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En las pautas de la Sociedad 

Estadounidense de Ecocardiografía 
(American Society of Echocardiography, 
ASE) para realizar un examen 
ecocardiográfico transesofágico (ETE) 
integral, se introdujo un protocolo de 
imágenes de vista 28 estándar (Tabla 1), 
así como evaluaciones de imágenes 
estructurales específicas.1 La 
ecocardiografía intervencionista se 
reconoce cada vez más como una 
subespecialidad que requiere capacitación 
avanzada para orientación en el 
procedimiento.2-4 Sin embargo, la 
adquisición de imágenes de ETE previas a 
la intervención por parte de un 
ecocardiógrafo capacitado de nivel II es 
una práctica estándar aceptada. El 
propósito del presente documento es 
proporcionar una guía de referencia 
centrada en la adquisición de imágenes 
esenciales de ETE previas a la intervención 
que ayudarían a identificar (1) el 
mecanismo de la disfunción estructural o 
valvular, (2) la gravedad hemodinámica y 
anatómica de la enfermedad y (3) las 
características anatómicas específicas que 
permiten la selección o exclusión adecuada 
del dispositivo. No se cubre la obtención de 
imágenes en el procedimiento, ya sea 
mediante ecocardiografía transesofágica o 
intracardíaca, sino que se describe un 
enfoque general para la detección de ETE 
del objetivo estructural (p. ej., válvula 
aórtica [VA], válvula mitral [VM] o 
válvula tricúspide [VT]; orejuela auricular 
izquierdo [OAI]; anomalía septal). No es 
nuestra intención sugerir que se realicen 
protocolos de obtención de imágenes 
completos específicos para cada estructura 
en todos los pacientes. En cambio, los 
protocolos deben adaptarse para ser 
exhaustivos, pero enfocados en la 
estructura anormal identificada y/o la 
intervención transcatéter en consideración, 
lo que facilita la evaluación de la 
candidatura del dispositivo, la 
planificación del procedimiento y la 
orientación para la obtención de imágenes 
en el procedimiento. 

El presente documento se divide de la 
siguiente manera: la Sección I ofrece una 
revisión del examen de ETE integral, 
incluida la adquisición de imágenes 
bidimensionales (2D) básicas y 
tridimensionales (3D). La Sección II 
presenta protocolos de obtención de 
imágenes específicos de la estructura para 
la evaluación de la VA, VM, válvula 
pulmonar (VP), VT, orejuela auricular 
izquierda, septo auricular y septo 
ventricular. 

 

SECCIÓN I: REVISIÓN DEL 
EXAMEN POR ETE INTEGRAL 

A. Adquisición ecocardiográfica 
bidimensional 

La declaración de competencia clínica 
del Colegio Estadounidense de Cardiología (American College of 
Cardiology) sobre ecocardiografía5 aborda el conocimiento mínimo 
necesario para el desempeño y la interpretación de ecocardiografías 
transesofágicas y perioperatorias en adultos. Para la detección de la 
intervención cardíaca estructural, recomendamos adquirir las 28 vistas del 
examen de ETE integral1 siempre que sea posible (Tabla 1). La guía de 
ecocardiografía transesofágica de 2013 definió la terminología para la 
manipulación de sondas (Figura 1A), y mientras que la guía de 2013 define 
la terminología para cuatro niveles de imágenes (Figura 1B) como esofágica 
superior (UE), esofágica media (ME), transgástrica (TG) y TG profunda 
(DT), la guía actual agrega un quinto nivel de imágenes, la vista esofágica 
profunda (DE), entre los niveles de ME y TG, de especial utilidad para las 
imágenes de las estructuras cardíacas derechas (Tabla 1, Figura 1B). 

  

Tabla 1 Vistas integrales del examen de ETE 
30 vistas del examen de ETE integral* 

1. Vista de ME de cinco cámaras 
2. Vista ME de cuatro cámaras 
3. Vista ME de la comisura mitral 
4. Vista de ME de dos cámaras 
5. Vista ME del eje largo 
6. Vista ME de la VA 
7. Vista ME del eje largo de la aorta ascendente 
8. Vista ME del SAX de la aorta ascendente 
9. Vista ME de la vena pulmonar derecha 
10. Vista ME del SAX de la VA 
11. Vista ME de entrada-salida del ventrículo derecho 
12. Vista ME bicava modificada de la VT 
13. Vista ME bicava 
14. Vista ME de las venas pulmonares derecha e izquierda 
15. Vista ME de la OAI 
16. Vista TG del SAX basal 
17. Vista TG del SAX papilar medio del VI 
18. Vista TG del SAX apical ventricular 
19. Vista TG basal ventricular derecha 
20. Vista TG de entrada-salida del ventrículo derecho 
21. Vista DT de cinco cámaras 
22. Vista DT de dos cámaras 
23. Vista TG de entrada del VD 
24. Vista TG del eje largo 
25. TG a ME de la aorta descendente (SAX) 
26. TG a ME de la aorta descendente (eje largo) 
27. UE SAX al eje largo del arco aórtico 
28. Vista UE del SAX del arco aórtico 

Nivel y vistas de obtención de imágenes adicionales 
29. Vista DE de dos cámaras del ventrículo derecho 
30. Vista DE de entrada-salida del ventrículo derecho 

VD: ventrículo derecho. 
* Para ver las tablas de las 28 vistas originales, consulte Hahn et al. 1 

Abreviaturas 
2D = Bidimensional 

3D = Tridimensional 

AR = Regurgitación aórtica 

AS = Estenosis aórtica 

CIA = Comunicación 
interauricular 

ASE = Sociedad 
Estadounidense de 
Ecocardiografía (American 
Society of Echocardiography) 

VA = Válvula aórtica 

TC = Tomografía 
computarizada 

CW = Onda continua 
(Continuous-wave)  

DE = Esofágico profundo 
(Deep esophageal)  

DT = Transgástrico profundo 
(Deep transgastric)  

SIA = Septo interauricular  

VCI = Vena cava inferior 

OAI = Orejuela auricular 
izquierda 

VI = Ventrículo izquierdo 

TSVI = Tracto de salida 
ventricular izquierdo 

CAM = Calcificación anular 
mitral 

ME = Esofágico medio 
(Midesophageal)  

RM = Regurgitación mitral  

EM = Estenosis mitral 

VA = Válvula mitral 

AP = Arteria pulmonar 

FOP = Foramen oval 
persistente 

PISA = Área de superficie de la 
isovelocidad proximal 
(Proximal isovelocity surface 
area) 

RP = Regurgitación pulmonar 

EP = Estenosis pulmonar 

VP = Válvula pulmonar 

TSVD = Tracto de salida 
ventricular derecho 

SAX = Eje corto (Short-axis) 

VCS = Vena cava superior 

ITVA = Implantación de 
válvula aórtica transcatéter 

ETE = Ecocardiografía 
transesofágica 

TG = Transgástrico 

RT = Regurgitación tricuspídea 

ETT = Ecocardiografía 
transtorácica 

 

VT = Válvula tricúspide 

UE = Esofágico superior 
(Upper esophageal) 

CIV = Comunicación 
interventricular 
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DESTACADOS 

• La ETE previa a la intervención adquirida por un ecocardiógrafo capacitado de 
nivel II es una práctica estándar. 

• La guía de referencia actual se centra en la adquisición de imágenes de ETE 
previas a la intervención que ayudarían a identificar con precisión el 
mecanismo, la gravedad y la anatomía de la disfunción estructural/valvular. 

• Los protocolos de obtención de imágenes deben adaptarse para ser integrales, 
pero enfocados en la estructura anormal identificada y/o la intervención 
transcatéter en consideración. 

• La adquisición adecuada de imágenes facilitará la evaluación de la candidatura 
del dispositivo, la planificación del procedimiento y la orientación para la 
obtención de imágenes en el procedimiento. 

 

En este documento describimos la adquisición de imágenes necesaria 
para la cuantificación de la enfermedad valvular, pero, por lo demás, se 
remite al lector a las pautas mencionadas para obtener detalles de la 
evaluación funcional.6,7 Cabe destacar que, con cualquier patología cardíaca 
estructural, se recomienda una evaluación de la presión sistólica de la arteria 
pulmonar (AP), derivada del chorro regurgitante tricuspídeo y una 
estimación de la presión auricular derecha.8 Tenga en cuenta que, cuando la 
regurgitación tricuspídea (RT) es grave, este método puede ser menos 
preciso.9 Existen diversos métodos para evaluar la media de AP y las 
presiones diastólicas si se requieren estas mediciones.10 

 

 

B. Adquisición ecocardiográfica tridimensional 
La evaluación de las anomalías de la cardiopatía estructural requiere una 
comprensión completa de los principios técnicos 3D, así como un enfoque 
sistemático de la adquisición de imágenes, el análisis y la visualización de 
las diversas estructuras cardíacas, incluido el conocimiento de las 
limitaciones de las diferentes técnicas 3D, descritas en las pautas anteriores 
de la ASE.11 La visualización avanzada de imágenes 3D y las herramientas 
de navegación pueden ser útiles (Figura 2). La adquisición de 
volúmenes 3D de las estructuras cardíacas (es decir, válvulas y OAI) debe 
ser una parte estándar del examen de ETE, lo que permite el procesamiento 
inmediato y posterior a la adquisición. 

Los métodos disponibles para la adquisición de datos 3D incluyen (1) 
obtención de imágenes multiplanares o biplanares simultáneas, (2) 
obtención de imágenes 3D en tiempo real o en vivo, y (3) obtención de 
imágenes 3D de varios latidos activadas electrocardiográficamente. El 
estudio 3D generalmente comienza con modos de obtención de imágenes en 
tiempo real, como la adquisición en vivo y de ángulo estrecho. Sin embargo, 
siempre que sea posible también deben utilizarse los modos 3D 
seleccionados, incluido el Doppler color 3D, para aprovechar la resolución 
espacial y temporal mejorada de estas adquisiciones de ángulo ancho 
(Figura 3). 

Los sistemas 3D actuales tienen resoluciones diferentes para cada una 
de las tres dimensiones, con resolución axial (~0,5 mm) mejor que lateral o 
azimutal (~2,5 mm) y resoluciones de elevación (~3 mm).12   

Figura 1 Manipulación de sondas y niveles de imágenes. La terminología para la manipulación de la sonda (A) es la siguiente: (1) avanzar 
o retirar la sonda dentro del esófago, (2) rotar la sonda en sentido horario (hacia el tórax derecho) o en el sentido contrario (hacia el lado 
izquierdo del pecho), (3) flexión axial de la sonda (anteflexión y retroflexión), (4) flexión lateral de la sonda (flexión derecha y flexión 
izquierda), y (5) rotación mecánica (rotación hacia delante aumentando los grados de rotación y rotación hacia atrás disminuyendo los 
grados de rotación). Los cinco niveles de obtención de imágenes (B) son UE, ME, DE, TG y DT. 
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180° 
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(ME) Esofágico 
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profundo 

(TG) Transgástrico 

(DT) Transgástrico profundo 

Anteflexión Retroflexión Flexión hacia la 
derecha 

Flexión hacia la 
izquierda 



4 Hahn et al. Journal of the American Society of Echocardiography 
Enero de 2022 

 

Estas diferencias crean “vóxeles no isotrópicos”, de modo que los cambios 
leves en los ángulos o niveles de las imágenes pueden dar lugar a un aspecto 
ecocardiográfico 3D diferente de la misma estructura cardíaca. Conocer 
estas limitaciones ayudará a determinar el (los) mejor(es) plano(s) de 
obtención de imágenes para una anomalía específica. La optimización y la 
alineación de los planos de imágenes 2D transversales dentro del 
volumen 3D, o reconstrucción multiplanar, permite una cuantificación 

precisa de las dimensiones y áreas estructurales. Se desaconseja la medición 
directa en una imagen en 3D porque (1) el objeto que se medirá puede estar 
fuera del eje en el volumen 3D, los que cambia el aspecto estructural en 
comparación con una imagen en el eje (es decir, paralaje) y (2) el aumento 
del grosor del corte de un volumen 3D puede acentuar las estructuras en el 
campo cercano o lejano, lo que evita una delineación clara de la estructura 
de interés.  

