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Abreviaturas

%Circ: Extension circunferencial del jet.

AEOR: Area efectiva del orificio regurgitante

Al: Auricula izquierda

AVC: Area de vena contracta

DC: Doppler de onda continua

DP: Doppler de onda pulsada

EPC: Eje paraesternal corto

EPL: Eje paraesternal largo

ETE: Ecocardiograma transesofagico

ETT: Ecocardiograma transtoracico

FR: Fraccion regurgitante

IA: Insuficiencia aodrtica

IM: Insuficiencia mitral

IT: Insuficiencia tricuspidea

PA: Presion arterial

PTD: Presion telediastdlica del VI

RMC: Resonancia magnética cardiaca

RPV: Regurgitacién paravalvular

RVAT: Reemplazo de valvula aértica trasncatéter
RVMT: Reemplazo de véalvula mitral transcatéter
RVPT: Reemplazo de valvula pulmonar transcatéter
TCMD: Tomografia computarizada multidetector
TSVD: Tracto de salida de ventriculo derecho
TSVI: Tracto de salida de ventriculo izquierdo
VC: Vena contracta

VI: Ventriculo izquierdo

ViV: Valvula en valvula

VL: Volumen latido

VM: Vélvula mitral

VolIR: Volumen regurgitante

VPSI: Vena pulmonar superior izquierda

VTD: Volumen telediastdlico

VTS: Volumen telesistélico
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[. INTRODUCCION

La enfermedad valvular sigue siendo una
causa importante de morbilidad y mortalidad
cardiovascular en todo el mundo.! Durante la
tltima década, las intervenciones mediante
catéter en la enfermedad valvular han
evolucionado desde la dilatacion con balon en
la estenosis valvular nativa hasta la reparacion
de la regurgitacion paravalvular (RPV) con
tapones vasculares y mas recientemente, el
reemplazo y reparacion de las valvulas. Las
intervenciones aprobadas actualmente
incluyen el reemplazo de valvula adrtica
transcatéter (RVAT), el reemplazo de la valvula
pulmonar y la reparacion de la valvula mitral,

dirigidas a poblaciones especificas. Es
probable que los rapidos avances tecnologicos
en el disefio de los dispositivos mejoren los
resultados a corto y largo plazo y se amplien
las indicaciones actuales.

El perfii hemodindmico de las valvulas
percutdneas ha sido muy favorable.?® Sin
embargo, un aspecto desafiante ha sido la
regurgitacion residual o nueva que puede
ocurrir luego del implante valvular transcatéter
o tras la reparacion de una vélvula nativa o
protésica. Esta condicibn representa un
desafio diagndstico y terapéutico tanto para el
equipo de cardiologia intervencionista e
imagenologia dentro del laboratorio de
hemodinamia como para el médico clinico e
imagendlogo en el ambito ambulatorio. El
actual documento aborda los desafios de
evaluar la regurgitacion residual después de la
reparacion o reemplazo valvular percutaneo y
proporciona una guia para el equipo
cardioldgico acerca de la mejor manera de
abordar esta condicidon, segun los datos
disponibles y consenso de panel de expertos.
Este documento complementa la guia anterior
de la Sociedad Americana de Ecocardiografia
(ASE) sobre la evaluacion de las valvulas
protésicas implantadas quirdrgicamente. No se
aborda la dinamica del flujo a través de la
valvula protésica percutanea ya que, en
general, la evaluacién es similar a las valvulas
implantadas quirargicamente,® pero se enfoca
principalmente en la regurgitacion valvular
nueva o residual. Ademéas del uso de
ecocardiografia y evaluaciéon hemodindmica en
el contexto agudo, el documento incorpora el
papel de la resonancia magnética cardiaca
(RMC). Esta guia se acomparfa de una serie
de tutoriales y estudios de casos ilustrativos
sobre la evaluacién de la regurgitacion valvular
después de las intervenciones basadas en
catéter, asi como en la regurgitacion de la
valvula nativa, publicadas en el siguiente sitio
web (www.asecho.org/vrcases).

[I. PRINCIPIOS GENERALES

En el laboratorio de hemodinamia, los
miembros del heart team (equipo cardiolégico)


http://www.asecho.org/vrcases

deben conocer bien cOmo evaluar la
regurgitacion valvular, el lenguaje utilizado
para describir la estructura y posicion de la
vélvula, asi como una nomenclatura clara y
coordinada en cuanto al sitio de regurgitacion,
con la descripcion del reloj o la posicion
anterior/posterior, medial y lateral en relacion
con el anillo. Los principios generales para
evaluar la regurgitacion valvular nativa con
ecocardiografia, Doppler y cardioresonancia
se han actualizado recientemente.” La
metodologia para evaluar la regurgitacion de
forma cualitativa y cuantitativa con estas
técnicas no se hara en detalle, sino mas bien
abreviada, con énfasis en como estos
parametros pueden verse afectados en el
contexto de la sustitucion o reparacion
transcatéter de la valvula. El comité esta de
acuerdo con las directrices recientes de la
ASE’ y del Colegio Americano de Cardiologia
(ACC) y Asociacion Americana del Corazon
(AHA) sobre la enfermedad valvular cardiaca®
en que la regurgitacion valvular debe
clasificarse como leve, moderada o severa.

Hay cuatro elementos principales para la
evaluacion de la  regurgitacion con
ecocardiografia: analizar imagenes integrales,
multiples parametros, individualizacion del
paciente y lenguaje preciso para describir los
hallazgos. La imagen integral  por
ecocardiografia transtoracica (ETT) incorpora
la evaluacion estructural
bidimensional/tridimensional  (2D/3D)  del
dispositivo implantado y las estructuras
adyacentes, tamafio y funcion de las camaras
cardiacas, el interrogatorio del flujo con
Doppler de onda pulsada (DP), Doppler de
onda continua (DC), Doppler color (DCol), y
cuantificacion volumétrica, asi como la
estimacion de parametros hemodinamicos
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.” Desafortunadamente,
muchos de estos parametros no estan
disponibles durante la  ecocardiografia
transesofagica intraoperatoria (ETE) o ETT
debido a Ilimitaciones en la ventana,
incapacidad para alinear la interrogacion

Doppler con el flujo sanguineo vy el
acortamiento del apex, lo que puede impedir
una cuantificacion volumétrica precisa. Por lo
tanto, la ecocardiografia intraprocedimiento a
menudo depende en gran medida de las
caracteristicas del jet por Doppler color,
evaluando cuando es posible sus tres
componentes; flujo de convergencia, vena
contracta y area del jet. Las imagenes con
DCol del jet en este contexto pueden verse
afectadas por la hemodinamia, efectos de la

sedacion/anestesia, factores técnicos y
atenuaciéon por el dispositivo implantado.
Debido a que el area por DCol esta

determinada principalmente por el impulso del
jet (area x velocidad?), el gradiente de presion
y, por lo tanto, la velocidad de conduccion del
jet puede influir en gran medida en el tamafio
del mismo. Por ejemplo, el jet de regurgitacion
mitral (IM) después de la reparacion o
reemplazo de la valvula mitral transcatéter
(RVMT) puede ser grande a pesar de un
pequefio orificio si la presion del ventriculo
izquierdo (VI) es elevada (por ejemplo,
hipertension arterial o estenosis aortica). Por el
contrario, una presion diastélica adrtica baja
después del RVAT podria dar lugar a un
pequefio chorro de regurgitacion adrtica (IA)

mediante DCol a pesar de wuna IA
hemodinamicamente significativa. Para
compensar esta variacion hemodinamica

propia de la caracterizacion por DCol, es una
practica de rutina que el equipo médico que
lleva a cargo el implante "normalice"
farmacol6gicamente la hemodinamia
postimplante (aumentar o disminuir la
frecuencia cardiaca y la presion arterial
sistémica) antes de evaluar la regurgitacion
valvular intraoperatoria en la misma sala de
procedimientos. Ademas, la regurgitacion
valvular después de los procedimientos
percutaneos, en contraste con las valvulas
nativas o0 protésicas quirdrgicas, con
frecuencia surge de multiples sitios y con
severidad variable, lo que dificulta Ila
evaluacion de la regurgitacién por DCol. Todo
lo anterior destaca la necesidad de integrar la
informacion del DCol con otros hallazgos
ecocardiograficos para determinar la gravedad
general de la regurgitacion. Esta evaluacion



integral es mas factible de realizar luego de resultados generales de la intervencion, y
finalizado el procedimiento, fuera del entorno puede ser necesaria la cineangiografia en
del laboratorio de hemodinamia. situaciones donde la regurgitacion residual sea
Intraprocedimiento, los hallazgos con eco-  dificil de valorar, no concluyente o se sospeche
Doppler se complementan con una evaluacion que sea mayor que leve (Figura 1). En el
hemodinamica invasiva para medir los  entorno fuera del laboratorio de hemodinamia,

Figura 1. Herramientas para la evaluacion intra-procedimiento de la insuficiencia paravalvular
posterior a RVAT: Doppler color (2D/3D), Doppler pulsado del flujo aortico, presion aortica, del VIy
aortograma. Todos los paneles pertenecen al mismo paciente. La prétesis valvular es
autoexpandible. (A) Vista de eje largo mesoesofagico por ETE mostrando la |A paravalvular (flechas
blancas). Las imagenes de vistas modificadas son utiles frecuentemente. (B) Vista transgastrica
profunda que muestra el jet paravalvular en panel A. Son necesarias multiples vistas para no perder
algun jet. (C) Eje corto en vista mesoesofagica que muestra un jet paravalvular (flecha roja), y un
jet puntiforme (cabeza de flecha). Es importante escanear la valvula y evaluar desde la parte inferior
del stent valvular para asegurar que el jet llega hasta el VI. La extensién circunferencial del jet mas
grande es de 14% pero es relativamente ancho. El jet puntiforme es muy pequefio para medirlo por
planimetria. (D) La planimetria 3D del mismo jet paravalvular muestra una area de 0.22cm?. La
ecocardiografia 3D hace posible la identificacion precisa de la vena contracta, algo que puede ser
desafiante con imagen bidimensional. (E) Las imagenes de la aorta descendente toracica en vista
mesoesofagica por ETE muestran flujo reverso no holodiastolico por Doppler pulsado. Puede
observarse usualmente flujo no holodiastolico en pacientes sometidos a RPVA aun en ausencia de
insuficiencia aoértica, de aqui la importancia de establecer el patrén de flujo adrtico basal. (F)
Trazado simultaneo de presion aortica y de ventriculo izquierdo que forman la base del indice de
IA. En este caso, el indice de IA es de 28%. Se reporta que indices <25% tienen incremento en la
mortalidad a un afo. Este valor es muy dependiente de complianza aodrtica y ventricular asi como
de la severidad de la regurgitacion paravalvular. Las flechas rojas denotan la diferencia entre la PA
y la PTDVI. (G) Cuadro fijo en diastole de aortograma posterior a implante que muestra regurgitacion
paravalvular 2+ (area delineada). Ao, trazo de presion aortica; PTD, presion telediastolica; VI, trazo
de presion ventricular izquierda; S, sistole.



la inseguridad sobre la gravedad de la
regurgitacion por ecocardiografia debido a
datos de mala calidad o discrepancias entre
parametros que no se pueden resolver, debe
reportarse en el informe para alertar al médico
clinico sobre otras modalidades de imagen,
como ETE, RMC o Tomografia computarizada
multidetector (TCMD), si est4d indicada
clinicamente, para evaluar mejor la gravedad y
mecanismo de la lesion, especialmente si
podria significar la diferencia entre otra
intervencion y la terapia médica.

[ll. INTERVENCIONES PERCUTANEAS DE
LA VALVULA AORTICA

El RVAT es una alternativa aceptada al
reemplazo quirargico de la valvula adrtica
(SAVR) en pacientes de riesgo intermedio y
alto, asi como inoperables.?>%! La evaluacion
del uso del RVAT en pacientes con bajo riesgo
quirdrgico esta en curso. Varios estudios han
demostrado una mayor incidencia de RPV en
pacientes sometidos a RVAT en comparacion
con SAVR.*?14 La |IA residual es un predictor
significativo de mortalidad®**® y fue un
importante impulso para las recientes mejoras
en el disefilo de los dispositivos, como
manguito, cubierta y valvulas reposicionables.
Aunque los primeros estudios sugirieron que
incluso una RPV leve podria impactar en los
resultados,*® observaciones mas recientes en
poblaciones de riesgo intermedio sugieren que
s6lo una RPV moderada o grave aumenta la
mortalidad.>° Varios factores pueden explicar
la incidencia variable de la RPV y su
prondstico, incluyendo el disefio de la valvula
protésica, calcificacibn de la valvula,
consideraciones fisiolégicas y la dificultad en la
clasificacion de la gravedad de la RPV.?° Sin
embargo, el perfeccionamiento de las nuevas
valvulas muestran tasas muy bajas de RPV (0-
2%), lo que probablemente reducira el impacto
de esta complicacién en los resultados.0:21:22

A. Valvulas Expandibles con Balon vs.
Auto-expandibles

Si bien los disefios de valvula adrtica
transcatéter continlan evolucionando, los

dispositivos que cuentan con la mayor
experiencia mundial se dividen en dos
categorias generales: las desplegadas con
expansion por balén y las que se expanden
espontdneamente al liberarse el sistema de
entrega, llamadas vélvulas autoexpandibles.
Dentro de estas categorias, las valvulas més
utilizadas expandidas por balon han sido las
Edwards SAPIEN™ mientras que dentro de las
valvulas auto-expandibles estan las Medtronic
Corevalve®/Evolut™. Dentro de estas familias
de valvulas, las mejoras en el disefio han
reducido la incidencia y gravedad de la RPV.
La construccién de estas vélvulas ha sido
revisada recientemente.’> Aunque otras
valvulas han recibido la marca CE (conformité
Européenne) en Europa y se encuentran en
fases variables de ensayos clinicos en América
del Norte, no seran tenidas en cuenta para este
documento.

B. Planificacion Previa al Procedimiento
para RVAT y Valvula-en-Valvula Quirurgica
La planificacion previa al procedimiento para el
RVAT puede ser util 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 subvaloracién significativa
del tamafio de la valvula cardiaca transcatéter
(VCT) dara como resultado mayores grados de
RPV.1224 | as mediciones basadas en
reconstruccion del anillo aértico por TCMD han
demostrado reducir la incidencia de IA
paravalvular mayor que leve en comparacion
con las mediciones realizadas por ETE 2D.?°
También se ha demostrado la precision del
ETE 3D para medir el tamafio anular y predecir
la gravedad de la RPV.?® La determinacién por
TCMD de la ubicacion y cantidad de calcio es
otro predictor importante de RPV.?":?2 Para los
procedimientos de valvula-en-véalvula
quirdrgica, el conocimiento del diAmetro interno
de la bioproétesis informado por el fabricante es
esencial para determinar el tamafio adecuado.
En ausencia de esta informacién, se puede
usar el ETE o TCMD para determinar el
diametro interno de la valvula; sin embargo, la
regurgitacion después de este procedimiento
rara vez es mayor que leve.?®



C. Técnica Habitual para el Implante de
RVAT

Aungue no es necesario, para la valvula
transcatéter expandible con balén, se puede
predilatar utilizando valvuloplastia adrtica con
bal6n, con la intencion de mejorar el proceso
de posicionamiento, pero también puede
disminuir el nimero de lesiones isquémicas
cerebrales.®® El sistema de entrega SAPIEN 3
tiene una marca intermedia y otras dos para
facilitar el posicionamiento transanular antes
de ser desplegada; debido al disefio del stent,
la vélvula se acorta desde el extremo
ventricular y se adhiere rapidamente al tejido
circundante en el proceso de despliegue.
Después de obtener un plano adecuado, la
valvula Edwards SAPIEN 3 se despliega
utilizando estimulacién ventricular rapida para
reducir el movimiento de la véalvula justo antes
de la expansion del balén. Las valvulas
Medtronic CoreValve, Evolut R y Evolut Pro
tienen un sistema de entrega autoexpandible
de liberacion lenta y controlada. No requieren
una estimulacion rapida, aunque algunos
intervencionistas  pueden usarla  para
estabilizar la valvula durante el despliegue. La
valvula también se puede reposicionar y volver
a capturar hasta un punto en el proceso de
desenvainado. Ademas del tamafio adecuado
del anillo, el posicionamiento preciso de todas
las valvulas es esencial para reducir la RPV
posterior al implante; asi como la tasa de
implante de marcapasos post-procedimiento.3?
El posicionamiento de la valvula se puede
visualizar mediante ETT, ETE, y
fluoroscopia.?*3? La cantidad y la ubicacion del
calcio dentro de la zona de anclaje de la valvula
también juega un papel importante en la
incidencia y gravedad de la RPV después del
RVAT.12'28'33

D. ETT vs. ETE en la sala de Hemodinamia
La ecocardiografia sigue siendo la principal
modalidad de imagen para evaluar la RPV
inmediatamente después del RVAT.
Inicialmente, el procedimiento se realizaba
bajo anestesia general con monitoreo por ETE.
Recientemente se ha informado la cada vez
mas frecuente realizacion de RVAT bajo
anestesia local, con sedacion consciente o con

anestesia monitoreada.3*3¢ Sin embargo, el
enfoque de sedacion consciente no es
universal, y la conversion a anestesia general
fue reportada en el 10-17% de los casos,3"38
con una tasa de conversién reciente mas baja
(5,9%) publicada en el National Cardiovascular
Data Registry (NCDR).3° El monitoreo con ETE
se ha asociado con menor uso de contraste,*
menor incidencia de RPV,* y mayor éxito del
procedimiento.®® Un reciente estudio, realizado
en un lugar con alto volumen de
procedimientos que utilizo principalmente
sedacion consciente con monitoreo mediante
ETT, mostr6 que hubo mayor incidencia de
implante de una segunda valvula (7% frente a
2%; P = 0,026) y dilatacion con balon post-
RVAT intraprocedimiento (38% vs 17%; p
<0,001) en comparacion con el monitoreo por
ETE.*?

Los estudios que evaluaron el resultado clinico
de los pacientes sometidos a RVAT con
ETE/anestesia general o ETT/sedacion
moderada, no han mostrado resultados
consistentes que favorezcan uno u otro
enfoque. En el registro brasilero,*® el uso del
ETE para monitorear el procedimiento en
comparacion con el ETT estuvo asociado con
una menor mortalidad por todas las causas
(HR: 0,57) y menor mortalidad tardia (HR:
0,47). Estudios observacionales recientes
apoyan la seguridad del enfoque anestésico
"minimalista"®®4* y el European Society of
Cardiology’s Transcatheter Valve Treatment
Registry (TCVT) encontr6 que la supervivencia
a 1 afio fue similar entre los grupos.3>42 Por
ualtimo, el estudio observacional NCDR informo
que, si bien el enfoque con sedacion
consciente  presento menor éxito del
procedimiento, se asoci6 con una tasa
reducida tanto de mortalidad hospitalaria (1,5%
versus 2,4%, p <0,001) como a 30 dias
después del RVAT (2,3% versus 4%, p
<0,001), lo que justificaria un estudio formal.3°
Esto es particularmente importante debido a
qgue el RVAT 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.194°



Las ventajas y desventajas del ETT y ETE en
lo que respecta a la evaluacibn de la

regurgitacion valvular después del RVAT se
mencionan en la Tabla 1. Utilizando el ETT, la

Tabla 1: Ventajas y desventajas del estudio ETT versus ETE para la evaluacion de la
regurgitacion adrtica durante y después del TARV

durante RVAT

general

Mejor vision de la regurgitacion
paravalvular anterior

Si es necesario, se puede cambiar al
enfoque ETE

Parametro ETT ETE
Vv ; Ventana estandar para evaluar Alta resolucion y alta tasa de cuadros
entajas o . i
estructura y funcién valvular/cardiaca (frame rate) para imagenes 2Dy 3D, y
Generales Imégenes de la regurgitacion para cuantificacion del AVC
paravalvular anterior con DCol Iméagenes de la regurgitacion
Fé&cil interrogacion por DC del jet de IA paravalvular posterior con DCol
Facil interrogacion por DP del flujo en el
TSVI
Puede brindar cuantificacion volumétrica
Menos recursos intensivos
Ventajas No requiere intubacién ni anestesia Imagen continua 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 valvuloplastia con balon
para evaluar el riesgo de
desplazamiento de calcio)

Diagnéstico inmediato de
complicaciones intra-procedimiento
Menor uso de contraste para el
procedimiento

Capacidad para sostener la respiracion
durante la anestesia general, para la
mejor evaluacién 3D de la RPV, y la
medicién del anillo aértico (si es
necesario)

La calidad de la imagen depende de

La calidad de la imagen depende de

durante RVAT

adquisicién de las imégenes (para
minimizar la exposicion del imagenologo
a la radiacion)

Imagenes no continuas durante el
procedimiento pueden retrasar el
diagnéstico de complicaciones (p.e.
malposicionamiento valvular, ruptura
anular, oclusién coronaria)

Ventanas de imagenes limitadas en
rutas de acceso no transfemorales para
RVAT

Dificultad para realizar cuantificacion
volumétrica

Desventajas factores del paciente (p.e. morfologia factores del paciente (p.e. sombra
generales del térax, hiperinsuflado pulmonar, acUstica por calcificacion valvular,
posicién suboptima, sombra acustica posicion cardiaca relativa al eséfago y
por calcificacién valvular) estdbmago)
Dificultad en imagenes de regurgitacién Dificultad en imagénes de regurgitaciéon
paravalvular posterior con DCol paravalvular anterior con DCol en vistas
Menor resolucién en imagenes 2D y 3D esofagicas
Desafio en optimizacién del registro por
DC del jet de IA y la imagen por DCol de
la 1A desde la vista transgéstrica
profunda.
Desventajas Retraso del procedimiento durante la Requiere sedacion consciente o cuidado

anestésico monitoreado

Mayor recurso intensivo; puede
prolongar hospitalizacién si requiere
intubacion y hay dificultad para extubar
al paciente

Interferencia de la sonda con la imagen
fluoroscopica (minimizada por
articulacion de la sonda)




obtenciébn de imagenes desde la ventana
paraesternal requiere de la colocacion directa
de la sonda dentro del campo de imagen
fluoroscopica con alta exposicion del
ecografista a la radiacion. La posicion supina
del paciente y la imposibilidad de evitar el
campo estéril por parte del operador pueden
obstaculizar la colocacion o6ptima del
transductor. También aplican las fuentes
habituales de interferencia con el ultrasonido
como deformidades de la pared toréacica,
enfisema, obesidad, etc. El ETT
intraprocedimiento permite evaluar las causas
de compromiso hemodinamico agudo como el
derrame pericérdico, disfuncién ventricular o
reduccion de la precarga, e insuficiencia
valvular severa. La evaluacion de la RPV
puede ser todo un desafio cuando la ventana
acustica no es la ideal. Por otro lado, una de
las principales ventajas del monitoreo con ETE
intraprocedimiento es la obtencion de
imagenes continuas durante todo el
procedimiento del RVAT con diagnostico
rapido y preciso de las complicaciones, incluida
la RPV.324647 Estudios han demostrado que el
monitoreo con ETE puede ser realizado en
forma segura en el marco del monitoreo
anestesiolégico.*® Dado que el Dcol es
fundamental para ubicar y evaluar la gravedad
de la RPV, es importante reconocer que la
sombra de la valvula protésica puede afectar la
deteccion de la regurgitacion tanto por ETT
como ETE (el ETT no puede mostrar
correctamente la regurgitaciéon paravalvular
posterior, mientras que el ETE no puede
hacerlo en los defectos localizados
anteriormente; Figura 2). Es posible que se
requiera una combinacién de ambas técnicas
en situaciones en las que se detecte un jet de
IA en el tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI) o en VI y el origen no pueda ser
localizado por un solo método. EI ETE debe

incluir vistas estandar y transgastricas
profundas para evaluar la hemodinamica
valvular/TSVI y detectar la regurgitacion

paravalvular que se puede pasar por alto
desde las vistas esofagicas (Figura 2). En
general, los parametros cualitativos vy
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. Evaluacién de la Insuficiencia Valvular
después del RVAT

La evaluacion de la presencia y severidad de
la IA después del RVAT es compleja,
requiriendo imagenes y valoracion por Doppler
de la valvulay el anillo. La regurgitacion central
de la valvula es mucho menos comdn que la
paravalvular. EI examen y clasificacion de la
RPV no es sencillo debido a la complejidad de
los jets de IA post implante valvular y a las
diferencias en las caracteristicas de los
mismos de acuerdo a los disefios valvulares.
Los chorros regurgitantes alrededor de una
valvula con stent se deben a una mala
aposicion del stent con las estructuras
circundantes nativas. Esta mala aposicion
puede ocurrir por varias razones: 1) expansion
incompleta de la VCT (el marco plegable de la
VCT tiene espacios entre las puntas
metalicas); 2) los stents metalicos presentan
una capacidad limitada de deformacion,
impidiendo el cierre completo de pequefios
espacios irregulares por calcificacion valvular,
distrofia calcica 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 tamafo de la VCT para el
tamafio anular nativo.

