de 
utilidad para demostrar un aumento en la 
velocidad y, por lo tanto, en el flujo sistémico. 
Por último, una disminución en la fracción de 
eyección del VI después de la intervención de 
la VM sugiere una reducción significativa de la 
IM debido al aumento en la poscarga, en 
ausencia de otras causas (isquemia, 
relacionada con marcapasos, etc.). 
Desde el punto de vista hemodinámico, la 
resolución de la onda “v” regurgitante y la 
reducción de la presión pulmonar o AI 
proporcionan pistas importantes en la mejoría 
de la gravedad de la IM, lo que puede ser 
particularmente útil cuando la severidad de la 
IM residual es difícil de evaluar con Doppler 
color. También es común observar un aumento 
de 10-15 mmHg en la presión arterial sistólica 
inmediatamente después de una reducción 
exitosa de IM severa, lo que refleja un aumento 
en el volumen latido anterógrado. Por otro lado, 
es importante tener en cuenta que las 
intervenciones sobre la VM se realizan bajo 
anestesia general, que puede alterar la 
hemodinamia, y reducir la severidad de la IM. 
En consecuencia, la evaluación de la gravedad 
de la IM antes e inmediatamente después de la 
intervención mitral debería realizarse en 
condiciones de carga similares. Para ello se 

puede administrar fenilefrina o expansión de 
volumen intravascular para ajustar la presión 
arterial sistólica o las presiones de llenado a 
niveles fisiológicos; antes de la valoración final 
de la gravedad de la IM durante el 
procedimiento. 
 
B. Reparación de valva mitral 
La reparación de borde a borde de las valvas 
es el único tratamiento percutáneo aprobado 
por USFDA y se analizará en detalle. Las 
cuerdas artificiales se encuentran en los 
primeros ensayos de viabilidad y no se tratarán 
por separado. Se espera que la evaluación de 
la IM residual después de este último 
procedimiento sea similar al de la reparación 
quirúrgica de la VM con técnicas de 
preservación valvular. 
 
1. Reparación VM de borde a borde. El 
MitraClip (Abbott Vascular Structural Heart, 
Santa Clara, CA) es un dispositivo de cromo 
cobalto con dos brazos cubiertos de poliéster 
diseñados para agarrar ambas valvas mitrales, 
similar a la reparación quirúrgica de borde a 
borde. Un dispositivo similar (PASCAL, 
Edwards Lifesciences, Irvine, CA) se encuentra 
en los primeros ensayos de viabilidad.97 Estos 
dispositivos se implantan a través de un 
sistema de entrega transcatéter que se inserta 
en AI por punción transeptal vía vena femoral. 
El ETE (2D y 3D) se utiliza para guiar la 
punción transeptal y dirigir el dispositivo al sitio 
adecuado. Una parte clave del procedimiento 
es visualizar la captura estable e inserción de 
ambas valvas en los brazos del clip. Una vez 
que se verifica la inserción de la valva anterior 
y posterior, el clip se cierra más 
completamente mientras se usa la imagen 
color por ETE para evaluar la reducción de la 
IM. Esto se hace normalmente en la vista de la 
comisura (esofágico medio entre 60 y 90 
grados) porque permite obtener imágenes de 
los jets de IM a ambos lados del clip y en todo 
el plano de coaptación de la VM. Después de 
confirmar la inserción en la valva, de demostrar 
reducción de la IM y con un gradiente medio de 
presión mitral no significativo post implante del 
clip, éste se separa del sistema de entrega y se 
despliega permanentemente. Si es necesario,  
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se puede colocar un segundo clip, o con menos 
frecuencia, un tercer clip para mayor reducción 
de la IM. La decisión de proceder con un 
segundo clip es compleja y se basa en el grado 
de reducción de IM luego del primer clip, IM 
residual, gradiente medio mitral y área de la 
válvula, mejoría hemodinámica y la viabilidad 
técnica de colocar un segundo clip. 
Independientemente de si se despliegan 1 o 
más clips, la evaluación del grado de reducción 
de IM, la gravedad de la IM residual y el 
gradiente medio transmitral son componentes 
clave del proceso de toma de decisiones y se 
guían predominantemente por ETE intra-
procedimiento. La Tabla 5 y la Figura 11 
detallan los parámetros ecocardiográficos que 
se evalúan durante el despliegue de 
dispositivos de borde a borde para evaluar la 
gravedad de la IM residual. La evaluación por 

DCol de la reparación de borde a borde se 
describe más adelante. 
 
2. Evaluación de IM residual con DCol 
inmediatamente después de la reparación 
borde a borde. El DCol permite una rápida 
evaluación de la presencia o ausencia de IM. A 
pesar de sus limitaciones,7 es el pilar del ETE 
intraprocedimiento debido a su simplicidad. Es 
importante mantener el mismo seteo del 
ecógrafo antes y después del procedimiento. 
Los experimentos in vitro han demostrado que 
cuando hay dos o más jets de IM, estos tienden 
a fusionarse y sobreestimar la gravedad.98 
Luego del despliegue del clip, los jets de IM 
pueden ser múltiples, en diferentes planos, de 
diferente gravedad, entrecruzarse y 
fusionarse, agregando así mayor complejidad 
a la evaluación de la gravedad de la IM residual  
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(Figura 12). Dos o tres jets pequeños y 
delgados después del despliegue de un solo 
clip se parecen a los chorros de lavado de una 
válvula mitral mecánica bidisco y generalmente 
no son una IM más que leve. Los factores 
indicativos de una IM al menos moderada 
después de la reparación de borde a borde 
incluyen una vena contracta ancha o una zona 
de convergencia proximal prominente en el 
lado ventricular. Debido a que la convergencia 
proximal está limitada por la presencia del 
propio clip, se requerirá la corrección del 
ángulo para el cálculo del AEOR por PISA.7 Sin 
embargo, esta necesidad de corrección del 
ángulo y la presencia frecuente de 2 o más jets 
hacen que el PISA sea menos confiable y, por 
lo tanto, no se recomienda para la 
cuantificación de flujo y estimar el AEOR. Las 

imágenes en 3D del área/s de la vena 
contracta del/de los jets de IM post-reparación 
de la válvula son prometedoras debido a su 
naturaleza cuantitativa y buena correlación con 
la RMC.99-101 Cada jet que se considere 
significativo deberá analizarse por separado 
para el área de VC, ya que a menudo se 
encuentran en diferentes planos y 
orientaciones, y se suman las áreas de las VC 
(Figura 13). Se necesita más experiencia y 
validación con este enfoque. La multiplicación 
de la integral velocidad-tiempo del jet de IM por 
DC por el área total de VC proporciona, en 
principio, el VolR; sin embargo, esto no se ha 
validado.7 El color 3D puede ayudar a 
identificar, evaluar y localizar jets residuales de 
IM excéntricos o adosados a la pared no 
visualizados en imágenes color 2D. 

B 

C 

A 

D 
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3. Interacción del gradiente medio 
transvalvular y IM residual después de la 
reparación de borde a borde. La reparación 
de borde a borde de la válvula mitral provoca 
una reducción en el área de la VM (AVM). La 
reducción de la IM después de un primer clip 
puede reducir la velocidad E mitral, pero el 
estrechamiento del orificio de la VM puede 
tener un efecto contrario. En los ensayos 
EVEREST I y II, empíricamente se eligió el 
AVM máximo en protodiástole para garantizar 
que la colocación del clip no provocara 
estenosis mitral. Lubos et al.102 demostraron 
que un AVM basal menor o igual a 3 cm2 y un 

gradiente medio mayor o igual a 4 mmHg se 
asociaron con un alto riesgo de procedimiento 
suspendido debido a una posible estenosis 
mitral. Altiok et al.99 encontraron que es 
improbable que se produzca una estenosis 
mitral si el AVM es de al menos 4,1 cm2 por 
ETE 3D. Además, un gradiente medio luego 
del procedimiento igual o mayor a 5 mmHg 
predice un gradiente medio elevado al 
momento del alta.103 Por lo tanto, el gradiente 
de la VM siempre se mide después del 
implante del clip y debe considerarse junto con 
el grado de IM residual para determinar la 
necesidad y conveniencia de un segundo clip. 

AVC 0.57 cm
2
 

Jet Lateral AVC 0.10 cm
2
 Jet Medial AVC 0.04 cm

2
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Por otro lado, la IM residual moderada o severa 
puede aumentar el gradiente diastólico a través 
de la VM cuando está presente un clip, lo que 
debe tenerse en cuenta al considerar la 
colocación de otro clip. En este contexto, un 
clip adicional puede reducir el gradiente 
diastólico transmitral si efectivamente se 
reduce la IM. 
 
C. Reemplazo de la válvula mitral 
transcatéter 
 
1. Implante TMVR. Se han desarrollado pocos 
diseños de TMVR con implante exitoso.104-108 
Ninguna de estas válvulas está actualmente 
aprobada por la FDA de los Estados Unidos 
para uso comercial. Solo la Edwards SAPIEN 
3 está aprobada en el contexto de válvula en 
válvula mitral bioprotésica. Las válvulas 
diseñadas específicamente para TMVR 
comparten requisitos comunes, que incluyen 
sellado adecuado en el anillo mitral, anclaje a 
estructuras nativas y evitar la obstrucción del 
TSVI. En los inicios, la colocación fue 
principalmente transapical. Sin embargo, la 
implantación transeptal transvenosa también 
se ha realizado con éxito y probablemente será 
el abordaje de elección en el futuro. Los planos 
de imagen fluoroscópica para la VM están bien 
definidos,109 y por otro lado, estos planos se 
pueden determinar antes del procedimiento 
para TMVR mediante tomografía computada 
multidetector.110,111 La TCMD es 
particularmente útil para evaluar de manera 
integral toda la zona de aterrizaje de la VM, 
elegir el tamaño apropiado del dispositivo y 
evaluar el nuevo TSVI predicho post 
despliegue de la válvula.111 Para el implante 
transapical, la ubicación de la punción apical se 
puede determinar antes del procedimiento por 
TCMD y revalidar durante el procedimiento por 
ETE. Cada dispositivo tiene aspectos únicos 
para su implante, pero todos requieren del 
apoyo mediante ETE para garantizar que el 
cable guía y el sistema de entrega del 
dispositivo estén ubicados en el espacio libre 
de cuerdas entre los segmentos centrales de la 
válvula (segmentos A2 y P2) para evitar la 
ruptura de cuerdas. Durante el procedimiento 
de TMVR, el dispositivo puede interferir con el 

cierre de la valva anterior y crear IM severa 
aguda transitoria. El reconocimiento rápido de 
este problema mediante ETE y la redirección 
del sistema de entrega es importante. Después 
del despliegue del dispositivo, se utilizan 
imágenes 2D y 3D para confirmar la 
colocación, estabilidad, orientación y función 
apropiada del dispositivo (gradiente 
transvalvular y determinación de regurgitación 
central o paravalvular). La obstrucción del TSVI 
después del TMVR puede ocurrir debido a la 
propia prótesis o al desplazamiento de la valva 
mitral anterior hacia el TSVI. Además del 
TMVR per se, la colocación de válvulas 
aorticas transcatéter (TAVR) en posición mitral 
en pacientes con calcificación anular mitral 
nativa, anuloplastía completa con anillo o 
válvulas bioprotésicas previas han sido 
reportados en grandes registros.112,113 Se 
aplican los mismos principios para evaluar la 
gravedad de la IM después de tales 
procedimientos. 
 