Figura 2 Herramientas de reproducción y recorte de imágenes 3D en tiempo real. El recorte en tiempo real de la imagen con el volumen obtenido se 
pued8e realizar con herramientas de recorte en el carro. En un paciente con el segmento P2 de la VM inestable (A y B, flecha roja), las herramientas de 
corte en tiempo real permiten que el explorador posicione rápidamente el plano de corte (líneas amarillas), lo que resulta en la visualización en tiempo 
real de la VM desde la vista de un cirujano (A) o mirando la comisura lateral (B). Los paneles C y D son ejemplos de reconstrucción multiplanar 3D en 
tiempo real de la VT (con y sin Doppler color, respectivamente), con alineación en el eje del espacio de coaptación regurgitante tricuspídeo (líneas azules) 
y una imagen del SAX del orificio regurgitante en el plano azul (cuadro azul). Pueden ser útiles diversas herramientas de reconstrucción, como 
reconstrucción de superficie (E) e imágenes fotorrealistas (F, la flecha amarilla apunta al segmento P2 inestable). A, anterior; AL, anterolateral; Ao, aorta; 
P, posterior; PM, posteromedial. 
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Se puede utilizar un enfoque de tres pasos, descrito en la Figura 4, para 
alinear un plano de obtención de imágenes 2D dentro del volumen 3D 
utilizando un software en el carro. Los avances más recientes 
(reconstrucción multiplanar en tiempo real) permiten la reconstrucción 2D 
de las adquisiciones 3D en tiempo real. Una imagen empalmada de 
múltiples latidos no se utiliza habitualmente cuando se requieren 
mediciones precisas (p. ej., área anular aórtica o perímetro) porque los 
artefactos de empalme que no son detectables pueden afectar 
significativamente las mediciones. Cuando se requieren adquisiciones de 
múltiples latidos (p. ej., para optimizar las velocidades de volumen), el uso 
de esta pantalla multiplanar representará los subvolúmenes en el plano de 
elevación, lo que permitirá que el explorador elija volúmenes de múltiples 
latidos sin artefactos de empalme evidentes. Otros artefactos 3D se 
enumeran en la Tabla 2.13 

SECCIÓN II: PROTOCOLOS DE DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES 
ESPECÍFICOS DE LA ESTRUCTURA 

A. Evaluación de la VA 
El implante transcatéter de la VA (ITVA) se ha convertido en terapia 
estándar para muchos pacientes con estenosis aórtica (EA) grave.4 Además, 

se han usado dispositivos disponibles comercialmente14 y en 
investigación15,16 para tratar la regurgitación aórtica (RA) nativa. Si bien su 
función ha evolucionado, la ecocardiografía sigue siendo esencial antes, 
durante y después de ITVA.17 Las imágenes de ETE previas al 
procedimiento para evaluar el complejo de la raíz aórtica y la VA pueden 
ser adecuadas, particularmente cuando la tomografía computarizada (TC) 
realzada con contraste está contraindicada o no está disponible o cuando las 
características anatómicas observadas por ecocardiografía transtorácica 
(ETT) generan preocupación por la viabilidad de ITVA o sugieren un riesgo 
alto de complicaciones. Los médicos que participan en la atención de los 
pacientes de ITVA deben estar familiarizados con la adquisición e 
interpretación de imágenes de ETE relevantes y deben poder usarlas para la 
toma de decisiones compartidas antes de las intervenciones.3 

1. Anatomía de la VA. La VA está compuesta por tres valvas unidas de 
manera semilunar a lo largo de toda la longitud de la raíz aórtica, con el 
punto más alto de fijación en el nivel de la unión sinotubular y los nadires 
de la valva que definen el “anillo virtual”18 (Figura 5). Las imágenes de eje 
corto (SAX) del lado aórtico a nivel de las valvas (Figuras 5A y 5B) son las 
más útiles para determinar la morfología y la patología de la valva. Las 
imágenes del lado ventricular izquierdo (VI) (Figuras 5C y 5D) pueden 

Figura 3 Métodos de adquisición de volumen tridimensional. Las imágenes tridimensionales pueden adquirirse como un volumen 3D de latido único o un 
volumen empalmado de latido múltiple (A). Para aumentar la resolución temporal y espacial de una imagen 3D, el empalme adquiere volúmenes estrechos 
de información en varios latidos cardíacos y luego los une para crear un conjunto de datos volumétricos más grande. Este método de adquisición de datos 
compensa la resolución temporal deficiente de una adquisición ecocardiográfica 3D volumétrica completa en tiempo real de un solo latido (B). En un 
paciente con fibrilación auricular, el intervalo de tiempo sistólico muestra menos variabilidad (C, flechas verdes) en comparación con el intervalo de tiempo 
diastólico. Por lo tanto, en un volumen de regurgitación de la VM Doppler color 3D usando seis subvolúmenes (D, E), es posible que los artefactos de 
puntos en la diástole (D) no sean prominentes en la sístole (E), aunque pueden existir artefactos de empalme no detectables. Los paneles A y B se 
reprodujeron con el permiso de Lang et al.11 
 

Tiempo = 1 segundo 

Diástole 

Métodos de adquisición 

2D 
Marco/segundo 

3D sincronizado 
Varios ciclos cardíacos unidos 

3D 
Volúmenes/segundo 

Volúmenes por segundo (VPS) 
Sístole 

30 

Ecocardiograma en 
adulto 
X8-2t 
45 Hz 
11 cm 

Ecocardiograma 
en adulto 
X8-2t 
45 Hz 
11 cm 

CF 
% 48/50  
5961 Hz 
WF 590 Hz 
5,0 Hz 

3D en vivo  
2D/3D 
% 37/45  
C 50/30 
Gen. 

PW 
50 % 
WF 125 Hz 
VS 4,0 mm 
1,6 MHz 
9,6 cm 

CF 
% 48/50  
5961 Hz 
WF 590 Hz 
5,0 Hz 

3D en vivo  
2D/3D 
% 37/45  
C 50/30 
Gen. 
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revelar patologías subvalvulares. La mayor parte del anillo está compuesta 
por la base de los triángulos entre valvas, o trígonos (Figuras 5E y 5F). La 
unión ventrículo-arterial entre el miocardio ventricular y la pared 
fibroelástica de la raíz aórtica tiene elementos musculares y fibrosos, e 
incluye la cortina mitral-aórtica y el septo membranoso y el sistema de 
conducción adyacente.19 La longitud del septo membranoso puede ser un 
importante factor de predicción anatómico del bloqueo cardíaco después de 
la ITVA.20 

2. Protocolo general de obtención de imágenes para la VA (Tabla 3). 
Vistas ME. El SAX ME (rotación mecánica de 40o–60o), eje largo (rotación 
mecánica de 110o–140o) o imagen biplanar de la VA (Figura 6) es integral 
para evaluar la morfología de la válvula: se puede distinguir una VA 
tricúspide (Figuras 6A y 6B) o bivalva (Figuras 6C y 6D) mediante la 

visualización de la apertura y el cierre de la valva con imágenes 2D 
(Figuras 6A y 6C) o Doppler color (Figuras 6B y 6D). La vista de eje largo 
del VA es esencial para analizar la patología de la valva (Figuras 6E y 6F), 
el septo basal del VI y la patología subaórtica. Las mediciones aórticas se 
realizan desde la vista del eje largo de ME en la diástole final, utilizando la 
técnica de borde delantero a borde delantero (Figuras 7A y 7B).21 El 
diámetro anular aórtico se mide en el plano sagital, desde una vista del eje 
largo de ME ampliada de alta resolución de la VA con el tracto de salida del 
VI (TSVI) alineado con la raíz aórtica, perpendicular al haz de ecografía 
(Figura 7C). Desde esta vista, el trígono entre las valvas no coronaria y 
coronaria izquierda generalmente se observa en la región posterior, mientras 
que la imagen debe biseccionar la valva coronaria derecha en la región 
anterior, y el nadir de la valva identificando el nivel del anillo (Figura 7D). 

Figura 4 Enfoque de tres pasos para cuantificar las estructuras cardíacas. Paso 1: se orientan dos planos 2D ortogonales (recuadros verde y rojo) de forma 
perpendicular a la estructura que se medirá. En los ejemplos que se muestran, los planos verde y rojo son perpendiculares al orificio de la VM (A) o al 
chorro de Doppler color regurgitante de la VM (B). Paso 2: el tercer plano 2D ortogonal (recuadro azul) ahora es la vista SAX y está posicionado al nivel 
de la estructura que se medirá. En los ejemplos que se muestran, el plano azul se coloca a nivel de las puntas de las valvas mitrales (A) o de la vena contracta 
regurgitante (B). Paso 3: se mide la estructura en el plano SAX (recuadro azul). En los ejemplos mostrados, el área de la VM (A) o el de la vena contracta 
(B) está planimetrada. Tenga en cuenta que la imagen 3D en la esquina inferior derecha puede utilizarse para confirmar la orientación de los tres planos de 
imágenes ortogonales. 

Área = 1,41 cm2 

Área = 0,70 cm2 
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Tabla 2 Artefactos de las imágenes 3D 

Tipo de artefacto Mecanismo Impacto en las imágenes Ejemplo 3D 

Combinación Yuxtaposición incorrecta en la 
interfaz de subvolúmenes 

secuenciales (debido a 
arritmias, respiración, 

movimiento de la sonda/del 
paciente) 

Demarcación fuerte entre subvolúmenes 
que conducen a una imagen “rota” 

 

Caída de eco Poca intensidad de la señal 
ecocardiográfica debido a ecos 
débiles 

Estos artefactos pueden diagnosticarse 
erróneamente como verdaderos 
agujeros/perforaciones 

 

Borramiento Bordes indistintos de estructuras 
debido al ensamblaje de vóxeles 
no isotrópicos (2° a diferencias 
en axial > lateral > resolución 
de elevación) 

Las estructuras delgadas (es decir, las 
suturas) parecen más gruesas de lo que 
son 

 

Proliferación Las estructuras metálicas, cuando 
se intersectan por ecografía, 
producen bordes que se 
extienden más allá de los bordes 
de dispositivos/catéteres 
metálicos. 

Las estructuras metálicas aparecen con 
bordes irregulares y gruesos 

 

Con forma de ferrocarril En catéteres grandes con lúmenes 
anchos, dos superficies son 
perpendiculares al haz de 
ecografía, lo que produce ecos 
fuertes, mientras que las otras 
dos son tangenciales, lo que 
produce ecos muy débiles 

Un solo catéter aparece como dos 
estructuras lineales 

 

Reverberaciones Reflejo múltiple del componente 
metálico de catéteres 

Según la perspectiva y la posición del 
catéter, pueden aparecer 
reverberaciones que prolongan el 
catéter 

 

Observación Incapacidad de la ecografía de 
pasar a través de 
catéteres/dispositivos muy 
reflectantes 

Falta de tejido posterior a los 
catéteres/dispositivos que pueden 
aparecer como un “desgarro” de las 
estructuras cardíacas 

 

Ganancia La variación de ganancia puede 
producir una variación 
significativa en el tamaño de las 
estructura 

Los orificios pueden parecer más grandes o 
más pequeños de acuerdo con la 
variación de la ganancia 

 
Modificado con el permiso de Faletra et al.13 

Líneas de 
combinación 

Catéter 

Reverberación 

Catéter 

Sombra 
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El TSVI o la medición anular en sístole debe usar la articulación de la valva 
derecha como punto anterior de medición y la raíz aórtica posterior en la 
base del trígono entre valvas (perpendicular a la raíz aórtica) como punto 
posterior. Si bien las pautas sugieren que la medición del TSVI debe 
realizarse a 0,5 a 1,0 cm del anillo, los estudios indican que el cálculo del 
área de la VA utilizando el TSVI medido en el anillo es más reproducible y 
exacto.22,23 Otra anatomía aórtica, como la altura coronaria por encima del 
plano anular y la longitud de las valvas de la VA, puede medirse a partir de 
imágenes reconstruidas en 2D utilizando un volumen en 3D ampliado 
(Figura 7E). Esta información se utiliza para determinar el riesgo de 
oclusión de la arteria coronaria durante el despliegue de la válvula o la 
valvuloplastia con balón. Las imágenes tridimensionales obtenidas o 
multiplanares también pueden utilizarse para definir la morfología y 
cuantificar el área de la válvula o la gravedad de la regurgitación (Figura 8). 

Vistas TG y DT. Las vistas DT son esenciales para evaluar la función de la 
VA. La vista DT de cinco cámaras (Figura 9A) es importante para la 
evaluación integral Doppler de la función VA. Con la EA, el volumen de la 
muestra Doppler de onda pulsada se posiciona justo proximal a la 
convergencia de flujo en la sístole (Figura 9B), mientras que para la RA, el 
volumen de la muestra debe estar en el nivel del anillo en la sístole. El 
volumen sistólico se calcula usando el diámetro del TSVI sistólico desde las 
vistas ME (Figura 7A,C). Se utiliza el Doppler de onda continua (CW) en 
la VA (Figura 9C) para calcular el área de la VA. Se debe intentar una vista 
TG de eje largo a 80o a 120o (Figura 9D), ya que este plano de imagen 
generalmente permitirá la alineación del haz de ecografía con los chorros 
que se dirigen más hacia la parte anterior o hacia la derecha. Los estudios 
han sugerido que hasta el 50 % de los pacientes con EA tendrán la velocidad 
máxima registrada desde la ventana paraesternal derecha en la ETT,24 y la 
vista TG a 80o a 120o es una aproximación cercana a esta ventana de 
imágenes. Si se requiere un volumen sistólico hacia delante para calcular el 
volumen de RA, entonces se debe adquirir el volumen sistólico del tracto de 
salida ventricular derecho (TSVD) (Figura 9E–9H). Para una evaluación 
precisa del volumen sistólico, recomendamos obtener Doppler de onda 
pulsada (Pulsed wave, PW) de la vista TG o DT para los cálculos de TSVI 
y TSVD. Alternativamente, la vista UE puede utilizarse para el volumen 
sistólico TSVD si las vistas TG no son viables y esta vista alternativa está 
alineada con el haz de ecografía. 

3. Estenosis de la VA. Morfología valvular y gravedad de la EA. La 
gravedad de la EA se determina con exactitud mediante ecocardiografía 
transtorácica 2D y Doppler.7 En el contexto de ETT sin diagnóstico, se 
puede usar la obtención de imágenes de ETE para determinar la morfología 
de la raíz aórtica y de la VA. Si bien estudios anteriores han cuestionado la 
precisión de la planimetría 2D y 3D del área de la VA,25 estudios más 
recientes han sugerido que la planimetría 2D del área de la VA con imágenes 
de ETE es precisa en comparación con las válvulas escaneadas 3D ex vivo26, 
así como la TC.27,28 Sin embargo, este método requiere experiencia para 
identificar la imagen adecuada de las puntas de las valvas sin caída de eco 
acústico, y puede que no sea posible en el 15 % al 25 % de los estudios.27,28. 