La evaluacion de la RPV se basa
fundamentalmente en las imagenes por
Doppler color tanto durante el procedimiento
como en el ambito ambulatorio, ya que los
parametros doppler espectrales
convencionales pueden tener limitaciones.?°
La evaluacion por DCol proviene de resultados
de 2 ensayos diferentes que utlizan 2
laboratorios  centrales  distintos.?®  La
evaluacion con doppler espectral se ve
particularmente obstaculizada en la evaluacion
de RPV durante el procedimiento de RVAT
debido a las Ilimitadas ventanas de
interrogacion del flujo, tanto por ETE o ETT.
Por lo tanto, durante el contexto agudo, la
hemodinamia y aortografia se utilizan con
frecuencia para complementar las imagenes
de DCol para una evaluacién completa de la
RPV residual (Figura 1). Por consiguiente, este



~ Atenuacion

Figura 2. Demostracion de fugas paravalvulares después de RVAT evaluadas por ETT y ETE en
dos pacientes diferentes, demostrando la atenuacion ultrasénica del anillo valvular y las estructuras
adyacentes por la prétesis valvular y 1a importancia de la evaluacion exhaustiva con imagen por
Doppler color en las vistas apicales (apical en ETT y transgastricas en ETE). Panel A al C muestran
una fuga paravalvular anterior que es identificada desde un eje paraesternal largo (A), vista de eje
corto (B) y vista modificada apical de cinco camaras (C). Existe atenuacion posterior (flechas
amarillas). Paneles D-F muestran fuga paravalvular posterior en vista mesoesofagica de 120° (D) y
vista de eje corto (E); la vista transgastrica (F) muestra dos jets de regurgitacién paravalvular, un
jet es anterior y el otro posterior. Sin una interrogacion cuidadosa y exhaustiva, la fuga anterior
podria haberse perdido si se evalua solo en vistas mesoesofagicas debido a la atenuacion (flechas

amarillas).

documento abordard los métodos de
aortografia, evaluacion hemodinamica vy
Doppler que se pueden usar en el ambito
intervencionista durante el RVAT (parametros
cualitativos/semicuantitativos) 'y  detallara
también otros métodos cuantitativos Doppler y
RMC que se pueden aplicar fuera del
laboratorio de intervencién para una valoracion
mas completa de la RPV con técnicas no
invasivas.

1. Aortografia. Se puede usar cineangiografia
convencional con inyeccion de contraste en la
raiz adrtica para determinar la severidad de la
IA intraprocedimiento.*® Esto generalmente se
realiza durante el procedimiento de RVAT en el

laboratorio de hemodinamia cuando el DCol
detecta IA y su gravedad requiere de una
evaluacion adicional. Sin embargo, este
enfoque rara vez se indica en el contexto
cronico o para el seguimiento seriado. La
clasificacién angiogréfica, si bien es util en los
casos extremos, carece de una buena
correlacion con la valoracion cuantitativa de la
severidad de la IA, y no puede diferenciar de
manera confiable regurgitacion central de
paravalvular,20:50.51
2. Evaluacion hemodindmica en el
laboratorio de cateterismo. Varios
investigadores han intentado utilizar los
trazados hemodinamicos obtenidos durante el
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procedimiento de RVAT para evaluar la
gravedad de la IA. Se han propuesto varios
indices, la mayoria de los cuales utilizan una
combinacién de diferencias entre la presion
aértica y la presion diastélica del VI (Tabla 2).5%
% La premisa de estos indices es que la
diferencia entre las presiones diastélica adrtica
y del VI disminuye a medida que aumenta la
severidad de la IA aguda (mayor presion
diastélica del VI, menor presion diastélica
aortica o una combinacién de las dos). A pesar
de las multiples limitaciones de estos indices,
gue incluyen la dependencia con la frecuencia
cardiaca y la incapacidad para distinguir
regurgitacion valvular de paravalvular, siguen
siendo una herramienta complementaria Uutil
inmediatamente después del RVAT para
evaluar la gravedad hemodinamica aguda de
la IA'y su impacto pronostico.52-5

3. Evaluacion ecocardiografica doppler de
IA post-RVAT. De manera similar a cualquier
evaluacion de regurgitacion, el examen de la
RPV debe ser un enfoque integrador que utilice
parametros cualitativos, semicuantitativos y
cuantitativos. Estos parametros Doppler son,
en principio, similares a los utilizados en la
evaluacion de la IA valvular protésica o nativa.’

particulares relacionadas con el RVAT vy la
poblacion de RVAT que pueden condicionar el
enfoque para obtener imagenes de RPV, asi
como la factibilidad, aplicabilidad y precision de
los pardmetros Doppler estandar en la
evaluacion de la severidad de la regurgitacion.
La Tabla 3 menciona los parametros
ecocardiograficos que se pueden usar en la
evaluacion de la gravedad de la RPV post-
RVAT vy ofrece comentarios técnicos, de
interpretacion y advertencias. La Tabla 4
detalla la evaluacion global completa de la
insuficiencia aodrtica después del implante
valvular.

Se deben mencionar algunos aspectos acerca
de la evaluacion de la gravedad de la RPV
después del RVAT (Tabla 3). Primero, la forma
y posicion del stent pueden apoyar los
hallazgos Doppler de IA, pero carecen de
sensibilidad y especificidad para la severidad
de la regurgitacion. Segundo, la RPV post-
RVAT se origina frecuentemente en multiples
sitios del espacio paravalvular, con jets que
tienen formas y trayectorias irregulares, por lo
que es un gran desafio estimar la gravedad de
la IA con los parametros estandar de DCol. En
tercer lugar, las limitaciones en la imagen de IA
son similares a las observadas con protesis

Sin  embargo, existen consideraciones quirdrgicas,® como la sombra acustica del
Tabla 2: indices hemodindmicos invasivos para evaluacion de la severidad de la IA inmediatamente
después del RVAT

Autor Indice Férmula Valores de corte significativos
Sinning et al. [52] Indice 1A ([PAD- PTDVI] + PAS) x 100 Indice IA <25 predice alta
mortalidad
Sinning et al. [54] Radio IIA Radio del indice IA post Radio IIA <0.60 mejora la
procedimiento al pre prediccién de mortalidad al afio del
procedimiento indice 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 presion Indice TIAR <80 se asoci6 con una
diastdlica VI-Ao)/(Integral tiempo | sensibilidad de 86% y una
de presion sistélica VI) x 100 especificidad de 83% para IA 2 leve

IA = insuficiencia adrtica; 1A = Indice de IA; CHAI = Compuesto insuficiencia adrtica ecocardiogréfica-
hemodindmica, ajustada a frecuencia cardiaca; PAD = presion arterial diastélica; FC = frecuencia cardiaca;
PTDVI= presion telediastolica del ventriculo izquierdo, PAS = presion arterial sistélica; TIAR = Insuficiencia

adrtica tiempo integrado.
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Tabla 3. Parametros ecocardiograficos (ETT/ETE) y comentarios respectivos en la determinacion de la
severidad de IA post RVAT

Parametros Comentarios
Formay No es preciso al predecir
posicion del JY—— presencia/severidad de 1A
Stent

debida a infra-expansion

Doppler Color

Numero de
jets,
localizacion,
direccién y
excentricidad
del jet

Barrido de la raiz adrtica para localizar el origen de la RPV

- Requiere escaneo meticuloso de toda
la valvula para identificar los sitios de
regurgitacion, que son frecuentemente
multiples 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
valvula puede sobreestimar la severidad
de la IA en jets excéntricos

- La atenuacion del ultrasonido por la
prétesis en el campo lejano puede
impedir la visualizacién de la
regurgitaciéon (anterior con ETE y
posterior con ETT)

- Las vistas transgastricas profundas
durante ETE son esenciales para la
evaluacion de los jets regurgitantes
(area y longitud del jet no son utilizados
para evaluar la severidad de la
regurgitacion)

Ancho de
Vena
contracta
(Ancho de VC)

Ancho de VC >0.6 cm es especifico de
IA severa,; la severidad de mdltiples jets
pequefios es mas dificil de evaluar
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Area de Vena
contracta
(AVC)

Extension
Circunferencial
(%)

Origenes

- Puede permitir adicién de mdltiples jets
- Propenso a artefactos radiantes

- Precision limitada por la resolucion
espacial en jets pequefios

- Extension circunferencial continua de
1A >30% indica |A severa

- La extensioén circunferencial de
escasos jets pequefios o discretos es
mas dificil de evaluar

Flujo de
convergencia

Flujo de convergencia grande en aorta
indica IA severa

Doppler
espectral

Flujo reverso
en aorta
descendente
(DP)

- Es til si el flujo es nuevo (en relacion
con el basal) y holodiastélico compatible
con |IA moderada; flujos reversos
adrticos menores no son diagndsticos

- El flujo holodiastélico reverso en aorta
abdominal es més especifico de 1A
significativa
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Perfil del
doppler
continuo del
jetde 1A
(densidad de
la onda de
velocidad,
tiempo de
hemipresion)

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

- Tiempo de hemipresion en extremos
(>500 o0 <200 ms) puede ser de gran
ayuda; influenciado por compliance del
VI y otros factores

Parametros
Cuantitativos

VoIR, FR, y
AEOR

(A v"‘
(N

ul
TSVI YT'=ZQ:‘}9E ‘m,{,,,vt

TSvD VTI=11.6cm

|
f
| -

- No factible durante el procedimiento de
RVAT

- Volumen latido por DP en el TSVI: se
debe prestar atencién particular al sitio
de medicion del diametro del TSVIy la
velocidad dependiendo del tipo de
valvula RVAT

- Se recomienda ecocardiografia 3D o
eco con contraste para cuantificacion
volumétrica del volumen latido del VI
para evitar infraestimacion del VolR y FR

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

- La determinacion del AEOR
(VoIR/VTIlia) es raramente utilizada
clinicamente

Abreviaturas: |IA = insuficiencia adrtica; AEOR = area efectiva del orificio regurgitante; VI = ventriculo izquierdo; TSVI =
tracto de salida del VI; FR = fraccién regurgitante; VolR = volumen regurgitante; TSVD = tracto de salida del VD; VTl =

integral velocidad-tiempo

campo lejano (region paravalvular posterior
para ETT y paravalvular anterior para ETE;
Figura 2), que requieren una busqueda
extensa de jets mediante mdultiples ventanas
(Figura 3). Es esencial usar enfoques que no
sblo eviten la sombra acustica, sino que
también muestren los jets regurgitantes
paralelos al haz de insonacién: en general,
ventanas apicales y subcostales para ETT, y
medio esofagico y gastrica profunda para ETE.
Ante jets muy excéntricos con direccion
anterior o posterior, la ventana paraesternal

puede ser una ventaja para el ETT. Cuarto, la
trayectoria del jet paravalvular asi como la
cantidad de los mismos se ven afectados
significativamente por calcio y valvas nativas, y
por la naturaleza discontinua del stent
metalico. Esto es particularmente importante
de entender cuando se evalla la extension
circunferencial de la RPV. La longitud o area
del jet no se debe usar para evaluar la
gravedad, sino para confirmar la presencia y
ubicacién de los jets de IA.
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Tabla 4: Evaluacion de la severidad de la insuficiencia adrtica protésica post RVAT

Severidad de la RPV Leve Moderada Severa
Aortografia El contraste no Intermedio El contraste llena el VI en
llena todo el Vly se el primer latido, finalizando
aclara con cada con mayor densidad que en
ciclo la aorta ascendente
Parametros hemodinamicos invasivos
Indice de IA* 225 <25 <25
Muesca dicrética Presente Presente Aclarada o ausente
Ecocardiografia: ETT y/o ETE
Parametros estructurales
Posicion de la protesis Usualmente normal Variable Frecuentemente anormal
Morfologia valvular y del stent Usualmente normal Variable Frecuentemente anormal

Parametros Doppler

Cualitativo
Flujo de convergencia proximal Puede estar .
Con frecuencia presente
(DCol) presente
Densidad de la onda de velocidad Ligera Densa Densa
de la IA (DC) 9
Flujo reverso diastolico (DP) en:
- imaltl
Aorta descendente proximal -Diastolico -Puede ser -Holodiastdlico (Velocidad
. temprano, corto holodiastdlico tele-diastdlica 220 cm/s)
-Aorta abdominal
-Ausente -Ausente -Presente
Semi-cuantitativo
Ancho de vena contracta (cm) <0.3 0.3-0.6 0.6
(DCol)
Area de vena contracta (cm?)*
< - =20.
(2D/3D DCol) * 0.10 0.10-0.29 0.30
Extension Circunferencial de la
< - >
RPV (%) (DCol) 2 10 10-29 30
Pendiente de desaceleracion del jet Variable Variable Empinado
(THP ms) %" (DC) Usualmente >500 200-500 Usualmente <200**
Cuantitativo
Volumen regurgitante (mL) >60¢
<30 30-59¢ (Puede ser menor en
estados de bajo flujo)
Fraccién regurgitante (%) <30 30-49 =250
AEOR (cm?) @ <0.10 0.10-0.29°¢ =20.30¢

* Uno de los parametros hemodindmicos (Tabla 1) utilizado en el laboratorio de cateterismo después del RVAT.
**Puede no ser especifico para insuficiencia adrtica severa en el contexto de compliance ventricular o aortica

anormal.

*El area de vena contracta es medido por planimetria de la vena contracta del jet(s) en imagenes por Doppler

color 2D o 3D en la vista eje corto.

TMas especifico en evaluacion peri-procedimiento o post-procedimiento temprano. El flujo holodiastdlico reverse

puede no ser visto en bradicardia severa.

? Influenciado por la compliance adrtica y del VI, particularmente en esta poblacion.
IDependiente de la compliance adrtica; limita su utilidad en la poblacion geronte; influenciada por la frecuencia

cardiaca.




#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
valvula.

2 Es mejor no utilizar la extension circunferencial de la RPV como Unico pardmetro, pero si en combinacion con el
ancho y/o area de vena contracta.

¢ Puede ser funcionalmente importante con valores menores dependiendo de la agudeza de la RPV, y del tamafio
y funcién del VI. Cuando el volumen latido total es calculado de los volimenes del VI, se recomienda utilizar
ecocardiografia 3D y preferiblemente ecocardiografia con contraste para evitar infraestimacion de los volimenes
del VI, VoIR y FR.

@ E| AEOR es raramente utilizado en IA. Se deriva del enfoque volumétrico, no por PISA.

Abreviaturas:

RPV = regurgitacion paravalvular; 1A = insuficiencia adrtica; ETT = ecocardiografia transtoracica; ETE =
ecocardiografia transesofagica; 2D = bi-dimensional; 3D = tri-dimensional; DCol = Flujo Doppler color; DC =
Doppler de onda continua; THP = tiempo de hemipresion; DP = Doppler onda pulsada, TSVI = tracto de salida del
ventriculo izquierdo; AEOR = area efectiva del orificio regurgitante.

Deteccion de Regurgitacidon adrtica paravalvular post RVAT con Doppler Color

Apical 5
camaras

Apical 3
camaras

Figura 3. Vistas ecocardiograficas 2D estandar que representan la deteccion de regurgitacion
paravalvular relacionada a RVAT. El codigo de color delinea las regiones alrededor de la valvula
protésica que puede ser visualizada en vistas paraesternal y apical. Con la rotacion del plano
ultrasénico, e inclinacion hacia arriba o hacia los lados se obtiene una interrogacion mas completa
de la valvula. Estos planos pueden acortar las estructuras cardiacas, pero son esenciales en la
deteccion y localizacion de regurgitacién residual. La importancia de las vistas apicales recae en el
hecho de que algunos jets pueden no ser detectados en vistas paraesternales debido a la sombra
de la protesis en el eje paraesternal corto (EPC; superficie lateral, medial y posterior; ver Figura 2)
o estan localizados medial o lateralmente al no ser visibles en el eje paraesternal largo (EPL).
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a. Caracteristicas del jet con Doppler color. La
evaluacion de la RPV después del RVAT se
basa en gran medida en el DCol. Es, por lejos,
la modalidad fundamental durante la
intervencion de RVAT. Es importante evaluar
una serie de caracteristicas del jet: el ancho en
su origen, el ndamero, si hay flujo de
convergencia proximal visible (generalmente
un signo de RPV mayor que leve),
trayectoria/direccion del jet y su extension
circunferencial. Si bien los jets de RPV pueden
no ser tan anchos como en las vélvulas
quirdrgicas, un ancho de VC de un jet Gnico en
su origen >6 mm es especifico para IA severa.
Si se puede visualizar el trayecto del jet
rodeando el stent valvular hacia el VI,
generalmente hay wuna mala aposicion
significativa del stent y la RPV es mas que
leve.5¢ Debido a que los jets de RPV pueden
ser redirigidos por los depositos de calcio, es
importante tener en cuenta la direccion de la
IA; ya que muchas veces estos jets son
excentricos, atravesando el plano del eje corto
del tracto de salida del VI (Figura 4). La
severidad de esta IA es propensa a una
sobreestimacion si se evalla la extension
circunferencial del jet Unicamente desde la
vista de eje corto. Debido a que la cantidad de
jets también refleja la gravedad, se debe
realizar una busqueda exhaustiva de todos los
chorros, utilizando mudiltiples  ventanas,
imagenes biplanares y movimientos sutiles del
transductor dentro de cada ventana.

La extension circunferencial del jet es un
parametro util en la valoracion de la gravedad
de la RPV; sin embargo, al igual que con todos
los parametros, no debe utilizarse de forma
aislada (Figura 5). Los criterios actualizados
del Valve Academic Research Consortium
(VARC-2)%" utilizados en el ensayo PARTNER
1°8 recomiendan lo siguiente con respecto a la
extension circunferencial de la IA paravalvular
en vista de eje corto: minima (jet trivial), leve
(<10%), moderada (10-30%), y severo (>30%).
Estudios recientes que utilizan los criterios
VARC-2, incluido este parametro, 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-
RVAT, se deben considerar las siguientes
advertencias:

1. La totalidad de la vélvula transcatéter debe ser
escaneada, desde el extremo distal (a6rtico) hasta
el extremo proximal (ventricular), para identificar el
namero, ubicacion(es) y direccion(es) del jet(s) de
IA.

2. El eje corto completo de la valvula debe
visualizarse en una Unica vista, si es posible, de
modo que el nivel de la valvula 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 produciran
a nivel de coaptacion de las valvas, mientras que la
RPV ocurrira en el borde proximal (ventricular) de
la valvula. Es importante destacar que para
considerar una regurgitacion verdadera el jet debe
ingresar al VI, por lo que las iméagenes
inmediatamente por debajo del borde del stent
confirmaran la presencia de una RPV verdadera;
sin embargo, la vena contracta del jet debe medirse
en su region mas estrecha.