2. Evaluación de IM residual 
inmediatamente después de TMVR. Dado 
que el orificio del TMVR es más pequeño que 
el de la válvula mitral nativa, los dispositivos 
generalmente se apoyan en cubiertas o 
rebordes para sellar las líneas de coaptación 
de la válvula nativa tanto para el flujo 
anterógrado competitivo como la RPV. Al igual 
que con todas las bioprótesis, existe un riesgo 
de IM central debido a mal funcionamiento de 
las valvas, que se identifica fácilmente 
mediante DCol. La regurgitación valvular 
central aguda es poco frecuente y puede 
ocurrir debido a un movimiento inadecuado 
inicial de la valva, teóricamente como resultado 
del colapso de la válvula o al daño de las valvas 
durante la entrega. 
Los primeros ensayos de factibilidad indican 
que la RPV ocurre con poca frecuencia 
después de la TMVR.114,115 Sin embargo, la 
identificación y localización de la RPV post 
TMVR puede ser difícil, en contraste con la IM 
central (Tabla 5). El reborde de la válvula 
causa sombra acústica, lo que puede dificultar 
diferenciar si los jets color que se ven a través 
del plano anular están contenidos dentro del 
reborde o si ingresan en AI, causando IM. La 
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RPV puede ocurrir en cualquier punto a lo largo 
del perímetro de la válvula; por lo tanto, es 
esencial investigar sistemáticamente desde 
múltiples vistas y ángulos, y esto se realiza 
mejor con ETE 3D. La RPV después del TMVR 
puede ser debido a un tamaño subóptimo de la 
válvula que deja comisuras/líneas de 
coaptación con válvula nativa expuestas, que 
luego pueden interferir con la colocación de la 
válvula y el reborde. Esto también puede 
exacerbarse debido a calcificación del anillo o 
en válvula nativa. Incluso con un tamaño 
apropiado, puede haber una colocación 
inadecuada debido a la captura insuficiente de 
los elementos de la válvula nativa hacia los que 
la válvula protésica es anclada. Esto puede 
estar asociado con un movimiento sistólico 
excesivo de la válvula, que puede resultar en 
un desplazamiento permanente o intermitente 
del reborde valvular hacia AI. En casos 
extremos, la dislocación completa de la válvula 
dará como resultado una IM severa. 
Debido a que la experiencia con TMVR es 
limitada, el enfoque para evaluar la gravedad 
de la IM se extrapola de las guías de prótesis 
mitrales quirúrgicas6 o IM nativa.7 El DCol se 
usa para identificar y localizar el/los jet/s. Si 
bien el tamaño del jet puede proporcionar 
información semicuantitativa en cuanto al 
grado de regurgitación, se debe tener en 
cuenta que no existe validación para el 
contexto de TMVR. Teóricamente, la medición 
de área y ancho de VC para jets discretos 
puede ser útil, pero carece de validación 
después de TMVR. La aplicación de un 
enfoque por PISA de RPV con ETE tiene 
limitaciones significativas, ya que la forma rara 
vez es hemisférica, generalmente están 
amputadas por paredes adyacentes y sombras 
de la válvula protésica (Tabla 5). Es posible 
que se encuentren jets de IM no holosistólicos 
que generalmente no están asociados con 
regurgitación severa después del TMVR. Por lo 
tanto, es importante verificar la duración del jet 
de IM con DC y/o modo M color. 
 
3. Otras consideraciones en TMVR. Muchas 
de las prótesis actuales para TMVR poseen 
elementos estructurales que pueden 
proyectarse hacia el tabique interventricular y 

predisponer a obstrucción del TSVI. La 
orientación de los elementos valvulares en 
relación con el tabique debe evaluarse 
cuidadosamente y los gradientes de presión a 
nivel del TSVI deben registrarse desde vista 
transgástrica durante el ETE. Si bien la relación 
entre los gradientes del TSVI y la IM es incierta, 
existe una posibilidad teórica de que la 
interacción de la válvula con el septum pueda 
interferir con la estabilidad del implante. 
 
D. Anuloplastia mitral percutánea. 
 
1. Dispositivos para anuloplastia de válvula 
mitral percutánea. La anuloplastia mitral es un 
componente crítico en la mayoría de las 
reparaciones quirúrgicas de la VM tanto en IM 
primaria como secundaria con dilatación 
anular. En consecuencia, hay un interés 
significativo en el desarrollo de la anuloplastia 
mitral percutánea. La anuloplastia indirecta se 
refiere al despliegue de un dispositivo dentro 
del seno coronario, aprovechando la cercanía 
del seno con el anillo mitral posterior y 
lateral.116,117 Ninguno de los dispositivos que se 
nombran a continuación están aprobados para 
uso clínico en los Estados Unidos. El 
dispositivo Carillon (Cardiac Dimensions Inc., 
Kirkland, WA) está actualmente aprobado en 
Europa y funciona juntando el seno coronario 
distal y proximal para reducir el área del orificio 
de la válvula mitral.118,119 La función de la 
ecocardiografía intraoperatoria es evaluar la 
gravedad de la IM antes y después del 
despliegue, y detectar complicaciones tales 
como derrame pericárdico (debido a laceración 
o perforación del seno coronario) o isquemia 
de la pared lateral del VI por compresión aguda 
de la arteria coronaria circunfleja izquierda. La 
anuloplastia directa consiste en el remodelado 
del anillo mitral mediante tensores por 
diferentes mecanismos que aproximan el 
propio anillo en lugar del seno coronario. 
Mitralign (Mitralign Inc., Tewksbury, MA) 
consta de 2 pares de almohadillas 
desplegadas en el anillo posterior.120 Cada 
almohadilla se implanta mediante la 
perforación del anillo con cables de 
radiofrecuencia desde el VI hacia la AI. Una 
vez colocadas, se ajustan y bloquean 
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reduciendo el área anular. Dado que este 
procedimiento se realiza en los segmentos P1 
(lateral) y P3 (medial), se reduce el área en 
sentido antero-posterior, lo que mejora la 
coaptación valvar. Este procedimiento requiere 
de guía con ETE para el correcto 
posicionamiento de los catéteres cerca de las 
comisuras y posterior cruce seguro de los 
cables de radiofrecuencia hacia la AI. El 
sistema Cardioband (Edwards Lifesciences, 
Irvine, CA) utiliza guía por ETE y fluoroscópica 
para anclar una banda directamente al anillo 
desde los trígonos laterales a los 
mediales.121,122 La banda se ajusta con el 
corazón latiendo para tensar el anillo hasta 
obtener la máxima reducción de la IM. El ETE 
3D ha demostrado una reducción rápida en las 
dimensiones anulares asociada a la reducción 
de la IM.123 
 
2. Evaluación de la IM post anuloplastia 
percutánea. La evaluación de la IM después 
de cualquiera de los procedimientos de 
anuloplastia es la menos desafiante de todas 
las intervenciones percutáneas sobre la VM, ya 
que la VM sigue constando de un único orificio, 
con una anatomía predeciblemente similar a 
una válvula nativa. La evaluación de la 
gravedad de la IM se debe realizar de acuerdo 
con las recomendaciones recientes de la ASE 
para IM nativa.7 Es importante destacar que 
todas las mediciones doppler previas a la 
intervención son útiles para comparar con las 
mediciones post-procedimiento (DCol, DP, 
DC) para una valoración integral de los 
cambios en la severidad de la IM. Si los 
anclajes se separan, puede alterarse la forma 
del anillo, lo que conduce a una localización 
inusual del jet de IM posterior al dispositivo de 
anuloplastia, lo que posiblemente resulte en 
una mayor severidad de la IM. En general, el 
resultado esperado de todos estos 
procedimientos de anuloplastia es que las 
dimensiones del anillo mitral y el área de 
tenting disminuyan, y la superficie de 
coaptación aumente, dando como resultado 
una disminución de la gravedad de la IM, por 
ende, en las dimensiones y volúmenes del VI a 
largo plazo. 
 

E. Reparación transcatéter de la IM 
paravalvular protésica 
 
1. Reparación de IM Paravalvular. El ETE 3D 
y DCol es la técnica de imagen elegida para la 
localización y análisis anatómico de la IM 
paravalvular protésica, además de servir como 
guía durante el procedimiento (Figura 14). Sin 
embargo, existe un interés creciente en la 
integración de imágenes por TCMD con 
fluoroscopia en tiempo real en el laboratorio de 
hemodinamia. Se deberían localizar y mostrar 
los jets de RPV para facilitar la comunicación 
entre el ecocardiografista e intervencionista. El 
enfoque estándar es usar la "vista del cirujano" 
desde AI, donde la válvula aórtica está en la 
parte superior (12 hs en punto), la 
comisura/anillo medial está a la derecha (3 hs 
en punto) y la comisura/anillo lateral y orejuela 
izquierda están a la izquierda (9 hs en punto). 
La mayoría de los defectos de IM 
paraprotésicos se encuentran en posición 
anteromedial o posterolateral. La evaluación 
del tamaño y forma del defecto/s es importante 
para la planificación del procedimiento. En los 
raros casos de reparación de RPV post TMVR, 
las cubiertas/rebordes de la prótesis plantean 
desafíos para la reparación transcatéter, que 
no se encuentran con el reemplazo quirúrgico 
de la VM; las imágenes por ETE 3D son un 
componente esencial en la planificación previa 
al procedimiento y monitoreo 
intraprocedimiento. 
El conocimiento del aspecto ecocardiográfico 
2D del dispositivo oclusor expandido es 
importante para el correcto posicionamiento, 
estabilidad y el potencial para impactar en la 
función de la válvula protésica y el movimiento 
de los velos. La ecocardiografía  
3D de la VM desde la AI proporciona una 
excelente visualización del dispositivo oclusor, 
grado de superposición (si existe) y necesidad 
de reposicionar o desplegar oclusores 
adicionales para eliminar con éxito el defecto. 
La evaluación debe realizarse tanto desde una 
perspectiva desde el VI como de AI. El DCol se 
utiliza para identificar y confirmar defectos y 
diferenciarlos de artefacto secundario a la 
sombra acústica de la prótesis mitral. Se debe 
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realizar la evaluación Doppler del flujo mitral 
anterógrado y calcular el gradiente medio de  
presión de la válvula mitral para detectar una 
posible obstrucción. Los dispositivos oclusores 
también pueden interferir con las valvas de la 
válvula protésica durante la sístole, impidiendo 
el cierre adecuado. Esta complicación suele 
ser difícil de reconocer, y con frecuencia el 
único signo es un aumento abrupto en la 
regurgitación valvular, que es mayor que el 
volumen de cierre normal.124 Otras 
complicaciones potenciales incluyen la 
embolización desde el dispositivo, formación 
de trombos y compromiso de la arteria 
coronaria circunfleja (típicamente con defecto 
posterolateral) que se manifiesta como un 
nuevo trastorno de motilidad parietal regional 
lateral. 
 

2. Evaluación de la IM residual post 
reparación de IM paravalvular. Al evaluar con 
ETE la IM residual, un defecto remanente 
frente a una pérdida de eco alrededor del/los 
oclusor/es debe ser confirmado por la 
presencia de un jet de RPV. Las imágenes por 
ETE multiplanar con DCol (a menudo con 
vistas fuera de eje) se utilizan para visualizar el 
defecto de RPV. El DCol se utiliza para 
localizar el jet de RPV y evaluar su gravedad. 
La visualización del chorro de RPV residual 
posterior a la reparación y su área en la cámara 
que lo recibe puede proporcionar un rastreo 
rápido de la presencia y dirección del jet y una 
evaluación semicuantitativa de su gravedad 
(Figura 14). El área del jet más grande 
representa una RPV residual más significativa. 
Sin embargo, los chorros excéntricos que 
chocan contra la pared parecen más pequeños 
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que los dirigidos centralmente de similar 
gravedad hemodinámica, lo que lleva a una 
subestimación de la RPV mediante DCol. 
 
Puntos Clave 
 
Guía para intervenciones sobre la válvula 
mitral por ETE 
 
• La mayoría de las intervenciones sobre la 

válvula mitral están destinadas a reducir la 
gravedad de la IM, por lo que la 
comparación de las mediciones basales 
con las peri-intervención es muy 
importante. 

• Cada dispositivo tiene características 
únicas que requieren protocolos de 
imágenes específicos para una 
implementación segura y exitosa, así como 
para evaluar la gravedad residual de la IM. 