Raíz y anillo aórtico. La medición del perímetro, el diámetro o el área de la 
“anular virtual” se puede utilizar para medir las válvulas ITVA. Debe 
adquirirse una adquisición 3D ampliada definido por el usuario para realizar 
estas mediciones, teniendo cuidado de incluir todo el anillo, pero limitando 
el tamaño del volumen para optimizar la velocidad de reproducción 
(Figura 10). Una vez identificado el anillo en la reconstrucción multiplanar 
(Figura 10A), se pueden realizar mediciones del área anular, el perímetro y 
el diámetro ortogonal. Los métodos indirectos manuales (Figura 10B) se 
han validado contra TC,17 pero los paquetes de software automatizados 
introducidos más recientemente (Figuras 10C y 10D) aún requieren una 
validación adecuada. 

4. Regurgitación de la VA. Morfología valvular y gravedad de la RA. La 
evaluación de la RA utiliza las mismas ventanas de obtención de imágenes 
que para la EA e incluye mediciones anulares y evaluación del riesgo de 
obstrucción de la arteria coronaria (Figura 7). Si bien la ETT puede ser 
suficiente para evaluar la gravedad de la RA, con frecuencia se necesitan 
imágenes de ETE para evaluar el mecanismo de la RA (Figura 11) y para 
una mayor cuantificación de los chorros excéntricos, ya que estos pueden 
ser difíciles de visualizar con ETT.1,6,29 

Cuantificación de la RA. Se debe realizar una evaluación Doppler de la RA 
cuando el chorro esté alineado con el haz de ecografía. Debido a que el 
prolapso de la valvas es una etiología frecuente de la RA (Figura 12A), los 
chorros regurgitantes pueden ser excéntricos y, por lo tanto, alineados en 
paralelo al haz de ecografía desde vistas ME en el eje (o ligeramente fuera 
del eje) (Figura 12B). Se puede realizar una evaluación con CW 
(Figura 12C) y Doppler color (Figura 12D). Si el chorro RA es 
perpendicular al haz de ecografía desde las vistas ME, se puede realizar una 
evaluación Doppler desde las vistas DT. Esta evaluación debe incluir la 
cuantificación del área de superficie de isovelocidad proximal (PISA) 
cuando sea posible (Figura 12E), el cálculo del volumen sistólico VI, 
utilizando Doppler de onda pulsada con el volumen de la muestra al nivel 
del anillo aórtico (Figura 12F), y Doppler CW para evaluar la presión de 
RA en medio tiempo, velocidad en tiempo integral y densidad del chorro 
(Figura 12G). Es importante recordar que el área y la longitud del chorro de 
Doppler color no deben utilizarse para cuantificar la RA y que el ancho de 
la vena contracta puede sobreestimarse desde las vistas TG debido a la 
resolución lateral subóptima o azimutal. La inversión del flujo diastólico en 
la aorta descendente debe evaluarse tanto a partir de las vistas de TG 
(Figura 12H) como de la vista esofágica media a alta (justo distal al arco 
aórtico); es más probable que haya una RA significativa cuando se detecta 
inversión del flujo holodiastólico en las porciones distales de la aorta 
(Figura 12I). 

D. Evaluación de la VM 

1. Anatomía de las VM. La VM es una estructura compleja que comprende 
la pared auricular izquierda y el anillo, valvas, comisuras, cuerdas 
tendinosas, músculos papilares, y el ventrículo izquierdo.30-32 El anillo 
mitral se define por la convergencia de las paredes musculares auriculares 
y ventriculares, la línea de la articulación de las valvas mitrales, tejido 
adiposo epicárdico, cordón discontinuo de tejido fibroso en su cara posterior, 
y una banda de tejido conectivo sólido (corteza mitral-aórtica o fibrosa 
intervalvular) en su aspecto anterior (Figura 13A).33 A menudo el anillo 
mitral se describe como tener una morfología en forma de montura en 
estudios 3D con picos anteriores y posteriores, y con valores mínimos cerca 
de los trígonos fibrosos.34 El cuerno de la montura es la transición continua 
de la valva anterior de la VM a la cortina mitral-aórtica (Figura 13B); sin 
embargo, el punto de articulación de la valva mitral anterior es ventricular 
al anillo aórtico (Figura 13C), lo que hace que el cuerno anterior sea más 
virtual que una estructura anatómica bien definida. La medición del anillo 
en la imagen multimodal a menudo utiliza la distancia de trígono a trígono, 
lo que convierte el anillo en una estructura “en forma de D”; el componente 
recto se llama convencionalmente anillo mitral anterior, mientras que el 
componente curvo es el anillo mitral posterior (Figura 13A).35 

Se han propuesto dos esquemas de segmentación de valvas: la 
clasificación original de Carpentier36 y una modificación de esta.37 Debido 
a que la valva posterior generalmente tiene dos indentaciones bien definidas, 
el esquema clásico de Carpentier se refiere a unos festones separados como 
P1 (anterolateral), P2 (medio) y P3 (posteromedial).  
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Figura 5 Anatomía de la VA y el anillo. Los paneles A y B son imágenes 3D ETE que muestran las valvas VA desde una perspectiva aórtica en (A) sístole 
y (B) diástole. La valva coronaria izquierda (I) se encuentra debajo del orificio de la arteria coronaria principal izquierda (asterisco rojo, B). La valva 
coronaria derecha (D) ubicada en posición anterior es adyacente al TSVD (tenga en cuenta que no se toman imágenes de la arteria coronaria derecha). La 
valva no coronaria es adyacente al SIA. Las imágenes desde la perspectiva ventricular en la sístole (C) y la diástole (D) ayudan a identificar las anomalías 
del TSVI. La raíz aórtica y los senos de Valsalva (E) se muestran mediante imágenes tomográficas computadas (modelo electrónico). La línea discontinua 
sigue la articulación de las valvas, lo que supone una configuración en forma de corona. Los tres puntos rojos identifican el nadir de las líneas de articulación 
y, por lo tanto, el plano del “anulo virtual” (elipse blanca). Se observan el seno no coronario de Valsalva (N), el seno derecho de Valsalva (D) y el seno 
izquierdo de Valsalva (L). Esta muestra anatómica (F) muestra la unión ventrículo-arterial, que es parcialmente muscular (flecha discontinua negra con 
doble dirección) y parcialmente fibrosa (flechas discontinuas roja y violeta con doble dirección). El componente fibroso comprende la cortina mitral aórtica 
(flecha roja con doble dirección) y el septo membranoso (flecha violeta con doble dirección). TIV: triángulo intervalvas; L: valva coronaria izquierda o seno 
de Valsalva; AI: aurícula izquierda; TSVI: tracto de salida ventricular izquierdo; N: valva no coronaria o seno de Valsalva; D: valva coronaria derecha o 
seno de Valsalva; TSVD: tracto de salida ventricular derecho. 

Los términos “sístole” y “diástole” se intercambiaron en esta leyenda de la Figura 5. 
Consulte la página siguiente para conocer la leyenda corregida. 

TSVD TSVD 

N I 

D 

N I 

D 

N 
I 

D 

N 
I 

D 

AI AI 

Cortesía de la Dra. Bonacina, 
Niguarda Hospital, Milán 
 

I 

N 
D 

I 

D 

N 

TIV 



 

 

CORRECCIÓN 

Corrección del documento titulado “Estándares recomendados para la realización del examen ecocardiográfico transesofágico 
para la intervención cardíaca estructural: De la Sociedad Estadounidense de Ecocardiografía (American Society of 
Echocardiography)” de Hahn et al., publicada en la edición de enero de 2022 de JASE (J Am Soc Echocardiogr 2022;35:1-
76). 

Los términos “sístole” y “diástole” se intercambiaron desde la leyenda de la Figura 5 anterior. 

La leyenda de la Figura 5 debe decir lo siguiente: 

Figura 5 Anatomía de la válvula aórtica y el anillo. Los paneles A y B son imágenes ETE 3D que muestran las valvas de la 
VA desde una perspectiva aórtica en (A) diástole y (B) sístole. La valva coronaria izquierda (I) se encuentra debajo del 
orificio de la arteria coronaria principal izquierda (asterisco rojo, B). La valva coronaria derecha (D) ubicada en posición 
anterior es adyacente al TSVD (tenga en cuenta que no se toman imágenes de la arteria coronaria). La valva no coronaria es 
adyacente al septo interauricular. Las imágenes desde la perspectiva ventricular en la diástole (C) y la sístole (D) ayudan a 
identificar las anomalías del TSVI. La raíz aórtica con los senos de Valsalva (E) se muestran mediante imágenes 
tomográficas computadas (modelo electrónico). La línea discontinua sigue la articulación de las valvas, lo que supone una 
configuración en forma de corona. Los tres puntos rojos identifican el valor mínimo de las líneas de articulación y, por lo 
tanto, el plano del “anillo virtual” (elipse blanca). Esta muestra anatómica (F) muestra la unión ventrículo-arterial, que es 
parcialmente muscular (flecha discontinua negra con doble dirección) y parcialmente fibrosa (flechas discontinuas roja y 
violeta con doble dirección). El componente fibroso comprende la cortina mitral aórtica (flecha roja con doble dirección) y el 
septo membranoso (flecha violeta con doble dirección). TIV: triángulo intervalvas; L: seno coronario izquierdo; AI: aurícula 
izquierda; N: seno no coronario; D: seno coronario derecho; TSVD: tracto de flujo de salida ventricular derecho. 
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Tabla 3 Protocolo de obtención de imágenes de la VA 

Nivel de imágenes: ME SAX de la VA vista 40o–60o 

Protocolo de adquisición: 
• La rotación en sentido horario o en sentido 

antihorario de la sonda ETE mostrará varios 
aspectos de la VA o la prótesis. 

• Rotación en sentido antihorario o retroflexión 
para la visualización del SAX del TSVI. 

 

 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 

 

 

 

 

  (continuación) 
  

VNC LCC 

VCD 

TSVI 

Adquisición 3D basada en el sector 

Vista principal en 2D Vista ortogonal 

Adquisición 3D 
definida por el usuario 

AI 

I 

D AD 

NC 

VD 

Vista principal en 
 

Ortogonal 1 

Ortogonal 2 

AD 

TSVD 

VA 

PAT T: 37,0C 
ETE T: 39,5 C 

C 50 
P Off 
Pluma 

CF 
48 % 
5969 Hz 
WF 537 Hz 
4,4 MHz 
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Tabla 3 (continuación) 

Nivel de imágenes: ME SAX de la VA vista 40o–60o 

A. Imágenes del estudio ME del SAX de la VA 
que muestran tres valvas de la válvula 
aórtica en sístole. 

B. Rotación en sentido antihorario, 
retroflexión o avance desde A para 
visualizar el TSVI justo debajo de las valvas 
de la VA. 

A. Adquisición 3D definida por el usuario en 
vista triplanar desde una vista principal 
ME del SAX, lo que garantiza la 
adquisición de toda la raíz aórtica. La vista 
principal y los dos planos ortogonales 
están representados en la visualización 
triplanar. 

B. Vista tridimensional frontal de la VA 
durante sístole que muestra la anatomía de 
la valva. 

C. Doppler color basada en el sector 
tridimensional desde la vista principal ME 
del SAX en vista biplanar, lo que 
garantiza la inclusión del chorro central de 
la RA en el conjunto de volumen. Para la 
evaluación del chorro central de la RA, no 
es necesario adquirir la totalidad del plano 
anular. 

A. La imagen Doppler color biplanar de la vista 
principal ME del SAX con plano inclinado 
descentrado aclara la fuga paravalvular desde 
el borde externo de la cara medial del anillo 
de costura protésica en la vista ortogonal de 
la derecha. 

B. Imagen Doppler color del SAX que 
demuestra la RA que surge del centro de la 
coaptación de la valva. 

Nivel de imágenes: Vista ME del eje largo de la VA 110o –140o 

Protocolo de adquisición 
• Avance de la maniobra, anteflexión. 
• Agregue vistas biplanares según sea 

necesario. 
• Avance de la sonda ± anteflexión utilizada 

para ver los aspectos ventriculares del marco 
protésico o las valvas nativas/protésicas. 

• Retiro de la sonda ± retroflexión utilizada para 
ver los aspectos aórticos del marco protésico 
o las valvas nativas/prótesis. 

• El ángulo requerido para el obtención de 
imágenes del TSVI y la VA a menudo es 
>120o.  

 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 

 

  

(continuación) 
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Tabla 3 (continuación) 

Nivel de imágenes: Vista ME del eje largo de la VA 110o –140o 

  

 
A. Vista del eje largo de la VA utilizada para 

medir el diámetro del TSVI. 
B. Imagen biplanar desde la vista ME principal 

del eje largo con imagen ortogonal en las 
valvas medias de la VA que demuestran 
valvas engrosadas ortogonales de la VA 
tricúspide. 

A. Vista tridimensional del sector angosto que 
demuestra la anatomía de la VA. El sector 
estrecho en el plano de elevación (en 
pantalla) se traduce en una visualización 
directa del plano 2D principal de tres 
cámaras en 3D. 

B. Vista del sector estrecho tridimensional en 
Doppler color en modo biplanar, centrada 
en el chorro paravalvular. 

A. Vista del eje largo aórtico que muestra el 
flujo de RA central con VC (flechas blancas) 
medido en la convergencia Doppler color 
más estrecha. El ancho del chorro de color en 
el TSVI (flechas amarillas) se mide solo 
apical a la VA en el TSVI.  

B. Vista de eje largo aórtico con 
avance/anteflexión con plano de inclinación 
en el chorro de RA para dilucidar el origen 
de la fuga paravalvular en la vista ortogonal 
(flecha roja). 

C. Medición de AVC tridimensional en 
reconstrucción multiplanar. La VC se 
localiza en dos planos de eje largo (superior 
derecho e inferior izquierdo) y se mide por 
planimetría en la vista SAX (superior 
izquierdo, cuadro verde). 

Nivel de imágenes: Vista DT 0o–30o 

Protocolo de adquisición 
• Desde el nivel de DT a 0o –30o, la anteflexión 

permite observar el TSVI/la VA. 
• Manipulación de sondas adicionales para 

optimizar la alineación del haz de ecografía 
(en combinación con la anteflexión): rotación 
en sentido antihorario y/o flexión izquierda. 