4. El flujo color alrededor de la valvula transcatéter
dentro de los senos de Valsalva pero por encima
de la cubierta anular de la valvula no debe
confundirse con RPV. El flujo en los senos tiene
una baja velocidad y no se conecta con el TSVI en
diastole. El escaneo a través del eje largo de la
valvula es util para distinguir el flujo color en los
senos de la RPV.

5. Los jets pequefios de regurgitacion 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
medicion de la extension circunferencial de la
regurgitaciéon, sino integrar so6lo los chorros
regurgitantes (Figura 5).

6. En contraste con la IA de valvula nativa, la
relacién entre el ancho del jet y el ancho del TSVI
o el area de seccion transversa del jet con la
seccion transversa de la valvula 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 rapido
ensanchamiento (Figura 4).

7. El uso de un esquema de reloj para representar
la vista del eje corto (colocar la valvula tricispide
en hora 9) puede ser Util para registrar la ubicacion,
namero de jets y realizar comparaciones en el
seguimiento (Figura 3).

8. La evaluacion ecografica del nivel de colocacion
de la valvula es importante para ayudar al médico
implantador y permitir evaluar el mecanismo y la
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potencial solucion de una IA significativa (es decir, incluso la posible colocacion de un dispositivo de

después de la dilatacion, el reposicionamiento de la cierre).
valvula, la colocacion de una segunda vélvula o

Figura 4. Efecto de la excentricidad del jet de |A en Doppler color para la evaluacion de la severidad
de RPV posterior a RVAT. Es necesario el escaneo de toda la extension del stent valvular en eje
corto para identificar la vena contracta de los jets. La seleccion adecuada del plano del eje corto es
critica. En el caso de un jet excéntrico en el TSVI (A; flecha curva), el plano por abajo del anillo
valvular (B; rojo punteado) muestra un gran jet de color que se propaga en el TSVI (C)
sobreestimando la severidad de |IA. Al seleccionar el eje corto adecuado a nivel del anillo aortico
(D), el orificio regurgitante se representa mejor (flecha roja pequefia), mas consistente con
insuficiencia paravalvular leve. Del mismo modo, una vista alta del eje corto a nivel de la raiz aortica
(no mostrada) puede ser malinterpretada debido al flujo diastélico normal en los senos de Valsalva
o las arterias coronarias; aunque los flujos en estas localizaciones tienen velocidades mas bajas y

no presentan saturacion de escala de color.
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Figura 5. Ejemplos de insuficiencia paravalvular de diferentes grados de severidad usando Doppler
color en eje corto utilizando dos criterios: area de vena contracta (AVC), y extension circunferencial
del jet en % (Circ) en relacion a la circunferencia total del anillo de la valvula protésica. %Circ se
calcula como la longitud del jet a lo largo de la curvatura de la valvula (“a” en Panel A) dividido por
el perimetro total (“c” en panel A) como: (a/c)*100. En el caso de dos jets (D), %Circ seria [(a +
b)/c]*100. A medida que aumenta el AVC y la extension circunferencial del jet, la severidad de la |A
es mas significativa. Sin embargo, el AVC en RVAT se ve afectado tanto por la extension
circunferencial como por el grosor de la IPV, es decir, la separacion de la valvula de la pared aortica.
Como se muestra en los Paneles A y B, la extension circunferencial a veces puede ser similar a la
de la regurgitacion leve, pero el grosor de la IPV es grande, formando una AVC mas grande (B).
Del mismo modo, los paneles B y C muestran dos lesiones de severidad moderada por AVC pero
diferente extension circunferencial. Estas consideraciones son muy importantes en la evaluacion de
IA leve y moderada, asi como en multiples jets (A-D). Una vez que la extension circunferencial
supera el 30%, la IPV suele ser severa.

La ecocardiografia tridimensional con Doppler
color se puede utilizar para realizar planimetria
de la vena contracta, como estimacion del area
del orificio regurgitante.%52 Estudios han
demostrado la factibilidad de medir el area de
la vena contracta (ACV) 3D de la IA en valvulas
nativas®636>  como  post-RVAT.®>  Los
principales problemas de esta técnica
actualmente son el bajo frame rates (baja
repeticion de fotogramas) y los artefactos en el
color, que podrian resolverse con tecnologia
3D més avanzada.

b. Doppler de onda pulsada y onda continua.
Clasicamente, se han utilizado dos parametros
por DC en la evaluacion de IA: la densidad de
la forma de la onda de velocidad y la tasa de
desaceleracion (Tiempo de hemipresion).
Estos pueden tener una aplicabilidad limitada
en la poblacion con RVAT. La presencia de
multiples jets en la RPV limita la utilidad de la

densidad espectral por DC de un solo jet; sin
embargo, la obtencion de una onda de
velocidad muy densa puede indicar al menos
que la IA es moderada. En la poblacion actual
de pacientes ancianos sometidos a RVAT, las
anomalias de compliance ventricular y aértico
pueden limitar el uso del tiempo de
hemipresion en la valoracion de la gravedad de
la RPV. Un reciente estudio de modelo
computarizado confirmo6 que el aumento de la
rigidez aortica y/o VI conducen a un descenso
mas rapido del gradiente de presion
transvalvular y, por lo tanto, a una mayor
disminucién de la velocidad del flujo diastolico
a través de la valvula aortica; en comparacion
con rigidez normal y con el mismo orificio
regurgitante. Este descenso mas rapido
provoca un tiempo de hemipresién mas corto
(simulando mayor severidad de IA) y a una
menor fraccion regurgitante (representando
una menor severidad de 1A).%
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Figura 6. Evaluacion cuantitativa del volumen regurgitante (VolR) y la fraccion regurgitante (FR) por
Doppler en un paciente con |IA posterior a RVAT. El volumen latido (VL) se calcula en el TSVIy
TSVD en este paciente con calcificacion del anillo mitral. La cuantificacion del flujo complementa la

evaluacion de la severidad de |A.

La inversion del flujo en aorta descendente
registrada mediante Doppler de onda pulsada
también puede tener un valor limitado en
presencia de compliance adrtica o ventricular
anormal. Varios estudios en pacientes con
hipertension arterial han mostrado cierta
inversion del flujo en aorta descendente en
ausencia de 1A.%7:¢8 Por lo tanto, para usar este
parametro en la valoracion de la gravedad de
la regurgitacion post-RVAT, es esencial un
examen del flujo en aorta descendente previo
al RVAT. En ausencia de inversion del flujo
basal, una nueva reversion holodiastodlica en
aorta toracica descendente es consistente con
al menos IA moderada,®® y probablemente
severa si la velocidad diastodlica final es >20
cm/s a una frecuencia cardiaca normal.®® Ante
bradicardia severa, la reversion del flujo
holodiastélico puede no verse, a pesar de la
presencia de IA severa. La inversion del flujo
en aorta abdominal es un indicador mas
especifico de regurgitacion significativa.’®

c. Evaluacion Doppler cuantitativa de la
gravedad de la RPV. La cuantificacion de la IA
protésica involucra el calculo del volumen

regurgitante (VoIR), la fraccion regurgitante
(FR) y, con menos frecuencia, el area efectiva
del orificio regurgitante (AEOR; Figura 6). Los
meétodos para calcular estos parametros estan
bien detallados en guias previas.® Sin
embargo, es importante resaltar algunos
problemas que pueden surgir en esta
poblacion con RVAT haciendo variar el
enfoque de la cuantificacion, la precision de
estos parametros y sus implicancias clinicas en
la evaluacion de la RPV.

Metodologia: en la regurgitacion adrtica el VoIR
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 volumenes de
fin de didstole y fin de sistole del VI). No es facil
el célculo del volumen latido del VI en el tracto
de salida por DP en la poblacién con RVAT.
Esto se obtiene de la medicion del didmetro del
TSVI en presencia de una valvula protésica
gue sobresale en el TSVI (a diferencia de una
valvula quirdrgica suturada en el anillo aértico).
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Calculo del Volumen latido en el TSVI en el RVAT
A *  1IB @5, | °

" B {
Borde externo - externo '

Figura 7. Calculo del volumen latido en el TSVI en valvulas aorticas transcateter. La evaluacion
predeterminada se realiza midiendo el diametro del TSVI desde el borde exterior al borde exterior
en el extremo inferior (ventricular) del stent de la valvula (A, flecha). El volumen muestra del Doppler
de onda pulsada (DP) se coloca inmediatamente proximal al sitio de aceleracion del flujo en la
entrada al stent (B). El VL es calculado como de costumbre, suponiendo una geometria LVOT
circular como: 0.785*d2*VTI. En los casos en que una valvula autoexpandible tiene un implante bajo
en el VI, particularmente si el extremo inferior del stent no esta muy cerca de la valva mitral anterior
y el tabique interventricular, un enfoque alternativo es medir el diametro del borde interno al borde
interno del stent de la valvula inmediatamente proximal a las cuspides (D). El volumen muestra de
DP debe colocarse justo dentro del stent pero proximo al sitio de aceleracion del flujo en las
cuspides (E). Tomar en cuenta que en las valvulas transcatéter hay una aceleracion del flujo en la
entrada al stent y nhuevamente en las cuspides. Las flechas rojas apuntan al extremo inferior del
stent. Los paneles C y F muestran las respectivas imagenes de DP en el TSVI.

Los métodos para calcular el volumen latido en
el TSVIy el area de la valvula aértica después
del implante valvular tanto expandibles con
balén como autoexpandible se han publicado
recientemente. Es importante coincidir la
ubicacion del volumen de muestra del DP con
el de la medicién del diametro de la VCT para
gue el calculo del volumen latido sea preciso
(Figura 7). Lo recomendado es medir el
diametro 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 proétesis se
cologue demasiado profundo en el TSVI,
invadiendo la valva anterior de la valvula mitral,
se realiza la medicion del diametro 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 valvula (Figura 7,
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paneles inferiores).”* Cuando exista dificultad
técnica, se debe usar el método volumeétrico
del VI, siempre que no haya regurgitacion
mitral significativa.

Para calcular el volumen latido a partir de los
volumenes del VI, es fundamental evitar el
acortamiento del VI. En general, se prefieren
los volimenes por 3D a los 2D. En los estudios
con definicion endocardica subdptima, se
recomienda el uso de ecocontraste para evitar
la subestimacion del tamafio ventricular y, por
ende, del volumen latido, VoIR, y FR. Por
altimo, para el calculo del volumen latido, el
sitio habitual es la valvula mitral (VM) utilizando
DP para obtener el volumen de entrada mitral,
lo que puede ser problematico en esta
poblacién, debido a que el anillo suele tener
calcificacion, que dificulta la medicion correcta
de su diametro y por lo tanto la precision del
area del mismo. El sitio del anillo mitral también
puede ser problematico en presencia de una
regurgitacion mitral mas que leve. En estas
circunstancias, un territorio alternativo es el
anillo pulmonar para calcular el volumen latido
(Figura 6).

Por ultimo, el AEOR puede calcularse a partir
de la relacion 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 area de superficie de
isovelocidad proximal (PISA) generalmente no
es factible debido a que la convergencia de
flup desde la ventana apical se ve
obstaculizada por la sombra de la prétesis y su
forma habitualmente no es hemisférica.
Gravedad de la RPV utilizando criterios
cuantitativos: Si bien se recomiendan los
esquemas de clasificacion cuantitativos para
evaluar la regurgitacion de la valvula protésica,
existen pocos datos que respalden el uso de
estos pardmetros en el contexto de la RPV
aguda luego del RVAT. El estudio PARTNER
IA informé un volumen latido promedio a nivel
del TSVI en pacientes con IA igual o mayor a
leve post RVAT de 68+20 ml,'* que ha sido
respaldado por estudios mas grandes.”? El
punto de corte habitual para la IA nativa crénica
grave (VoIR >60 ml) parece inadecuado en el
periodo precoz post-RVAT en esta poblacion
con VI hipertréfico, cavidad de menor tamafio y

compliance anormal. El efecto del VoIR
relativamente pequefio en pacientes con
compliance aortica y ventricular anormal podria
explicar por qué incluso una leve regurgitacion
puede tener un impacto significativo en los
resultados clinicos después del RVAT.121°

La fraccibn regurgitante puede ser el
parametro mas importante desde el punto de
vista fisiolégico que se normaliza para los
volumenes latidos mas bajos observados en
esta poblacion. De hecho, la clasificacién de la
RPV en RMC se basa en la FR y se explica a
continuacion. De acuerdo con las guias ASE,
la IA leve tiene una FR <30%, la IA moderada
una FR de 30-50% y la IA severa una FR
>50%.%7 Los datos en la poblacion de RVAT
que utilizan RMC para estimar la gravedad de
la RPV mostraron una supervivencia reducida
con una fracciéon de regurgitacion del 30%, "2 lo
que respalda el uso de este corte para IA
moderada post-RVAT. El equilibrio de los
esquemas de clasificacion entre las
modalidades de imagenes puede minimizar la
discordancia entre las dos técnicas.

Se recomienda un seguimiento continuo de los
pacientes post-RVAT, particularmente en el
contexto de datos recientes que sugieren que
la RPV puede mejorar con el tiempo™™ vy
debido a que se desconoce la durabilidad a
largo plazo de estas valvulas. Los pacientes
con implantes de VCT no complicadas deben
someterse a un ETT completo poco después
del implante para establecer la funcion valvular
inicial, y posteriormente a 1-3 meses y 1 afio.
También el ecocardiograma debe realizarse si
se produce un deterioro clinico inesperado o
ante la aparicion de nuevos soplos. EI ETT se
utiliza para identificar las complicaciones del
procedimiento, especialmente la RPV,
cambios en la funcién del VI o VD, evaluar la
estructura de la raiz adrtica y funcién valvular,
y medir la presion arterial pulmonar. EI ETT
basal post-RVAT 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 I1A)
son indicios de posible deterioro o
complicacion de la valvula.’®
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Figura 8. Reparacion de regurgitacion paravalvular aortica bioprotésica. En la linea de base:
Doppler en color 2D sefala |A paravalvular muy exceéntrica evidente en las vistas de eje corto
(izquierda) y de eje largo (derecha) por ETE (flechas). Se despliega un dispositivo oclusor con
reduccion de la intensidad de Doppler color pero con una IPV residual significativa que se observa
medial al dispositivo #1 (flechas blancas en la imagen central, abajo). El dispositivo oclusor #2 se
desplego medial al oclusor #1 con una reduccion inmediata de la severidad de fuga paravalvular

(flecha blanca).

F. Evaluacion de la IA residual luego de la
reparacion percutanea de la regurgitacion
paravalvular protésica

La Declaracion de expertos del Consorcio de
Investigacion  Académica  sobre  Fuga
Paravalvular recientemente publicada, revisa
los aspectos técnicos del cierre de la RPV
luego del SAVR o RVAT. ElI documento
también define los puntos finales clinicos que
reflejan la seguridad y eficacia de los
dispositivos transcatéter, asi como los puntos
finales clinicos simples y compuestos para los
ensayos clinicos. El objetivo terapéutico debe
entenderse antes del procedimiento. Si el

procedimiento se realiza para tratar la
insuficiencia cardiaca, es util cualquier
reduccion en el VolR. En cambio, si el

procedimiento es tratar la hemolisis, entonces
el objetivo sera la obliteracion casi total o total
de la fuga. Al decidir cuando y cémo abordar la
RPV después del SAVR o RVAT, es importante
gue el médico especialista en imagenes
comprenda el mecanismo subyacente de la

regurgitacion paravalvular; esto deberia guiar
el enfoque del tratamiento y predecir si un
dispositivo de cierre transcatéter tendra éxito.

La localizacion y clasificacion de la 1A residual
después de la reparacibn se evalla
principalmente con ETE o ETT como se
describié en la seccion evaluacion aguda de
RVAT intraprocedimiento (Figura 8). Ademas
de la estadificacion de la regurgitacion, la
evaluacion de los efectos de la misma a largo
plazo debe incluir una valoracion del cambio en
el tamafo y funcion del VI, presiones en AP y
el efecto de la hipertension pulmonar en el
tamafio y funcién del ventriculo derecho.

G. Enfoque Integral para la evaluacion de la
regurgitacion aortica

La evaluacién de la IA por ecocardiografia
doppler luego de la intervencion percutanea
debe ser un proceso integrador, basado en
toda la informacion recopilada durante el
examen, ya que cada uno los parédmetros
utilizados tienen ventajas y limitaciones. En
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Insuficiencia Aértica post RVAT o Reparacion percutanea de valvula protésica

* Si, leve ¢ La |A reune criterios especificos Si, severo *
\L de grado leve o severo? J‘
Criterios especificos para IA leve ; PP Criterios especificos para IA Severa
. Ancho de VG < 0.3 cm Valores intermedios: S nens dgVC 0 BTm
AVC < 0.10 cm2 IA probablemente moderada AVC =030 cm?
Extensidn Circunferencial <10% [ Extension Circunferential = 30%
Flujo de convergencia pequefio _ T T ot TT T T LT TTT T 2.3 criteri . i ia
0 ausente Z-3criterios | Realizar métodos cuantitavos siempre que sea :2 3 criterios %:apn Egjgodfné:onvergencwa
THP > 500 ms —> posible para refinar evaluacién < . T SR 3 T
Flujo diastdlico reversoenaorta |  ~T-T7-TTTTTTTTTTTTITTTTTTTTTTTTTrOCT ! aorta descendente prominente
descendente leve o ausente \L \I;
z 4 criterios z 4 criterios
Definitivamente leve ¢’ \L \|’ J/ Definitivamente severo
(no requiere cuantificar) VoIR < 30 mL VoIR 30 - 59 mL VoIR 2 60 mL| (adn puede cuantificar)
FR < 30% FR 30 - 49% FR250%
§ AEOR <0.1 cm? $AEOR 0.10 - 0.29 cm? §AEOR 2 0.3 cm?
3 criterios especificos
para |A severa
\ \ ¢ y N
1A 1A 1A
Leve Moderada Severa

Pobre calidad ETT o baja confianza en las mediciones de parametros deppler
Discordancia entre parametros cualitativos y cuantitativos y/o datos clinicos

IA Indeterminada
Considerar pruebas avanzadas:
Cuantificacion por ETE or RMC

A\

*

La IA post RAVT es frecuentemente eccéntrica, implicando mas de un jet; es esencial un enfoque integral.

1 El Volumen Regurgitante en IA severa puede ser menor en condiciones de bajo flujo.

§ ElI AEOR no es utilizado con frecuencia en IA. Se deriva de un enfoque volumétrico, no por método PISA.

Figura 9. Algoritmo sugerido para guiar laimplementacion de la integracion de multiples parametros
de severidad de IA posterior a RVAT o reparacion percutanea de valvula aortica protesica. Se
asume una imagen ecocardiografica de buena calidad y adquisicion de datos completa. Si la imagen
es técnicamente dificil, considerar ETE o RMC. La gravedad de IA puede ser indeterminada debido
a mala calidad de imagen, problemas tecnicos con los datos, inconsistencia interna entre los
hallazgos de eco, o discordancia con los hallazgos clinicos.

todos los casos, se debe realizar
rutinariamente un barrido completo de la
valvula implantada mediante ecocardiografia
2D y DCol, que incluye tamafio y funcién del VI,
asi como registros de las velocidades en el
TSVI, anillos de valvula mitral y pulmonar, y en
aorta descendente proximal y/o aorta
abdominal. ElI Doppler continuo del jet de IA
también debe registrarse de manera rutinaria,
pero solo debe usarse si se obtiene una sefal
completa. Los registros con Doppler color y

Doppler pulsado de la IA protésica son mas
dificiles en comparacion con la IA de valvula
nativa, debido a la estructura de la valvula y al
mecanismo de regurgitacion residual después
de la intervencion valvular.

En base a los datos de la literatura y consenso
de los miembros del comité, este grupo de
redaccion propone un esquema para la
evaluacion de pacientes con IA (Figura 9). Si
bien presenta un formato similar al algoritmo
recientemente propuesto para la IA de véalvula
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nativa, difiere en la incorporacion del AVC y el
porcentaje de la extension circunferencial de la
VC, y elimina la relacion ancho del jet IA/ancho
de TSVI debido a la excentricidad del chorro,
asi como el tamafio y funcién del V1.7 Al aplicar
este algoritmo, los miembros del comité estan
de acuerdo en que el proceso de clasificacion
de la IA debe ser completo, utilizando una
combinacién de signos y mediciones obtenidas
mediante ecocardiografia Doppler. Si la IA se
determina definitivamente como leve o severa
con estos signos especificos, no se requieren
mediciones adicionales, especialmente para el
grado leve.

Si s6lo hay algunos parametros compatibles
con IA leve o severa, y la calidad de los datos
permiten la cuantificacion, es conveniente que
ecocardiografistas experimentados evaluen
cuantitativamente el grado de IA, incluidos
VoIR, FR y parametros de sobrecarga de
volumen. ElI éarea del orificio regurgitante
efectivo, un marcador de gravedad de la lesion,
se usa con menos frecuencia luego de las
intervenciones sobre la véalvula adrtica. Como
ya se menciond, la cuantificacion del AORE
mediante PISA presenta algunas limitaciones
en el RVAT; por lo tanto, se recomienda la
cuantificacion por medio del enfoque
volumétrico. La estratificacion de la IA en esta
poblacién es mas compleja que en la IA nativa
y por esta razéon y los posibles errores
involucrados en la cuantificacion, se propone
un sistema de tres grados (leve, moderado y
severo). Cuando la evidencia de los diferentes
pardmetros es congruente, es mas facil
calificar la gravedad de la IA. Cuando los
pardmetros son contradictorios, hay que
buscar cuidadosamente las razones técnicas y
fisiologicas que puedan explicar estas
discrepancias y confiar en los componentes
gue tienen la mejor calidad de datos y que son
los mas precisos teniendo en cuenta la
condicion clinica. En situaciones donde la
evaluacion es dificil o imposible de determinar,
cuando los datos del eco Doppler son
contradictorios o no coinciden con la
presentacion clinica, se recomienda realizar
otras pruebas como ETE o RMC. EL ETE en
este escenario puede proporcionar el
mecanismo de la IA, cuantificar el area de la

VC y la extensidén circunferencial mientras que
la RMC permite cuantificar el VoIR y FR (ver
mas abajo).