• El doppler color es un método de primera 
línea para detectar la presencia de IM 
residual, determinar el número, ubicación y 
dirección de los jets de IM y para estimar la 
severidad de la regurgitación utilizando las 
características del jet como flujo de 
convergencia, vena contracta y área del 
mismo. Sin embargo, la determinación de 
la gravedad de la IM utilizando únicamente 
Doppler color puede ser engañosa, por lo 
que es necesario la integración con otros 
parámetros. 

• Un cambio en el patrón de flujo sistólico 
reverso en más de una vena pulmonar a un 
patrón normal sugiere fuertemente que la 
IM residual es leve. 

• Un cambio de patrón de onda E dominante 
en flujo de entrada mitral a uno con onda A 
dominante es consistente con IM residual 
leve. 

• La medición con ETE 3D del área de la 
vena contracta de la IM puede ser útil para 
determinar la severidad de la IM residual, 
pero requiere aun de validación. 

• La integración de las mediciones por 
eco/doppler con los de hemodinamia 
invasiva puede ayudar a determinar la 
severidad de la IM residual. 

• Además de estimar la severidad de la IM 
residual, se debe evaluar el gradiente de 

presión transmitral, área de la válvula mitral 
y la posible obstrucción del TSVI. 

 
 
 
F. Evaluación de la IM residual fuera del 
laboratorio de hemodinamia después de los 
procedimientos sobre la VM. 
La evaluación ecocardiográfica en el 
seguimiento luego de las intervenciones sobre 
la VM debe ser exhaustiva incluyendo análisis 
cualitativo, semicuantitativo y cuantitativo, 
cuando sea posible, utilizando doppler 
espectral y color. Los pacientes que se han 
sometido a una intervención transcatéter de la 
VM, generalmente deben recibir un ETT al 
primer día, 30 días y 6-12 meses después del 
procedimiento. Se deben realizar estudios 
adicionales con ETT antes de estos plazos si 
clínicamente están indicados. Los 
ecocardiogramas en los días 1 y 30 son 
fundamentalmente para evaluar los resultados 
y complicaciones precoces. El estudio a los 6-
12 meses es para determinar la efectividad 
primaria del dispositivo, incluyendo el 
remodelado inverso de VI y AI (importantes 
indicadores de reducción en la IM), y de la 
posible disminución de la presión arterial 
pulmonar elevada. El ETT posterior al 
procedimiento es más útil si los 
ecocardiogramas exhaustivos se realizan 
antes, durante e inmediatamente después del 
procedimiento y están disponibles para ser 
comparados. En el seguimiento con ETT, es 
importante documentar cualquier cambio en el 
tratamiento médico o condición clínica, medir la 
presión arterial y frecuencia cardíaca y evaluar 
el ritmo cardíaco para determinar si los 
estudios previos y posteriores al procedimiento 
se realizaron bajo condiciones clínicas y 
hemodinámicas similares. Después de la 
reducción de la IM, no está claro el momento 
preciso en que aparece la remodelación 
inversa del VI, pero pareciera ser que ocurre a 
los 6 meses, la evaluación con ETT es 
razonable para determinar si hubo reducción 
en el tamaño del VI; los cambios en el tamaño 
de AI son menos pronunciados.125,126  
Hay más datos disponibles respecto a la 
evaluación de IM después de la reparación de  
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Tabla 6. Parámetros ecocardiográficos y comentarios relacionados en la evaluación de la severidad de 
la IM con ETT después de las intervenciones transcatéter en la VM  

Parámetro Valorando IM residual después de las intervenciones en MV 

Doppler color  

Doppler color del jet(s) 
de IM 

• Múltiples jets pueden conducir a sobreestimación de la severidad de la IM 
• Los artefactos/sombras del dispositivo VM pueden enmascarar el jet de IM (ETT) 

o el flujo de convergencia (ETE) 
• La RPV con frecuencia es difícil de identificar, localizar y cuantificar por ETT; con 

frecuencia se requiere ETE 
• Los jets excéntricos son de difícil evaluación y detección (imágenes fuera del 

plano) 
Flujo de convergencia  • Pequeño, sugiere IM leve; grande sugiere IM significativa 

Ancho de vena contracta • Con frecuencia mejor definido con ETE  
• No válido para múltiples jets o varias intervenciones 

Área de vena contracta 
(3D) 

• Mejor definido con ETE 
• Puede ser utilizado luego de la reparación Borde a Borde; probablemente el 

método preferido para cuantificación por Doppler color pero con limitados 
estudios disponibles 

Doppler espectral  

Doppler de onda 
contínua del jet de IM 

 

• Contorno parabólico y densidad ligera sugieren IM leve 
• Onda de velocidad densa y triangular sugiere IM significativa 

Patrón de flujo de vena 
pulmonar 

 

• El flujo sistólico reverso es específico para IM severa 
• Patrón de flujo influenciado por múltiples factores: presión de AI, presión de 

llenado VI, fibrilación auricular 
• Difícil registro con válvula mitral protésica  

Patrón de llenado mitral 

 

• Dominancia de la onda E mitral afectada por múltiples factores: incremento de 
severidad de IM, presión de llenado VI, y obstrucción relativa de la VM por el 
dispositivo implantado 

• Dominancia de onda A mitral sugiere IM leve 
Parámetros 
cuantitativos 

 

AEOR y VolR por PISA • No recomendado en presencia de dispositivos en VM, incluyendo reparación 
Borde a Borde (no válido para jets múltiples, doble orificio VM, o jets excéntricos)  

VolR volumétrico y FR  • Requiere excelente definición endocárdica del VI para cuantificar el volumen 
latido VI; mejor utilizado con eco 3D o eco contraste para no infraestimar el 
volumen latido VI y por lo tanto el VolR/FR  

• No se puede utilizar el sitio del anillo mitral para el flujo debido al dispositivo VM 
(excepto en anuloplastía MV) 

• Múltiples medidas pueden agravar errores  
• No es preciso si existiera insuficiencia aórtica > leve o DSV 

DSV= defecto septal ventricular. Otras abreviaturas como se señala anteriormente 
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borde a borde que para los otros 
procedimientos sobre la VM. Debido a la poca 
información sobre la evaluación de la gravedad 
de la IM post-TMVR, la mayoría de los 
investigadores asumen que la evaluación de la 
IM residual debería ser similar a la utilizada 
para las prótesis mitrales quirúrgicas.6 Son 
pocos los datos que validan la valoración de la 
IM luego de cualquier intervención de 
anuloplastia. Sin embargo, como estos 
procedimientos dan como resultado una 
válvula similar a la válvula nativa con 
anuloplastia quirúrgica, la evaluación de la IM 
debería seguir los mismos lineamientos que 
para IM nativa.7 Por último, la evaluación de la 
IM residual post cierre de RPV presenta la 
misma complejidad y limitaciones que post 
TMVR, por la interferencia de la prótesis y la 
sombra acústica sobre la señal Doppler. La 
definición de la RPV con frecuencia requiere de 
ETE, especialmente si los orificios 
regurgitantes son pequeños o excéntricos. Por 
lo tanto, ante la sospecha de RPV por la 
presencia de soplo sistólico, hemolisis, 
insuficiencia cardiaca, debería realizarse un 
ETE, en lo posible 3D. A continuación, se 
detallan todos los parámetros 
ecocardiográficos utilizados en la evaluación 
de la severidad de IM residual luego de 
procedimientos sobre la VM con ETT (Tabla 6). 
La Tabla 7 resume todos los parámetros 
ecocardiográficos y Doppler usados en la 
valoración de la severidad de la IM residual 
tanto con ETT como ETE, y como se 
complementan para evaluar la IM post 
procedimiento. 
  
1. Imagen Doppler Color. Consideración 
General: El DCol es esencial para identificar IM 
residual después de las intervenciones en la 
VM así como conocer varias características de 
la regurgitación (número de jets, sitio, 
dirección, y excentricidad). Es importante 
identificar los tres componentes del jet de IM 
(convergencia de flujo, vena contracta y área 
del jet en AI), utilizando las vistas tradicionales 
paraesternal eje largo, apical y fuera de eje; las 
vistas de eje corto paraesternal a nivel de la 
válvula pueden identificar el número de jets 
residuales. A pesar de todas estas maniobras, 

los 3 componentes pueden no verse en el 
mismo plano. También es importante 
reconocer tres áreas desafiantes por el DCol 
en la evaluación de la severidad de la IM luego 
de la intervención sobre la VM: 
 
1) Con frecuencia hay más de un jet de IM; 
2) Los jets de IM habitualmente son excéntricos y se 
pegan a la pared, incluso pueden entrecruzarse; 
3) Existe un grado variable de sombras en los jets de IM, 
dependiendo del procedimiento/estructura de la VM, que 
es peor en presencia de una VM protésica (por ejemplo, 
TMVR y reparación de RPV), y en menor medida con la 
anuloplastia de la VM. 
 
Pese a esto, el DCol es útil como enfoque de 
primera línea para identificar y localizar el sitio 
u origen de los jets de IM. En general, los 
chorros pequeños y delgados con poco o 
ningún flujo de convergencia denotan una IM 
leve (Figura 15); mientras que los jets grandes 
o excéntricos que se desplazan por la pared de 
la AI hasta las venas pulmonares con una gran 
vena contracta o flujo de convergencia 
proximal indican IM severa. El DCol siempre 
debe integrarse con parámetros de Doppler 
continuo y pulsado, especialmente cuando el 
DCol presenta limitaciones (Figura 16).7 Si 
existe sospecha de IM residual significativa, se 
necesita una evaluación adicional con otros 
parámetros y/o ETE con capacidad 3D. La 
utilidad del DCol 3D para valorar la severidad 
de la IM ha sido reportada pero aún no está 
completamente validada.99 
Vena contracta: existen pocos datos sobre el 
ancho y área de vena contracta en la 
evaluación de la gravedad de la IM residual 
después de las intervenciones sobre esta 
válvula. No se recomienda el ancho de VC a 
menos que se limite a un solo jet dentro de la 
válvula nativa después de la anuloplastia, 
siempre que el origen esté bien identificado en 
una vista ampliada y preferiblemente en un 
plano con buena resolución axial, optimizando 
así el resultado de la medición.6 Existe 
controversia sobre si sumar los ancho de VC 
cuando existen múltiples chorros o ignorar los 
muy pequeños (ancho VC menor a igual a 0,2 
cm). La IM es grave en presencia de un solo jet 
con un ancho de VC mayor a 0,7 cm, así como 
dos o más jets moderados (ancho de VC 0,4-
0,6 cm). 
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Tabla 7.  Parámetros Ecocardiográficos y Doppler para clasificar la Severidad de la IM por ETE o ETT después de 
intervenciones transcatéter en la VM. †† 

Parámetro Leve Moderado Severo 
Estructural    
Morfología Dispositivo 

correctamente 
posicionado/esperado 
o movimiento valvular 
normal 

Sin criterio específico Posición anormal del 
dispositivo/válvula flail (separación 
de un solo velo, dehiscencia, 
expansión incompleta RVMT, etc)  

Volúmenes AI y VI  Reducción en tamaño 
desde el basal o 
normalización  

Cambio mínimo  Incrementados sin 
cambio/empeoramiento desde el 
basal, particularmente en IM primaria 

Cualitativo    
Doppler color del jet  
(tamaño, número, 
excentricidad) 

1 o 2 jets pequeños, 
estrechos 

Mayor a leve pero no 
reúne criterios para severa 

Jet grande central/jets múltiples/jet(s) 
excéntrico de cualquier tamaño 
envolviendo la AI 

Tamaño del flujo de 
convergencia† 

Ninguno o pequeño  
 

Intermedio Grande  

Patrón de llenado 
mitral 

Onda A dominante Sin criterio específico Sin criterio específico 

Patrón de flujo de 
venas pulmonares‡ 

Normal  Flujo sistólico atenuado Flujo sistólico reverso 

DC del jet de IM 
(densidad, contorno) 

Contorno parabólico, 
débil   

Sin criterio específico Contorno triangular, denso 

Semi-cuantitativo    
Ancho de vena 
contracta (cm) 