 

 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

  
 

(continuación) 

AVC 3C = 30 mm2 

VD 

VI 

Ao 

Adquisición 3D definida por el usuario 

Vista principal en 2D 
 (TG de 3 cámaras) 

Vista ortogonal 

VD 

VI 

Ao 

AI 
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Tabla 3 (continuación) 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

   

 

 

 

 

(continuación) 

Adquisición 3D basada en el sector 

Vista principal en 2D 
 (TG de 5 cámaras) 

Ortogonal 2 

Ortogonal 1 

La línea de base se detuvo 
hacia  

dirección RA [ilegible] 
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Tabla 3 (continuación) 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

  

 

A. La vista TG de cinco cámaras muestra la 
cara ventricular de las valvas aórticas y 
alinea el TSVI y la VA para el Doppler 
espectral. 

B. Imagen bidimensional ampliada desde la 
vista TG de cinco cámaras que muestra la 
anatomía de la valva inestable (la valva 
inestable se muestra con un círculo rojo, el 
espacio de la inestabilidad se muestra con 
un círculo amarillo). 

A. Volumen tridimensional definido por el 
usuario en modo biplanar desde una vista 
TG principal de cinco cámaras para 
garantizar la captura de la válvula completa 
para la evaluación de la anatomía de la 
valva. La reconstrucción 3D se encuentra en 
vista frontal de la VA desde el TSVI. 

B. Adquisición tridimensional Doppler color 
basada en el sector en vista triplanar desde 
una vista TG principal de cinco cámaras 
para garantizar la captura de VC por chorro 
regurgitante dentro del volumen. La valva 
inestable se muestra en la 
reconstrucción 3D (círculo rojo). 

A. Imagen comparativa en color de la vista TG 
de cinco cámaras que muestra la valva aórtica 
inestable con la dirección de chorro de RA 
esperada. 

B. Doppler PW del TSVI desde la vista TG de 
cinco cámaras utilizada para rastrear la VTI 
del TSVI. 

C. Doppler CW de la VA desde la vista TG de 
cinco cámaras utilizada para evaluar los 
gradientes de la VA y la VTI VA para los 
cálculos del AOE. 

D. Doppler de CW de VTI RA desde la vista TG 
de cinco cámaras para cálculos de PHT, 
VolR, AORE. 

E. AR PISA TG de cinco cámaras con 
desplazamiento inicial en dirección del 
chorro (hacia el TSVI) para la visualización 
del hemisferio. 

F. Para el cálculo puro de VS del TSVI RA, el 
volumen de la muestra de Doppler PW 
(círculo amarillo) debe colocarse a nivel de 
los puntos de articulación de la VA (línea 
discontinua azul). 

G. Para el cálculo del volumen sistólico del 
TSVI AS, el volumen de la muestra del 
Doppler PW (círculo amarillo) debe 
colocarse ligeramente apical al nivel de los 
puntos de articulación de la VA (línea 
discontinua azul) para evitar la zona de 
aceleración del flujo. 

Nivel de imágenes: Vista DT 110o–120o 

Protocolo de adquisición 
• Desde el nivel de DT, retirar la sonda hasta el 

nivel TG con rotación mecánica de 110 a 120 
o debe generar una vista TG de eje largo del 
TSVI/la VA. Puede ser necesaria una flexión 
adicional y/o un avance adicional (al nivel de 
DT) puede mejorar la alineación del haz de 
ecografía. 

• Nota: La vista TG 110o–120o es una 
alternativa a la vista TG 0o–30o. Se puede 
obtener información similar desde ambas 
vistas; sin embargo, el ángulo de insonación 
puede ser ligeramente diferente y podría 
resultar en una mejor alineación con el flujo 
transaórtico. 

 

 

(continuación) 
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Tabla 3 (continuación) 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 

 

 

 

 

 

 
 

(continuación) 

Nivel de imágenes: Vista DT 110o–120o 

VI 

VD 

Ao 

Ao 

OVI 

Adquisición del sector angosto 3D 

VI 

VA 

Vista principal en 2D 
 (TG de 3 cámaras) Ortogonal 

Adquisición 3D definida por el usuario 

Ortogonal 1 

Ortogonal 2 

Investigación biplanar del chorro de RA 
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Tabla 3 (continuación) 

A. Vista TG de tres cámaras para demostrar el 
aspecto ventricular de las valvas aórticas y 
alinear el TSVI y la VA para el Doppler 
espectral. 

B. Imágenes biplanares que demuestren una 
valva inestable protésicas (círculos rojos) y 
un espacio (círculo amarillo). 

A. Volumen tridimensional definido por el 
usuario en modo biplanar desde una vista 
TG principal de tres cámaras para garantizar 
la captura de la válvula completa para la 
evaluación de la anatomía de la valva. La 
reconstrucción 3D es una vista frontal de la 
VA desde el TSVI. 

B. Adquisición tridimensional Doppler color 
basada en el sector estrecho en vista 
biplanar para garantizar la captura del 
chorro RA. 

A. Imagen biplanar de la vista TG de tres 
cámaras de TG que muestra interrogación de 
los chorros de RA de la válvula protésica de 
origen poco claro. La vista ortogonal aclara 
la ubicación del chorro paravalvular más 
grande (flecha roja) y del chorro central más 
pequeño (flecha amarilla). 

B. Se utilizó el seguimiento de la forma de onda 
Doppler PW del TSVI para determinar la 
VTI del TSVI. 

C. Doppler CW de la VA de la vista TG de tres 
cámaras utilizada para evaluar gradientes de 
la VA. 

D. Doppler de VTI RA desde la vista TG de tres 
cámaras para cálculos de PHT, VolR, 
AORE. 

Nivel de imágenes: Vistas de UE, ME y TG 0o y 80o –100o 

Protocolo de adquisición 
• Rotación en sentido antihorario desde el 

corazón hasta la aorta posicionada 
posteriormente, que puede explorarse en 
vistas SAX (rotación mecánica 0o) o eje largo 
(rotación mecánica 80o–100o). 

• Para alinear el haz de ecografía con el flujo 
para la evaluación Doppler, con frecuencia, se 
necesita anteflexión o retroflexión. 

 

 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 
 

 

 
(continuación) 
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Tabla 3 (continuación) 

A. Imagen biplanar del arco aórtico que 
demuestra ateroma grave (círculos 
amarillos) con ulceración (círculo rojo). 

A. Vista tridimensional de la curvatura menor 
del arco aórtico que demuestra ateroma 
(círculos rojos). 

A. La anteflexión o retroflexión de la sonda 
permite la alineación del flujo aórtico con el 
haz de ecografía. El volumen de la muestra 
de Doppler PW en el arco aórtico muestra 
inversión del flujo holodiastólico (corchete 
amarillo) con velocidad telediastólica alta 
>20 cm/seg (flecha roja) que sugiere al 
menos una RA moderada. Este hallazgo es 
menos específico con la edad avanzada o la 
enfermedad concomitante que reduce la 
distensibilidad ventricular izquierda o 
aórtica. 

B. El Doppler PW en la aorta abdominal 
descendente que demuestra la inversión del 
flujo holodiastólico (corchete amarillo) es 
específico para la RA grave. 

Ao: Aorta: AOE: área de orificio eficaz; AORE: área de orificio regurgitante eficaz; AI, aurícula izquierda; LCC, valva coronaria izquierda (left coronary cusp); VI: ventrículo 
izquierdo; TSVI: tracto de flujo de salida ventricular izquierdo; VNC: valva no coronaria; PW: onda pulsada; VCD: valva coronaria derecha; AD: aurícula derecha; VD: 
ventrículo derecho; VolR: volumen regurgitante; VC: vena contracta; VCA: área de la vena contracta; VTI: integral de velocidad-tiempo. 

La valva anterior generalmente carece de indentaciones, y sus segmentos 
reciben el nombre de acuerdo con los festones opuestos a la valva posterior: 
A1, A2 y A3 (Figura 13A). El tejido comisural varía de varios milímetros a 
distintos segmentos de valvas. El esquema modificado divide los segmentos 
medios grandes en mitades laterales (A2L y P2L) y mediales (A2M y P2M), 
respetando las uniones cordales separadas de las valvas y la zona sin cuerdas 
de la línea media. Por lo tanto, A1, P1, A2L y P2L tienen cuerdas que surgen 
del músculo papilar anterolateral, mientras que A3, P3, A2M y P2M tienen 
cuerdas del músculo papilar posteromedial. La cuerda marginal o primaria 
se inserta en los márgenes sin valva y ayuda a prevenir el prolapso marginal, 
mientras que la cuerda secundaria o “estriada” se inserta en la superficie 
ventricular de las valvas, lo que evita la formación de pliegues y reduce la 
tensión en los tejidos de la valva (Figura 13D). Los músculos papilares 
surgen de una red de trabeculaciones (Figuras 13E y 13F) del miocardio 
compactado. 
2. Protocolo general de obtención de imágenes para la VM (Tabla 4). 
Vistas ME. La manipulación de la sonda de ETE suele ser necesaria para 
alinear el anillo mitral perpendicular al haz de ecografía (Figura 14). La 
vista ME de cuatro cámaras generalmente se adquiere con una rotación 
mecánica de 0o a 20o. Retirar la sonda (y/o usar la anteflexión) hará que la 
comisura lateral esté a la vista, mientras que avanzar la sonda (y/o la 
retroflexión adicional) se centra en las estructuras mediales. La vista ME de 
la columna mitral (50o–70o) y la vista ME de eje largo (120o–140o) son 
vistas clave para obtener imágenes de la zona de coaptación de la valva 
mitral. La vista comisural debe apuntar a la visualización simétrica de las 
cabezas y cuerdas del músculo papilar. La rotación en sentido horario y en 
el sentido antihorario de la sonda ETE mueve los planos de obtención de 
imágenes anterior y posterior, respectivamente. La OAI ofrece un claro 
punto de referencia para la comisura anterolateral y los festones A1/P1, 
mientras que el seno coronario es adyacente a la comisura posteromedial y 
los festones A3/P3. La generación de la vista frontal 3D de la VA se muestra 
en la Figura 15. Otros componentes esenciales de un examen integral se 
muestran en la Tabla 4. 

Vistas TG. La obtención de imágenes ME 3D de la VA ha reemplazado la 
obtención de imágenes TG para la identificación de la patología de la valva 
y la ubicación del orificio regurgitante. Sin embargo, el nivel de TG de las 
imágenes aún se puede utilizar para confirmar la patología de la VA (con y 
sin Doppler color), visualizar el aparato subvalvular (cuerda y músculo 
papilar), realizar mediciones de Doppler CW (en particular con chorros 
excéntricos) y cuantificar el volumen sistólico. 

Aunque pueden obtenerse varias mediciones cualitativas y 
semicuantitativas con ETE, deben realizarse mediciones cuantitativas de la 
gravedad de la regurgitación mitral (RM). Estos métodos cuantitativos se 
muestran en la Figura 16. Las mediciones biplanares del anillo mitral 
pueden dar lugar al cálculo más preciso del área anular y, por lo tanto, el 
volumen regurgitante;38,39 sin embargo, el uso del diámetro anular mitral de 
cuatro cámaras en una fórmula circular se ha validado como una alternativa 
a la obtención de imágenes biplanares o la planimetría 3D del anillo.38 

3. Estenosis mitral reumática. La estenosis mitral (EM) es causada 
comúnmente por una enfermedad cardíaca reumática, aunque la 
calcificación no reumática degenerativa que se origina en el anillo y se 
extiende en un grado variable en las valvas también puede causar 
ocasionalmente EM hemodinámicamente significativa. La distinción entre 
las dos etiologías es importante, ya que la EM reumática puede tratarse 
satisfactoriamente mediante una comisurotomía percutánea con balón 
mitral, mientras que las opciones basadas en catéter para la calcificación 
anular mitral (CAM) se limitan en gran medida a la experiencia anecdótica, 
con valvuloplastia percutánea con balón utilizada como paliación o puente 
hasta un procedimiento definitivo y colocación experimental de válvulas 
expandibles con balón (CAM-valva-in). Procedimientos con válvula en 
CAM40 se puede realizar por vía percutánea41 o con toracotomía abierta.42 

La inflamación reumática de las valvas y las cuerdas con cicatrización 
posterior inevitablemente conduce a la deformación de la VM (Figura 17). 
Los principales cambios patomorfológicos son los siguientes: 

• engrosamiento, retracción y rigidez de las valvas (Figuras 17A–17C); 
• fusión de las comisuras y los pliegues entre los festones, lo que produce un aspecto 

de orificio de “boca de pescado” (Figura 17D); 
• fusión y acortamiento de las cuerdas tendinosas con eliminación de los espacios 

intercordales, lo que contribuye al “abovedado” diastólico de la valva mitral 
anterior, a la inmovilización de la valva posterior y al engrosamiento subvalvular; 
y 

• depósito de calcio. 

Morfología valvular y gravedad de la EM. La obtención de imágenes previo 
al procedimiento de la VA antes de la comisurotomía con globo incluye una 
evaluación exhaustiva de la anatomía y la función de la VA (incluida la 
gravedad de la RM), así como del tamaño y la morfología de la aurícula 
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izquierda y derecha (p. ej., para excluir trombos) y gravedad de la 
hipertensión pulmonar. Se deben incluir la frecuencia y el ritmo al informar 
los gradientes de presión medios. En el contexto de fibrilación auricular, las 
pautas de ASE recomiendan promediar los valores de cinco latidos con 
duraciones de ciclos que mejor representen la frecuencia cardíaca 
subyacente promedio.43 En cada vista, se debe observar el engrosamiento y 
la calcificación de la valva. Las TG pueden mostrar mejor las anomalías de 

las cuerdas, particularmente cuando hay sombra acústica debido a 
calcificación valvular y/o anular. 