H. Rol de la resonancia magnética cardiaca
en la evaluacién de la IA

Algunos estudios han demostrado la utilidad de
la RMC para evaluar la RPV después del
RVAT.’88! Existen una serie de ventajas de la
RMC para evaluar la RPV en este escenario,
incluida la capacidad de medir el VoIR
independientemente de la morfologia y nimero
de jets de regurgitacion,®?  elevada
reproducibilidad de las mediciones,® vy
capacidad de medir el VoIR en presencia de
multiples valvulopatias.®%8184 | os volimenes y
la funcidon del VI también se pueden evaluar
utilizando la secuencia cine. Si bien esta
técnica presenta pocos errores, el costo, el
acceso al escaner y la experiencia con
enfermedades valvulares siguen siendo
barreras para su uso rutinario.

La medicion directa de los volumenes de flujo
anterogrado y retrogrado en la raiz adrtica
facilita el calculo de la FR aortica en la
evaluacion de la RPV (Figura 10). La RPV se
puede visualizar desde la vista de tres camaras
con secuencia cine utilizando la técnica de
precesion libre en estado estacionario (SSFP).
Debido al desfase del giro intra-voxel, el jet
regurgitante provoca un cambio de sefial que
es brillante u oscuro dependiendo de la
direccion de la codificacion de fase. Sin
embargo, debido a los artefactos de la
estructura de la vélvula, la identificacion del
flujo regurgitante algunas veces puede ser
dificil (Figura 10).

Alternativamente, la imagen de contraste de
fase en una vista de tres camaras por
resonancia que utiliza codificacion de fase en
el plano puede ser de utilidad para visualizar el
jet de manera mas 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
caracterizacion de la RPV es la capacidad de
cuantificar el flujo regurgitante
independientemente de la visualizacion del jet.
Esto se logra a través de imagenes de
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Figura 10. Evaluacion por RMC de |A posterior a RVAT y subsecuente implante de valvula-en-
valvula (ViV), para el tratamiento de |A residual. Vista de cine de tres camaras que muestra el jet
de IPV (flecha roja) después de RVAT (A). (B) muestra la disminucion en la severidad de RVP
posterior a implante de ViV. Imagenes de contraste de fase del flujo a traves de la valvula protésica
(C y D) muestran el jet de RPV, que ha disminuido significativamente después de VeV. Los paneles
de la derecha muestran las curvas de flujo-volumen a través de la valvula adrtica (plano de
adquisicion en A & B) antes y después del implante de ViV. Se observa flujo retrogrado significativo
por regurgitacion paravalvular con una FR de 36% (severidad moderada). Después de implante de
ViV, la insuficiencia se redujo y la FR disminuy6 a 12% (severidad leve).

contraste de fase adquiridas a través de la raiz
adrtica inmediatamente por encima de la
valvula cardiaca transcatéter. Esto permite la
medicion  directa del volumen latido
anterogrado y VoIR, y el calculo posterior de la
fraccidon 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 cardiaco. Ademas, el enfoque
cuantitativo por RMC tiene una variabilidad de
observador menor en comparacion con el ETE
2D o 3D.82,85,86

Datos preliminares han demostrado que la
clasificacion de la gravedad de la IA
paravalvular con ETT puede estar subestimada
en comparacion con la RMC."° Las limitaciones
de la técnica de contraste de fase incluyen
pérdida de sefial debido al flujo complejo,
opciones de codificacion de la velocidad en la
estenosis/regurgitacion, resolucion temporal y
espacial, y el flujo reverso por resonancia que
incluye al flujo coronario ademas de la 1A,% 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 comparaciéon del volumen latido del Vi
derivado en la aorta con contraste de fase o
mediante volumenes del VI, con el volumen
latido en la arteria pulmonar o ventriculo
derecho (en ausencia de regurgitacion
tricuspidea o pulmonar significativa), que
reflejan el volumen latido sistémico.’

Al igual que en la enfermedad valvular nativa,
cuando la presentacion clinica y los resultados
del ETT no coinciden, se debe considerar la
RMC en centros con experiencia para una
evaluacion adicional de la RPV, especialmente
cuando se esta considerando una intervencion
terapéutica.” Las imagenes de contraste de
fase basadas en resonancia proporcionan una
cuantificacion directa, precisa y reproducible
de la regurgitacion valvular.8®® La
cuantificacion de la IA en la enfermedad

26



valvular nativa es mas reproducible con RMC
que con ecocardiografia.839%92 Hallazgos
cuantitativos derivados de la RMC tienen valor
prondéstico en IA nativa®® como post-RVAT.”®
Se han utlizado varios puntos de corte
distintos para definir la gravedad de la
regurgitacion adrtica después del RVAT, lo que
genera confusion en la literatura. Los valores
de corte de FR para IA severa post-RVAT en
pequefias poblaciones oscilaron entre >30% y
>40%, y los valores de FR obtenidos por
contraste de fase fueron inferiores a los
obtenidos por ecocardiografia.®*%  Sin
embargo, una fuerte evidencia a partir de
recientes ensayos que utilizan la clasificacion
del ETT, sugieren que esto podria no ser asi, y
que el ETT puede evaluar con precision la
severidad.?!? Gelfand et al.®* ha demostrado
gue los limites de la RMC que optimizaron la
correlacion con los grados ecocardiograficos
fueron similares a los recomendados tanto
para IA nativa como protésica en las guias de
la Sociedad Americana de Ecocardiografia:
leve <30%, moderada 30-50% Yy severa
>50%.%" El desarrollo de un esquema de
clasificacion unificado ayudaria a determinar
las verdaderas diferencias entre las técnicas
de imagenes, ya que con frecuencia no es
posible realizar RMC de rutina en esta
poblacién anciana con alta prevalencia de
marcapasos.

Puntos clave

Evaluacion de la regurgitacion
paravalvular post intervencion de Ila
valvula adrtica

e La regurgitacion paravalvular (RPV) es
una complicacién del reemplazo valvular
aortico transcatéter (RVAT). Recientes
observaciones con nuevos disefios
valvulares sugieren que la incidencia de
RPV es baja (0-2%) y que el grado leve o
menor no afecta los resultados.

e Las 1imagenes antes del RVAT
(ecocardiografia y tomografia
computarizada multidetector) y las
imagenes intraoperatorias
(ecocardiografia y fusibn de imagenes)

pueden predecir y reducir el riesgo de
RPV después del RVAT. Los predictores
de RPV incluyen: Menor tamafo de la
valvula cardiaca transcatéter (VCT),
calcificacion severa anular o valvular y
colocacion inadecuada de la valvula.

La ecocardiografia intraprocedimiento se
puede realizar mediante imagenes
transesofagicas (ETE) o transtoracicas
(ETT); cada una con sus ventajas y
limitaciones en la evaluacién de los
resultados del RVAT y la gravedad de la
RPV. Debido a que las Vvistas
ecocardiograficas y la disponibilidad de
los parametros doppler estan limitados
durante el procedimiento (Doppler color y
patron de flujo en la aorta descendente),
se puede confirmar la gravedad de la RPV
con aortografia y hemodinamia invasiva si
la imagen ecocardiografica no es
diagnostica.

El Doppler color es el método de primera
linea para detectar y evaluar la gravedad
de la insuficiencia adrtica (IA) después del
RVAT. Sin embargo, puede ser dificil
debido a las Ilimitaciones de la
ecocardiografia como las caracteristicas
de los jets de RPV: 1) desde las vistas
paraesternal o esofagica, existe una
atenuacion del ultrasonido desde la
valvula hacia el campo lejano, lo que
requiere el uso de multiples ventanas para
detectar todos los jets de IA, incluida la
vista apical (para ETT) vy Vvista
transgastrica profunda (para ETE); 2) La
IA post-RVAT surge frecuentemente de
multiples jets que a menudo son
excéntricos; 3) Debido a la incapacidad de
adaptacion de la estructura del stent,
valvas intactas calcificadas y espacios
abiertos de la VCT, con frecuencia hay
multiples  jets  paravalvulares  de
regurgitacion pequefios con direcciones
atipicas; 4) La relacién del ancho del jet
de IA/ancho del TSVI no se puede utilizar
para evaluar la gravedad de la 1A debido
a la excentricidad del jet.

La valoracién de la IA residual después
del RVAT debe ser exhaustiva e incluir la
evaluacion de: 1) Forma y posicion de la
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VCT; 2) Numero y ubicacion de los jets
regurgitantes; 3) Area y ancho de vena
contracta; 4) Extension circunferencial de
los jets regurgitantes (con especial
atencion en los jets no contiguos,
pequefos y discretos); 4) Duracion del
flujo reverso diastolico por DP en aorta
descendente y/o abdominal; 5) Densidad
de la onda de velocidad por Doppler
continuo y tiempo de hemipresion; 6)
Métodos para cuantificar el volumen
regurgitante, fraccion regurgitante y, con
menos frecuencia, el &rea del orificio
regurgitante efectivo.

e 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 fraccion regurgitante, asi
como los volumenes del VI.

V. INTERVENCIONES PERCUTANEAS DE
LA VALVULA MITRAL

Hay 4 categorias principales de intervenciones
percutaneas de la valvula mitral destinadas a
reducir la IM: reparacion de las valvas (clip de
borde a borde y colocacion de cuerdas
artificiales), reemplazo de la valvula mitral
transcatéter, anuloplastia mitral y cierre de
leaks paravalvulares por catéter. Entre estos,
la reparacion de borde a borde es la uUnica
intervencion sobre la valvula mitral basada en
catéter aprobada por la Administracion de
Drogas y Alimentos de los Estados Unidos
(USFDA) para uso comercial y, por lo tanto,
sera la que se detalle en este documento.
Cada intervencion tiene sus problemas con
respecto a la evaluacion intra y post
procedimiento de la IM residual. Sin embargo,
los principios generales de la evaluacion de la
IM residual con ecocardiografia Doppler
después de la intervencion mitral percutanea
son similares a los publicados recientemente
en detalle para valvulas nativas y protésicas.’
El documento actual se centrard en las 4
categorias de intervenciones percutaneas en la
VM con comentarios y advertencias para

valorar la IM residual durante el procedimiento,
seguida de una evaluacion general fuera del
laboratorio de hemodinamia comun a estas
intervenciones. EI 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
mas importante en el ambito ambulatorio.
Similar a todas las lesiones regurgitantes, es
esencial un enfoque integrador que use varios
parametros para la valoracién general de la
gravedad de la IM residual.

A. Consideraciones generales en la
evaluacién de la IM residual durante las
intervenciones de VM

A diferencia de la RPV post RVAT en la
estenosis aodrtica que representa una nueva
lesion, la IM residual después de la mayoria de
las intervenciones mitrales implica la
evaluacion de la reduccion de la severidad de
la IM basal, ya que la mayoria de las
intervenciones actuales sobre VM estan
destinadas a reducir la IM. Una evaluacion de
los cambios en los parametros hemodinamicos
y ecocardiograficos Doppler es importante en
la valoracion general de los cambios agudos en
la gravedad de la IM durante la reparacién o
reemplazo de la VM. La Tabla 5 muestra los
parametros hemodinamicos y doppler que
pueden evaluarse con ETE durante el
procedimiento y su relacion con la gravedad de
la IM. EI 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
segun el tipo de intervencién (consulte el texto
a continuacion y la Tabla 5). El patrén 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 sistélico romo o
invertido en una 0 mas venas pulmonares. La
normalizacion del flujo de la vena pulmonar
después de las intervenciones en la VM
sugiere fuertemente que la IM se ha reducido a
leve, con normalizacion de la presion auricular
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Tabla 5. Pardmetros ETT y hemodinamicos utilizados en la determinacidn de la severidad de la IM
residual durante las intervenciones en la VM en el laboratorio de cateterismo

Parametro

Evaluacion de la severidad de la IM residual

Hemodinamico invasivo

Disminucion de la onda v regurgitante, presion de Al, y presiones
pulmonares son signos especificos de reduccion de la severidad de la
IM; Considerar los efectos de la anestesia general en la severidad de la
IM

Hallazgos ecocardiogréaficos generales

Eco contraste espontaneo en Al

Aparicion de contraste espontaneo después de la intervencién en VM
sugiere reduccion significativa de la severidad de la IM

FEVI

Disminucion en la FEVI después de la intervencién en MV sugiere
reduccién significativa de la IM en ausencia de otras causas (isquemia,
relacionado al marcapaso, etc.)

Doppler Color

Doppler Color del jet (tamafio,
namero, localizacion, excentricidad)

-Facil de obtener con un enfoque sistematico, exhaustivo

- Dificultad en la evaluacion de jets multiples y excéntricos

- El area del jet se afecta por la excentricidad, factores técnicos y
hemodinamicos (especialmente la velocidad de conduccion)

Flujo de convergencia

-Un flujo de convergencia grande denota IM residual significativa
mientras que un flujo pequefio o ausente sugiere IM leve

-Dificil de utilizar en presencia de multiples jets o jets muy excéntricos, o
puede estar enmascarado por el dispositivo

Ancho de vena contracta

-Ancho de VC 20.7 cm es especifico para IM severa
- Dificil de utilizar en presencia de multiples jets pequefios o jets muy
excéntricos, para los que la forma del orificio no esta bien delineada

Area de vena contracta
(Planimetria 3D)

-Permite mejor delineacion de la forma del orificio excéntrico y
posiblemente la adicion de AVC de multiples jets
-Propenso a artefactos brillantes

Doppler espectral

Patrén del flujo de venas
pulmonares

-Flujo sistdlico reverso en >1 vena es especifico para IM severa
-El incremento en la velocidad sistélica anterograda después de la
intervencién en VM ayuda a confirmar la reduccién de la IM

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

-Patrén denso, triangular sugiere IM severa
-Puede ser dificil alinearse correctamente con DC en valva flail o jet muy
excéntrico después de la intervencién

Patrén de llenado mitral

-En ritmo sinusal, un flujo mitral con onda A dominante excluye IM
severa

-Disminucién en la velocidad E mitral y VTI sugiere reduccién en la
severidad de la IM

Doppler pulsado del TSVI
(vista transgastrica profunda)

Incremento en la velocidad del TSVI y VTI después de la intervencion
sugiere reduccioén de la IM

Parametros cuantitativos

En general, mas dificil de realizar; algunas limitaciones especificas de
procedimiento en cuantificacion

AEOR por PISA

-No recomendado después de la reparacion Borde a Borde porque la
suposicién 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 mdltiples jets o jets marcadamente excéntricos

-No es factible en RPV de prétesis mecanica VM o posiblemente RVMT
(flujo enmascarado en VI por ETE)

Volumen regurgitante

-Dificultad para realizar la medicion del VoIR volumétrico con Doppler
pulsado por ETE

DC = Doppler de onda continua; AEOR = Area efectiva del orificio regurgitante; Ancho de VC = Ancho de vena
contracta; AVC = area de vena contracta; PISA = Area de superficie proximal de isovelocidad; ETE =
ecocardiografia transesofagica; TSVI = tracto de salida del ventriculo izquierdo; VTI = Integral velocidad tiempo;
Al = auricula izquierda; FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; RPV = regurgitacion paravalvular;
RVMT = reemplazo valvular mitral transcatéter.
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izquierda (Al) (Tabla 5). El fracaso en la
mejoria del patrén de velocidad de la vena
pulmonar sugiere una reduccion insuficiente de
la IM. Recientemente, se ha demostrado que
estos cambios intraprocedimiento en los
patrones de flujo de la vena pulmonar predicen
hospitalizacion y mortalidad post
procedimiento.®® La aparicion de contraste
espontaneo en Al después de la intervencion
sobre la VM también sugiere una reduccion
significativa en la severidad de la IM. El patron
de velocidad de entrada mitral [(disminucién en
la velocidad E e integral velocidad-tiempo
(VTI)] puede ser util para estimar la reduccion
de la IM, especialmente en aquellos
procedimientos que no cambian la estructura
de la VM (anuloplastia y reparacion de la RPV).
El cambio en el patron de dominancia de onda
E a uno de onda A sugiere IM residual leve.
Ademas, la medicion de la velocidad en el TSVI
con ETE desde una vista transgastrica
profunda, aunque no es facil, puede ser de
utilidad para demostrar un aumento en la
velocidad y, por lo tanto, en el flujo sistémico.
Por ultimo, una disminucion en la fraccion de
eyeccion del VI después de la intervencion de
la VM sugiere una reduccion 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 hemodinamico, la
resoluciéon de la onda “v’ regurgitante y la
reduccion de la presidon pulmonar o Al
proporcionan pistas importantes en la mejoria
de la gravedad de la IM, lo que puede ser
particularmente util cuando la severidad de la
IM residual es dificil de evaluar con Doppler
color. También es comun observar un aumento
de 10-15 mmHg en la presion arterial sistélica
inmediatamente después de una reduccion
exitosa de IM severa, lo que refleja un aumento
en el volumen latido anterégrado. 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 evaluacion de la gravedad
de la IM antes e inmediatamente después de la
intervencion mitral deberia realizarse en
condiciones de carga similares. Para ello se

puede administrar fenilefrina o expansion de
volumen intravascular para ajustar la presion
arterial sistélica o las presiones de llenado a
niveles fisiolégicos; antes de la valoracion final
de la gravedad de la IM durante el
procedimiento.

B. Reparacién de valva mitral

La reparacion de borde a borde de las valvas
es el Unico tratamiento percutdneo aprobado
por USFDA y se analizara en detalle. Las
cuerdas artificiales se encuentran en los
primeros ensayos de viabilidad y no se trataran
por separado. Se espera que la evaluacion de
la IM residual después de este dUltimo
procedimiento sea similar al de la reparacion
quirargica de la VM con técnicas de
preservacion valvular.

1. Reparacion 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
disefiados para agarrar ambas valvas mitrales,
similar a la reparacion quirdrgica de borde a
borde. Un dispositivo similar (PASCAL,
Edwards Lifesciences, Irvine, CA) se encuentra
en los primeros ensayos de viabilidad.®” Estos
dispositivos se implantan a través de un
sistema de entrega transcatéter que se inserta
en Al por puncién transeptal via vena femoral.
El ETE (2D y 3D) se utiliza para guiar la
puncion transeptal y dirigir el dispositivo al sitio
adecuado. Una parte clave del procedimiento
es visualizar la captura estable e insercion de
ambas valvas en los brazos del clip. Una vez
gue se verifica la insercion de la valva anterior
y posterior, el clip se cierra mas
completamente mientras se usa la imagen
color por ETE para evaluar la reduccion de la
IM. Esto se hace normalmente en la vista de la
comisura (esofagico medio entre 60 y 90
grados) porgue permite obtener imagenes de
los jets de IM a ambos lados del clip y en todo
el plano de coaptacion de la VM. Después de
confirmar la insercion en la valva, de demostrar
reduccion de la IM y con un gradiente medio de
presién 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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Hallazgos de IM Basal
residual < Leve

Reduccidn significativa

en la caracteristicas

del Doppler color del

jet -

Reduccidn significativa , ;
en el AVC por Doppler : =
color 3D

Mejora o
normalizacion del flujo
de venas pulmonares

Mejora del volumen latido
anterdgrado (VTI TSVI en
transgastrico profundo);
con frecuencia con
disminucién en FEVI

Contraste espontaneo
reciente dentro de Al o 0
en orejuela izquierda

Post reparacion Borde a

Caracteristicas especificas

Borde

* Ancho de vena contracta
pequeiio (<0.3 cm) de los jets de
IM individuales.

Radio de flujo de convergencia
pequefio
(0.3 cm).

* Jet de IM central con pobre

penetracién en Al.

T
e

* Mas tedioso de realizar
*+ AVC<0.2 cm?

» * Cambio de onda S reversa a
flujo anterégrado
* Marcada reduccidon en la
velocidad de onda D.

Marcado incremento en VTI TSVI
por DP y volumen latido sistémico
derivado

Disminucion “paraddéjica” de FEVI
en5-10%

Se asocia con condiciones de bajo
flujo incluyendo fibrilacion
auricular, y/o disfuncion sistélica
severa del VI

El gradiente medio diastélico de VM
puede no estar marcadamente
elevado (p.e. <7mmHg)

Figura 11. Parametros ecocardiograficos ilustrativos de la reduccion de severidad de IM a leve
posterior a reparacion borde-a-borde de la valvula mitral.

se puede colocar un segundo clip, 0 con menos
frecuencia, un tercer clip para mayor reduccion
de la IM. La decisién de proceder con un
segundo clip es complejay se basa en el grado
de reduccion de IM luego del primer clip, IM
residual, gradiente medio mitral y area de la
valvula, mejoria hemodinamica y la viabilidad
técnica de colocar un segundo clip.
Independientemente de si se despliegan 1 o
mas clips, la evaluacién del grado de reduccion
de IM, la gravedad de la IM residual y el
gradiente medio transmitral son componentes
clave del proceso de toma de decisiones y se
guian predominantemente por ETE intra-
procedimiento. La Tabla 5 y la Figura 11
detallan los parametros ecocardiograficos que
se evallan durante el despliegue de
dispositivos de borde a borde para evaluar la
gravedad de la IM residual. La evaluacion por

DCol de la reparacion de borde a borde se
describe mas adelante.