Único jet con Ancho 
de VC ≤0.3  

Único jet con Ancho de VC 
0.4-0.6 

Cualquier jet con Ancho de VC ≥0.7 
o ≥2 jets moderados 

Cuantitativo    
Área de vena 
contracta por 
planimetría 3D (cm2)§ 

Único jet con AVC 
<0.2  

Único jet con AVC 0.2-
0.39 

Cualquier jet con AVC ≥0.4 o ≥2 jets 
moderados 

AEOR por PISA (cm2) <0.2 
No recomendado después 
de la reparación Borde a 
Borde o en RPV 

0.2-0.39 
No recomendado después de la 
reparación Borde a Borde o en 
RPV 

≥0.4 
No recomendado después de la reparación 
Borde a Borde o en RPV 

Volumen regurgitante 
(mL) 

<30  30-59 φ ≥60 φ  
(Puede ser menor en estados de bajo flujo) 

Fracción regurgitante 
(%) 

<30% 30-49 ≥50% 

DC = Doppler de onda contínua; AEOR = Área efectiva del orificio regurgitante; AI = aurícula izquierda; VI = ventrículo izquierdo; 
IM = insuficiencia mitral; PISA = área de superficie proximal de isovelocidad; RPV = regurgitación paravalvular; RVMT = 
reemplazo valvular mitral transcatéter; AVC = área de vena contracta; Ancho de VC = ancho de vena contracta.  
†† Todos los parámetros tienen limitaciones y en un enfoque integrador deben utilizarse para pesar la fuerza de cada medición 
ecocardiográfica. Todos los signos y mediciones deberían ser interpretados de manera individualizada contando con el tamaño 
corporal, hemodinámica y otras características del paciente.  
‡ Influenciado por muchos otros factores (Función diastólica del VI, fibrilación auricular, presión de AI). 
† Flujo de convergencia es usualmente pequeño con un radio PISA ≤0.3 cm y largo con radio ≥1 cm a un límite Nyquist entre 30-
40 cm/s. 
§ por Doppler color; se requiere mayor validación. 
φ Volumen latido total (inclusive del VolR) es calculado desde los volúmenes del VI. El uso de ecocardiografía 3D y 
preferiblemente ecocardiografía con contraste se recomienda para evitar la infraestimación de los volúmenes del VI, VolR y FR. 
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El ETE 3D permite la medición del área de VC, 
aunque aún hay pocos datos al respecto. Altiok 
et al.99 midieron el área de VC con ETE 3D 
después de la colocación de MitraClip y 
encontraron que los pacientes con mejoría en 
la clase funcional (NYHA) a los 6 meses tenían 
una mayor reducción del área de VC en 
comparación con los pacientes sin mejoría. 
Además, encontraron que la reducción en los 
volúmenes de aurícula y ventrículo izquierdo 
fue significativamente mayor en aquellos 
pacientes que tuvieron una reducción superior 
al 50% en el área de VC post reparación. El 
ETE 3D tiene la ventaja única de permitir el 
análisis de la gravedad de la IM desde cada 
orificio en la válvula mitral con doble orificio 
después de la reparación de borde a borde. 
Hay menos experiencia con el área de VC en 
otras condiciones de IM residual, pero se 
espera que dichas mediciones también sean 
aplicables, dada la buena calidad de 
adquisición de datos. Los umbrales propuestos 
para la gravedad de IM utilizando área de VC 
se detallan en la Tabla 7; con una experiencia 
cada vez mayor en intervenciones mitral y ETE 
3D, se ofrecerá una mayor validación y 
refinamiento. 
 
Flujo de convergencia: el PISA se ha utilizado 
tradicionalmente para evaluar la gravedad de 
la IM nativa o protésica con ETT y ETE. En 
principio, estos mismos parámetros también 
deben aplicarse a otros procedimientos de la 
VM. Para jets centrales y con un límite de 
Nyquist de 30-40 cm/s, la IM leve se asocia con 
un radio en convergencia de flujo menor o igual 
a 0,3 cm, mientras que la IM severa presenta 
un radio de convergencia de flujo mayor o igual 
a 1 cm. Después del implante del dispositivo de 
borde a borde, la convergencia de flujo se 
puede usar cualitativamente, sin embargo, el 
PISA no es adecuado para cuantificar la 
regurgitación debido a la presencia de 
múltiples jets de IM o porque el clip puede 
entorpecer la zona de convergencia de flujo o 
seccionarla, lo que hace que la corrección del 
ángulo sea necesaria y difícil. Es posible que 
existan limitaciones similares con los otros 
dispositivos de reparación/reemplazo de VM 

protésica, existiendo poca información sobre 
los dispositivos más nuevos. 
 
2. Doppler Continuo del Jet de IM. La 
densidad de la señal espectral del jet de IM se 
relaciona con la severidad. Una onda 
parabólica tenue es consistente con IM leve 
(Figura 15). Sin embargo, una onda muy densa 
se asocia con mayor severidad, pero no puede 
diferenciar la IM moderada de severa (Figura 
16). Una onda de forma triangular con pico 
precoz refleja una elevada presión regurgitante 
en AI y una IM significativa. Si el pico precoz 
del jet de IM está presente antes del 
procedimiento, el contorno de la onda de 
velocidad de IM cambia a parabólico, con 
reducción de la gravedad de la IM. En 
ocasiones, se observa un patrón de flujo de IM 
bimodal, con pico sistólico precoz y tardío. 
Cuando la IM severa persiste después del 
procedimiento, la señal espectral del Doppler 
continuo es holosistólica e intensa, con una 
densidad similar a la señal del flujo de entrada 
mitral. 
 
3. Gradiente de Presión y Patrón de Flujo de 
Entrada Mitral. Después de la reparación de 
la VM de borde a borde, TMVR, inserción de 
anillo o cierre de leak paravalvular mediante 
catéter, se evalúa el patrón de velocidad de 
flujo de entrada mitral utilizando DC para 
determinar la velocidad máxima de la onda E, 
velocidad de desaceleración y gradiente medio 
de presión mitral. Debe registrarse la 
frecuencia cardíaca. La evaluación anatómica 
de la apertura de la válvula mitral después de 
la reparación de borde a borde o las fugas 
paravalvulares residuales se evalúa mejor con 
ETE 3D.124 Después de la reparación de borde 
a borde, se considera aceptable un gradiente 
medio de la válvula mitral <5 mmHg a una 
frecuencia cardíaca normal. Un gradiente de 
presión elevado en presencia de apertura 
conservada puede ser una pista importante 
para sospechar IM significativa. Un cambio de 
patrón de entrada mitral con onda E dominante 
preprocedimiento, a uno con predominancia de 
onda A post intervención es indicativo de 
reducción significativa en la IM y que la IM 
residual no es severa, siempre que el paciente  
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se encuentre en ritmo sinusal. En contraste, un 
patrón de entrada mitral con E dominante no es 
diagnóstico de IM significativa, ya que está 
influenciado por muchos factores, incluidos la 
nueva estenosis relativa de la válvula después 
de la intervención y las presiones de llenado 
del VI (Figuras 15 y 16). Por otro lado, un 
aumento en la integral velocidad-tiempo y 
velocidad E mitral con disminución de la 
velocidad en el TSVI a lo largo del tiempo 
puede indicar un empeoramiento de la 
gravedad de la IM. 
 
4. Patrón de Flujo de Vena Pulmonar. Las 
velocidades del flujo venoso pulmonar pueden 
ser un indicador útil de la presión en AI y 
gravedad de la IM. La mejora o normalización 

del flujo sistólico de la vena pulmonar sugiere 
fuertemente que la IM ha disminuido (Figuras 
11 y 14). La dominancia diastólica puede 
persistir si la IM aún es significativa, o en 
presencia de presión diastólica del ventrículo 
izquierdo elevada o fibrilación auricular.127 Con 
el empeoramiento de la IM, puede producirse 
una reversión del flujo sistólico de la vena 
pulmonar. 
 
5. Presión Sistólica en Arteria Pulmonar. La 
presión sistólica de la arteria pulmonar (PSAP) 
es una medida complementaria porque puede 
ser normal o alta en reposo en pacientes con 
IM moderada a severa; una PSAP elevada 
también puede deberse a enfermedad vascular 
pulmonar intrínseca en lugar de IM. En un  

IM leve posterior a reparación VM Borde a Borde 

E 
A 

D 
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estudio, la PSAP se redujo de 36±4 a 29±7 
mmHg después de la colocación de 
MitraClip.128 La caída en la PSAP se observó 
principalmente en pacientes con valores 
elevados al inicio del estudio.123 
 
6. Volumen y Fracción Regurgitante. La 
valoración del VolR y FR por ecodoppler es un 
método útil para evaluar la IM posterior a la 
intervención. Esto es factible a menos que 
exista IA mayor que leve o un defecto septal 
ventricular significativo. Debido a que la 
anatomía de la VM suele ser anormal después 
de las intervenciones percutáneas sobre esta 
válvula (reparación de borde a borde, válvula 

protésica), no es posible determinar el volumen 
latido con DOP a nivel del anillo. Por lo tanto, 
el volumen latido del VI se determina a partir 
de la diferencia entre los volúmenes de fin de 
diástole y fin de sístole desde vista apical por 
ETT. Es preferible utilizar el eco 3D o medios 
de contraste para no subestimar los volúmenes 
del VI y, por lo tanto, el volumen latido y VolR 
(Figura 17).6 El volumen latido sistémico se 
estima con mayor frecuencia mediante DOP en 
el TSVI.6 Foster et al.127 analizaron el VolR y 
FR antes y después de la colocación de 
MitraClip y demostraron que el VolR cayó de 
50,3±21,5 mL al inicio del estudio a 27,5±18,6 
mL (P <0,0001). La FR también disminuyó de  

IM ≥ Moderada después de reparación Borde a Borde 
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44,6±13,6% a 28,9±15,3% (P <0,0001) a los 6 
meses. Hamilton-Craig et al.129 compararon la 
severidad de la IM por ecocardiografía doppler 
y RMC en pacientes después de la colocación 
de MitraClip. La cuantificación de la FR por 
Doppler mostró una reproducibilidad 
significativamente mejor que la evaluación 
subjetiva por operadores expertos. La 
cuantificación por RMC demostró una 
excelente reproducibilidad. Altiok et al.99 
demostraron que, durante el ETE, la 
cuantificación por 3D del VolR mitral antes y 
después de la colocación de MitraClip tiene 
una menor variabilidad intra e interobservador 
en comparación con las técnicas 2D. 
Por último, la relación entre la integral 
velocidad-tiempo del flujo de entrada mitral y 
flujo de salida del VI (VTI VM/VTI TSVI) se ha 
utilizado en válvulas protésicas mitral para 
evaluar la función de la prótesis y detectar IM.6 
Una relación VTI VM/VTI TSVI elevada (>2,2 
en válvulas mecánicas bidisco; >2,3 en 

bioprótesis de pericardio; >2,6 en válvulas 
porcinas) sugiere IM significativa en presencia 
de un tiempo de hemipresión normal.6,130 
Conceptualmente, esta relación podría usarse 
después de TMVR y cierre por catéter de RPV 
en válvula mitral protésica. Sin embargo, no se 
ha validado un valor de corte para TMVR y 
requiere más estudio. 
 