Si bien el área de VM se mide con mayor frecuencia mediante la 
planimetría directa, se han informado o calculado áreas mediante los 
enfoques de presión a medio tiempo, PISA y Doppler cuantitativo. Si bien 
estas últimas dos técnicas se utilizan con poca frecuencia, pueden ser útiles 
en pacientes en quienes los enfoques de planimetría y presión a medio 
tiempo son subóptimos o producen medidas de gravedad discordantes.43 Las 

Figura 6 Imágenes de la raíz VA y aórtica. Se muestran imágenes multiplanares simultáneas de la VA y la raíz aórtica. En el contexto de calcificación 
masiva, puede ser difícil distinguir el número de valvas, pero un VA de tres discos (A) tiene tres comisuras observadas en el Doppler color de las imágenes 
SAX sistólicas (B), mientras que una válvula bivalva (C, D) solo tendrá dos comisuras. También se debe evaluar la etiología de la RA. En el panel E hay 
una valva coronaria derecha inestable (flecha verde) que causa un chorro regurgitante excéntrico (F, flecha verde). Ao: aorta; I: valva coronaria izquierda; 
AI: aurícula izquierda; NC: valva no coronaria; D: valva coronaria derecha. 
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dos ventajas principales de las imágenes 3D sobre las imágenes 2D son una 
evaluación más precisa de la fusión comisural y una medición más precisa 
del área de la válvula (Figura 4).44,45 

Requisitos adicionales para la obtención de imágenes. La evaluación de la 
RM inicial es importante porque la comisurotomía con balón puede crear o 
aumentar la RM. El procedimiento está contraindicado cuando la RM inicial 
es moderada o mayor. Se recomienda el enfoque multiparamétrico 
integrador de la ASE para evaluar la gravedad de la RM.6 Sin embargo, 
debido a que la RM depende de la poscarga y de la precarga, se deben 
considerar los cambios en las condiciones de carga (p. ej., la presión arterial 
aumenta con la ansiedad o disminuye con la sedación consciente o la 
anestesia general) al realizar esta evaluación. 

Se deben obtener imágenes exhaustivas de la orejuela auricular derecha 
y de la OAI para excluir el trombo intracavitario. El uso de imágenes 
biplanares simultáneas puede ser útil, pero está asociado con una resolución 
temporal y espacial más baja. Los agentes que realzan las ecografías se 
pueden usar para distinguir el contraste espontáneo del trombo. Debido a 

que la comisurotomía con globo se realiza a través de un abordaje transeptal, 
también es importante evaluar el septo interauricular (SIA) para detectar 
características que afecten la facilidad de punción transeptal, como una fosa 
oval altamente móvil o hipertrofia lipomatosa grave. La presión sistólica en 
la AP debe calcularse como se describió anteriormente.46 

4. EM degenerativa. El CAM es frecuente y se observa en la 
ecocardiografía en >40 % de los pacientes >65 años.47 La calcificación 
puede extenderse de forma variable sobre las valvas, lo que produce EM y/o 
RM (Figuras 18A–18D).48 Debido a las limitaciones intrínsecas de la 
ecocardiografía en el entorno de tejido calcificado (sombreado acústico, 
artefactos de hinchazón, y caracterización tisular limitada), la planificación 
previa al procedimiento requiere que la TC se realice en sitios con 
experiencia que puedan determinar el alcance y la ubicación de la 
calcificación. evaluar el tamaño del anillo49 (Figura 18E); y predecir el área 
de neo-TSVI usando algoritmos de obtención de imágenes de la “válvula 
virtual”.50 

Figura 7 Obtención de imágenes ME de la VA y la raíz. La vista ME de eje largo de la aorta en la diástole (A) permite las mediciones de la aorta usando 
la técnica de borde delantero a borde delantero: senos de Valsalva (flecha anaranjada), unión sinotubular (flecha azul) y altura del seno (flecha verde). El 
nadir de la valva coronaria derecha (VCD) se observa de forma anterior (punto rojo) y define la ubicación del plano anular. También se puede apreciar una 
brecha de coaptación central (punto amarillo). Retirar la sonda y reducir el ángulo resulta en una vista UE, a partir de la cual se puede medir el diámetro 
aórtico ascendente (flecha verde, B). Por lo general, cuando la línea media de la aorta está bisectada (C), el trígono entre la valva coronaria izquierda (I o 
VCI) y la valva no coronaria (N o LCC) se observa posteriormente (asterisco blanco, A y C); por lo tanto, en sístole, a menudo se visualiza la valva anterior 
derecha (D) (imagen derecha inferior). El anillo aórtico se mide desde los bordes internos a internos. Las imágenes multiplanares durante la adquisición 3D 
(D) se utilizan para verificar la calidad de las tres imágenes 2D ortogonales. En estas vistas sistólicas, se puede apreciar claramente el plano anular (flechas 
amarillas con doble dirección) en la vista de eje largo (sector verde), la vista SAX (sector rojo) y el plano coronal (sector azul). En la vista SAX, se observa 
un área pequeña de sombra acústica (flecha blanca, sector rojo). El panel E muestra la alineación del orificio de la arteria coronaria principal izquierda 
(MI) (asterisco amarillo) en el plano coronal (cuadro azul y vista en 3D). La altura o la distancia de la mitral izquierda (MI) desde el plano anular virtual 
hasta el orificio coronario (flecha amarilla) se mide desde el plano coronal (cuadro azul). La valva coronaria izquierda (LCC; línea curva azul) se ve en la 
vista en 3D y en el plano coronal (cuadro azul), y su longitud se mide a partir de la imagen 2D. Una longitud de LCC <2 a 3 mm más corta que la altura de 
la MI, o una altura de MI <10 a 11 mm (particularmente en el contexto de una raíz corta), implica un riesgo de posible obstrucción de la arteria coronaria 
con implante de válvula transcatéter. Ao: aorta; Ao Asc: aorta ascendente; AI: aurícula izquierda; VI: ventrículo izquierdo; APD: PA derecha. 
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Morfología valvular y gravedad de la EM. La evaluación de la gravedad y 
el alcance del CAM es esencial para determinar la adecuación y el tipo de 
tratamiento quirúrgico o transcatéter para una enfermedad sintomática 
significativa. Si bien la ETT generalmente se utiliza con una variedad de 
criterios de clasificación del CAM,51-53 la obtención de imágenes de ETE 
previa al procedimiento es esencial para confirmar la etiología y la gravedad 
de la EM. Los métodos estándar para cuantificar la gravedad de la EM, 
incluido el método de presión de medio tiempo (pressure half-time method, 
PISA), la ecuación de continuidad y la planimetría, carecen de una 
validación sólida en esta población de pacientes. La planimetría 
bidimensional es particularmente problemática en el entorno de un orificio 
calcificado irregular, así como en una ubicación no plana y mal definida de 
la limitación del flujo. Estudios tridimensionales de ETE han sugerido que 
la limitación del flujo generalmente ocurre en el anillo (Figura 18C) en lugar 
de en las puntas de las valvas.54 

Otras características morfológicas importantes que deben evaluarse 
incluyen las siguientes: 

1. La distribución de la calcificación, ya que las válvulas se asientan mejor cuando 
el calcio es relativamente uniforme y circunferencial. La distribución de la 
calcificación se muestra mejor con la vista 3D del cirujano adquirida desde una 
ventana ME (Figura 18B). 

2. Forma del anillo, con marcada excentricidad que predispone a la regurgitación 
paravalvular posterior al procedimiento. Esto se puede evaluar con 
ecocardiografía, aunque la cuantificación se realiza mejor con TC. 

3. Ángulo entre el anillo mitral y el TSVI o el anillo de la VA (ángulo mitral-
aórtico; Figura 18F), obstrucción del TSVI en reposo o provocable y presencia 
de hipertrofia del septo. El enfoque ecocardiográfico para evaluar el ángulo de 
flujo de entrada mitral al orificio del VI imita el que se utiliza para la TC y se 
realiza mejor con reconstrucción multiplanar en conjuntos de datos de 
volumen 3D. Estas características ayudan a predecir la probabilidad de que la 
válvula obstruirá el TSVI, en cuyo caso puede ser necesaria la ablación septal 
con alcohol para reducir el engrosamiento del septo antes de un procedimiento 
de CAM en la válvula para crear espacio suficiente para la nueva válvula.55 
También se pueden considerar procedimientos alternativos como la laceración 
intencional de la valva de la válvula mitral anterior para prevenir la obstrucción 
del TSVI (LAMPOON).56,57 

4. Gravedad de la RM concomitante. 

5. RM primaria. La RM primaria se define por anomalías en las valvas, 
las cuerdas, el anillo, y/o los músculos papilares.4,58, mientras que 
Carpentier tipo I (movimiento normal de valvas con dilatación anular, como 
con fibrilación auricular o endocarditis) y Carpentier tipo IIIa (movimiento 
restringido de las valvas durante diástole y sístole, como con enfermedad 
reumática, enfermedad vascular del colágeno, y CAM) puede causar 
regurgitación, la causa más frecuente de la RM primaria es la enfermedad 
de Carpentier tipo II asociada con el movimiento excesivo y/o la destrucción 
de las valvas (Figura 19).58 El movimiento excesivo de las valvas es causado 
principalmente por una de dos patologías anatómicas fundamentalmente 
diferentes: alargamiento y ruptura cordal. Estas pueden coexistir como un 
espectro, denominadas colectivamente RM degenerativa.59 Aunque un 

Figura 8 Patología de la VA bicúspide tridimensional. En las imágenes 3D producidas de un VA bicúspide, el panel A tiene dos comisuras (estrellas rojas) 
con un rafe (estrella azul), mientras que la válvula del panel B no tiene rafe. El panel C muestra un conjunto de datos de volumen de Doppler color 3D de 
latidos múltiples que puede utilizarse para cuantificar el área de la vena contracta regurgitante con reconstrucción multiplanar (D). I: seno coronario 
izquierdo; N: sano no coronario; D: seno coronario derecho. 
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paciente individual puede tener más de un mecanismo, siempre que sea 
posible se deben identificar las contribuciones relativas de estos 
mecanismos. El Carpentier más preciso se recomienda enfáticamente el 
sistema de clasificación porque es superior a la clasificación dicotómica 
primaria más simple frente a la clasificación secundaria (funcional) y es 
particularmente útil en los procedimientos mitrales transcatéter. 

Morfología valvular y gravedad de la regurgitación. La degeneración 
mixomatosa y la deficiencia fibroelástica tienen diferentes patologías de 
valvas, cada una de las cuales puede estar asociada con la RM degenerativa 
grave. La primera suele estar asociada con valvas marcadamente engrosadas 
y redundantes, frecuentemente con prolapso bicúspide. Esto último está 
asociado con el adelgazamiento y la atrofia de los tejidos de las valvas y las 
cuerdas, a menudo con el prolapso o la inestabilidad de un segmento aislado. 
Para ambos tipos morfológicos, es importante localizar el sitio de 
regurgitación. 

Valvas mitrales y cuerdas. El prolapso, por definición, está presente cuando 
el tejido de la valva se extiende ≥2 mm por encima de los puntos altos del 
anillo mitral en la sístole. El obtención de imágenes debe identificar 
claramente el momento, la ubicación (p. ej., valva y festón) y la extensión 
(p. ej., ancho y espacio inestable en fin de sístole) del movimiento anormal 
de la valva. Además, se deben identificar las indentaciones 
profundas/pliegues o hendiduras y su ubicación en relación con el origen 
del chorro, ya que el agarre de la valva puede ser difícil en presencia de estas 
anomalías anatómicas. El obtención de imágenes tridimensionales frontal 
de la VM ha aumentado nuestro reconocimiento de “brechas” en el tejido 
de la valva, pero existe una variabilidad significativa en la terminología 
utilizada para estas indentaciones. Un estudio definió las indentaciones que 
alcanzan el límite anular como una hendidura de la valva anterior, pero 
como una indentación profunda de la valva posterior.60 Es necesario 
distinguir morfológicamente una hendidura en una VM normalmente 

estructurada de la VM con hendidura congénita, a menudo asociada con el 
componente trifoliado izquierdo de una válvula auriculoventricular común 
en pacientes con una malformación septal del canal auriculoventricular.61 

El dispositivo de reparación transcatéter de borde a borde tiene una 
recomendación de clase 2A para pacientes de alto riesgo con morfología 
valvular adecuada, y la evaluación de la morfología y viabilidad de a 
reparación transcatéter y quirúrgica mediante el uso de imágenes de ETE es 
una recomendación de clase 1A en las pautas actuales.4 La morfología y la 
viabilidad de la reparación se analizan exhaustivamente en el documento 
actualizado de la vía de decisión consensuada por expertos.62 

Anillo mitral. Si bien los dispositivos de reparación anular se limitan 
actualmente al tratamiento de la RM secundaria, se ha realizado el 
reemplazo transcatéter de la VM en la RM primaria.63 Por lo tanto, es 
importante una caracterización completa del anillo, incluido el movimiento, 
la gravedad de la calcificación, las dimensiones (comisural y 
anteroposterior) y el área utilizando imágenes 2D y 3D. La unión anular 
mitral es una variante de la RM degenerativa en la que se observa una amplia 
separación entre la unión auricular-VM y el miocardio del VI basal. Es 
importante caracterizar esta variante de degeneración mixomatosa, ya que 
los dispositivos que dependen del anclaje en el anillo mitral deben redefinir 
la zona de anclaje más adecuada (es decir, articulación de la valva o 
miocardio basal). Un CAM significativo en el sitio del anclaje del 
dispositivo también puede ser un criterio de exclusión relativo para la 
colocación del dispositivo. 