2. Evaluacion de IM residual con DCol
inmediatamente después de la reparacion
borde a borde. ElI DCol permite una rapida
evaluacion de la presencia o ausencia de IM. A
pesar de sus limitaciones,’ es el pilar del ETE
intraprocedimiento debido a su simplicidad. Es
importante mantener el mismo seteo del
ecografo antes y después del procedimiento.
Los experimentos in vitro han demostrado que
cuando hay dos 0 mas jets de IM, estos tienden
a fusionarse y sobreestimar la gravedad.®
Luego del despliegue del clip, los jets de IM
pueden ser multiples, en diferentes planos, de
diferente gravedad, entrecruzarse y
fusionarse, agregando asi mayor complejidad
ala evaluacién de la gravedad de la IM residual
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+ Dist 0.080 cm)

Figura 12. Desafios de la IM de multiples jets después de la reparacion borde-a-borde de la valvula
mitral. Imagenes de ETE a nivel mesoesofagico. (A) Se observan tres jets pequenos separados.
(B) Un jet grande con orificio ancho se observa medial al dispositivo con un pequefio jet lateral. (C)
Dos jets grandes separados, cruzados con confluencia cerca de la valvula. (D) Cinco diferentes jets
residuales de severidad variable se observan después del implante de un solo clip.

(Figura 12). Dos o tres jets pequefios y
delgados después del despliegue de un solo
clip se parecen a los chorros de lavado de una
valvula mitral mecanica bidisco y generalmente
no son una IM mas que leve. Los factores
indicativos de una IM al menos moderada
después de la reparacion 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 esta limitada por la presencia del
propio clip, se requerira la correccion del
angulo para el calculo del AEOR por PISA.” Sin
embargo, esta necesidad de correccion del
angulo y la presencia frecuente de 2 o mas jets
hacen que el PISA sea menos confiable y, por
lo tanto, no se recomienda para la
cuantificacion de flujo y estimar el AEOR. Las

imagenes en 3D del éarea/s de la vena
contracta del/de los jets de IM post-reparacion
de la valvula son prometedoras debido a su
naturaleza cuantitativa y buena correlacion con
la RMC.%%1%1 Cada jet que se considere
significativo debera analizarse por separado
para el area de VC, ya que a menudo se
encuentran en  diferentes planos vy
orientaciones, y se suman las areas de las VC
(Figura 13). Se necesita mas experiencia y
validacion con este enfoque. La multiplicacion
de la integral velocidad-tiempo del jet de IM por
DC por el area total de VC proporciona, en
principio, el VoIR; sin embargo, esto no se ha
validado.” El color 3D puede ayudar a
identificar, evaluar y localizar jets residuales de
IM excéntricos o0 adosados a la pared no
visualizados en imagenes color 2D.
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Jet Lateral AVC 0.10 cm”

Ay B

Jet Medial AVC 0.04 cm’

Figura 13. Mediciones de vena contracta 3D por ETE durante implante de MitraClip. (A) Vista 3D
de frente desde la auricula izquierda. Ambas valvas estaban restringidas con defectos de
coaptacion (flechas). (B) Imagenes en 3D que muestran el ancho de vena contracta (flechas
amarillas) que es mas amplia en vista bicomisural (superior izquierda) que en la vista de eje largo
(superior derecha). El area 3D de vena contracta (VCA, inferior izquierda) es eliptica, observada en
vista magnificada en (C), mide 0.57cm?. (D) Vista 3D de frente desde la auricula izquierda después
del implante de dos MitraClips orientados con un plano de corte hacia el jet lateral con vena VCA
de 0.10cm?. (F) Mediciones de vena contracta 3D en planos de corte con orientacion al jet medial
con VCA de 0.04cm?. La VCA combinada es 0.14cm?, que traduce IM leve.

3. Interaccién del gradiente medio
transvalvular y IM residual después de la
reparacion de borde a borde. La reparacion
de borde a borde de la valvula mitral provoca
una reduccion en el area de la VM (AVM). La
reduccion 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 1| y Il, empiricamente se eligio el
AVM maximo en protodiastole para garantizar
gue la colocacion del clip no provocara
estenosis mitral. Lubos et al.1°> demostraron
gue un AVM basal menor o igual a 3 cm? 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.®® encontraron que es
improbable que se produzca una estenosis
mitral si el AVM es de al menos 4,1 cm? por
ETE 3D. Ademas, un gradiente medio luego
del procedimiento igual o mayor a 5 mmHg
predice un gradiente medio elevado al
momento del alta.'®® 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.
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Por otro lado, la IM residual moderada o severa
puede aumentar el gradiente diastélico a traves
de la VM cuando esté presente un clip, lo que
debe tenerse en cuenta al considerar la
colocacion de otro clip. En este contexto, un
clip adicional puede reducir el gradiente
diastélico transmitral si efectivamente se
reduce la IM.

mitral

C. Reemplazo de Ila vélvula

transcatéter

1. Implante RVMT. Se han desarrollado pocos
disefios de RVMT con implante exitoso.'94-108
Ninguna de estas valvulas est4 actualmente
aprobada por la FDA de los Estados Unidos
para uso comercial. Solo la Edwards SAPIEN
3 esta aprobada en el contexto de valvula en
valvula mitral bioprotésica. Las valvulas
disefiadas especificamente para RVMT
comparten requisitos comunes, que incluyen
sellado adecuado en el anillo mitral, anclaje a
estructuras nativas y evitar la obstruccion del
TSVIL. En los inicios, la colocacion fue
principalmente transapical. Sin embargo, la
implantacion transeptal transvenosa también
se harealizado con éxito y probablemente sera
el abordaje de eleccion en el futuro. Los planos
de imagen fluoroscopica para la VM estan bien
definidos,'%® y por otro lado, estos planos se
pueden determinar antes del procedimiento
para RVMT mediante tomografia computada
multidetector. 110111 La TCMD es
particularmente util para evaluar de manera
integral toda la zona de aterrizaje de la VM,
elegir el tamafio apropiado del dispositivo y
evaluar el nuevo TSVI predicho post
despliegue de la valvula.'*! Para el implante
transapical, la ubicacion de la puncion apical se
puede determinar antes del procedimiento por
TCMD y revalidar durante el procedimiento por
ETE. Cada dispositivo tiene aspectos Unicos
para su implante, pero todos requieren del
apoyo mediante ETE para garantizar que el
cable guia y el sistema de entrega del
dispositivo estén ubicados en el espacio libre
de cuerdas entre los segmentos centrales de la
valvula (segmentos A2 y P2) para evitar la
ruptura de cuerdas. Durante el procedimiento
de RVMT, el dispositivo puede interferir con el

cierre de la valva anterior y crear IM severa
aguda transitoria. El reconocimiento rapido de
este problema mediante ETE y la redireccion
del sistema de entrega es importante. Después
del despliegue del dispositivo, se utilizan
imagenes 2D y 3D para confirmar la
colocacion, estabilidad, orientacion y funcion
apropiada del dispositivo (gradiente
transvalvular y determinacion de regurgitacion
central o paravalvular). La obstruccion del TSVI
después del RVMT puede ocurrir debido a la
propia protesis o al desplazamiento de la valva
mitral anterior hacia el TSVI. Ademas del
RVMT per se, la colocacion de valvulas
aorticas transcatéter (RVAT) en posicion mitral
en pacientes con calcificacion anular mitral
nativa, anuloplastia completa con anillo o
valvulas bioprotésicas previas han sido
reportados en grandes registros.'1?113 Se
aplican los mismos principios para evaluar la

gravedad de la IM después de tales
procedimientos.
2. Evaluacion de IM residual

inmediatamente después de RVMT. Dado
que el orificio del RVMT es mas pequefio que
el de la valvula mitral nativa, los dispositivos
generalmente se apoyan en cubiertas o
rebordes para sellar las lineas de coaptacion
de la valvula nativa tanto para el flujo
anterogrado competitivo como la RPV. Al igual
gue con todas las bioproétesis, existe un riesgo
de IM central debido a mal funcionamiento de
las valvas, que se identifica facilmente
mediante DCol. La regurgitacion valvular
central aguda es poco frecuente y puede
ocurrir debido a un movimiento inadecuado
inicial de la valva, teGricamente como resultado
del colapso de la valvula o al dafio de las valvas
durante la entrega.

Los primeros ensayos de factibilidad indican
que la RPV ocurre con poca frecuencia
después de la RVMT.14115 Sin embargo, la
identificacion y localizacion de la RPV post
RVMT puede ser dificil, en contraste con la IM
central (Tabla 5). El reborde de la valvula
causa sombra acustica, lo que puede dificultar
diferenciar si los jets color que se ven a través
del plano anular estan contenidos dentro del
reborde o si ingresan en Al, causando IM. La
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RPV puede ocurrir en cualquier punto a lo largo
del perimetro de la valvula; por lo tanto, es
esencial investigar sistematicamente desde
multiples vistas y angulos, y esto se realiza
mejor con ETE 3D. La RPV después del RVMT
puede ser debido a un tamafio subdptimo de la
valvula que deja comisuras/lineas de
coaptacion con valvula nativa expuestas, que
luego pueden interferir con la colocacion de la
vélvula y el reborde. Esto también puede
exacerbarse debido a calcificacion del anillo o
en vélvula nativa. Incluso con un tamafio
apropiado, puede haber una colocacién
inadecuada debido a la captura insuficiente de
los elementos de la valvula nativa hacia los que
la valvula protésica es anclada. Esto puede
estar asociado con un movimiento sistolico
excesivo de la valvula, que puede resultar en
un desplazamiento permanente o intermitente
del reborde valvular hacia Al. En casos
extremos, la dislocacion completa de la valvula
dard como resultado una IM severa.

Debido a que la experiencia con RVMT es
limitada, el enfoque para evaluar la gravedad
de la IM se extrapola de las guias de protesis
mitrales quirtrgicas® o IM nativa.” El DCol se
usa para identificar y localizar el/los jet/s. Si
bien el tamafo del jet puede proporcionar
informacion semicuantitativa en cuanto al
grado de regurgitacion, se debe tener en
cuenta que no existe validacion para el
contexto de RVMT. Teodricamente, la medicion
de area y ancho de VC para jets discretos
puede ser util, pero carece de validacion
después de RVMT. La aplicacion de un
enfoque por PISA de RPV con ETE tiene
limitaciones significativas, ya que la forma rara
vez es hemisférica, generalmente estan
amputadas por paredes adyacentes y sombras
de la valvula protésica (Tabla 5). Es posible
gue se encuentren jets de IM no holosistolicos
gue generalmente no estdn asociados con
regurgitacion severa después del RVMT. Por lo
tanto, es importante verificar la duracion del jet
de IM con DC y/o modo M color.

3. Otras consideraciones en RVMT. Muchas
de las proétesis actuales para RVMT poseen
elementos  estructurales  que pueden
proyectarse hacia el tabique interventricular y

predisponer a obstruccion del TSVI. La
orientacién de los elementos valvulares en
relacion con el tabique debe evaluarse
cuidadosamente y los gradientes de presion a
nivel del TSVI deben registrarse desde vista
transgastrica durante el ETE. Si bien la relacion
entre los gradientes del TSVIy la IM es incierta,
existe una posibilidad tedérica de que la
interaccion de la valvula con el septum pueda
interferir con la estabilidad del implante.

D. Anuloplastia mitral percutanea.

1. Dispositivos para anuloplastia de vélvula
mitral percutanea. La anuloplastia mitral es un
componente critico en la mayoria de las
reparaciones quirurgicas de la VM tanto en IM
primaria  como secundaria con dilatacion
anular. En consecuencia, hay un interés
significativo en el desarrollo de la anuloplastia
mitral percutanea. La anuloplastia indirecta se
refiere al despliegue de un dispositivo dentro
del seno coronario, aprovechando la cercania
del seno con el anillo mitral posterior y
lateral.1*6117 Ninguno de los dispositivos que se
nombran a continuacion estan aprobados para
uso clinico en los Estados Unidos. El
dispositivo Carillon (Cardiac Dimensions Inc.,
Kirkland, WA) esta actualmente aprobado en
Europa y funciona juntando el seno coronario
distal y proximal para reducir el area del orificio
de la véalvula mitral.}1811% | a funcién de la
ecocardiografia intraoperatoria es evaluar la
gravedad de la IM antes y después del
despliegue, y detectar complicaciones tales
como derrame pericardico (debido a laceracion
o perforacion del seno coronario) o isquemia
de la pared lateral del VI por compresion 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.'?® Cada
almohadilla se implanta mediante la
perforacion del anillo con cables de
radiofrecuencia desde el VI hacia la Al. Una
vez colocadas, se ajustan y bloguean
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reduciendo el area anular. Dado que este
procedimiento se realiza en los segmentos P1
(lateral) y P3 (medial), se reduce el area en
sentido antero-posterior, lo que mejora la
coaptacion valvar. Este procedimiento requiere
de guia con ETE para el correcto
posicionamiento de los catéteres cerca de las
comisuras y posterior cruce seguro de los
cables de radiofrecuencia hacia la Al. El
sistema Cardioband (Edwards Lifesciences,
Irvine, CA) utiliza guia por ETE y fluoroscépica
para anclar una banda directamente al anillo
desde los trigonos laterales a los
mediales.'?%1?2 La banda se ajusta con el
corazoén latiendo para tensar el anillo hasta
obtener la maxima reduccion de la IM. ElI ETE
3D ha demostrado una reduccion rapida en las
dimensiones anulares asociada a la reduccion
de la IM.1%

2. Evaluacién de la IM post anuloplastia
percutanea. La evaluacion de la IM después
de cualquiera de los procedimientos de
anuloplastia es la menos desafiante de todas
las intervenciones percutaneas sobre la VM, ya
gue la VM sigue constando de un unico orificio,
con una anatomia predeciblemente similar a
una valvula nativa. La evaluacion de la
gravedad de la IM se debe realizar de acuerdo
con las recomendaciones recientes de la ASE
para IM nativa.” Es importante destacar que
todas las mediciones doppler previas a la
intervencion son utiles para comparar con las
mediciones post-procedimiento (DCol, DP,
DC) para una valoracion 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 localizaciéon
inusual del jet de IM posterior al dispositivo de
anuloplastia, o 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 area de
tenting disminuyan, y la superficie de
coaptacion aumente, dando como resultado
una disminucién de la gravedad de la IM, por
ende, en las dimensiones y volimenes del VI a
largo plazo.

E. Reparacion transcatéter de la IM
paravalvular protésica

1. Reparacién de IM Paravalvular. EI ETE 3D
y DCol es la técnica de imagen elegida para la
localizacion y andlisis anatomico de la IM
paravalvular protésica, ademas de servir como
guia durante el procedimiento (Figura 14). Sin
embargo, existe un interés creciente en la
integracion de imagenes por TCMD con
fluoroscopia en tiempo real en el laboratorio de
hemodinamia. Se deberian localizar y mostrar
los jets de RPV para facilitar la comunicacion
entre el ecocardiografista e intervencionista. El
enfoque estandar es usar la "vista del cirujano”
desde Al, donde la valvula aértica esta en la
parte superior (12 hs en punto), la
comisura/anillo medial esta a la derecha (3 hs
en punto) y la comisura/anillo lateral y orejuela
izquierda estan a la izquierda (9 hs en punto).
La mayoria de los defectos de IM
paraprotésicos se encuentran en posicion
anteromedial o posterolateral. La evaluacion
del tamafio y forma del defecto/s es importante
para la planificacion del procedimiento. En los
raros casos de reparacion de RPV post RVMT,
las cubiertas/rebordes de la prétesis plantean
desafios para la reparacion transcatéter, que
no se encuentran con el reemplazo quirdrgico
de la VM; las imagenes por ETE 3D son un
componente esencial en la planificacion previa
al procedimiento y monitoreo
intraprocedimiento.

El conocimiento del aspecto ecocardiografico
2D del dispositivo oclusor expandido es
importante para el correcto posicionamiento,
estabilidad y el potencial para impactar en la
funcién de la valvula protésica y el movimiento
de los velos. La ecocardiografia

3D de la VM desde la Al proporciona una
excelente visualizacion del dispositivo oclusor,
grado de superposicion (si existe) y necesidad
de reposicionar o0 desplegar oclusores
adicionales para eliminar con éxito el defecto.
La evaluacion debe realizarse tanto desde una
perspectiva desde el VI como de Al. El DCol se
utiliza para identificar y confirmar defectos y
diferenciarlos de artefacto secundario a la
sombra acustica de la protesis mitral. Se debe
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737 cmg

Oclusor desplegado

Figura 14. Reparacion con oclusor para fuga paravalvular mitral (FPM). De base: Doppler color 2D
muestra FPM con un diametro de vena contracta de 7mm. Un defecto paravalvular se observa en
la localizacion a las 10 del reloj (flecha). ElI Doppler color 3D muestra un gran jet paravalvular de
IM. La vena pulmonar superior izquierda (VPSI) muestra flujo sistélico reverso (S). Después del
implante de un oclusor: El Doppler color 2D representa dos jets de IM muy pequefios en cada lado
del dispositivo. El dispositivo esta desplegado adecuadamente en el defecto paravalvular (flecha).
El Doppler color 3D muestra un pequefio jet de IM paravalvular residual en el margen superior del

dispositivo oclusor. El flujo de VPSI demuestra atenuacion sistolica pero sin flujo

realizar la evaluacion Doppler del flujo mitral
anterogrado y calcular el gradiente medio de
presion de la valvula mitral para detectar una
posible obstruccion. Los dispositivos oclusores
también pueden interferir con las valvas de la
valvula protésica durante la sistole, impidiendo
el cierre adecuado. Esta complicacion suele
ser dificil de reconocer, y con frecuencia el
anico signo es un aumento abrupto en la
regurgitacion valvular, que es mayor que el
volumen de cierre normal.**  Otras
complicaciones potenciales incluyen la
embolizacion desde el dispositivo, formacion
de trombos y compromiso de la arteria
coronaria circunfleja (tipicamente con defecto
posterolateral) que se manifiesta como un
nuevo trastorno de motilidad parietal regional
lateral.

reverso.

2. Evaluacion de la IM residual post
reparacion 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 imagenes por
ETE multiplanar con DCol (a menudo con
vistas fuera de eje) se utilizan para visualizar el
defecto de RPV. ElI DCol se utliza para
localizar el jet de RPV y evaluar su gravedad.
La visualizacion del chorro de RPV residual
posterior a lareparaciony su area en la camara
que lo recibe puede proporcionar un rastreo
rapido de la presencia y direccion del jet y una
evaluacion semicuantitativa de su gravedad
(Figura 14). El éarea del jet mas grande
representa una RPV residual mas significativa.
Sin embargo, los chorros excéntricos que
chocan contra la pared parecen mas pequefios
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gue los dirigidos centralmente de similar
gravedad hemodinamica, lo que lleva a una
subestimacion de la RPV mediante DCol.

Puntos Clave

presion transmitral, area de la valvula mitral
y la posible obstruccion del TSVI.

Guia para intervenciones sobre la valvula
mitral por ETE

e La mayoria de las intervenciones sobre la
vélvula mitral estan destinadas a reducir la
gravedad de la IM, por lo que la
comparacion de las mediciones basales
con las peri-intervencion es muy
importante.

e Cada dispositivo tiene
Unicas que requieren protocolos de
imagenes especificos para una
implementacion segura y exitosa, asi como
para evaluar la gravedad residual de la IM.

e El doppler color es un método de primera
linea para detectar la presencia de IM
residual, determinar el nimero, ubicacion y
direccion de los jets de IM y para estimar la
severidad de la regurgitacion utilizando las
caracteristicas del jet como flujo de
convergencia, vena contracta y area del
mismo. Sin embargo, la determinacion de
la gravedad de la IM utilizando Unicamente
Doppler color puede ser engafiosa, por lo
gue es necesario la integracion con otros
parametros.

e Un cambio en el patrén de flujo sistélico
reverso en mas de una vena pulmonar a un
patron normal sugiere fuertemente que la
IM residual es leve.

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

e La medicion con ETE 3D del area de la
vena contracta de la IM puede ser util para
determinar la severidad de la IM residual,
pero requiere aun de validacion.