7. Enfoque integrador en la evaluación de la 
IM Residual. Similar al resto de las 
regurgitaciones valvulares, se necesita un 
enfoque integrador en la evaluación general de 
la IM residual post intervención en la VM. La 
Tabla 7 enumera los distintos parámetros que 
pueden ser útiles en esta valoración y la Figura 
18 proporciona un algoritmo que utiliza estos 
parámetros para facilitar la estimación general 
de la IM residual. Estas sugerencias se basan 
en opiniones de expertos, datos disponibles y 
consenso de los miembros del Grupo de 
redacción. Se debe registrar en todos los  

Volumen latido TSVI = 43 mL 
 

VTD VI 2D =  178 mL 
VTS VI 2D = 114 mL 

Volumen latido 2D= 64 mL 
 

VolR Mitral = 64 – 43 = 21mL 
FR = 21 / 64 = 33% 

A B C 

D E 
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pacientes al momento del estudio la presión 
arterial, ritmo y frecuencia cardíaca, y los 
medicamentos (por ejemplo, vasopresores, 
inotrópicos, vasodilatadores), ya que estos 
pueden influir en la severidad de la IM. Esto se 
fundamenta predominantemente en la última 
guía de regurgitación de la válvula nativa,7 
aunque con varias modificaciones. Estas 
recomendaciones no han sido completamente 
validadas y se requieren de estudios 
adicionales para probar y refinar estos criterios 
de forma individual y combinados. 
Como se mencionó, la clasificación de la IM 
puede ser difícil debido a la complejidad de sus 
mecanismos después de la reparación o 
reemplazo de la VM, frecuentes jets 
excéntricos de tamaño variable, sombra 
acústica desde el dispositivo, calcio anular 
mitral o condiciones hemodinámicas que 

pueden afectar algunos de estos parámetros. 
Por estas razones y debido a los errores 
involucrados en la cuantificación, se propone 
un sistema de tres grados (leve, moderado y 
grave). Sin embargo, si la mayoría de los datos 
concuerdan en que la regurgitación es leve o 
severa, lo más probable es que esa valoración 
será precisa y no se requieran de 
cuantificaciones adicionales, al menos para las 
lesiones leves. Sin embargo, si los datos son 
de calidad subóptima y no coinciden, se 
recomienda la cuantificación; y en caso de no 
ser posible, se debe realizar una evaluación 
adicional con ETE o RMC. 
 
8. Rol de la RMC en la Evaluación de la IM 
Residual luego de Intervención Percutánea 
de la VM. La RMC puede evaluar y cuantificar 
la IM residual o paravalvular después de las  
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intervenciones sobre la VM. Sin embargo, dado 
que actualmente no hay datos publicados 
sobre el uso de RMC en este contexto, los 
enfoques potenciales se extrapolan de la 
literatura de IM nativa o prótesica 
quirúrgica.131,132 Además, es esencial 
asegurarse primero de que el dispositivo 
implantado sea apto para RMC. 
 
a. Evaluación de IM residual.– La evaluación 
cualitativa de la regurgitación basada en 
imágenes de cine SSFP puede no ser confiable 
en presencia de válvulas, clips o colocación de 
anillos debido a artefactos del marco valvular, 
anillo o el mismo clip (Figura 19). Además, los 
patrones regurgitantes atípicos debidos a que 
el reborde de la válvula de TMVR puede 
dificultar la evaluación visual de la 
regurgitación. El uso de imágenes de contraste 
de fase con codificación de fase puede 
proporcionar una mejor visualización de la 
regurgitación que las imágenes de cine SSFP; 
aunque esto queda por estudiar. 
La evaluación cuantitativa del VolR y FR mitral 
residual133-141 puede ser útil en el contexto de 
las intervenciones percutáneas sobre VM.129 
Las técnicas de RMC disponibles pueden 
dividirse en métodos directos e indirectos, que 

ya se han analizado en detalle.7 El método 
directo utiliza imágenes de contraste de fase 
en eje corto con codificación de velocidad para 
medir directamente el VolR.133 El uso de esta 
técnica directa es menos factible en casos de 
anuloplastia con implante de anillo percutáneo 
y reparación de borde a borde,129 y está 
limitado en el contexto de TMVR o posterior al 
cierre de leak paravalvular, debido a artefactos 
significativos. Las técnicas indirectas son 
probablemente más apropiadas para 
cuantificar la IM. Esto incluye el cálculo del 
VolR usando: (1) la diferencia entre el volumen 
latido del VI mediante planimetría en imágenes 
cine de eje corto y el volumen latido aórtico 
obtenido por imágenes de contraste de fase 
(Figura 19)135-137; y (2) la diferencia entre el 
volumen latido ventricular izquierdo y derecho 
mediante delineación endocárdica en 
imágenes cine.133,138-140 La fracción 
regurgitante se puede calcular dividiendo el 
VolR con el volumen latido del VI. Es 
importante tener especial cuidado en el corte 
basal del VI, ya que es fundamental para el 
cálculo de los volúmenes, debido a que es 
probable que este corte se vea afectado por 
artefactos provenientes del dispositivo 
implantado (Figura 19). Si el artefacto afecta 
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significativamente la delimitación de los bordes 
endocárdicos, entonces las mediciones del 
volumen del VI, VolR y FR serán menos 
confiables, y esto debe consignarse en el 
informe. 
Actualmente no hay datos publicados que 
validen puntos de corte en VolR o FR por RMC 
para clasificar a los pacientes en grados de 
severidad de la IM en el contexto de la 
intervención percutánea sobre la VM. Los 
datos anteriores sugirieron la clasificación 
usando los siguientes valores de FR: leve 
menor o igual a 15%, moderada 16-25%, 
moderada a severa 26-48% y severa mayor a 
48%; el resultado clínico95 se diferenciaba a un 
valor de corte de 40%.142 Más recientemente, 
los valores de corte utilizados en 
ecocardiografía se sugirieron como umbrales 
apropiados en RMC para valorar la severidad 
de la IM.143 Existe consenso en este Grupo de 
Redacción de que estos puntos de corte para 
evaluar la severidad de la IM deben usarse 
tanto en ecocardiografía como RMC después 
de intervenciones percutáneas sobre la VM, 
hasta que se dispongan de datos más 
específicos para esta población (Tabla 7). 
 
b. Remodelado inverso de AI y VI.– La RMC 
también puede desempeñar un papel en la 
evaluación de la remodelación inversa de AI y 
VI después de las intervenciones percutáneas 
en la VM.144,145 Los volúmenes y función del VI 
se miden utilizando una sucesión de imágenes 
cine SSFP en eje corto basadas en las 
recomendaciones existentes.146,147 Como se 
indicó anteriormente, es muy importante 
prestar especial cuidado en los cortes basales 
donde los artefactos afectarían las mediciones 
correctas de volúmenes y fracción de eyección 
del VI. Todas las mediciones deben indexarse 
al área de superficie corporal.143,148-151 De igual 
manera, la medición precisa del volumen de AI 
requiere de la adquisición de múltiples planos 
en cine a través de la aurícula, permitiendo la 
cuantificación sin supuestos geométricos.152 
La adquisición de estas imágenes adicionales 
y su análisis insumen bastante tiempo. El área 
y la dimensión de la aurícula izquierda basadas 
en imágenes cine en dos y cuatro cámaras 
estándar indexadas al área de superficie 

corporal, también se pueden usar para valorar 
la remodelación auricular.151,152 
 
c. ¿Cuándo está indicada la RMC?.– La 
indicación primaria para RMC en la evaluación 
de la IM residual o paravalvular después de la 
intervención percutánea sobre la VM es 
cuando la evaluación ecocardiográfica doppler 
no es satisfactoria o no concuerda con los 
hallazgos clínicos. Otro posible rol es 
determinar las consecuencias fisiológicas de la 
IM sobre AI y VI, con mediciones más precisas 
y reproducibles de los volúmenes y fracción de 
eyección. Las principales limitaciones de la 
RMC para cuantificar la regurgitación incluyen: 
1) compatibilidad de los dispositivos 
implantados con el resonador magnético, 2) 
artefactos, 3) arritmia subyacente en pacientes 
sometidos a estos procedimientos y, 4) falta de 
valores de corte específicos en RMC para 
estadificar la regurgitación. Es importante 
remarcar que, si bien el uso de contraste con 
gadolinio está contraindicado en pacientes con 
disfunción renal significativa, la cuantificación 
de la regurgitación valvular todavía se puede 
realizar en estos pacientes con imágenes cine 
SSFP y contraste de fase que no necesitan 
administración de gadolinio. 
 
Puntos Clave 
 
Evaluación de la IM residual después de 
las intervenciones percutáneas sobre VM 
 
• Las imágenes después de las 

intervenciones sobre VM incluyen una 
evaluación cuidadosa de la integridad del 
dispositivo, posición, estabilidad e 
interacción con las estructuras adyacentes. 

• El Doppler color es el método de primera 
línea para evaluar la IM residual con ETT. 
Es confiable para excluir o detectar IM leve. 
Para lesiones más severas, la evaluación 
mediante Doppler color con ETT es un reto 
debido a la interacción del dispositivo o 
estructuras adyacentes con los jets de 
regurgitación, presencia frecuente de 
múltiples jets que a menudo están en 
diferentes planos y se entrecruzan. 
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• La evaluación de la IM residual requiere de 
la integración cuidadosa de múltiples 
parámetros, ya que ninguno por si solo es 
lo suficientemente preciso para evaluar la 
severidad. Estos parámetros incluyen la 
valoración de los componentes del jet de IM 
con Doppler color (convergencia de flujo, 
VC, área y dirección del jet), volumen 
regurgitante por métodos volumétricos, 
patrón de flujo de entrada mitral, patrón de 
flujo de vena pulmonar, densidad y 
contorno del jet con DC y volumen latido 
anterógrado [(TSVI o tracto de salida del 
ventrículo derecho (TSVD)]. El método de 
PISA para la cuantificación de IM no se 
recomienda después de la reparación de la 
VM de borde a borde o en la regurgitación 
paravalvular. 

• Es importante comparar los parámetros 
posteriores al procedimiento con los 
previos al mismo, para evaluar el cambio 
en la severidad de la IM y la remodelación 
inversa de AI y VI. 

• Cuando se sospecha de una IM más que 
leve, pero los datos sean discordantes, se 
debe comunicar para que se amplíen 
imágenes con ETE o RMC. 

• La RMC tiene la ventaja de cuantificar el 
volumen y la fracción regurgitante mitral, al 
comparar el volumen latido total del 
ventrículo izquierdo con el volumen latido 
sistémico en aorta por contraste de fase o 
derivado del corazón derecho. 
Dependiendo del dispositivo en la VM, 
existen una cantidad variable de artefactos 
alrededor del dispositivo. 

 
 
 
V. REEMPLAZO PERCUTANEO DE LA 
VALVULA PULMONAR 
 
La reparación inicial de la tetralogía de Fallot a 
menudo produce una alteración quirúrgica de 
la válvula pulmonar con la consiguiente 
insuficiencia pulmonar (IP). Además de los 
pacientes con tetralogía, en muchas otras 
formas de cardiopatías congénitas se requiere 
la colocación de un conducto entre ventrículo 
derecho y arteria pulmonar (VD-AP) para 

establecer un flujo sanguíneo pulmonar 
confiable, como el tronco arterioso, atresia 
pulmonar con defecto ventricular septal y 
algunas formas de ventrículo derecho con 
doble salida (VD). Con el tiempo, la disfunción 
del TSVD nativo o conducto VD-AP lleva a 
diversos grados de estenosis y regurgitación. 
Se ha demostrado que la insuficiencia 
pulmonar progresiva con la consiguiente 
dilatación y disfunción del VD conduce a una 
disminución de la tolerancia al ejercicio, mayor 
carga arrítmica y muerte súbita cardíaca.153,154 

En estos pacientes, criterios específicos de 
reintervención se utilizan para guiar la 
colocación de una válvula pulmonar 
competente, incluida la regurgitación 
moderada a grave de válvula nativa o conducto 
VD-AP en combinación con síntomas clínicos, 
dilatación severa del VD y función deprimida 
del mismo.155-160 Tradicionalmente, se realizó 
el reemplazo quirúrgico de la válvula pulmonar, 
pero en los últimos 15 años, las técnicas 
transcatéter se encuentran ampliamente 
disponibles.  
La válvula Melody (Medtronic Inc., 
Minneapolis, MN) y la válvula Edwards 
SAPIEN XT (Edwards Lifesciences, Irvine, CA) 
son las únicas aprobadas por la FDA para el 
reemplazo de válvula pulmonar transcatéter 
(TPVR) en Estados Unidos.161-163 Hasta la 
fecha, más de 6000 pacientes en todo el 
mundo han recibido TPVR por diversas 
anomalías cardíacas congénitas.164 En la 
actualidad, el TPVR solo está aprobado por 
FDA en EEUU para la colocación de una 
válvula competente dentro de un conducto VD-
AP, aunque se están realizando ensayos para 
evaluar dispositivos diseñados para el tracto de 
salida nativo en estos pacientes.165,166 Como 
complemento de esta terapia, algunos centros 
también realizan la colocación de un stent 
metálico descubierto en el tracto de salida 
nativo para servir como conducto, y luego 
implantan la válvula pulmonar transcatéter 
dentro del stent.167  
 