Requisitos adicionales para la obtención de imágenes. Al igual que con la 
EM, la planificación previa al procedimiento para los dispositivos que 
utilizan un enfoque transeptal debe incluir una evaluación integral del SIA 
para el lugar ideal de punción transeptal, la presencia de una derivación 
interauricular u otras anomalías estructurales (p. ej., válvula de Eustaquio 
prominente o red de Chiari). 

Figura 9 Cuantificación del volumen sistólico (VS) y el área de la válvula aórtica (AVA). La vista de cinco cámaras (A) transgástrica profunda (DT) alinea 
el flujo transaórtico con el haz de ecografía, lo que permite la adquisición Doppler de onda pulsada (PW) del perfil espectral (B) del tracto de salida 
ventricular izquierdo (TSVI) y la adquisición Doppler de onda continua (CW) a través de la VA (C). Se debe intentar una vista transgástrica (TG) Doppler 
a 80o a 120o (D), ya que este plano de imagen generalmente alineará el haz de insonación con los chorros que se dirigen más hacia la parte anterior o hacia 
la derecha. El cálculo del VS del tracto de salida ventricular derecho (TSVD) puede ser necesario para cuantificar la regurgitación aórtica (RA) y requiere 
la medición del diámetro del TSVD, que se obtiene mejor a partir del nivel esofágico medio (ME) a 70o a 90o (E). El Doppler del TSVD debe obtenerse a 
partir del nivel TG al centrar el VD en el sector y luego anteflexionar y rotar mecánicamente a aproximadamente 60o (vista basal TG del VD; F). 
Alternativamente, se adquiere una vista TG del flujo de entrada del VD mediante flexión y anteflexión derechas a aproximadamente 0o a 20o (G) o puede 
usarse una vista esofágica superior (UE) (no se muestra) si las vistas TG son subóptimas. El volumen de la muestra de Doppler PW debe estar en el nivel 
anular en sístole (H) para adquirir el perfil espectral utilizado en el cálculo del VS del TSVD. Ao: aorta; ASC: área de superficie corporal; AI: aurícula 
izquierda; GP: gradiente de presión; Qp/Qs: relación del flujo pulmonar con el flujo sistémico; VD: ventrículo derecho; Vmáx: velocidad máxima; Vmedia: 
velocidad media; RV: relación de velocidad; VTI: integral de velocidad-tiempo. 
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6. RM secundaria (funcional). A diferencia de la RM primaria, la RM 
secundaria está asociada con valvas intrínsecamente normales que no llegan 
a la coaptación en el contexto de un ventrículo y/o una aurícula remodelados 
y disfuncionales. La evaluación de esta entidad implica protocolos de 
obtención de imágenes que son similares a los de la RM primaria. 

Morfología e intensidad de la RM. Existen dos subtipos morfológicos 
distintos de la RM funcional: dilatación anular con movimiento normal de 
la valva (tipo I) y el movimiento sistólico restringido más frecuente con 
remodelación o disfunción del VI (tipo IIIb; Figura 19). La enfermedad de 
tipo I generalmente ocurre en el contexto de fibrilación auricular o 
insuficiencia cardíaca con fracción de eyección conservada, y la RM se debe 
a dilatación anular aislada, crecimiento insuficiente de la valvas y deterioro 
de la dinámica anular.64,65 La característica distintiva de la RM funcional de 
tipo IIIb es la presencia de valvas adheridas apicalmente debido a un 
desequilibrio entre las fuerzas de cierre y de adhesión. También puede haber 
dilatación anular.66 El término RM isquémica se aplica a la RM funcional 
cuando la causa subyacente de las anomalías del VI es la enfermedad 
coronaria. Los cambios morfológicos asociados con la RM funcional 
isquémica y no isquémica son distintos, pero ambos están asociados con el 
agrandamiento ventricular con el desplazamiento lateral de los músculos 
papilares.58,67 Esto provoca el desplazamiento del punto de contacto de la 
valvas (intento de coaptación) por debajo del anillo de la VM. El aparato 
cordal parece estirado y las cuerdas individuales pueden estar bajo tensión 
significativa. 

La obtención de imágenes previas al procedimiento para la reparación 
transcatéter en comparación con el reemplazo en pacientes con RM 
funcional varía según el dispositivo y su mecanismo de anclaje. El tamaño 
del espacio de coaptación y el chorro de RM resultante (Figura 20A) de las 
imágenes 2D o los volúmenes enfocados 3D (Figura 20B) son importantes. 
Especialmente en la RM secundaria, la evaluación de rutina de una única 
medición 2D (p. ej., ancho de la vena contracta o radio PISA) puede 
subestimar la gravedad de la RM en el contexto de un orificio regurgitante 
elíptico.6 Los métodos cuantitativos de Doppler requieren experiencia y 
múltiples mediciones. Se recomienda la cuantificación sistemática 3D del 
área basal de la vena contracta (Figura 20C).68 

Requisitos adicionales de obtención de imágenes para reparación anular 
transcatéter o reemplazo de VM. Ya sea que se use un enfoque transeptal o 
transapical, se debe evaluar completamente el lugar de acceso intracardíaco. 
El sitio de anclaje también puede generar requisitos de imágenes específicos. 
Además del tamaño anular 3D (perímetro, diámetros y áreas; Figura 20D), 
se debe anotar cualquier estructura anatómica que pueda interferir con la 
colocación del dispositivo (p. ej., músculos de las cuerdas o papilares) o la 
estabilidad (p. ej., calcificación anular). Con los dispositivos más actuales, 
existe un riesgo de obstrucción del TSVI según las dimensiones verticales 
del dispositivo, y la interacción con la anatomía natural (es decir, el aparato 
VM intacto, el septo interventricular y el TSVI). 

Figura 10 Mediciones del anillo aórtico (AA). Se adquiere una adquisición 3D ampliada definida por el usuario después de optimizar la velocidad del 
marco al limitar el tamaño del volumen. La planimetría directa (A) es el método más frecuente para medir el área anular y el perímetro, pero el ruido 
acústico o el sombreado (generalmente de las valvas calcificadas) pueden provocar imprecisiones. Los métodos indirectos han sido validados mediante CT 
(B), que permite el uso de planos ortogonales de eje largo para definir los puntos alrededor del anillo. Se han desarrollado múltiples paquetes de software 
automatizados (C, D), pero carecen de validación contra otras modalidades. AL: anterolateral; Ann: anular; AP: anteroposterior; Circ: circunferencia; Diám.: 
diámetro; PM: posteromedial; SoV: senos de Valsalva; STJ: unión sinotubular. 

Intervención  

Válvula aórtica Marco 6 

Diám. Ann mínimo. 21,2 mm 
Diám. Ann máx. 25,2 mm 

Diám. Ann (Área Deriv… 23,2 mm 

Perímetro Ann 73,6 mm 
Área Ann 423,2 mm2 

Diám. mín. STJ raíz 22,5 mm 
Diám. máx. STJ raíz 24,0 mm 

Diám. mín. SoV. raíz 24,3 mm 
Diám. máx. SoV raíz 25,5 mm 

Altura del orificio izquierdo 14,8 mm 
Altura del orificio derecho 12,7 mm 

 

Anillo  

Diám. AL-PM de la VM 26,0 mm 

Diám. AP de la VM 23,9 mm 

Altura Ann de la VM 1,1 mm 

Circ. 3D Ann de la VM 80,5 mm 

Circ. 2D Ann de la VM 80,1 mm 

Área 2D Ann de la VM  499,6 mm2 

Área mín. 3D Ann de la 
VM  

5013 mm² 

 

Diám. Ann mínimo. 21,2 mm 
Diám. Ann máx. 25,2 mm 

 



Journal of the American Society of Echocardiography 
Volumen 35, número 1 

Hahn et al. 23 

 

 
  

Figura 11 Morfología de la válvula en la RA. La estructura y la función de la raíz VA/aórtica (RaízAo) con RA pueden describirse como enfermedad de 
tipo I con movimiento normal (Nml) de la valva y dilatación de la raíz aórtica (A, el asterisco identifica la mala coaptación de la valva central); enfermedad 
de tipo II con movimiento excesivo de la valva, como prolapso (B, la flecha verde indica prolapso de la valva coronaria derecha) o enfermedad de tipo III 
debido a restricción de la valva (C1 y C2). Ao: aorta; VI: ventrículo izquierdo. 

Figura 12 Cuantificación de la RA. La obtención de imágenes ME tridimensionales (A) muestra una valva coronaria derecha inestable (flecha roja), lo que 
resulta en un chorro regurgitante posterior (B). Debido a que la dirección del chorro está alineada con el haz de insonación, es factible el método de Doppler 
CW de espectro regurgitante integral de velocidad-tiempo (C) y PISA para cuantificar el área eficaz del orificio regurgitante (ORE) (D). En el caso de más 
chorros regurgitantes centrales, las vistas TG alinean el haz de insonación con el flujo transaórtico, y se pueden realizar PISA (E), cuantificación volumétrica 
(F) y Doppler CW (G). Desde la vista TG, se alinea un giro en sentido antihorario de las imágenes de la sonda ETE de la aorta abdominal, y con una leve 
anteflexión o retroflexión (H) de la sonda, el flujo se alinea para la evaluación de la inversión del flujo holodiastólico con Doppler de onda pulsada (corchete 
azul, I). IA: insuficiencia aórtica; Ao: aorta; AVA: área VA; ASC: área de superficie corporal; GP: gradiente de presión; PHT: presión de medio tiempo; 
Qp/Qs: relación del flujo pulmonar con el flujo sistémico; VCD: valva coronaria derecha; VS: volumen sistólico; Vmáx: velocidad máxima; Vmedia: 
velocidad media; RV: relación de velocidad; VTI: integral de velocidad-tiempo. 
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Para analizar el riesgo de obstrucción del TSVI con un reemplazo 
transcatéter de la VM, se debe evaluar la longitud de la valva anterior 
(Figura 20E) y la relación entre el TSVI y las estructuras subvalvulares o 
valvulares (Figura 20F) tanto en la diástole como en la sístole. 

Evaluación de la RM. La Tabla 4 muestra los componentes de un examen 
de ETE integral para la cuantificación de la RM; sin embargo, un análisis 
integral de los métodos se encuentra en el lineamiento de la ASE para la 
evaluación de la regurgitación valvular.6 El uso de cada método debe 
guiarse por la anatomía del orificio regurgitante: los orificios elípticos que 
generalmente se observan con la RM funcional pueden conducir a una 
subestimación efectiva del área del orificio regurgitante por PISA, mientras 
que otros métodos que suponen una RM holosistólica (vena contracta, área 
del chorro de Doppler color, área del orificio regurgitante efectivo por 
PISA) puede sobreestimar la gravedad de la RM en el contexto de un chorro 
regurgitante sistólico tardío. Se debe intentar interrogar las cuatro venas 
pulmonares con Doppler de onda pulsada, con inversión del flujo sistólico 
en al menos una vena pulmonar que respalde la RM hemodinámicamente 
significativa. 

E. Evaluación de la VP 
La VP es la válvula ubicada más anterior y superiormente, por lo que resulta 
difícil visualizarla en las imágenes de ETE debido a la interferencia de otras 
estructuras (bronquios), la intolerancia del paciente a la posición UE en la 
ETE y su ubicación en el campo lejano. En consecuencia, la obtención de 
imágenes detallada de la VP se realiza más fácilmente en pacientes 
sedados.1 La ecocardiografía intracardíaca puede ser un abordaje de 
obtención de imágenes alternativo. 

1. Anatomía de la VP. La VP es una válvula semilunar de tres valvas con 
valvas más delgadas y un diámetro ligeramente mayor que el de la VA. Se 
ubica sobre el cono muscular, lo que evita la continuidad fibrosa con las 
válvulas cardíacas restantes. Las valvas reciben su nombre por su posición 
anatómica en el espacio y en relación con la VA: derecha, izquierda y 
anterior u “opuesta” (Figura 21). Cabe destacar que la VP es ortogonal al 
plano de la VA cuando está en su posición normal, de modo que cuando una 
válvula semilunar se visualiza en la sección transversal, la otra se encuentra 
en el eje largo. 

La patología en forma de estenosis pulmonar (EP) y/o regurgitación 
pulmonar (RP) se debe más comúnmente a una lesión congénita y/o 
patología residual de la válvula posoperatoria. 

Figura 13 Anatomía anular mitral. (A) Imagen tridimensional de ETE desde la perspectiva auricular que muestra la línea de la articulación de la valva 
posterior (línea discontinua blanca) y la línea de la articulación de la valva mitral anterior (línea discontinua roja). Los festones de las valvas anteriores 
(A1, A2 y A3) y posteriores (P1, P2 y P3) están marcados, con la comisura medial (CM) y la comisura lateral (CL). (B) Vista tridimensional ETE del eje 
largo que muestra la cortina mitral aórtica (también conocida como fibrosa intervalvular), una banda de tejido conectivo denso entre la articulación de la 
valva mitral anterior y la articulación de la valva aórtica. (C) Imagen tomográfica computada que muestra la articulación de las valvas anterior y posterior 
y los componentes del anillo mitral posterior, a saber, la pared ventricular (PV), la pared auricular (PA), el tejido adiposo epicárdico (TAE) y la línea de 
articulación de la valva posterior. (D) Vista TG ETE bidimensional, que muestra la cuerda estriada (CE) y la cuerda marginal (CM). Los paneles E 
(imágenes ETE 3D) y F (TC) muestran los músculos papilares que surgen de una red de trabeculaciones (flechas blancas). 
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Las causas menos frecuentes son valvulopatía funcional debido a 
hipertensión pulmonar o degeneración valvular debido a enfermedad 
cardíaca carcinoide, cambios reumáticos o posinflamatorios, exposición a 
fármacos o radiación y endocarditis infecciosa.69 
2. Protocolo general de obtención de imágenes para la VP (Tabla 5). 
Vistas ME. La vista ME del flujo de entrada de la VD (45o–60o) visualiza 
el eje largo del TSVD y la VP, anterior a la VA (Figura 21). Desde esta vista, 
se evalúa la región subpulmonar para detectar fascículos musculares 
prominentes o estrechamiento en el septo de salida infundibular que sugiere 
un VD de doble cámara (Figuras 22A y 22B). Puede haber presencia de 
turbulencia del Doppler color, pero el ángulo del haz de ecografía es 
subóptimo para obtener un gradiente del Doppler máximo confiable para 
estenosis subvalvular o valvular. 