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

e Ademas de estimar la severidad de la IM

caracteristicas

residual, se debe evaluar el gradiente de

F. Evaluacion de la IM residual fuera del
laboratorio de hemodinamia después de los
procedimientos sobre la VM.

La evaluacibn ecocardiografica en el
seguimiento luego de las intervenciones sobre
la VM debe ser exhaustiva incluyendo andlisis
cualitativo, semicuantitativo y cuantitativo,
cuando sea posible, utlizando doppler
espectral y color. Los pacientes que se han
sometido a una intervencion transcatéter de la
VM, generalmente deben recibir un ETT al
primer dia, 30 dias y 6-12 meses después del
procedimiento. Se deben realizar estudios
adicionales con ETT antes de estos plazos si
clinicamente estan indicados. Los
ecocardiogramas en los dias 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 Al (importantes
indicadores de reduccion en la IM), y de la
posible disminucion de la presion arterial
pulmonar elevada. ElI ETT posterior al
procedimiento es mas Gt  si los
ecocardiogramas exhaustivos se realizan
antes, durante e inmediatamente después del
procedimiento y estan disponibles para ser
comparados. En el seguimiento con ETT, es
importante documentar cualquier cambio en el
tratamiento médico o condicion clinica, medir la
presion arterial y frecuencia cardiaca y evaluar
el ritmo cardiaco para determinar si los
estudios previos y posteriores al procedimiento
se realizaron bajo condiciones clinicas y
hemodindmicas similares. Después de la
reduccion de la IM, no esta claro el momento
preciso en que aparece la remodelacion
inversa del VI, pero pareciera ser que ocurre a
los 6 meses, la evaluacion con ETT es
razonable para determinar si hubo reduccion
en el tamanfo del VI; los cambios en el tamafio
de Al son menos pronunciados.1?5126

Hay mas datos disponibles respecto a la
evaluacion de IM después de la reparacion de
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Tabla 6. Pardmetros ecocardiogréficos y comentarios relacionados en la evaluacion de la severidad de
laIM con ETT después de las intervenciones transcatéter en la VM

Parametro

Valorando IM residual después de las intervenciones en MV

Doppler color

Doppler color del jet(s)
de IM

Multiples jets pueden conducir a sobreestimacion 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 dificil de identificar, localizar y cuantificar por ETT; con
frecuencia se requiere ETE

Los jets excéntricos son de dificil evaluacion y deteccién (imagenes fuera del
plano)

Flujo de convergencia

Pequefio, sugiere IM leve; grande sugiere IM significativa

Ancho de vena contracta

Con frecuencia mejor definido con ETE
No vélido para mdltiples jets o varias intervenciones

Area de vena contracta
(3D)

Mejor definido con ETE

Puede ser utilizado luego de la reparacién Borde a Borde; probablemente el
método preferido para cuantificacion por Doppler color pero con limitados
estudios disponibles

Doppler espectral

Doppler de onda
continua del jet de IM

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

Patrén de flujo de vena
pulmonar

El flujo sistélico reverso es especifico para IM severa

Patrén de flujo influenciado por multiples factores: presion de Al, presion de
llenado VI, fibrilacién auricular

Dificil registro con véalvula mitral protésica

Patrén de llenado mitral

Dominancia de la onda E mitral afectada por multiples factores: incremento de
severidad de IM, presion de llenado VI, y obstruccién relativa de la VM por el
dispositivo implantado

Dominancia de onda A mitral sugiere IM leve

Parametros
cuantitativos

AEOR y VoIR por PISA

No recomendado en presencia de dispositivos en VM, incluyendo reparaciéon
Borde a Borde (no valido para jets multiples, doble orificio VM, o jets excéntricos)

VoIR volumétrico y FR

Requiere excelente definicion endocardica del VI para cuantificar el volumen
latido VI; mejor utilizado con eco 3D 0 eco contraste para no infraestimar el
volumen latido VI y por lo tanto el VoIR/FR

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

Multiples medidas pueden agravar errores

No es preciso si existiera insuficiencia aortica > leve o DSV

DSV= defecto septal ventricular. Otras abreviaturas como se sefala anteriormente
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borde a borde que para los otros
procedimientos sobre la VM. Debido a la poca
informacién sobre la evaluacién de la gravedad
de la IM post-RVMT, la mayoria de los
investigadores asumen que la evaluacion de la
IM residual deberia ser similar a la utilizada
para las protesis mitrales quirirgicas.® Son
pocos los datos que validan la valoracion de la
IM luego de cualquier intervencion de
anuloplastia. Sin embargo, como estos
procedimientos dan como resultado una
valvula similar a la valvula nativa con
anuloplastia quirdrgica, la evaluacion de la IM
deberia seguir los mismos lineamientos que
para IM nativa.” Por ultimo, la evaluacién de la
IM residual post cierre de RPV presenta la
misma complejidad y limitaciones que post
RVMT, por la interferencia de la protesis y la
sombra acustica sobre la sefial Doppler. La
definicion de la RPV con frecuencia requiere de
ETE, especialmente si los orificios
regurgitantes son pequefos o exceéntricos. Por
lo tanto, ante la sospecha de RPV por la
presencia de soplo sistolico, hemolisis,
insuficiencia cardiaca, deberia realizarse un
ETE, en lo posible 3D. A continuacion, se
detallan todos los parametros
ecocardiograficos utilizados en la evaluacion
de la severidad de IM residual luego de
procedimientos sobre la VM con ETT (Tabla 6).
La Tabla 7 resume todos los parametros
ecocardiograficos y Doppler usados en la
valoracion 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. Consideracion
General: ElI DCol es esencial para identificar IM
residual después de las intervenciones en la
VM asi como conocer varias caracteristicas de
la regurgitacion (numero de jets, sitio,
direccion, y excentricidad). Es importante
identificar los tres componentes del jet de IM
(convergencia de flujo, vena contracta y area
del jet en Al), utilizando las vistas tradicionales
paraesternal eje largo, apical y fuera de eje; las
vistas de eje corto paraesternal a nivel de la
valvula pueden identificar el nimero de jets
residuales. A pesar de todas estas maniobras,

los 3 componentes pueden no verse en el
mismo plano. También es importante
reconocer tres areas desafiantes por el DCol
en la evaluacion de la severidad de la IM luego
de la intervencion sobre la VM:

1) Con frecuencia hay mas 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,
RVMT y reparacion de RPV), y en menor medida con la
anuloplastia de la VM.

Pese a esto, el DCol es util como enfoque de
primera linea para identificar y localizar el sitio
u origen de los jets de IM. En general, los
chorros pequefios y delgados con poco o
ningun flujo de convergencia denotan una IM
leve (Figura 15); mientras que los jets grandes
0 excéntricos que se desplazan por la pared de
la Al hasta las venas pulmonares con una gran
vena contracta o flujo de convergencia
proximal indican IM severa. El DCol siempre
debe integrarse con parametros de Doppler
continuo y pulsado, especialmente cuando el
DCol presenta limitaciones (Figura 16).” Si
existe sospecha de IM residual significativa, se
necesita una evaluacion adicional con otros
parametros y/o ETE con capacidad 3D. La
utilidad del DCol 3D para valorar la severidad
de la IM ha sido reportada pero aun no esta
completamente validada.®

Vena contracta: existen pocos datos sobre el
ancho y area de vena contracta en la
evaluacion de la gravedad de la IM residual
después de las intervenciones sobre esta
valvula. No se recomienda el ancho de VC a
menos que se limite a un solo jet dentro de la
valvula nativa después de la anuloplastia,
siempre que el origen esté bien identificado en
una vista ampliada y preferiblemente en un
plano con buena resolucion axial, optimizando
asi el resultado de la medicién.® Existe
controversia sobre si sumar los ancho de VC
cuando existen multiples chorros o ignorar los
muy pequefios (ancho VC menor a igual a 0,2
cm). LalM es grave en presencia de un solo jet
con un ancho de VC mayor a 0,7 cm, asi como
dos o0 mas jets moderados (ancho de VC 0,4-
0,6 cm).

40



Tabla 7. Parametros Ecocardiograficos y Doppler para clasificar la Severidad de la IM por ETE o0 ETT después de
intervenciones transcatéter en la VM. Tt

Pardmetro Leve Moderado Severo
Estructural
Morfologia Dispositivo Sin criterio especifico Posicion anormal del
correctamente dispositivo/valvula flail (separacion

posicionado/esperado
0 movimiento valvular
normal

de un solo velo, dehiscencia,
expansion incompleta RVMT, etc)

Volimenes Al y VI

Reducciéon en tamafio
desde el basal o
normalizacion

Cambio minimo

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

Cualitativo

Doppler color del jet
(tamafio, numero,
excentricidad)

1 o 2 jets pequerios,
estrechos

Mayor a leve pero no
reline criterios para severa

Jet grande central/jets mdltiples/jet(s)
exceéntrico de cualquier tamafio
envolviendo la Al

Tamanio del flujo de
convergencial

Ninguno o pequefio

Intermedio

Grande

Patrén de llenado
mitral

Onda A dominante

Sin criterio especifico

Sin criterio especifico

Patrén de flujo de
venas pulmonares?

Normal

Flujo sistélico atenuado

Flujo sistdlico reverso

DC del jet de IM
(densidad, contorno)

Contorno parabdlico,
débil

Sin criterio especifico

Contorno triangular, denso

Semi-cuantitativo

Ancho de vena
contracta (cm)

Unico jet con Ancho
de VC <0.3

Unico jet con Ancho de VC
0.4-0.6

Cualquier jet con Ancho de VC 20.7
0 22 jets moderados

Cuantitativo

Area de vena
contracta por
planimetria 3D (cm?)8

Unico jet con AVC
<0.2

Unico jet con AVC 0.2-
0.39

Cualquier jet con AVC 20.4 o0 22 jets
moderados

AEOR por PISA (cm?)

<0.2

No recomendado después
de la reparacién Borde a
Borde o en RPV

0.2-0.39

No recomendado después de la
reparacion Borde a Borde o en
RPV

20.4
No recomendado después de la reparacién
Borde a Borde 0 en RPV

Volumen regurgitante | <30 30-59¢ 260¢
(m |_) (Puede ser menor en estados de bajo flujo)
Fraccion regurgitante <30% 30-49 250%

(%)

DC = Doppler de onda continua; AEOR = Area efectiva del orificio regurgitante; Al = auricula izquierda; VI = ventriculo izquierdo;
IM = insuficiencia mitral; PISA = area de superficie proximal de isovelocidad; RPV = regurgitacion paravalvular; RVMT =
reemplazo valvular mitral transcatéter; AVC = &rea de vena contracta; Ancho de VC = ancho de vena contracta.

Tt Todos los parametros tienen limitaciones y en un enfoque integrador deben utilizarse para pesar la fuerza de cada medicién
ecocardiogréfica. Todos los signos y mediciones deberian ser interpretados de manera individualizada contando con el tamafio
corporal, hemodinamica y otras caracteristicas del paciente.
* Influenciado por muchos otros factores (Funcion diastélica del VI, fibrilacién auricular, presion de Al).

T Flujo de convergencia es usualmente pequefio con un radio PISA <0.3 cm y largo con radio 21 cm a un limite Nyquist entre 30-

40 cm/s.

§ por Doppler color; se requiere mayor validacion.
¢ Volumen latido total (inclusive del VoIR) es calculado desde los volimenes del VI. El uso de ecocardiografia 3D y

preferiblemente ecocardiografia con contraste se recomienda para evitar la infraestimacion de los volimenes del VI, VoIR y FR.
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El ETE 3D permite la medicion del area de VC,
aunque aun hay pocos datos al respecto. Altiok
et al.®® midieron el area de VC con ETE 3D
después de la colocacion de MitraClip vy
encontraron que los pacientes con mejoria en
la clase funcional (NYHA) a los 6 meses tenian
una mayor reduccién del area de VC en
comparacién con los pacientes sin mejoria.
Ademas, encontraron que la reduccién en los
volimenes de auricula y ventriculo izquierdo
fue significativamente mayor en aquellos
pacientes que tuvieron una reduccién superior
al 50% en el area de VC post reparacion. El
ETE 3D tiene la ventaja Unica de permitir el
andlisis de la gravedad de la IM desde cada
orificio en la valvula mitral con doble orificio
después de la reparacion de borde a borde.
Hay menos experiencia con el area de VC en
otras condiciones de IM residual, pero se
espera que dichas mediciones también sean
aplicables, dada la buena calidad de
adquisicion de datos. Los umbrales propuestos
para la gravedad de IM utilizando area de VC
se detallan en la Tabla 7; con una experiencia
cada vez mayor en intervenciones mitral y ETE
3D, se ofrecerd una mayor validacion 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 parametros también
deben aplicarse a otros procedimientos de la
VM. Para jets centrales y con un limite 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
regurgitacion debido a la presencia de
multiples jets de IM o porque el clip puede
entorpecer la zona de convergencia de flujo o
seccionarla, lo que hace que la correccion del
angulo sea necesaria Yy dificil. Es posible que
existan limitaciones similares con los otros
dispositivos de reparacién/reemplazo de VM

protésica, existiendo poca informacion sobre
los dispositivos mas nuevos.

2. Doppler Continuo del Jet de IM. La
densidad de la sefial espectral del jet de IM se
relaciona con la severidad. Una onda
parabdlica 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 presion regurgitante
en Al y una IM significativa. Si el pico precoz
del jet de IM esta presente antes del
procedimiento, el contorno de la onda de
velocidad de IM cambia a parabdlico, con
reduccion de la gravedad de la IM. En
ocasiones, se observa un patrén de flujo de IM
bimodal, con pico sistélico precoz y tardio.
Cuando la IM severa persiste después del
procedimiento, la sefial espectral del Doppler
continuo es holosistolica e intensa, con una
densidad similar a la sefial del flujo de entrada
mitral.

3. Gradiente de Presion y Patron de Flujo de
Entrada Mitral. Después de la reparacion de
la VM de borde a borde, RVMT, insercion de
anillo o cierre de leak paravalvular mediante
catéter, se evalua el patrén de velocidad de
flujo de entrada mitral utilizando DC para
determinar la velocidad maxima de la onda E,
velocidad de desaceleracion y gradiente medio
de presion mitral. Debe registrarse la
frecuencia cardiaca. La evaluacion anatémica
de la apertura de la valvula mitral después de
la reparacion de borde a borde o las fugas
paravalvulares residuales se evalGa mejor con
ETE 3D.'?* Después de la reparacién de borde
a borde, se considera aceptable un gradiente
medio de la valvula mitral <5 mmHg a una
frecuencia cardiaca normal. Un gradiente de
presidn elevado en presencia de apertura
conservada puede ser una pista importante
para sospechar IM significativa. Un cambio de
patrén de entrada mitral con onda E dominante
preprocedimiento, a uno con predominancia de
onda A post intervencion es indicativo de
reduccion significativa en la IM y que la IM
residual no es severa, siempre que el paciente
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IM leve posterior a reparacion VM Borde a Borde
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Figura 15. Caracteristicas ecocardiograficas de IM residual leve posterior a reparacion mitral de
borde-a-borde. El jet de IM es delgado, pequefio y de baja velocidad (saturacion minima), con una
VC pequena y sin flujo de convergencia. El flujo venoso pulmonar muestra una dominancia sistolica
normal. Existe dominancia de la onda A del flujo transmitral y el trazo de DC del jet de IM tiene un

espectro incompleto con un perfil parabdlico.

se encuentre en ritmo sinusal. En contraste, un
patron de entrada mitral con E dominante no es
diagnostico de IM significativa, ya que esta
influenciado por muchos factores, incluidos la
nueva estenosis relativa de la valvula después
de la intervencion 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 disminucion de la
velocidad en el TSVI a lo largo del tiempo
puede indicar un empeoramiento de la
gravedad de la IM.

4. Patrén de Flujo de Vena Pulmonar. Las
velocidades del flujo venoso pulmonar pueden
ser un indicador util de la presion en Al y
gravedad de la IM. La mejora 0 normalizacién

del flujo sistélico de la vena pulmonar sugiere
fuertemente que la IM ha disminuido (Figuras
11 y 14). La dominancia diastolica puede
persistir si la IM aun es significativa, o en
presencia de presion diastélica del ventriculo
izquierdo elevada o fibrilacién auricular.'?” Con
el empeoramiento de la IM, puede producirse
una reversion del flujo sistdlico de la vena
pulmonar.

5. Presion Sistolica en Arteria Pulmonar. La
presion sistolica 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 intrinseca en lugar de IM. En un
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IM 2 Moderada después de reparacion Borde a Borde

LATERAL

Figura 16. Un ejemplo de IM residual significativa después de reparacion valvular mitral borde-a-
borde. La severidad de las vistas superiores parece moderada pero requiere ser evaluada de forma
cuantitativa por volumenes VI/Doppler (ver ejemplo en figura 17), ETE o RMC. El jet por Doppler
color esta saturado y grande en la auricula izquierda; sin embargo, el flujo de convergencia no es
prominente. Existe saturacion del flujo reverso sistélico en la vena pulmonar pero podria estar
contaminado con el jet de IM que se dirige hacia la vena pulmonar interrogada. La dominancia de
onda E mitral es sensible pero no especifica para IM severa ya que es dependiente de carga y
también se relaciona al area valvular residual posterior a la reparacion. La forma de onda de la
velocidad por DC es de moderada densidad y permanece parabdlica.

estudio, la PSAP se redujo de 3614 a 29+7
mmHg después de la colocacion de
MitraClip.'?® La caida en la PSAP se observo
principalmente en pacientes con valores
elevados al inicio del estudio.'?

6. Volumen y Fraccion Regurgitante. La
valoracion del VolR y FR por ecodoppler es un
meétodo util para evaluar la IM posterior a la
intervencion. Esto es factible a menos que
exista IA mayor que leve o un defecto septal
ventricular significativo. Debido a que la
anatomia de la VM suele ser anormal después
de las intervenciones percutaneas sobre esta
valvula (reparacion de borde a borde, valvula

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 volumenes de fin de
diastole y fin de sistole desde vista apical por
ETT. Es preferible utilizar el eco 3D o medios
de contraste para no subestimar los volimenes
del VI y, por lo tanto, el volumen latido y VoIR
(Figura 17).% El volumen latido sistémico se
estima con mayor frecuencia mediante DOP en
el TSVL.® Foster et al.*?’ analizaron el VoIR y
FR antes y después de la colocacion de
MitraClip y demostraron que el VoIR cayé de
50,3+21,5 mL al inicio del estudio a 27,5+18,6
mL (P <0,0001). La FR también disminuy6 de
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Figura 17. Cuantificacion de insuficiencia mitral usando una combinacién del volumen latido total

Volumen latido TSVI =43 mL

VIDVI2D = 178 mL
VISVI2D =114 mL
Volumen latido 2D= 64 mL

VoIR Mitral =64 —43 =21mL
FR=21/64=33%

del VI (mediciones volumeétricas realzadas con contraste del VI en biplano) y el volumen latido del
TSVI (mediciones de diametro y velocidad). (A) Vistas de apical de 2 camaras muestran dos jets de
IMy el MitraClip; (B) Imagen realzada con contraste de vista apical de cuatro camaras; (C) Imagen
realzada con contraste de vista apical de dos camaras; (D) medicion del TSVI, (E) forma de onda

de velocidad por DP del TSVI.

44,6+13,6% a 28,9+15,3% (P <0,0001) a los 6
meses. Hamilton-Craig et al.'?® compararon la
severidad de la IM por ecocardiografia doppler
y RMC en pacientes después de la colocacion
de MitraClip. La cuantificacion de la FR por
Doppler  mostro una  reproducibilidad
significativamente mejor que la evaluacion
subjetiva por operadores expertos. La
cuantificacion por RMC demostr6 una
excelente reproducibilidad. Altiok et al.®
demostraron que, durante el ETE, la
cuantificacion por 3D del VolR mitral antes y
después de la colocacion de MitraClip tiene
una menor variabilidad intra e interobservador
en comparacion con las técnicas 2D.

Por dltimo, la relacion entre la integral
velocidad-tiempo del flujo de entrada mitral y
flujo de salida del VI (VTI VM/VTI TSVI) se ha
utilizado en valvulas protésicas mitral para
evaluar la funcién de la prétesis y detectar IM.°
Una relacion VTI VM/VTI TSVI elevada (>2,2
en valvulas mecanicas bidisco; >2,3 en

bioprotesis de pericardio; >2,6 en valvulas
porcinas) sugiere IM significativa en presencia
de un tiempo de hemipresién normal.8130
Conceptualmente, esta relacién podria usarse
después de RVMT vy cierre por catéter de RPV
en valvula mitral protésica. Sin embargo, no se
ha validado un valor de corte para RVMT y
requiere mas estudio.

7. Enfoque integrador en la evaluacion de la
IM Residual. Similar al resto de las
regurgitaciones valvulares, se necesita un
enfoque integrador en la evaluacién general de
la IM residual post intervenciéon en la VM. La
Tabla 7 enumera los distintos pardmetros que
pueden ser Utiles en esta valoracién y la Figura
18 proporciona un algoritmo que utiliza estos
pardmetros para facilitar la estimacién general
de la IM residual. Estas sugerencias se basan
en opiniones de expertos, datos disponibles y
consenso de los miembros del Grupo de
redaccion. Se debe registrar en todos los
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Insuficiencia Mitral Residual después del Reemplazo o reparacién percutanea de la VM

Si, leve ¢ La IM reune criterios especificos Si, severa
. para IM leve o severa?
*k
]
Criterios especificos para IM Leve Valores Intermedios: Criterios especificos para IM Severa
+ Jet central angosto, pequefio IM probablemente moderada » Morfologia del dispositivo anormal/ valva
+ AnchodeVC =03cm flail
. AVC <02 cm? 2-3 * 2-3 al :
C .2 cm . ~ griterios [T T T ST TS T T T T T T TN oo mo o m—————— oo 1 griterios | * AnchoVC =07 cm oz 2 en jet moderado
° AMPIEETETNIEEEETE | ki Realizar métodos cuantitativos si es posible - AVC 20.4cm?o =2 en jet moderado
ausente ! -
2 . g = Gran flujo de convergencia
+ Flujo de entrada mitral con onda A + Jet central grande > 50% del area de Al
domlnante ) + Flujo reverso sistdlico en venas
» Jet incompleto por Doppler continuo pulmonares
24 Criterios \I/ \], \ , z4 Criterios
Definitivamente leve -
VoIR < 30 mL VoIR 30-59 mL VoIR 2 60 mLT Definitivamente severa
FR < 30% FR 30-49% FR Z 50%

**AEOR < 0.2 cm?

*AEOR 0.2-0.39 cm?

*AEOR 2 0.4 cm?

3 specific criteria
for severe MR

Leve Moderada

IM
Severa

Pobre calidad ETT o baja confianza en las mediciones de parametros doppler
Discordancia entre parametros cualitativos y cuantitativos y/o datos clinicos

IM Indeterminada
Considerar pruebas avanzadas:
Cuantificacion por ETE or RMC

Figura 18. Algoritmo sugerido para guiar la implementacion de la integracion de multiples
parametros de severidad de IM posterior a intervenciones percutaneas de valvula mitral. Se asume
una imagen ecocardiografica de buena calidad y adquisicion de datos completa. Si la imagen es
técnicamente dificil, considerar ETE o RMC. La severidad de IM puede ser indeterminada debido a
la mala calidad de imagen, problemas técnicos con los datos, inconsistencia interna entre los
hallazgos de eco, o discordancia con los hallazgos clinicos.

pacientes al momento del estudio la presion
arterial, ritmo y frecuencia cardiaca, y los
medicamentos (por ejemplo, vasopresores,
inotropicos, vasodilatadores), ya que estos
pueden influir en la severidad de la IM. Esto se
fundamenta predominantemente en la dltima
guia de regurgitacion de la valvula nativa,’
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 menciono, la clasificacion de la IM
puede ser dificil debido a la complejidad de sus
mecanismos después de la reparacion o
reemplazo de la VM, frecuentes jets
excéntricos de tamafo variable, sombra
acustica desde el dispositivo, calcio anular
mitral o condiciones hemodindmicas que

pueden afectar algunos de estos parametros.
Por estas razones y debido a los errores
involucrados en la cuantificacion, se propone
un sistema de tres grados (leve, moderado y
grave). Sin embargo, si la mayoria de los datos
concuerdan en que la regurgitacion es leve o
severa, lo mas probable es que esa valoraciéon
sera precisa y no se requieran de
cuantificaciones adicionales, al menos para las
lesiones leves. Sin embargo, si los datos son
de calidad suboOptima y no coinciden, se
recomienda la cuantificacion; y en caso de no
ser posible, se debe realizar una evaluaciéon
adicional con ETE o RMC.