A. Descripción del TPVR y Evaluación de 
los Resultados Precoces 
Antes del implante, las imágenes por RMC o 
TCMD permiten la reconstrucción multiplanar 
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3D y proporcionar una descripción precisa de 
la anatomía, tamaño y geometría del TSVD y 
arterias pulmonares (en presencia o no de 
conducto VD-AP o válvula bioprotésica).168 
Esta información es crucial en la evaluación 
previa al procedimiento de TPVR, ya que se 
deben cumplir ciertos criterios anatómicos para 
el implante valvular.162,163,169 Es esencial 
confirmar que el tracto de salida/conducto sea 
del tamaño adecuado para aceptar una válvula 
transcateter (ni demasiado pequeño ni 
demasiado grande) y que exista una adecuada 
"zona de aterrizaje" para asentar la válvula. La 
delineación del trayecto de la arteria coronaria 
también es fundamental antes de cualquier 
intervención en el TSVD, ya que un subgrupo 
de estos pacientes tiene una rama coronaria 
que cruza el TSVD, y puede complicar las 
intervenciones.170-173 Además, en algunos 
pacientes, la arteria coronaria descendente 
anterior izquierda y las ramas conales nacen 
normalmente, pero se localizan en la parte 
posterior/inferior del TSVD, directamente en la 
zona de despliegue de la válvula. En estos 
casos, la compresión coronaria por la 
expansión valvular es una complicación rara, 
pero potencialmente catastrófica. 
El TPVR se lleva a cabo por acceso venoso 
femoral o yugular. Las plataformas de válvulas 
disponibles en la actualidad requieren sistemas 
de entrega grande (hasta 22 French de 
tamaño), relativamente rígidos, que hace que 
la navegación a través de las cámaras 
cardíacas derechas sea complicado 
desafiante, especialmente en niños pequeños. 
Actualmente, hay dos plataformas disponibles 
que se pueden usar para TPVR en Estados 
Unidos. Además de la válvula Melody, la 
válvula Edwards SAPIEN se ha utilizado con 
éxito en posición pulmonar durante el ensayo 
multicéntrico COMPASSION,174 y también 
recibió la aprobación de la FDA. A diferencia 
de las intervenciones sobre válvula aórtica y 
mitral, el TPVR se guía principalmente por 
fluoroscopia en lugar de ecocardiografía. Dada 
la ubicación anterior de la válvula pulmonar, 
tanto la guía por ETE como ETT han 
demostrado ser menos útiles que en TAVR. 
Recientemente, la angiografía rotacional con 
adquisición de imágenes volumétricas 3D tipo 

TCMD o la fusión con imágenes de TCMD 
preexistentes; está ganando popularidad para 
la orientación intraprocedimiento e incluso 
puede mejorar la exactitud en el tamaño y 
posicionamiento. El funcionamiento precoz de 
la válvula se evalúa principalmente mediante 
medición de gradientes de presión por catéter 
y angiografía pulmonar, aunque algunos 
operadores también utilizan ecocardiografía 
intracardíaca.175,176  
 
B. Evaluación de la Regurgitación Residual 
fuera de la Sala de Hemodinamia 
Hasta la fecha, el TPVR ha demostrado ser 
muy útil para reducir la regurgitación pulmonar 
de forma precoz y en el mediano plazo. En la 
última actualización del US Melody Valve 
Investigational Device Exemption Trial, entre 
los 113 pacientes que estaban vivos y libres de 
reintervención en el seguimiento a mediano 
plazo (promedio de 4,5 años), 97 no tenían RP 
o era mínima,15 tenían grado leve, y solo 1 
tenía RP moderada.161  
 
1. Evaluación de la Regurgitación Pulmonar 
con Ecocardiografía después de TPVR. En 
comparación con la evaluación de las 
intervenciones percutáneas aórtica y mitral, 
existen escasas recomendaciones y consenso 
respecto a la evaluación ecocardiográfica de 
los pacientes después del TPVR.126 La 
evaluación de la RP por ETT más comúnmente 
utiliza una combinación de técnicas, que 
incluyen el doppler color y espectral del 
TSVD/conducto y arteria pulmonar principal y 
sus ramas, extrapolando datos de la 
evaluación tradicional de RP en válvulas 
nativas.7,177 En el US Melody Valve 
Investigational Device Exemption Trial,178 la 
RP se estadifico mediante una escala 
compuesta según el ancho del jet de 
regurgitación por DCol en relación con el 
conducto o diámetro del anillo pulmonar 
(Figura 20), así como la extensión del flujo 
diastólico reverso en la arteria pulmonar (Tabla 
8). En este trial, tanto a los estudios anteriores 
como posteriores al TPVR se les asignó un 
valor de RP correspondiente al mayor valor 
entre el ancho del jet RP y el grado de inversión 
de flujo diastólico. Sin embargo, esta técnica  
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mostró una correlación modesta con FR 
pulmonar calculada con RMC,178 lo que sugiere 
que la evaluación de la RP por ETT en esta 
población sigue siendo un desafío. Es 
importante tener en cuenta que en la RP 
severa con presiones normales de la arteria 
pulmonar, el jet color puede ser difícil de 
detectar debido a que las velocidades son 
bajas y de corta duración por el rápido 
equilibrio de las presiones diastólica pulmonar 
y VD. Aunque no se ha validado en pacientes 
sometidos a TPVR, se han informado índices 
Doppler adicionales para evaluar la gravedad 
de la RP. Se ha demostrado que la rápida 
desaceleración de la velocidad de RP con 
doppler continuo con un tiempo de hemipresión 

<100 ms, tiene buena sensibilidad y 
especificidad para predecir RP severa (Figura 
20).179,180 Sin embargo, el tiempo de 
hemipresión también está influenciado por la 
presión diastólica de arteria pulmonar como del 
VD, de manera que un VD no complaciente con 
fisiología restrictiva mostrará un tiempo de 
hemipresión más corto. De manera similar, un 
período en telediástole sin regurgitación indica 
un rápido equilibrio de las presiones diastólicas 
del VD y AP, y en los casos con RP severa y 
pobre compliance de VD, incluso puede haber 
un flujo anterógrado en la diástole tardía hacia 
la AP principal.181 La densidad de la señal con 
DC se relaciona con la severidad de la 
regurgitación, pero no diferencia entre  

IP IP 
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Tabla 8.   Parámetros Ecocardiográficos y Doppler utilizados en la clasificación de la Severidad de 
la Insuficiencia Pulmonar después del RVPT 

Parámetro Leve Moderado Severo 
Ancho del jet en relación con el 
anillo pulmonar o conducto 
(DCol)§ 

<20% 20-40% >40% 

Sitio del flujo reverso diastólico en 
AP/conducto (DP) 

Mitad proximal 
del Tronco de la 
AP/conducto 

Distal al Tronco de 
AP/conducto 

Se extiende dentro de 
las ramas de la AP 

Densidad y contorno de la 
velocidad de onda de la IP (DC) 

Ligera 
 

Densa; terminación 
precoz del flujo 
diastólico posible 
(dependiendo de la 
compliance del VD)  

Densa; terminación 
precoz del flujo 
diastólico 

Tiempo de hemipresión de la IP 
(DC) 

  <100 msα  

Fracción regurgitante# <20% 20-40% >40% 
αNo es confiable en presencia de presión de fin de diástole del VD elevada 
§A un límite Nyquist de 50-60 cm/s. 
#Los datos de fracción regurgitante sobre todo derivados de RMC con aplicación limitada por 
ecocardiografía. 
DCol = Doppler color; DC = Doppler de onda contínua; AP = arteria pulmonar; IP = insuficiencia 
pulmonar; DP = Doppler de onda pulsada; VD = ventrículo derecho. 
 

moderada y severa (Figura 20). Finalmente, los 
métodos cuantitativos de convergencia de 
flujo, como el PISA, aunque teóricamente son 
aplicables a la evaluación de la válvula 
pulmonar, son difíciles de registrar en 
presencia de material protésico y hasta la 
fecha no se han validado para válvulas 
pulmonares nativas o transcatéter.182 Sin 
embargo, la convergencia de flujo puede ser 
usado cualitativamente en la evaluación de RP 
(Figura 20). El uso del ETE en pacientes con 
TPVR no se emplea de rutina para evaluar la 
gravedad de la RP, ya que la visualización del 
TSVD y válvula pulmonar reemplazada es 
limitada.    
 
2. Papel de la Tomografía Computarizada en 
la Regurgitación Pulmonar después del 
TPVR. La TCMD ofrece una excelente 
resolución espacial y adquisición en corto 
tiempo. Sin embargo, la falta de datos limita su 
utilidad en la evaluación de insuficiencia 
residual de la válvula en pacientes que han 
sido sometidos a TPVR. La TCMD puede 
proporcionar una excelente evaluación de la 
fractura del stent, así como mostrar la 
orientación de la válvula y el índice de 
excentricidad, que puede ser útil para predecir 

la disfunción valvular (Figura 21), ya que se ha 
demostrado que la distorsión del stent y la 
válvula afectan la función valvular.183-185 Estos 
factores pueden ser importantes en el TPVR, 
particularmente en pacientes con 
deformidades torácicas en postoperatorio, ya 
que la posición del TSVD a menudo se 
encuentra directamente posterior al esternón. 
Además, con el gatillado electrocardiográfico 
retrospectivo, las imágenes de TCMD en 
múltiples fases pueden proporcionar imágenes 
funcionales para calcular los volúmenes 
ventriculares. En ausencia de otra 
regurgitación valvular concomitante, la 
comparación de los volúmenes latido de 
ambos ventrículos puede proporcionar una 
estimación del VolR y FR pulmonar con una 
correlación razonable con los valores 
obtenidos por RMC.186 Sin embargo, esto 
conlleva una mayor exposición a radiación y 
sólo debería indicarse en el contexto de 
ecocardiografía no diagnóstica y 
contraindicación para RMC. 
 
3. Papel de la RMC en la Regurgitación 
Pulmonar después del TPVR. La RMC 
permite la cuantificación de la RP y la 
evaluación de sus efectos hemodinámicos. Los  
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métodos se han explicado en detalle para las 
válvulas nativas.7 Para los pacientes sometido 
a TPVR, esto se puede hacer de manera 
similar, ya sea directamente a través de la 

cuantificación del flujo en la AP principal 
(Figura 22) o indirectamente por varios 
métodos, incluido el cálculo de la diferencia 
entre el volumen latido del VI con VD, como se 

VD 

AP 

Artefacto  
del Stent 

Fractura del  
Stent TSVD 

Fractura del  
Stent TSVD 
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describió anteriormente y para RP nativa.187 En 
la RP aislada (suponiendo que no hay otra 
regurgitación valvular ni shunts 
intracardíacos), la diferencia en los volúmenes 
latido entre los ventrículos refleja el VolR.  
Como en el caso de otros reemplazos de 
válvulas, un desafío importante en esta 
población son los artefactos de imagen 
impuestos al colocar el conducto VD-AP antes 
de la inserción de la válvula. Estos stents crean 
artefactos a lo largo de su longitud, lo que limita 
la capacidad de la RMC para visualizar 
completamente el TSVD y medir el volumen 
latido por contraste de fase dentro del propio 
conducto (Figura 22). En el ensayo 
COMPASSION, solo el 50% de la cohorte 
inicial tenía volúmenes ventriculares completos 
interpretables y datos por contraste de fase en 
la RMC posterior a la intervención,174 aunque 
otros centros han informado resultados más 
consistentes con la colocación del plano de 
imagen de contraste de fase más distal (o 
proximal) al artefacto del stent (Figura 22).187 
En el contexto de los artefactos del stent, las 
técnicas indirectas pueden ser de mayor valor 
para cuantificar la regurgitación. 
 