Vistas UE. El retiro de la sonda puede optimizar la obtención de imágenes 
de la rama principal y proximal de la AP, ya que no hay estructuras 
izquierdas intermedias del corazón (Figuras 22C–22H). El estrechamiento 

focal en la unión sinotubular o por encima de esta es congruente con la 
estenosis supravalvular. La evaluación Doppler de las velocidades sistólica 
y diastólica para la EP y la RP valvular y supravalvular es ideal desde esta 
posición. Sin embargo, las imágenes “suficientes” o “excelentes” de la VP 
pueden ser viables solo el 50 % del tiempo y, por lo general, se logran con 
posiciones de sonda que son particularmente incómodas para los 
pacientes.70 

Vistas TG. A 0o a 20o con flexión derecha y anteflexión, se puede obtener 
una vista TG del flujo de entrada de (Figura 9G). Alternativamente, entre 
40o y 60o con anteflexión y rotación en sentido antihorario desde la vista 
TSVI, se obtiene una vista de eje largo de todo el TSVD en la mayoría de 
los pacientes (Figura 9F). Esta es la mejor oportunidad para visualizar la 
contribución del infundíbulo y la banda del moderador para cualquier 
estenosis subpulmonar dinámica.

Figura 14 Optimización de la obtención de imágenes de la VM. (A, B) Imágenes tomográficas del corazón para representar la ubicación del esófago (punto 
azul) en relación con las estructuras cardíacas. Debido a que el corazón está ligeramente horizontal en el pecho, el esófago está naturalmente más cerca de 
la pared lateral de la aurícula izquierda (AI) y, por lo tanto, para posicionar la sonda sobre la cúpula de la AI con el anillo mitral perpendicular al haz de la 
insonación, se debe usar la flexión derecha (A). Para alinear el plano inicial de obtención de imágenes (sector azul) con el ápice ventricular izquierdo, 
generalmente se requiere retroflexión (sector verde) (B). Con estas maniobras, las imágenes tangenciales y acortadas de la VM y el ventrículo izquierdo 
(VI) en una vista biplanar ME (C) de 0o pueden corregirse de modo que el anillo sea perpendicular al haz de la ecografía, y el ápice esté centrado en el 
campo lejano (D) lo que facilita la obtención simultánea de imágenes multiplanares en el eje de todo el plano anular. AD, aurícula derecha; VD, ventrículo 
derecho. 

VD 

VI AD 

AI 

D 
I 

Flexión derecha para colocar la 
sonda sobre el techo de la AI 

Fuera del eje y 
acortado 

Retroflexión para centrar el ápice 
en el sector 

Flexión y retroflexión 
derechas 

AI AI AI AI 

VI VI VI VI 
VD 
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Tabla 4 Protocolo de obtención de imágenes de la VM 

Nivel de imágenes: Vista ME 0o-20o 

Protocolo de adquisición: 
• Desde la vista ME de 4 cámaras centrada en la 

VM (puede ser necesario un ángulo 
multiplanar de 0o – 20o para eliminar la VA y 
el TSVI). 

• Para alinear mejor la VM, puede ser necesaria 
una ligera retroflexión de la sonda. Utilice el 
plano inclinado para ilustrar la imagen 
biplanar simultánea. 

 

 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 

 

 

 

 

 

 

A. Diagnóstico por imágenes biplanares (vistas 
de 4 canales/2 cámaras) de un paciente con 
una miocardiopatía dilatada. En este 
aumento de la profundidad de campo, se 
pueden evaluar el tamaño y la función 
ventriculares además del movimiento del 
valva, en este caso, restringido en la sístole 
con adhesión marcada de la valva. 

A. A partir de un volumen 3D, el anillo mitral 
se puede medir con un software dedicado (se 
muestra) o una planimetría directa con 
reconstrucción multiplanar. 

B. La vista tridimensional frontal del caso de 
EM degenerativa en la imagen plana B 
muestra el calcio anular mitral en la base del 
festón A3 (asterisco amarillo) y el festón P2 
(asterisco rojo). 

A. Se requiere el Doppler CW del chorro 
regurgitante mitral para la cuantificación; la 
velocidad máxima se utiliza para el cálculo 
efectivo del área de orificio de PISA, y la 
RM VTI se utiliza para cuantificar el 
volumen regurgitante. 

B. El Doppler PW en el anillo de la VM se 
utiliza para cuantificar el VS diastólico, en 
este caso, 162 ml/latido. 

  (continuación) 
  

Vista ME de 4 cámaras 

Estenosis mitral degenerativa 

AI 

VI 

ME 4 cámaras/2 cámaras 

VI 

AI AI 

VI 
VD 

AOVM = 1,2 cm2 

Estenosis mitral reumática 

A P 
AI 

VAo 

OAI 

VT 

Estenosis mitral degenerativa 

VAo 

OAI A1 A2 A3 

P3 

P2 

P1 

CW en la VM 

AVA (VTI) 2,94 cm² 
AVA (Vmáx) 2,95 cm² 

VS (TSVI) 88 ml 
AVM (VTI) 1,28 cm² 

 

VTI VM 
Vmáx 142 cm/s 
Vmedia 95,8 cm/s 
GP máx. 8 mmHg 
Media de GP 4 mmHg 
VTI 69,1 cm 

 

PW en el anillo 
VTI VM 
Vmáx 101 cm/s 
Vmedia 34,6 cm/s 
GP máx. 4 mmHg 
Media de GP 1 mmHg 
VTI 16,8 cm 
VS (VM) 162 cm2 
AVM (VTI) 2,50 cm2 
Fracción VM 25 % 

 

RM Vmáx 
Vmáx 440 cm/s 
GP máx. 4 mmHg 

RM VTI 
Vmáx 430 cm/s 
Vmedia 307 cm/s 
GP máx. 74 mmHg 
Media de 
GP 

45 mmHg 

VTI 16,6 cm 
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Tabla 4 (continuación) 

Nivel de imágenes: Vista ME 0o-20o 

B. Vista de cuatro cámaras de la EM 
degenerativa con calcio anular mitral en la 
base de la valvas anterior (asterisco 
amarillo) y posterior (asterisco rojo); esta 
última sobresale hacia el orificio de la VM. 

C. Reconstrucción multiplanar tridimensional 
de un paciente con EM reumática, utilizada 
para planificar el área del orificio de la 
VM. 

C. El Doppler CW del flujo diastólico 
transmitral permite la cuantificación 
del gradiente máximo/medio, la 
presión de medio tiempo y la VTI. En 
este ejemplo de un paciente con EM 
reumática, la VTI se utilizó en la 
ecuación de continuidad para calcular 
un área de la VM de 1,28 cm2. 

Nota: Aunque no se muestra para cada nivel de obtención de imágenes, se pueden realizar las evaluaciones de Doppler PW y CW, así como la evaluación Doppler color, 
desde cualquier plano de obtención de imágenes de la VM que alinee el haz de ecografía con el flujo. Estos planos de obtención de imágenes generalmente tienen como 
resultado los perfiles espectrales Doppler más precisos. 

Nivel de imágenes: Vista ME mitral comisural 50o–70o 

Protocolo de adquisición: 
• Identifique la vista comisural mitral 

anatómicamente optimizada al plano de la VM 
(~50o–70o). 

• Las valvas biplanares sistemáticas a través de 
la VM permiten barrer la interrogación de la 
coaptación de la VM (inclusión central, lateral 
y medial) con Doppler color 2D manteniendo 
el ángulo de inclinación biplanar. 

 

 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 

 
 

 

(continuación) 

ME comisural/3 cámaras 
A2/P2 

ME comisural/3 cámaras 
A1/P1 

ME comisural/3 cámaras 
A3/P3 

AI 
AI 

VI VI 

VAo 

AI 

VI 

AI 

VI 

VAo 

AI 

VI 

AI 

VI 

VAo 

A2 P1 P3 
P2 A2 

A2 P1 P3 P1 A1 

A2 P1 P3 P3 A3 

AI 

VI 

VAo 

ME comisural/3 cámaras 
A2/P2 

ME comisural/3 cámaras 
A1/P1 

ME comisural/3 cámaras 
A3/P3 

AI 

VI VI 

AI 

VAo 

AI 

VI VI 

AI 

VAo 

VI VI 

VAo 
AI AI 

A2 P1 P3 P A 

A2 P1 P3 
P A 
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Tabla 4 (continuación) 

Nivel de imágenes: Vista ME mitral comisural 50o–70o 

A. Imágenes de la vista comisural mitral de la 
valvas anterior en el centro (A2) y posterior 
a cada lado (P3 izquierda/medial y P1 
derecha/lateral). La imagen biplanar 
simultánea muestra la vista del eje largo de 
la VM con las valvas anterior (A2) y 
posterior (P2). 

B. Vista comisural mitral con la inclinación 
biplanar simultánea a través de la parte 
lateral de las valvas de la VM (zona de 
coaptación A1/P1). 

C. Vista comisural mitral con la inclinación 
biplanar simultánea a través de la parte 
medial de las valvas de la VM (zona de 
coaptación A3/P3). 

A. Las imágenes tridimensionales en vivo 
(volumen angosto) pueden ser 
particularmente útiles para verificar el 
ángulo multiplanar adecuado para la vista 
comisural. 

B. Vista tridimensional frontal de la VM 
durante la sístole con la VA a las 12 en 
punto. Se muestran los planos de obtención 
de imágenes de los festones laterales 
(A1/P1, línea roja), festón en la línea media 
(A2/P2, línea verde) y festón medial (A3/P3, 
línea azul). En este paciente, se puede ver la 
VA en los tres planos de obtención de 
imágenes comisurales (consulte las vistas de 
obtención de imágenes planas) dado el 
tamaño/la orientación de la aorta en este 
paciente. 

A. Vista comisural mitral con Doppler color 2D 
que ilustra el chorro de RM de base amplia 
en las imágenes biplanares simultáneas. El 
plano de inclinación central denota el corte 
del plano a través de las valvas anterior y 
posterior (A2/P2). 

B. Vista comisural mitral con Doppler color 2D 
y plano de inclinación lateral que denota el 
plano de corte a través de las valvas anterior 
y posterior (A1/P1). 

C. La obtención simultánea de imágenes 
biplanares basadas en la vista comisural 
mitral con el plano de inclinación movido 
medialmente denota un plano de corte a 
través de las valvas anterior y posterior 
(A3/P3). 

Nivel de imágenes: Vista ME mitral 80o–100o 

Protocolo de adquisición: 
• Desde la vista ME de 2 cámaras se centró en 

la VM. Para alinear mejor la VM, puede ser 
necesaria una ligera retroflexión de la sonda. 
Utilice el plano inclinado para ilustrar la 
imagen biplanar simultánea. 

• Las adquisiciones tridimensionales con y sin 
color se benefician de la adquisición 
multilatido (mejora de la resolución 
temporal). 

 
 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 

  

(continuación) 

ME de 2 cámaras/4 cámaras 

AI AI 

VI VI 
VD 

AD 

Vista 3D frontal  

Vista 3D sin 
rotación Z 

Vista quirúrgica 

VA 

VA 

P2 

P2 

VPSD PW 

VPSI PW 
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Tabla 4 (continuación) 

Nivel de imágenes: Vista ME mitral 80o–100o 

A. Imágenes biplanares de la vista ME de 2 
cámaras con vista ortogonal invertida de 4 
cámaras. 

A. Interpretación tridimensional de la VM de la 
cirugía estándar en vista frontal con la VA a 
las 12 en punto. La valva anterior está en la 
parte superior, la posterior en la parte 
inferior. 

B. Interpretación tridimensional de la VM 
desde una vista no estándar, obtenida sin 
rotación z. La VA está en la posición de las 
6 en punto y la posterior está en la parte 
superior. Esta vista puede mejorar la 
obtención de imágenes de la patología 
posterior de la valva. 

A. La inversión del flujo en las venas 
pulmonares es un signo específico de RM 
hemodinámicamente significativa. El flujo 
en las cuatro venas pulmonares se puede 
evaluar mediante Doppler PW. Este es un 
ejemplo de inversión tardía del flujo 
sistólico (flechas amarillas) en la VPSD 
en el paciente con festón P2 inestable. 

B. La inversión sistólica tardía del flujo 
(flechas amarillas) también se observa en 
el VPSI. 

Nivel de imágenes: Vista ME mitral 120o–140o 

Protocolo de adquisición: 
• Desde la vista ME de eje largo se centró en la 

VM. Para alinear mejor la VM, puede ser 
necesaria una ligera rotación de la sonda en 
sentido horario o en el sentido antihorario. 
Utilice el plano inclinado para ilustrar la 
imagen biplanar simultánea. 

 

 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 

  

A. La vista de eje largo, que generalmente toma 
imágenes de las valvas anterior (A2) y 
posterior (P2), es útil para la obtención de 
imágenes de la morfología de la valva 
(abovedamiento reumático en este ejemplo), 
pero también el TSVI y la VA. 