8. Rol de la RMC en la Evaluacion de la IM
Residual luego de Intervencion Percutanea
de la VM. La RMC puede evaluar y cuantificar
la IM residual o paravalvular después de las
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VTD VI =201 mL
VTS VI =118 mL
VLVI=83mL

VL anterégrado = 35 mL
VoIR = 83-35=48 mL
FR=48/83=57%

‘e

Figura 19. Cuantificacién del volumen de insuficiencia mitral y fraccion regurgitante con RMC en un
paciente después de reparacion borde-a-borde de valvula mitral. Se utilizo el método “indirecto™ el
volumen latido total del VI se calcula desde el volumen telediastolico (VTD) y telesistolico (VTS)
usando una serie de imagenes del eje corto del VI (A y B). El artefacto de susceptibilidad del
MitraClip se muestra en la flecha del panel A. El volumen latido hacia adelante se calcula del flujo
de contraste de fase a través de la valvula aodrtica (C: curva de flujo; D y E sefialan en rojo las
regiones anatomicas y de flujo de contraste de fase en la aorta, respectivamente)

intervenciones sobre la VM. Sin embargo, dado
gue actualmente no hay datos publicados
sobre el uso de RMC en este contexto, los
enfoques potenciales se extrapolan de la
literatura de IM nativa o0 protesica
quirargica.'3%1%2  Ademds, es esencial
asegurarse primero de que el dispositivo
implantado sea apto para RMC.

a. Evaluacion de IM residual.— La evaluacion
cualitativa de la regurgitacion basada en
imagenes de cine SSFP puede no ser confiable
en presencia de valvulas, clips o colocaciéon de
anillos debido a artefactos del marco valvular,
anillo o el mismo clip (Figura 19). Ademas, los
patrones regurgitantes atipicos debidos a que
el reborde de la vélvula de RVMT puede
dificultar la evaluacion visual de la
regurgitacion. El uso de imagenes de contraste
de fase con codificacion de fase puede
proporcionar una mejor visualizacion de la
regurgitacion que las imagenes de cine SSFP;
aunque esto queda por estudiar.

La evaluacion cuantitativa del VoIR y FR mitral
residualt®3-14! puede ser util en el contexto de
las intervenciones percutaneas sobre VM.129
Las técnicas de RMC disponibles pueden
dividirse en métodos directos e indirectos, que

ya se han analizado en detalle.” EI método
directo utiliza imagenes de contraste de fase
en eje corto con codificacion de velocidad para
medir directamente el VoIR.'*3 El uso de esta
técnica directa es menos factible en casos de
anuloplastia con implante de anillo percutaneo
y reparacion de borde a borde,’?® y esta
limitado en el contexto de RVMT o posterior al
cierre de leak paravalvular, debido a artefactos
significativos. Las técnicas indirectas son
probablemente mas  apropiadas para
cuantificar la IM. Esto incluye el céalculo del
VoIR usando: (1) la diferencia entre el volumen
latido del VI mediante planimetria en imagenes
cine de eje corto y el volumen latido aortico
obtenido por imagenes de contraste de fase
(Figura 19)135137: y (2) la diferencia entre el
volumen latido ventricular izquierdo y derecho
mediante  delineacion  endocardica en
imagenes cine,133.138-140 La  fraccion
regurgitante se puede calcular dividiendo el
VoIR con el volumen latido del VI. Es
importante tener especial cuidado en el corte
basal del VI, ya que es fundamental para el
calculo de los volumenes, 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 delimitacion de los bordes
endocérdicos, entonces las mediciones del
volumen del VI, VoIR y FR serdan menos
confiables, y esto debe consignarse en el
informe.

Actualmente no hay datos publicados que
validen puntos de corte en VoIR o0 FR por RMC
para clasificar a los pacientes en grados de
severidad de la IM en el contexto de la
intervencion percutanea sobre la VM. Los
datos anteriores sugirieron la clasificacion
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 clinico® se diferenciaba a un
valor de corte de 40%.'% Mas recientemente,
los valores de corte utlizados en
ecocardiografia se sugirieron como umbrales
apropiados en RMC para valorar la severidad
de la IM.1*3 Existe consenso en este Grupo de
Redaccion de que estos puntos de corte para
evaluar la severidad de la IM deben usarse
tanto en ecocardiografia como RMC después
de intervenciones percutaneas sobre la VM,
hasta que se dispongan de datos mas
especificos para esta poblacion (Tabla 7).

b. Remodelado inverso de Al y VI.— La RMC
también puede desempefiar un papel en la
evaluacion de la remodelacion inversa de Al y
VI después de las intervenciones percutaneas
en la VM.1#4145 | os volimenes y funcion del VI
se miden utilizando una sucesion de imagenes
cine SSFP en eje corto basadas en las
recomendaciones existentes.'#¢147 Como se
indic6 anteriormente, es muy importante
prestar especial cuidado en los cortes basales
donde los artefactos afectarian las mediciones
correctas de volumenes y fraccién de eyeccion
del VI. Todas las mediciones deben indexarse
al area de superficie corporal.143148-151 De jgual
manera, la medicion precisa del volumen de Al
requiere de la adquisicién de multiples planos
en cine a través de la auricula, permitiendo la
cuantificaciéon sin supuestos geométricos.%?
La adquisicion de estas imagenes adicionales
y su andlisis insumen bastante tiempo. El area
y la dimension de la auricula izquierda basadas
en imagenes cine en dos y cuatro camaras
estdndar indexadas al area de superficie

corporal, también se pueden usar para valorar
la remodelacién auricular. 151152

c. ¢Cuando esta indicada la RMC?.— La
indicacion primaria para RMC en la evaluacion
de la IM residual o paravalvular después de la
intervencion percutdnea sobre la VM es
cuando la evaluacion ecocardiografica doppler
no es satisfactoria o0 no concuerda con los
hallazgos clinicos. Otro posible rol es
determinar las consecuencias fisiologicas de la
IM sobre Al 'y VI, con mediciones mas precisas
y reproducibles de los voliumenes y fraccién de
eyeccion. Las principales limitaciones de la
RMC para cuantificar la regurgitacion incluyen:
1) compatibiidad 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 especificos en RMC para
estadificar la regurgitacion. Es importante
remarcar que, si bien el uso de contraste con
gadolinio esta contraindicado en pacientes con
disfuncion renal significativa, la cuantificacion
de la regurgitacion valvular todavia se puede
realizar en estos pacientes con imagenes cine
SSFP y contraste de fase que no necesitan
administracion de gadolinio.

Puntos Clave

Evaluacion de la IM residual después de
las intervenciones percutaneas sobre VM

elLas imagenes después de las
intervenciones sobre VM incluyen una
evaluacion cuidadosa de la integridad del
dispositivo,  posicién, estabilidad e
interaccidn con las estructuras adyacentes.

¢ El Doppler color es el método de primera
linea para evaluar la IM residual con ETT.
Es confiable para excluir o detectar IM leve.
Para lesiones mas severas, la evaluacion
mediante Doppler color con ETT es un reto
debido a la interaccion del dispositivo o
estructuras adyacentes con los jets de
regurgitacion, presencia frecuente de
multiples jets que a menudo estan en
diferentes planos y se entrecruzan.
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e La evaluacion de la IM residual requiere de
la integracion cuidadosa de multiples
parametros, ya que ninguno por si solo es
lo suficientemente preciso para evaluar la
severidad. Estos parametros incluyen la
valoracién de los componentes del jet de IM
con Doppler color (convergencia de flujo,
VC, éarea y direccion del jet), volumen
regurgitante por métodos volumétricos,
patrén de flujo de entrada mitral, patrén de
fluo de vena pulmonar, densidad vy
contorno del jet con DC y volumen latido
anterégrado [(TSVI o tracto de salida del
ventriculo derecho (TSVD)]. EI método de
PISA para la cuantificacion de IM no se
recomienda después de la reparacion de la
VM de borde a borde o en la regurgitacion
paravalvular.

e Es importante comparar los parametros
posteriores al procedimiento con los
previos al mismo, para evaluar el cambio
en la severidad de la IM y la remodelacion
inversa de Al y VL.

e Cuando se sospecha de una IM mas que
leve, pero los datos sean discordantes, se
debe comunicar para que se amplien
imagenes con ETE o RMC.

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

V. REEMPLAZO PERCUTANEO DE LA
VALVULA PULMONAR

La reparacion inicial de la tetralogia de Fallot a
menudo produce una alteracién quirargica de
la valvula pulmonar con la consiguiente
insuficiencia pulmonar (IP). Ademas de los
pacientes con tetralogia, en muchas otras
formas de cardiopatias congénitas se requiere
la colocacion de un conducto entre ventriculo
derecho y arteria pulmonar (VD-AP) para

establecer un flujo sanguineo pulmonar
confiable, como el tronco arterioso, atresia
pulmonar con defecto ventricular septal y
algunas formas de ventriculo derecho con
doble salida (VD). Con el tiempo, la disfuncién
del TSVD nativo o conducto VD-AP lleva a
diversos grados de estenosis y regurgitacion.
Se ha demostrado que la insuficiencia
pulmonar progresiva con la consiguiente
dilatacion y disfuncién del VD conduce a una
disminucién de la tolerancia al ejercicio, mayor
carga arritmica y muerte subita cardiaca.'>3154
En estos pacientes, criterios especificos de
reintervencion se utilizan para guiar la
colocacion de una Vvalvula pulmonar
competente, incluida la  regurgitacion
moderada a grave de valvula nativa o conducto
VD-AP en combinacion con sintomas clinicos,
dilatacion severa del VD y funcion deprimida
del mismo.%%>10 Tradicionalmente, se realizd
el reemplazo quirdrgico de la valvula pulmonar,
pero en los ultimos 15 afios, las técnicas

transcatéter se encuentran ampliamente
disponibles.

La valvula Melody (Medtronic Inc.,
Minneapolis, MN) y la valvula Edwards

SAPIEN XT (Edwards Lifesciences, Irvine, CA)
son las Unicas aprobadas por la FDA para el
reemplazo de valvula pulmonar transcatéter
(RVPT) en Estados Unidos.61163 Hasta la
fecha, mas de 6000 pacientes en todo el
mundo han recibido RVPT por diversas
anomalias cardiacas congénitas.’®* En la
actualidad, el RVPT solo est4 aprobado por
FDA en EEUU para la colocaciéon de una
valvula competente dentro de un conducto VD-
AP, aunque se estan realizando ensayos para
evaluar dispositivos disefiados para el tracto de
salida nativo en estos pacientes.®>166 Como
complemento de esta terapia, algunos centros
también realizan la colocacion de un stent
metélico descubierto en el tracto de salida
nativo para servir como conducto, y luego
implantan la valvula pulmonar transcatéter
dentro del stent.1¢’

A. Descripcién del RVPT y Evaluaciéon de
los Resultados Precoces

Antes del implante, las imagenes por RMC o
TCMD permiten la reconstruccion multiplanar
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3D y proporcionar una descripcion precisa de
la anatomia, tamafio y geometria del TSVD y
arterias pulmonares (en presencia 0 no de
conducto VD-AP o valvula bioprotésica).'68
Esta informacién es crucial en la evaluacion
previa al procedimiento de RVPT, ya que se
deben cumplir ciertos criterios anatomicos para
el implante valvular.162163169 Eg esencial
confirmar que el tracto de salida/conducto sea
del tamafio adecuado para aceptar una valvula
transcateter (ni  demasiado pequefio ni
demasiado grande) y que exista una adecuada
"zona de aterrizaje" para asentar la valvula. La
delineacién del trayecto de la arteria coronaria
también es fundamental antes de cualquier
intervencion en el TSVD, ya que un subgrupo
de estos pacientes tiene una rama coronaria
gue cruza el TSVD, y puede complicar las
intervenciones.'’173  Ademas, 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 valvula. En estos
casos, la compresion coronaria por la
expansion valvular es una complicacion rara,
pero potencialmente catastrofica.

El RVPT se lleva a cabo por acceso venoso
femoral o yugular. Las plataformas de valvulas
disponibles en la actualidad requieren sistemas
de entrega grande (hasta 22 French de
tamafo), relativamente rigidos, que hace que
la navegacion a traves de las camaras
cardiacas derechas sea complicado
desafiante, especialmente en nifios pequefios.
Actualmente, hay dos plataformas disponibles
gue se pueden usar para RVPT en Estados
Unidos. Ademas de la valvula Melody, la
valvula Edwards SAPIEN se ha utilizado con
éxito en posicién pulmonar durante el ensayo
multicéntrico COMPASSION,'* y también
recibio la aprobacion de la FDA. A diferencia
de las intervenciones sobre valvula adrtica y
mitral, el RVPT se guia principalmente por
fluoroscopia en lugar de ecocardiografia. Dada
la ubicacién anterior de la valvula pulmonar,
tanto la guia por ETE como ETT han
demostrado ser menos utiles que en RVAT.
Recientemente, la angiografia rotacional con
adquisicién de imagenes volumétricas 3D tipo

TCMD o la fusiébn con imagenes de TCMD
preexistentes; estd ganando popularidad para
la orientacion intraprocedimiento e incluso
puede mejorar la exactitud en el tamafio y
posicionamiento. El funcionamiento precoz de
la valvula se evalla principalmente mediante
medicién de gradientes de presion por catéter
y angiografia pulmonar, aunque algunos
operadores también utilizan ecocardiografia
intracardiaca.'’>17®

B. Evaluacion de la Regurgitacion Residual
fuera de la Sala de Hemodinamia

Hasta la fecha, el RVPT ha demostrado ser
muy Gtil para reducir la regurgitacién pulmonar
de forma precoz y en el mediano plazo. En la
ultima actualizacion del US Melody Valve
Investigational Device Exemption Trial, entre
los 113 pacientes que estaban vivos y libres de
reintervencion en el seguimiento a mediano
plazo (promedio de 4,5 afios), 97 no tenian RP
o era minima,15 tenian grado leve, y solo 1
tenia RP moderada.6?

1. Evaluacion de la Regurgitacion Pulmonar
con Ecocardiografia después de RVPT. En
comparacion con la evaluacion de las
intervenciones percutaneas aortica y mitral,
existen escasas recomendaciones y consenso
respecto a la evaluacion ecocardiografica de
los pacientes después del RVPT.'?6 La
evaluacion de la RP por ETT mas comunmente
utiliza una combinacion de técnicas, que
incluyen el doppler color y espectral del
TSVD/conducto y arteria pulmonar principal y
sus ramas, extrapolando datos de la
evaluacion tradicional de RP en valvulas
nativas.”*’”” En el US Melody Valve
Investigational Device Exemption Trial,'’® la
RP se estadifico mediante una escala
compuesta segun el ancho del jet de
regurgitacion por DCol en relacion con el
conducto o diametro del anillo pulmonar
(Figura 20), asi como la extension del flujo
diastolico reverso en la arteria pulmonar (Tabla
8). En este trial, tanto a los estudios anteriores
como posteriores al RVPT se les asigndé un
valor de RP correspondiente al mayor valor
entre el ancho del jet RP y el grado de inversién
de flujo diastdlico. Sin embargo, esta técnica

50



"55%
1.8MHz
WF 225Hz

100mm/s

Figura 20. Se muestran ejemplos de pacientes con insuficiencia pulmonar (IP)
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leve (paneles

izquierdos) y severa (paneles derecho) después de RVPT. El ancho del jet de color se muestra con
flechas amarillas. Note también la diferencia en el flujo de convergencia (flechas blancas). Los
paneles inferiores muestran ejemplos de espectro de DC de IP leve y severa. La densidad del
espectro Doppler (leve vs. denso, particularmente en relacion al flujo sistdlico) y la velocidad de
pendiente de desaceleracion en diastole (tiempo de hemipresion largo vs corto) son evidentes.

mostroO una correlacion modesta con FR
pulmonar calculada con RMC,'"® lo que sugiere
gue la evaluacion de la RP por ETT en esta
poblacién sigue siendo un desafio. Es
importante tener en cuenta que en la RP
severa con presiones normales de la arteria
pulmonar, el jet color puede ser dificil de
detectar debido a que las velocidades son
bajas y de corta duraciébn por el rapido
equilibrio de las presiones diastolica pulmonar
y VD. Aunque no se ha validado en pacientes
sometidos a RVPT, se han informado indices
Doppler adicionales para evaluar la gravedad
de la RP. Se ha demostrado que la rapida
desaceleracion de la velocidad de RP con
doppler continuo con un tiempo de hemipresion

<100 ms, tiene buena sensibilidad vy
especificidad para predecir RP severa (Figura
20).17%180 Sin  embargo, el tiempo de
hemipresion también esta influenciado por la
presién diastolica de arteria pulmonar como del
VD, de manera que un VD no complaciente con
fisiologia restrictiva mostrara un tiempo de
hemipresion mas corto. De manera similar, un
periodo en telediastole sin regurgitacién indica
un rapido equilibrio de las presiones diastélicas
del VD y AP, y en los casos con RP severa y
pobre compliance de VD, incluso puede haber
un flujo anterégrado en la diastole tardia hacia
la AP principal.'®! La densidad de la sefial con
DC se relaciona con la severidad de la
regurgitacion, pero no diferencia entre
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la Insuficiencia Pulmonar después del RVPT

Tabla 8. Parédmetros Ecocardiogréficos y Doppler utilizados en la clasificacion de la Severidad de

Parametro Leve

Moderado Severo

Ancho del jet en relacién con el <20%
anillo pulmonar o conducto
(DCol)8

20-40% >40%

Sitio del flujo reverso diastdlico en | Mitad proximal

Distal al Tronco de Se extiende dentro de

AP/conducto (DP) del Tronco de la | AP/conducto las ramas de la AP
AP/conducto

Densidad y contorno de la Ligera Densa; terminacion Densa; terminacion

velocidad de onda de la IP (DC) precoz del flujo precoz del flujo
diastolico posible diastolico
(dependiendo de la
compliance del VD)

Tiempo de hemipresion de la IP <100 ms®

(DC)

Fraccion regurgitante® <20% 20-40% >40%

“No es confiable en presencia de presion de fin de diastole del VD elevada

SA un limite Nyquist de 50-60 cm/s.

#Los datos de fraccion regurgitante sobre todo derivados de RMC con aplicacion limitada por

ecocardiografia.

DCol = Doppler color; DC = Doppler de onda continua; AP = arteria pulmonar; IP = insuficiencia
pulmonar; DP = Doppler de onda pulsada; VD = ventriculo derecho.

moderada y severa (Figura 20). Finalmente, los
meétodos cuantitativos de convergencia de
flujo, como el PISA, aunque tedricamente son
aplicables a la evaluacion de la valvula
pulmonar, son dificiles de registrar en
presencia de material protésico y hasta la
fecha no se han validado para valvulas
pulmonares nativas o transcatéter.’® Sin
embargo, la convergencia de flujo puede ser
usado cualitativamente en la evaluacion de RP
(Figura 20). El uso del ETE en pacientes con
RVPT no se emplea de rutina para evaluar la
gravedad de la RP, ya que la visualizacion del
TSVD vy valvula pulmonar reemplazada es
limitada.

2. Papel de la Tomografia Computarizada en
la Regurgitacion Pulmonar después del
RVPT. La TCMD ofrece una excelente
resolucién espacial y adquisicion en corto
tiempo. Sin embargo, la falta de datos limita su
utiidad en la evaluacion de insuficiencia
residual de la valvula en pacientes que han
sido sometidos a RVPT. La TCMD puede
proporcionar una excelente evaluacion de la
fractura del stent, asi como mostrar la
orientacibn de la valvula y el indice de
excentricidad, que puede ser til para predecir

la disfuncion valvular (Figura 21), ya que se ha
demostrado que la distorsion del stent y la
valvula afectan la funcién valvular.183185 Estos
factores pueden ser importantes en el RVPT,
particularmente en pacientes con
deformidades toracicas en postoperatorio, ya
que la posicion del TSVD a menudo se
encuentra directamente posterior al esternon.
Ademas, con el gatillado electrocardiogréafico
retrospectivo, las imagenes de TCMD en
multiples fases pueden proporcionar imagenes
funcionales para calcular los volumenes
ventriculares. En  ausencia de otra
regurgitacion  valvular  concomitante, la
comparacion de los volumenes latido de
ambos ventriculos puede proporcionar una
estimacion del VolR y FR pulmonar con una
correlacion  razonable con los valores
obtenidos por RMC.'® Sin embargo, esto
conlleva una mayor exposicion a radiacion y
s6lo deberia indicarse en el contexto de
ecocardiografia no diagndstica y
contraindicacién para RMC.

3. Papel de la RMC en la Regurgitacién
Pulmonar después del RVPT. La RMC
permite la cuantificacion de la RP vy la
evaluacion de sus efectos hemodindmicos. Los
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Figura 21. Valor de angiotomografia en la evaluacion del mecanismo de IP significativa despues
de RVPT. Se muestran imagenes longitudinales y transversales del stent fracturado en el TSVD,
mostrando discontinuidad de la circunferencia del stent (linea punteada roja) y colapso del stent

fracturado en la luz del vaso.
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Figura 22. Analisis por RMC de contraste de fase de un paciente con IP severa, como se demuestra
en la curva de flujo. La cuantificacion muestra una fraccién regurgitante de 63%. El panel de la
izquierda muestra el artefacto del stent visto por RMC. Las lineas punteadas sefialan el plano de
donde se obtienen los datos de contraste de fase para la cuantificacion del flujo, con la finalidad de

evitar el artefacto.

métodos se han explicado en detalle para las
valvulas nativas.” Para los pacientes sometido
a RVPT, esto se puede hacer de manera
similar, ya sea directamente a través de la

cuantificacion del flujo en la AP principal
(Figura 22) o indirectamente por varios
métodos, incluido el céalculo de la diferencia
entre el volumen latido del VI con VD, como se
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describié anteriormente y para RP nativa.'®” En
la RP aislada (suponiendo que no hay otra
regurgitacion valvular ni shunts
intracardiacos), la diferencia en los volimenes
latido entre los ventriculos refleja el VoIR.
Como en el caso de otros reemplazos de
valvulas, un desafio importante en esta
poblacion son los artefactos de imagen
impuestos al colocar el conducto VD-AP antes
de lainsercion de la valvula. 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 tenia voliumenes ventriculares completos
interpretables y datos por contraste de fase en
la RMC posterior a la intervencién,'’# aunque
otros centros han informado resultados mas
consistentes con la colocacion del plano de
imagen de contraste de fase mas 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 regurgitacion.