C. Enfoque Integrador para Evaluar la 
Regurgitación Pulmonar residual después 
del TPVR 
El ETT es la modalidad de imagen de primera 
línea después del TPVR para evaluar la 
función de la válvula protésica, presencia y 
gravedad de cualquier RP residual, cambios en 
el tamaño y función del corazón derecho y 
medir la presión de AP. Si el doppler espectral 
y color no muestran evidencia de RP o es leve, 
no se necesitan más imágenes. Si se sospecha 
que la RP es moderada, grave o 
indeterminada, está indicada la RMC para una 
mayor cuantificación de la regurgitación, 
tamaño y función del corazón derecho. La 
TCMD, ETE y cateterismo se reservan para 
situaciones específicas para evaluar el 
mecanismo de la disfunción de la válvula y/o la 
hemodinamia asociada. 
Actualmente no existe consenso para el tiempo 
de seguimiento de rutina de los pacientes 
después del TPVR. Los ensayos realizados 
hasta la fecha han realizado evaluaciones con 

ETT al momento del alta, 1 mes, 3 o 6 meses, 
1 año y luego cada año, con una RMC a los 6 
meses.174 En la práctica clínica, muchos 
centros siguen estas recomendaciones, pero 
con frecuencia saltean el ETT de 3 meses y 
realizan una RMC post-implante ya sea 6 
meses o un año después. El seguimiento 
después del 1º año post implante se basa 
predominantemente en ETT, pero la mayoría 
de los centros aplican las pautas de imagen 
multimodalidad para la tetralogía de Fallot,155-

160 que abarca a la mayoría de los pacientes 
con TPVR, para el seguimiento a mediano y 
largo plazo. El seguimiento de rutina para los 
pacientes asintomáticos generalmente incluye 
ETT cada 1-2 años y RMC cada 3 años. 
 
Puntos Clave 
 
Evaluación de la RP residual tras 
intervenciones en válvula pulmonar 
 
• La regurgitación pulmonar (RP), cuando es 

más que leve, ocurre con mayor frecuencia 
en pacientes con cardiopatía congénita 
paliativa o reparada. 

• La experiencia con la clasificación y, en 
particular, con la cuantificación de la RP 
después del reemplazo de válvula 
pulmonar transcatéter (TPVR) es limitada. 

• Al igual que las recomendaciones para RP 
nativa, se necesita una combinación de 
parámetros ecocardiográficos Doppler y 2D 
para calificar la severidad de la RP. Cuando 
varios parámetros concuerdan, el grado de 
RP se puede determinar con un alto grado 
de certeza (que ocurre con mayor 
frecuencia en regurgitación leve o severa). 

• El ancho del jet, la extensión de la inversión 
del flujo diastólico, el tiempo de 
hemipresión, la duración de la RP y la 
densidad de la onda de velocidad 
regurgitante permiten comprender la 
gravedad de la regurgitación. 

• La remodelación inversa del volumen del 
VD después de la intervención debe 
considerarse a lo largo del tiempo, ya que 
no se produce inmediatamente después 
del TPVR. 
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• La TCMD desempeña un papel particular 
en la evaluación de la posición y 
orientación de la válvula, así como en la 
valoración de la fractura del stent. La TC 
cardíaca se puede utilizar para cuantificar 
la insuficiencia pulmonar mediante la 
comparación de los volúmenes latidos 
ventriculares con gatillado retrospectivo; a 
expensas de una mayor exposición a 
radiación. 

• La RMC proporciona una buena 
cuantificación del VolR y FR. Sin embargo, 
este grupo de pacientes presenta 
artefactos por el TPVR, así como por 
cualquier stent metálico descubierto que 
pueda haber en el tracto de salida del 
ventrículo derecho. 

 
 
 
VI. INTERVENCIONES PERCUTANEAS DE 
LA VALVULA TRICUSPIDE 
 
El interés en la válvula tricúspide (VT) ha 
aumentado en los últimos años debido al 
reconocimiento del impacto negativo de la RT 
secundaria.188-191 Varios enfoques y 
dispositivos para tratar la RT severa 
sintomática se encuentran en las primeras 
etapas de ensayo y desarrollo.192 Sin embargo, 
hasta la fecha, ninguno ha sido aprobado por 
la FDA para esta indicación clínica. Los 
dispositivos de reparación tricúspidea 
actualmente bajo investigación, se pueden 
dividir en aquellos que tienen como objetivo la 
coaptación de las valvas con reparación de 
borde a borde y en los que tratan la dilatación 
anular. Los procedimientos individualizados de 
válvula en válvula y válvula en anillo también 
se realizan, off-label, en pacientes que 
previamente fueron sometidos a cirugía de la 
VT. Los dispositivos de reemplazo de VT aún 
se encuentran en las primeras etapas de 
desarrollo. Dado que la intervención con 
catéter sobre la VT sigue siendo un campo en 
evolución, se presenta una breve descripción 
junto con los desafíos y propuestas para la 
evaluación de la RT residual.  
 

A. Anuloplastia y Reparación de la Válvula 
Tricúspide  
La reparación borde a borde de la VT se ha 
utilizado recientemente para tratar la RT 
severa. Como ya se mencionó, esta técnica no 
está aprobada en EE. UU. como tratamiento de 
la RT. Un registro reciente de 64 casos 
realizados en Europa mostró factibilidad, 
reducción efectiva en varios parámetros de 
severidad de RT y mejora en la clase 
funcional.192 Vismara et al. desarrolló un 
modelo ex vivo de RT funcional y demostró que 
agarrando las valvas septal y anterior obtuvo el 
mejor resultado posterior al procedimiento.193 
En el registro, la ubicación más común de 
implante de clips fue anteroseptal (78%). 
Aunque el éxito técnico fue alto (97%) y se 
observó una reducción de al menos 1 grado en 
la RT en el 91% de los pacientes, un 13% 
quedo con RT residual severa. 
En el contexto de RT funcional, el anillo se 
dilata lateralmente. La reparación quirúrgica 
tricuspídea más común es la anuloplastia con 
anillo.194 Actualmente se están investigando 
numerosos dispositivos de reparación anular 
transcatéter a nivel tricuspídeo, que intentan 
reducir el tamaño del anillo o replicar los 
resultados del procedimiento quirúrgico de 
bicuspidización de Kay.195 En la práctica, todas 
estas intervenciones se apoyan en la 
ecocardiografía para la colocación del 
dispositivo y evaluar los resultados.196  
 
B. Evaluación de la IT residual después del 
Intervencionismo sobre la Válvula 
Tricúspide 
La evaluación de la IT nativa con 
ecocardiografía se basa predominantemente 
en el ETT, utilizando una integración de 
parámetros cualitativos y semicuantitativos con 
Doppler espectral y color.7 Esto incluye la 
valoración con DCol del flujo de convergencia, 
tamaño de VC y comportamiento/extensión del 
jet en aurícula derecha, densidad espectral y 
contorno de la onda de velocidad regurgitante 
por DC, y evaluación del patrón de flujo 
hepático por DP. Los pacientes que se 
someten a intervenciones sobre la VT para 
reducir la IT severa presentan desafíos 
particulares, al menos en este momento: 
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1- Falta de parámetros cuantitativos bien 
validados de la severidad de la IT. La 
evaluación de la IT ha sido tradicionalmente 
menos cuantitativa que otras lesiones 
regurgitantes. El AEOR, VolR y FR por 
ecocardiografía rara vez se realizan, debido a 
la dificultad técnica de la cuantificación del 
AEOR, volúmenes de VD o flujo doppler a 
través del anillo de VT. 
2- Amplio rango de IT severa. Los pacientes 
con IT severa actualmente son intervenidos en 
etapas avanzadas, generalmente cuando el 
edema y la ascitis no responden a diuréticos. 
Por lo tanto, los pacientes que se someten a 
procedimientos percutáneos con frecuencia 
tienen una dilatación marcada del anillo 
valvular, aurícula derecha y VD, así como 
disfunción de VD. En estos pacientes, el orificio 
regurgitante puede ser extremadamente 
grande, 3-4 veces por encima del corte para la 
IT severa, con una evidente falta de coaptación 
de las valvas. A diferencia de la IM, la IT libre 
es compatible con la vida. Por lo tanto, el rango 
dentro de la categoría IT severa puede ser muy 
amplio, lo que impulsa a proponer una 
extensión del esquema de severidad de las 
directrices ASE7 actuales para incluir las 
calificaciones IT "masiva" y "torrencial" usando 
métodos semicuantitativos y cuantitativos.197 
Esto tiene el propósito de registrar el cambio 
en la IT luego del tratamiento con dispositivos, 
ya que los pacientes pueden beneficiarse de la 
reducción de la gravedad de la IT, aunque la IT 
residual pueda quedar en rango moderado o 
severo. El significado clínico de este enfoque y 
su impacto en los resultados, sin embargo, aún 
deben evaluarse. 
3- El tipo de intervención sobre la VT puede 
complicar la evaluación de la IT residual. Los 
desafíos en la evaluación por DCol son más 
probables después de la reparación de borde a 
borde, similar a la válvula mitral, donde se 
pueden ver múltiples jets y en diferentes 
direcciones. El método de convergencia de 
flujo en estas situaciones es difícil de aplicar 
cuantitativamente; el método área VC con 
DCol 3D sería probablemente más apropiado 
para la cuantificación, aunque aún no se 
encuentra bien validado.  
 

Hay pocos datos sobre cómo evaluar la IT 
residual después de las intervenciones sobre 
VT. En el registro de reparación tricuspídea de 
borde a borde,192 se utilizaron varios métodos 
para evaluar la regurgitación. La vena 
contracta, el AEOR y VolR derivados desde el 
PISA se calcularon y se sumaron cuando 
existían múltiples jets. Estos métodos 
requieren una validación adicional en vista de 
estudios previos que muestran limitaciones 
tanto de las características del jet por DCol 
como de los métodos cuantitativos en la 
evaluación de la IM después de la reparación 
borde a borde.129  
En la experiencia inicial con anuloplastia 
tricuspídea,192 la RT residual se evaluó 
mediante múltiples métodos cuantitativos, 
incluidos PISA y VolR. El volumen latido 
sistémico se midió utilizando el flujo 
anterógrado en TSVI o TSVD, y el volumen 
latido a través del anillo de la VT se calculó 
utilizando el diámetro anular en planos 
ortogonales (fórmula de elipse para el área 
anular) y la integral de velocidad-tiempo (DP en 
el anillo). Una reducción en la AEOR 
tricuspídeo por doppler cuantitativo de 0,9±0,2 
a 0,6±0,3 cm2 se asoció con un aumento en el 
volumen latido en el TSVI y una mejora en la 
clase funcional. Aunque el método PISA es 
simple y fácil de realizar,198 la relación 
compleja con la forma de isovelocidad 
elíptica199 y el gran AEOR de la IT da como 
resultado una subestimación significativa del 
AEOR201 volumétrico. Es importante destacar 
que el ensayo SCOUT mostró que el AEOR por 
PISA subestima el AEOR cuantitativo en 
>50%.202   
Otros nuevos métodos cuantitativos han sido 
revisados recientemente196 e incluyen doppler 
cuantitativo (usando área anular 3D o biplano) 
y área VC por doppler color 3D; aunque se 
necesita de mayor validación. 
En este contexto, y con el conocimiento actual 
de la evaluación de la severidad de la IT, el 
Grupo de Redacción propone algunos 
parámetros para evaluar la IT post 
intervenciones en el aparato de VT (Tabla 9), 
modificados de las publicadas previamente 
para la IT nativa.7 Estas recomendaciones 
tienen en cuenta las variables que ya no son  
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Tabla 9. Clasificación propuesta de la severidad de la Insuficiencia Tricuspídea Residual por 
Ecocardiografía después de Intervenciones en la Válvula Tricúspide  

 
Parámetros Leve Moderado Severo 
Cualitativo    

Área del color del jet* Pequeño, estrecho, 
central Central moderado 

Jet grande central o jet(s) 
excéntricos de diferente 

tamaño que impactan en la 
pared arremolinándose en la 

AD 
Zona de flujo de 
convergencia φ No visible o pequeño Tamaño intermedio Grande  

Onda de velocidad de IT por 
DC (densidad y forma) 

Débil/parcial/ 
parabólico 

Denso, parabólico o 
triangular 

Denso, con frecuencia 
triangular 

Flujo de llenado tricuspídeo Onda A dominante Variable Onda E dominante§‡ 
Semi-cuantitativo    
 Ancho de VC (cm)*        <0.3 0.3-0.69 ≥0.7 o ≥2 jets moderados 
 Radio PISA (cm)φ ≤0.5 0.6-0.9 >0. 9 
 Flujo en venas hepáticas§ Dominancia sistólica Atenuación sistólica Flujo sistólico reverso 
Cuantitativo    
  AEOR (cm2)† <0.20 0.20-0.39 ≥0.40 
  VolR (mL)† <30 30-44 ≥45 
DC = Doppler de onda contínua; AEOR = área efectiva del orificio regurgitante; AD = aurícula derecha; VD = 
ventrículo derecho; IT = insuficiencia tricuspídea; VT = válvula tricúspide. 
* Con límite Nyquist >50-60 cm/s 
φ No bien validado para cuantificación; mejor utilizado después de intervenciones que dejen la válvula intacta; 
Límite Nyquist basal cambiado a 25-35 cm/s. 
§ No específico, influenciado por otros factores (función diastólica del VD, fibrilación auricular, presión de AD) 
† AEOR obtenida por PISA 2D no es adecuada en pacientes con reparación valvular Borde a Borde debido a 
los múltiples jets y la forma no hemiesférica del flujo de convergencia. Requiere mayor validación de valores 
de corte por PISA o por métodos volumétricos.  
‡ No adecuado en procedimientos que intervienen en los velos valvulares (p.e. reparación Borde a Borde). 

aplicables al evaluar la gravedad de la IT, como 
el tamaño y función de las cavidades derechas, 
o son menos precisas debido a la intervención 
(AEOR por PISA 2D después de la reparación 
de la válvula de borde a borde). La Figura 23 
muestra ejemplos de cambios en los 
parámetros de severidad en la IT después de 
la reparación de borde a borde. El Grupo de 
Redacción reconoce que el campo está 
evolucionando y que es necesario validar más 
los parámetros cuantitativos propuestos en 
comparación con el estándar. 
Independientemente, y como es el caso de 
toda regurgitación valvular, se requiere un 
enfoque integrador para evaluar la severidad 
de la IT para complementar cualquier 
parámetro cuantitativo de la regurgitación 
residual.  
 

C. Papel de la RMC en la Evaluación de la IT 
residual después de las Intervenciones en 
la Válvula Tricúspide 
La evaluación de IT con RMC está menos 
consolidada en comparación con otras 
lesiones valvulares regurgitantes. Se han 
utilizado algunas técnicas cuantitativas 
indirectas, ya que la medición directa del flujo 
de entrada tricuspídeo tiene un valor 
limitado,7,203 El volumen regurgitante se puede 
calcular restando el volumen latido 
anterógrado pulmonar del volumen latido del 
VD, del cual se puede derivar la fracción 
regurgitante. Alternativamente, en ausencia de 
IA, el volumen latido aórtico se puede restar del 
volumen latido del VD. Por último, en ausencia 
de otras lesiones regurgitantes, también se 
puede restar el volumen sistólico del ventrículo 
izquierdo del volumen sistólico del VD para  
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obtener el volumen regurgitante tricuspídeo. 
Estos métodos tienen limitaciones 
significativas, ya que la forma del VD y TSVD 
presenta dificultades para planimetría en eje 
corto. Un reciente estudio evaluó los métodos 
para valorar la IT con RMC y los comparó con 
ecocardiografía Doppler color, mostrando que 
los métodos estándar codificados en velocidad 
tuvieron una moderada concordancia con la 
ecocardiografía.204 Estos problemas se suelen 
profundizar luego de las intervenciones 
basadas en catéter de la IT, ya que 
invariablemente pueden aparecer artefactos 
en la base del VD dependiendo del tipo de 
dispositivo, que dificulta la visualización del 
corte en eje corto basal e interfiere con las 

mediciones volumétricas. A medida que 
avanza este campo, tanto los métodos de 
cuantificación como los esquemas de 
clasificación requerirán de mayor validación. 
 
D. Enfoque Integrador en la Evaluación de 
la IT residual 
El enfoque para la evaluación de la gravedad 
de la IT debe integrar múltiples parámetros en 
lugar de enfatizar o depender de sólo una 
medición; esto ayuda a reducir los efectos de 
los errores técnicos o mediciones de cada 
método descrito previamente. La valoración de 
la reducción de la IT después de las 
intervenciones basadas en catéter es un 
campo que está en evolución. Mientras la 
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investigación avanza, y se requiera de mayor 
validación en los métodos cuantitativos, el 
Grupo de Redacción propone un enfoque para 
evaluar la IT que determinaría primero si hay 
una mayoría de signos que orientan hacia una 
regurgitación severa, la indicación subyacente 
para las intervenciones sobre la IT (Tabla 9). 
Una reducción significativa en los parámetros 
del jet con DCol (convergencia de flujo, VC y 
área del jet), una mejoría en las características 
del DC de la IT hacia leve, y la normalización 
del patrón de flujo venoso hepático orientan a 
una reducción significativa en la severidad de 
la regurgitación (Tabla 9 y Figura 23). En otros 
escenarios, es necesario evaluar si se ha 
producido una mejora mínima o moderada en 
los parámetros, con mayor confianza si la 
mayoría de los signos e índices son 
concordantes. Si bien la cuantificación puede 
ser factible, es más difícil en este momento, ya 
que los métodos propuestos por 
ecocardiografía y RMC necesitan de mayor 
validación y experiencia. 
 
Puntos Clave 
 
Evaluación de la IT residual después de 
las intervenciones de la válvula tricúspide 
 
• La regurgitación tricuspídea (IT) la mayoría 

de las veces es secundaria (funcional) a 
dilatación lateral del anillo. Las causas 
primarias como el movimiento libre de la 
valva son menos comunes. 

• Actualmente, no hay dispositivos basados 
en catéteres aprobados para la reparación 
de la VT. La experiencia inicial ha sido con 
reparación de borde a borde en el contexto 
de IT secundaria; aunque se están 
desarrollando enfoques alternativos 
basados en catéteres. 

• Como en el caso de IT nativa, se utiliza un 
enfoque integrador para evaluar la 
severidad de la IT residual. Sin embargo, la 
frecuente presencia de múltiples jets 
después de la reparación de borde a borde, 
y la limitada experiencia y validación de 
parámetros cuantitativos complican esta 
evaluación. 

• Los elementos clave para evaluar la 
severidad de la IT residual incluyen las 
características del jet color, convergencia 
del flujo, vena contracta 2D, 
forma/densidad de la onda del jet con DC y 
el flujo venoso hepático. El área VC 3D 
puede ser útil, pero necesita más 
experiencia y validación. 

• El AEOR y VolR obtenidos por PISA 
pueden usarse, pero son menos útiles 
después de la reparación de borde a borde. 

• El enfoque con DP cuantitativo está 
limitado después de la reparación. 

• Si bien los dispositivos pueden reducir la IT 
e incidir favorablemente sobre el estado 
clínico, la IT residual con los enfoques 
actuales suele ser moderada o severa de 
acuerdo al sistema de puntuación 
convencional. La ampliación del esquema 
de clasificación para incluir categorías de 
"masiva" y "torrencial" se ha propuesto 
para captar el impacto de los dispositivos. 
Sin embargo, este enfoque y su resultado 
clínico necesitan una evaluación adicional. 

• El uso de RMC para cuantificar la IT 
residual después de las intervenciones 
basadas en catéter es posible, utilizando el 
método indirecto. Sin embargo, este 
enfoque necesita una validación adicional 
ya que los dispositivos en la VT pueden 
crear artefactos que dificulten la precisión 
en el cálculo de los volúmenes. 

• A medida que evolucionen los dispositivos, 
también lo harán los enfoques de 
cuantificación. 

 
 
VII. CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS A 
FUTURO 
 
Las intervenciones basadas en catéteres para 
reparar o reemplazar las válvulas cardíacas 
han progresado de manera exponencial en los 
últimos años. Desde las primeras aplicaciones 
en pacientes de alto riesgo con estenosis de la 
válvula aórtica, la tecnología basada en catéter 
ha evolucionado para tratar la válvula 
pulmonar, mitral y, más recientemente, la 
válvula tricúspide. Los problemas de estenosis 
valvular temprana después del despliegue son 
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poco frecuentes, excepto luego de la 
reparación de VM de borde a borde con 
múltiples dispositivos, de ahí el interés del 
documento actual en la regurgitación nueva o 
residual de la válvula. Dicha evaluación 
después de la reparación o reemplazo valvular 
es importante tanto para la orientación de la 
intervención en el laboratorio de hemodinamia 
como para el resultado general de los 
pacientes después del procedimiento. Por lo 
tanto, el imagenólogo es un miembro integral 
del Heart Team valvular. En general, estas 
lesiones regurgitantes representan un desafío 
para el imagenólogo, ya que el mecanismo, 
número, dirección, hemodinamia y fisiología 
cardíaca subyacente a menudo son diferentes 
al de las válvulas regurgitantes nativas. La 
valoración de la regurgitación aguda en el 
laboratorio de hemodinamia con frecuencia 
requiere la evaluación de parámetros 
ecocardiográficos, angiográficos y/o 
hemodinámicos, dependiendo de la posición 
de la válvula. En el entorno ambulatorio, el 
enfoque ecocardiográfico transtorácico 
integrador es la evaluación de primera línea. 
Aunque no es improbable que se necesiten 
estudios adicionales con ETE, RMC y 
ocasionalmente TCMD, dependiendo del 
estudio inicial y cuestiones pendientes. A 
medida que se adquiere más experiencia 
clínica con estas intervenciones, se necesitan 
más datos sobre la validación, precisión 
comparativa e impacto pronóstico tanto en 
ecocardiografía como RMC para identificar el 
enfoque cuantitativo más adecuado, y mejorar 
la precisión y confianza en la evaluación de la 
regurgitación valvular después de las 
intervenciones basadas en catéter.  
 
AVISO Y DESCARGO DE 
RESPONSABILIDAD: la ASE pone a 
disposición este informe como una fuente de 
referencia de cortesía para los miembros. Este 
informe contiene sólo recomendaciones y no 
debe utilizarse como única base para tomar 
decisiones en la práctica clínica o para tomar 
medidas disciplinarias contra cualquier 
empleado. Las declaraciones y 
recomendaciones contenidas en este reporte 
se basan principalmente en opiniones de 

expertos, en lugar de datos científicamente 
verificados. ASE no ofrece garantías explícitas 
ni implícitas con respecto a la integridad o 
exactitud de la información contenida en este 
informe, incluida la garantía de comerciabilidad 
o idoneidad para un propósito en particular. En 
ningún caso, ASE será responsable ante 
usted, sus pacientes o terceros, por cualquier 
decisión o acción tomada por usted o cualquier 
otro, que dependa de esta información. 
Tampoco el uso de esta información constituye 
una oferta de asesoramiento médico por parte 
de ASE ni crea una relación médico-paciente 
entre ASE y sus pacientes o cualquier otra 
persona.  
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