C. Enfoque Integrador para Evaluar la
Regurgitacion Pulmonar residual después
del RVPT

El ETT es la modalidad de imagen de primera
linea después del RVPT para evaluar la
funcién de la valvula protésica, presencia y
gravedad de cualquier RP residual, cambios en
el tamafo y funcién del corazén derecho y
medir la presion de AP. Si el doppler espectral
y color no muestran evidencia de RP o es leve,
no se necesitan mas imagenes. Si se sospecha
qgue la RP es moderada, grave o
indeterminada, esté indicada la RMC para una
mayor cuantificacion de la regurgitacion,
tamafio y funcion del corazén derecho. La
TCMD, ETE y cateterismo se reservan para
situaciones especificas para evaluar el
mecanismo de la disfuncién de la valvula y/o la
hemodinamia asociada.

Actualmente no existe consenso para el tiempo
de seguimiento de rutina de los pacientes
después del RVPT. Los ensayos realizados
hasta la fecha han realizado evaluaciones con

ETT al momento del alta, 1 mes, 3 0 6 meses,
1 afo y luego cada afio, con una RMC a los 6
meses.’ En la practica clinica, muchos
centros siguen estas recomendaciones, pero
con frecuencia saltean el ETT de 3 meses y
realizan una RMC post-implante ya sea 6
meses 0 un afio después. El seguimiento
después del 1° afio post implante se basa
predominantemente en ETT, pero la mayoria
de los centros aplican las pautas de imagen
multimodalidad para la tetralogia de Fallot,>>
160 que abarca a la mayoria de los pacientes
con RVPT, para el seguimiento a mediano y
largo plazo. El seguimiento de rutina para los
pacientes asintomaticos generalmente incluye
ETT cada 1-2 aflos y RMC cada 3 afios.

Puntos Clave

Evaluacion de la RP residual tras
intervenciones en valvula pulmonar

e La regurgitacion pulmonar (RP), cuando es
mas que leve, ocurre con mayor frecuencia
en pacientes con cardiopatia congénita
paliativa o reparada.

eLa experiencia con la clasificacion y, en
particular, con la cuantificacion de la RP
después del reemplazo de valvula
pulmonar transcatéter (RVPT) es limitada.

¢ Al igual que las recomendaciones para RP
nativa, se necesita una combinacion de
paradmetros ecocardiograficos Dopplery 2D
para calificar la severidad de la RP. Cuando
varios parametros concuerdan, el grado de
RP se puede determinar con un alto grado
de certeza (que ocurre con mayor
frecuencia en regurgitacion leve o severa).

e El ancho del jet, la extension de la inversion
del flujo diastdlico, el tiempo de
hemipresion, la duracién de la RP y la
densidad de la onda de velocidad
regurgitante permiten comprender la
gravedad de la regurgitacion.

eLa remodelacion inversa del volumen del
VD después de la intervencion debe
considerarse a lo largo del tiempo, ya que
no se produce inmediatamente después

del RVPT.
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eLa TCMD desempefia un papel particular
en la evaluacion de la posicion vy
orientacion de la valvula, asi como en la
valoracion de la fractura del stent. La TC
cardiaca se puede utilizar para cuantificar
la insuficiencia pulmonar mediante la
comparacion de los volumenes latidos
ventriculares con gatillado retrospectivo; a
expensas de una mayor exposicion a
radiacion.

ela RMC proporciona una buena
cuantificacion del VoIR y FR. Sin embargo,
este grupo de pacientes presenta
artefactos por el RVPT, asi como por
cualquier stent metalico descubierto que
pueda haber en el tracto de salida del
ventriculo derecho.

VI. INTERVENCIONES PERCUTANEAS DE
LA VALVULA TRICUSPIDE

El interés en la valvula tricaspide (VT) ha
aumentado en los Ultimos afos debido al
reconocimiento del impacto negativo de la RT
secundaria.’®®1°t  Varios  enfoques 'y
dispositivos para tratar la RT severa
sintomatica se encuentran en las primeras
etapas de ensayo y desarrollo.*®? Sin embargo,
hasta la fecha, ninguno ha sido aprobado por
la FDA para esta indicacion clinica. Los
dispositivos de  reparacion tricuspidea
actualmente bajo investigacion, se pueden
dividir en aquellos que tienen como objetivo la
coaptacion de las valvas con reparacion de
borde a borde y en los que tratan la dilataciéon
anular. Los procedimientos individualizados de
valvula en valvula y valvula en anillo también
se realizan, off-label, en pacientes que
previamente fueron sometidos a cirugia de la
VT. Los dispositivos de reemplazo de VT adn
se encuentran en las primeras etapas de
desarrollo. Dado que la intervenciébn con
catéter sobre la VT sigue siendo un campo en
evolucion, se presenta una breve descripcion
junto con los desafios y propuestas para la
evaluacion de la RT residual.

A. Anuloplastia y Reparacion de la Valvula
Trictspide

La reparacion borde a borde de la VT se ha
utilizado recientemente para tratar la RT
severa. Como ya se menciono, esta técnica no
esta aprobada en EE. UU. como tratamiento de
la RT. Un registro reciente de 64 casos
realizados en Europa mostré factibilidad,
reduccion efectiva en varios parametros de
severidad de RT y mejora en la clase
funcional.’®?> Vismara et al. desarrolldé un
modelo ex vivo de RT funcional y demostré que
agarrando las valvas septal y anterior obtuvo el
mejor resultado posterior al procedimiento.*®3
En el registro, la ubicacion mas comun de
implante de clips fue anteroseptal (78%).
Aunque el éxito técnico fue alto (97%) y se
observo una reduccion 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 reparacion quirdrgica
tricuspidea mas comun es la anuloplastia con
anillo.'® Actualmente se estan investigando
numerosos dispositivos de reparacion anular
transcatéter a nivel tricuspideo, que intentan
reducir el tamafio del anillo o replicar los
resultados del procedimiento quirdrgico de
bicuspidizacién de Kay.'% En la practica, todas
estas intervenciones se apoyan en la
ecocardiografia para la colocacion del
dispositivo y evaluar los resultados.*%®

B. Evaluacion de la IT residual después del

Intervencionismo sobre la Valvula
Tricuspide
La evaluacion de la IT nativa con

ecocardiografia se basa predominantemente
en el ETT, utilizando una integracion de
pardmetros cualitativos y semicuantitativos con
Doppler espectral y color.” Esto incluye la
valoracion con DCol del flujo de convergencia,
tamafio de VC y comportamiento/extensiéon del
jet en auricula derecha, densidad espectral y
contorno de la onda de velocidad regurgitante
por DC, y evaluacion del patron de flujo
hepatico por DP. Los pacientes que se
someten a intervenciones sobre la VT para
reducir la IT severa presentan desafios
particulares, al menos en este momento:
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1- Falta de parametros cuantitativos bien
validados de la severidad de la IT. La
evaluacion de la IT ha sido tradicionalmente
menos cuantitativa que otras lesiones
regurgitantes. El AEOR, VolR y FR por
ecocardiografia rara vez se realizan, debido a
la dificultad técnica de la cuantificacion del
AEOR, volimenes 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 percutaneos con frecuencia
tienen una dilatacion marcada del anillo
valvular, auricula derecha y VD, asi como
disfuncion 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 coaptacion
de las valvas. A diferencia de la IM, la IT libre
es compatible con la vida. Por lo tanto, el rango
dentro de la categoria IT severa puede ser muy
amplio, lo que impulsa a proponer una
extension del esquema de severidad de las
directrices ASE’ actuales para incluir las
calificaciones IT "masiva" y "torrencial” usando
métodos semicuantitativos y cuantitativos.®’
Esto tiene el propdésito de registrar el cambio
en la IT luego del tratamiento con dispositivos,
ya que los pacientes pueden beneficiarse de la
reduccion de la gravedad de la IT, aunque la IT
residual pueda quedar en rango moderado o
severo. El significado clinico de este enfoque y
su impacto en los resultados, sin embargo, adn
deben evaluarse.

3- El tipo de intervencion sobre la VT puede
complicar la evaluacion de la IT residual. Los
desafios en la evaluacién por DCol son mas
probables después de la reparacion de borde a
borde, similar a la valvula mitral, donde se
pueden ver multiples jets y en diferentes
direcciones. El método de convergencia de
flujo en estas situaciones es dificil de aplicar
cuantitativamente; el método area VC con
DCol 3D seria probablemente mas apropiado
para la cuantificacion, aunque aun no se
encuentra bien validado.

Hay pocos datos sobre como evaluar la IT
residual después de las intervenciones sobre
VT. En el registro de reparacion tricuspidea de
borde a borde,'%? se utilizaron varios métodos
para evaluar la regurgitacion. La vena
contracta, el AEOR y VoIR derivados desde el
PISA se calcularon y se sumaron cuando
existian multiples jets. Estos métodos
requieren una validacion adicional en vista de
estudios previos que muestran limitaciones
tanto de las caracteristicas del jet por DCol
como de los métodos cuantitativos en la
evaluacion de la IM después de la reparacion
borde a borde.*?

En la experiencia inicial con anuloplastia
tricuspidea,’®®> la RT residual se evalud
mediante multiples métodos cuantitativos,
incluidos PISA y VolR. ElI volumen latido
sisttmico se midié utlizando el flujo
anterégrado en TSVI o TSVD, y el volumen
latido a través del anillo de la VT se calculd
utiizando el diametro anular en planos
ortogonales (férmula de elipse para el area
anular) y la integral de velocidad-tiempo (DP en
el anillo). Una reduccion en la AEOR
tricuspideo por doppler cuantitativo de 0,9+0,2
a 0,6+0,3 cm? se asocié con un aumento en el
volumen latido en el TSVI y una mejora en la
clase funcional. Aunque el método PISA es
simple y facil de realizar,'®® la relacion
compleja con la forma de isovelocidad
eliptica!®® y el gran AEOR de la IT da como
resultado una subestimacion significativa del
AEOR?%! volumétrico. Es importante destacar
gue el ensayo SCOUT mostré que el AEOR por
PISA subestima el AEOR cuantitativo en
>5090.202

Otros nuevos métodos cuantitativos han sido
revisados recientemente!® e incluyen doppler
cuantitativo (usando area anular 3D o biplano)
y area VC por doppler color 3D; aunque se
necesita de mayor validacion.

En este contexto, y con el conocimiento actual
de la evaluacion de la severidad de la IT, el
Grupo de Redaccién propone algunos
pardmetros para evaluar la IT post
intervenciones en el aparato de VT (Tabla 9),
modificados de las publicadas previamente
para la IT nativa.” Estas recomendaciones
tienen en cuenta las variables que ya no son
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Tabla 9. Clasificacion propuesta de la severidad de la Insuficiencia Tricuspidea Residual por
Ecocardiografia después de Intervenciones en la Valvula TricUspide

Parametros Leve

Moderado Severo

Cualitativo

Pequefio, estrecho,

Area del color del jet*
central

Jet grande central o jet(s)
exceéntricos de diferente
tamafo que impactan en la
pared arremolinandose en la
AD

Central moderado

Zona de flujo de

convergencia ® No visible o pequefio

Tamario intermedio Grande

Onda de velocidad de IT por Débil/parcial/

Denso, parabdlico o Denso, con frecuencia

DC (densidad y forma) parabdlico triangular triangular

Flujo de llenado tricuspideo Onda A dominante Variable Onda E dominante$*
Semi-cuantitativo

Ancho de VC (cm)* <0.3 0.3-0.69 20.7 o0 22 jets moderados
Radio PISA (cm)® <0.5 0.6-0.9 >0.9

Flujo en venas hepaticas® Dominancia sistélica

Atenuacion sistélica Flujo sistolico reverso

Cuantitativo

AEOR (cm?)t <0.20

0.20-0.39 20.40

VoIR (mL)* <30

30-44 >45

DC = Doppler de onda continua; AEOR = area efectiva del orificio regurgitante; AD = auricula derecha; VD =
ventriculo derecho; IT = insuficiencia tricuspidea; VT = valvula tricaspide.

* Con limite Nyquist >50-60 cm/s

¢ No bien validado para cuantificacion; mejor utilizado después de intervenciones que dejen la valvula intacta;

Limite Nyquist basal cambiado a 25-35 cm/s.

§ No especifico, influenciado por otros factores (funcion diastdlica del VD, fibrilacién auricular, presion de AD)
T AEOR obtenida por PISA 2D no es adecuada en pacientes con reparacion valvular Borde a Borde debido a
los multiples jets y la forma no hemiesférica del flujo de convergencia. Requiere mayor validacion de valores

de corte por PISA o por métodos volumétricos.

¥ No adecuado en procedimientos que intervienen en los velos valvulares (p.e. reparacion Borde a Borde).

aplicables al evaluar la gravedad de la IT, como
el tamafo y funcion de las cavidades derechas,
0 son menos precisas debido a la intervencion
(AEOR por PISA 2D después de la reparacion
de la valvula de borde a borde). La Figura 23
muestra ejemplos de cambios en los
parametros de severidad en la IT después de
la reparacion de borde a borde. El Grupo de
Redaccion reconoce que el campo esta
evolucionando y que es necesario validar mas
los parametros cuantitativos propuestos en
comparacion con el estandar.
Independientemente, y como es el caso de
toda regurgitacion valvular, se requiere un
enfoque integrador para evaluar la severidad
de la IT para complementar cualquier
pardmetro cuantitativo de la regurgitacion
residual.

C. Papel de la RMC en la Evaluacion de la IT
residual después de las Intervenciones en
la Valvula Tricuspide

La evaluacion de IT con RMC estd menos
consolidada en comparacion con otras
lesiones valvulares regurgitantes. Se han
utiizado algunas técnicas cuantitativas
indirectas, ya que la medicién directa del flujo
de entrada tricuspideo tiene un valor
limitado, %% El volumen regurgitante se puede
calcular restando el volumen latido
anterogrado pulmonar del volumen latido del
VD, del cual se puede derivar la fraccion
regurgitante. Alternativamente, en ausencia de
IA, el volumen latido adrtico se puede restar del
volumen latido del VD. Por dltimo, en ausencia
de otras lesiones regurgitantes, también se
puede restar el volumen sistélico del ventriculo
izquierdo del volumen sistdlico del VD para
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Hallazgos en
reduccion de IT
severa

Basal

Reduccion
significativa en las
caracteristicas del
Doppler color del
jet

Reduccion del Area
de VC por 3D .

A

5

3DAVC =1.53 cm?

Reduccidn del area
anatomica del
orificio
regurgitante en
sistole

Mejora en el perfil
del flujo de venas
hepaticas por DP

Posterior a reparacion
Borde a Borde

Caracteristicas
especificas

* Ancho de vena contracta
peauefo (<0.3 cm sies
leve) de los jets de IT
individuales.

* Radio de flujo de
convergencia pequeno.

* Jet de IT central con
pobre penetracion en
AD.

= EnIT, el AVC puede ser
muy grande en el basal.
Se espera una reduccion
en el AVC.

* La experiencia con AVC
es actualmente limitada.

* Reduccion claramente
evidente del area
anatomica del orificio
regurgitante al final de
la sistole

* Reduccion del flujo
sistélico reverso de las
venas hepaticas, con
reduccion de la
velocidad del flujo
diastolico anterogrado

Figura 23. Parametros ecocardiograficos ilustrativos de la reduccion en IT severa posterior a

reparacion percutanea de valvula tricuspide.

obtener el volumen regurgitante tricuspideo.
Estos métodos tienen limitaciones
significativas, ya que la forma del VD y TSVD
presenta dificultades para planimetria en eje
corto. Un reciente estudio evalu6 los métodos
para valorar la IT con RMC y los comparé con
ecocardiografia Doppler color, mostrando que
los métodos estandar codificados en velocidad
tuvieron una moderada concordancia con la
ecocardiografia.?% 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 visualizacién del
corte en eje corto basal e interfiere con las

mediciones volumétricas. A medida que
avanza este campo, tanto los métodos de
cuantificacion como los esquemas de
clasificacion requeriran de mayor validacion.

D. Enfoque Integrador en la Evaluacion de
la IT residual

El enfoque para la evaluacion de la gravedad
de la IT debe integrar multiples pardmetros en
lugar de enfatizar o depender de sélo una
medicion; esto ayuda a reducir los efectos de
los errores técnicos o mediciones de cada
método descrito previamente. La valoracion de
la reduccion de la IT después de las
intervenciones basadas en catéter es un
campo que estd en evolucién. Mientras la
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investigacion avanza, y se requiera de mayor
validacion en los métodos cuantitativos, el
Grupo de Redaccion propone un enfoque para
evaluar la IT que determinaria primero si hay
una mayoria de signos que orientan hacia una
regurgitacion severa, la indicacion subyacente
para las intervenciones sobre la IT (Tabla 9).
Una reduccion significativa en los parametros
del jet con DCol (convergencia de flujo, VC y
area del jet), una mejoria en las caracteristicas
del DC de la IT hacia leve, y la normalizacion
del patrén de flujo venoso hepético orientan a
una reduccion significativa en la severidad de
la regurgitacion (Tabla 9 y Figura 23). En otros
escenarios, es necesario evaluar si se ha
producido una mejora minima o moderada en
los parametros, con mayor confianza si la
mayoria de los signos e indices son
concordantes. Si bien la cuantificacion puede
ser factible, es mas dificil en este momento, ya
que los meétodos propuestos por
ecocardiografia y RMC necesitan de mayor
validacion y experiencia.

Puntos Clave

Evaluacion de la IT residual después de
las intervenciones de lavalvulatricaspide

e La regurgitacion tricuspidea (IT) la mayoria
de las veces es secundaria (funcional) a
dilatacion lateral del anillo. Las causas
primarias como el movimiento libre de la
valva son menos comunes.

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

e 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 mudltiples jets
después de la reparaciéon de borde a borde,
y la limitada experiencia y validacion de
pardmetros cuantitativos complican esta

evaluacion.

e Los elementos clave para evaluar la
severidad de la IT residual incluyen las
caracteristicas del jet color, convergencia
del flujo, vena contracta 2D,
forma/densidad de la onda del jet con DC y
el flujo venoso hepético. El area VC 3D
puede ser (til, pero necesita mas
experiencia y validacion.

eEl AEOR y VoIR obtenidos por PISA
pueden usarse, pero son menos Uutiles
después de lareparacién de borde a borde.

e El enfoque con DP cuantitativo esté
limitado después de la reparacion.

e Si bien los dispositivos pueden reducir la IT
e incidir favorablemente sobre el estado
clinico, la IT residual con los enfoques
actuales suele ser moderada o severa de
acuerdo al sistema de puntuacion
convencional. La ampliacion del esquema
de clasificacion para incluir categorias de
"masiva” y "torrencial" se ha propuesto
para captar el impacto de los dispositivos.
Sin embargo, este enfoque y su resultado
clinico necesitan una evaluacion adicional.

e 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 validacion adicional
ya que los dispositivos en la VT pueden
crear artefactos que dificulten la precision
en el célculo de los volumenes.

¢ A medida que evolucionen los dispositivos,
también lo haran los enfoques de
cuantificacion.

VIl. CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS A
FUTURO

Las intervenciones basadas en catéteres para
reparar o reemplazar las valvulas cardiacas
han progresado de manera exponencial en los
altimos afios. Desde las primeras aplicaciones
en pacientes de alto riesgo con estenosis de la
valvula adrtica, la tecnologia basada en catéter
ha evolucionado para tratar la valvula
pulmonar, mitral y, mas recientemente, la
valvula tricuspide. Los problemas de estenosis
valvular temprana después del despliegue son
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poco frecuentes, excepto luego de la
reparacion de VM de borde a borde con
multiples dispositivos, de ahi el interés del
documento actual en la regurgitacion nueva o
residual de la valvula. Dicha evaluacion
después de la reparacion o reemplazo valvular
es importante tanto para la orientacién de la
intervencion en el laboratorio de hemodinamia
como para el resultado general de los
pacientes después del procedimiento. Por lo
tanto, el imagendlogo es un miembro integral
del Heart Team valvular. En general, estas
lesiones regurgitantes representan un desafio
para el imagendlogo, ya que el mecanismo,
namero, direccidon, hemodinamia y fisiologia
cardiaca subyacente a menudo son diferentes
al de las valvulas regurgitantes nativas. La
valoracion de la regurgitacion aguda en el
laboratorio de hemodinamia con frecuencia
requiere la evaluacion de parametros
ecocardiograficos, angiograficos ylo
hemodinamicos, dependiendo de la posicion
de la valvula. En el entorno ambulatorio, el
enfoque ecocardiografico transtoracico
integrador es la evaluacion de primera linea.
Aunque no es improbable que se necesiten
estudios adicionales con ETE, RMC vy
ocasionalmente TCMD, dependiendo del
estudio inicial y cuestiones pendientes. A
medida que se adquiere mas experiencia
clinica con estas intervenciones, se necesitan
mas datos sobre la validacion, precision
comparativa e impacto prondstico tanto en
ecocardiografia como RMC para identificar el
enfoque cuantitativo mas adecuado, y mejorar
la precisidon y confianza en la evaluacion de la
regurgitacion valvular después de las
intervenciones basadas en catéter.
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