A. Los nuevos modos de reconstrucción 3D 
pueden permitir una evaluación más rápida 
de la morfología y la función de la válvula. 
En este ejemplo de una interpretación de 
transparencia del Doppler color 3D, el 
origen del chorro regurgitante amplio de la 
RM funcional se ve fácilmente. 

A. Para calcular el AORE mediante el 
método PISA, el inicio del Doppler 
color se desplaza en dirección del flujo 
regurgitante, y el radio de la cubierta 
de PISA se mide desde la vena 
contracta hasta el desplazamiento de 
color (en este caso) amarillo a azul 
(flecha amarilla). 

  (continuación) 

Profundidad de coaptación 

Longitud de coaptación C-Sept 

Brecha 
inestable 

Longitud de 
la valva 

Vista 3D frontal  
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VA 

VA P 

Área de superficie de 
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(PISA) 

AVC = 1,0 cm2 

Festón P2 inestable 

RM secundaria 
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Tabla 4 (continuación) 

Nivel de imágenes: Vista ME 120o–140o 

B. El ángulo anular mitral-aórtico (α) sistólico, 
que se utiliza para evaluar el riesgo de 
obstrucción del TSVI. 

C. Las mediciones degenerativas de la valvas 
de la VM incluyen espacio inestable, 
longitud de la valva anterior y distancia del 
C-sept. 

D. Las mediciones de las valvas adheridas 
incluyen la longitud y la profundidad de la 
coaptación. 

B. El mismo volumen de Doppler color 3D 
del paciente se obtiene a partir de una cara 
lateral, con el anillo anterior a la izquierda 
(VA, válvula aórtica) y el anillo posterior 
(P) a la derecha. Desde esta zona, el chorro 
regurgitante se dirige hacia la región 
posterior. 

B. La reconstrucción multiplanar 
tridimensional Doppler color se utiliza 
para identificar la vena contracta en el 
SAX (plano azul), lo que permite la 
planimetría de la AVC. 

Nivel de imágenes: Vistas TG 

Protocolo de adquisición: 
• Después de la inserción de la sonda más allá 

del esfínter esofágico inferior en el estómago, 
la anteflexión resulta en imágenes del 
ventrículo izquierdo. 

• Una mayor anteflexión desde una vista 
ventricular media lleva el plano de imagen a 
la base del ventrículo izquierdo e incluye 
imágenes de la VM. 

• Una mayor retroflexión desde la vista 
ventricular media toma imágenes del ápice 
del VI.  

 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 
 

 
(continuación) 

TG del ventrículo 
izquierdo 

TG Válvula mitral 

VI VI AI 

OAI 
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TG Subvalvular mitral 

Vértice VI 

VI AI 

TG 2 cámaras 
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Tabla 4 (continuación) 

Nivel de imágenes: Vistas TG 

A. Se debe realizar una vista TG del SAX del 
ventrículo izquierdo medio con eje largo 
biplanar simultáneo para evaluar el tamaño 
y la función del VI. 

B. Se debe realizar una vista TG del SAX a 
nivel de la VM con eje largo biplanar 
simultáneo para evaluar las valvas y las 
estructuras subvalvulares. 

A. La adquisición del volumen tridimensional 
desde la vista TG muestra las 
trabeculaciones marcadas del ápice VI 
lateral, lo que es congruente con la falta de 
compresión. 

B. El volumen tridimensional de la VM de las 
vistas TG se puede utilizar para evaluar el 
aparato subvalvular. 

A. Los chorros de RM excéntricos pueden 
alinearse con el haz de ecografía desde las 
vistas TG. En este ejemplo de una falla P3 
(medial), el chorro regurgitante está mejor 
alineado con el haz de ecografía desde esta 
vista TG. 

B. Cuando se alinea de manera óptima con el 
haz de ecografía, el desplazamiento inicial 
en Doppler color en la dirección del flujo 
regurgitante (flecha azul) permite la 
medición del radio PISA. 

C. El Doppler CW debe realizarse desde 
cualquier vista donde el chorro regurgitante 
esté alineado con el haz de ecografía. 

Para cuantificar el volumen de regurgitación mitral, un examen integral debe incluir la cuantificación 2D/Doppler del VS frontal (es decir, volumen sistólico ventricular izquierdo o derecho) con Doppler realizado 
desde las vistas TG. 
2 Cám.: dos cámaras; 3 cám.: tres cámaras; 4 cám.: cuatro cámaras; A: valva anterior; VA: válvula aórtica; AVA: área de la VA; Coapt.: coaptación; C-sept.: Coaptación septal; AORE: área del orificio regurgitante 
efectivo; AI: aurícula izquierda; VPSI: vena pulmonar superior izquierda; VI: ventrículo izquierdo; AVM: área VA; AOVA: Área del orificio de la VA; P: valva posterior; GP: gradiente de presión; PM: 
posteromedial; PW: onda pulsada; AD: aurícula derecha; VPSD: vena pulmonar superior derecha; VD: ventrículo derecho; VS: volumen sistólico; AVC: área de la vena contracta; Vmáx.: velocidad máxima; 
Vmedia: velocidad media; VTI: integral de velocidad-tiempo. 

Si las vistas TG no alinean el haz de la ecografía en paralelo al flujo para la 
evaluación Doppler de la función de la VP, se pueden intentar vistas DT con 
la máxima anteflexión. 

Obtención de imágenes tridimensionales. La VP permanece en el campo 
lejano en todos los niveles de obtención de imágenes; por lo tanto, la 
reconstrucción 3D de la válvula es un desafío. La vista UE, por lo general, 
produce las mejores imágenes de las valvas para optimizar la 
adquisición 3D, ya que el plano anular es más perpendicular al haz de la 
ecografía (Figuras 22G y 22H). 

3. Estenosis de la VP. La EP valvular es la segunda malformación cardíaca 
congénita más frecuente, que ocurre en el 10 % de los niños con cardiopatía 
congénita, pero no es infrecuente que se lo diagnostique por primera vez en 
la adultez.71 La fusión de las comisuras resulta en una válvula con forma de 
bóveda con un orificio efectivo angosto que a menudo está acompañado de 
la dilatación postestenótica de la AP principal. La EP leve, definida como 
un gradiente de Doppler máximo <36 mmHg, no requiere intervención y 
rara vez progresa. Enfermedad moderada o grave, con un gradiente de 
Doppler máximo >36 mmHg acompañado de síntomas de insuficiencia 
cardíaca que, de otro modo, no serían explicables; puede requerir 
tratamiento con valvuloplastia con balón o valvulotomía quirúrgica72 que va 
desde la comisurotomía hasta la resección subtotal de la valvas, con bajo 

riesgo de procedimiento y baja tasa de recurrencia.73 El tipo “displásico” de 
EP valvular, que se observa más comúnmente en pacientes con síndrome de 
Noonan, responde de manera menos favorable a la intervención percutánea 
debido a valvas mielomatosas, engrosadas e hipoplasia anular asociada o 
estrechamiento de la región supravalvular. La EP puede asociarse con 
muchas otras malformaciones congénitas, incluidas la comunicación 
interauricular (CIA), la comunicación interventricular (CIV), el conducto 
arterioso persistente y otras cardiopatías congénitas complejas, como la 
tetralogía de Fallot, que se define por la obstrucción del TSVD. La EP 
adquirida es poco frecuente, lo que constituye solo el 5 % de los pacientes 
que se presentan en la adultez. Las causas de la EP adquirida incluyen 
enfermedad cardíaca reumática y carcinoide.  

La EP subvalvular es infrecuente y puede presentarse debajo del 
infundíbulo, como en el ventrículo derecho de doble cámara, que se produce 
en el orificio infundibular, o incluso más infrecuentemente inmediatamente 
por debajo de la VP. Existen varias causas más, pero ninguna es susceptible 
a la intervención con catéter. 

La EP supravalvular puede afectar de forma variable las arterias 
pulmonares principales y/o ramas. Los casos congénitos se asocian con 
diversos síndromes genéticos y congénitos, y pueden adquirirse debido a 
líneas de sutura posoperatorias, distorsión de vasos o compresión externa. 

ME comisural biplanar 

Figura 15 Imágenes bidimensionales y 3D de la VM. En este ejemplo de un gran festón P2 inestable, el uso de imágenes biplanares permite la visualización simultánea de la 
vista comisural (imagen de la izquierda en A) y la vista de eje largo de la línea media ortogonal (comisura A2-P2) (imagen de la derecha en A). Se muestran las imágenes 
definidas por el usuario que generan el volumen 3D en el panel B: lateral (cuadro rojo) y elevado (cuadro azul). La imagen 3D producida en el panel B es la vista de la VM 
inicial frontal desde la perspectiva auricular; medial hacia la izquierda, lateral hacia la derecha, anterior en la parte inferior y posterior en la parte superior de la imagen 
ecocardiográfica con la aorta (Ao) a las 6 en punto. Para generar la vista frontal del médico, la imagen en el panel B se gira 180o en el eje z (C) de modo que la Ao ahora está 
a las 12 en punto. 
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Lateral 
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Anterior 
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Anterior Posterior 

Vista 3D frontal antes de rotar a 
la vista quirúrgica 
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Figura 16 Cuantificación de la RM. La cuantificación de la RM debe realizarse siempre que haya una pregunta sobre la gravedad de la enfermedad y el 
estado clínico. El panel A muestra las imágenes requeridas para realizar una medición con PISA del área efectiva del orificio regurgitante (AORE), que 
incluye (1) Doppler color con desplazamiento inicial en dirección del chorro regurgitante con medición del radio de PISA y (2) perfil espectral de Doppler 
CW. El cálculo de AORE, como se muestra, puede usarse para cuantificar el volumen regurgitante. El panel B muestra las imágenes requeridas para realizar 
el método de cálculo cuantitativo Doppler del volumen regurgitante, incluido el diámetro diastólico anular mitral de cuatro cámaras, Doppler de onda 
pulsada (PW) en el plano anular mitral, diámetro sistólico anular aórtico, Doppler PW en el plano anular aórtico y Doppler CW del perfil de velocidad 
sistólica transmitral. La sustracción del volumen sistólico hacia adelante (es decir, a través de la VA) del volumen sistólico diastólico (a través de la VM) 
da como resultado un volumen regurgitante. El AORE luego se deriva dividiendo el volumen regurgitante por el valor integral de velocidad-tiempo (VTI) 
transmitral por Doppler CW. ORE: orificio regurgitante efectivo; r: radio PISA; flujo regular; flujo regurgitante; FR: fracción regurgitante; VolR: volumen 
regurgitante; VA: velocidad de superposición; Vmáx: velocidad máxima. 

Regurgitación mitral: Método de convergencia de flujo (PISA) 

A. Alinear el haz 
B. Ampliar 
C. Varianza desactivada 

Flujo Doppler color 

Radio de 
PISA 

Radio 
de 

 

r = Distancia radial desde el orificio (cm) 
VA = velocidad de superposición a la distancia radial (r) (cm/s) 
Vmáx. = velocidad máxima del chorro de RM (cm/s) 
VTI = VTI del chorro de RM (cm) 
ORE = Orificio regurgitante efectivo (cm2)  
VolR = Volumen regurgitante (ml/latido) 
FR = fracción regurgitante (%) 

PISA = 2 x π x r2 
Flujo regurgitante = 2 x π x r2x VA 

ORE = 
Flujo 
regurgitante = 

2 x π x r2 x VA  

Vmáx. Vmáx.  

VolR = ORE X VTI FR = 
VolR  

Volumen sistólico*  
 

* Calculado como volumen de desplazamiento hacia adelante (ya sea usando 
flujo de entrada transmitral o la suma del flujo de TSVI y VolR) 

 Leve Moderado Grave 
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La estenosis supravalvular adyacente a la VP no puede tratarse con 
intervención percutánea sin sacrificar la válvula, por lo que si la 
ecocardiografía sugiere estrechamiento en esta área, es posible que se 
requieran exámenes por imágenes adicionales para dirigir al paciente a la 
reparación quirúrgica. 

En resumen, al considerar la EP, la patología puede ocurrir en cualquier 
parte del TSVD. Dado que las opciones percutáneas solo están disponibles 
para la patología valvular aislada, el reconocimiento del estrechamiento por 
encima y por debajo de la válvula es crucial, al igual que la identificación y 
la evaluación de las lesiones adicionales asociadas comúnmente que pueden 
requerir intervención.74 

4. Regurgitación de la VP. La RP aislada rara vez es una lesión nativa, 
pero es una consecuencia de una valvulotomía previa o después de un 
reemplazo realizado para la EP valvular. Una excepción infrecuente es una 
variante grave de la tetralogía de Fallot con síndrome de VP ausente. Como 
el nombre lo indica, generalmente las valvas están completamente ausentes, 
aunque ocasionalmente pueden observarse remanentes vestigiales de tejido 
engrosado similar a la coliflor. La afección se acompaña invariablemente de 
una dilatación grave de las arterias pulmonares principales y de las ramas 
bilaterales, lo que crea síntomas respiratorios graves que tradicionalmente 
se presentan en la infancia, momento en el cual se tratan quirúrgicamente. 
La RP no congénita, secundaria a la degeneración de la VP, generalmente 
se presenta con regurgitación y estenosis combinadas, al igual que en la 
cardiopatía carcinoide.75 En el caso raro con estenosis predominante y 

regurgitación leve o menor, la valvuloplastia con balón puede ser adecuada, 
pero la mayoría requerirá reemplazo. Un ancho del chorro de RP por 
Doppler color >50 % a 65 % del TSVD, una desaceleración rápida del flujo 
con terminación temprana del flujo diastólico y una inversión del flujo 
diastólico en las ramas de las arterias pulmonares son coherentes con una 
RP significativa.76,77 

5. Enfermedad de la VP en la cardiopatía congénita postoperatoria. 
Tanto la EP como la RP pueden resultar después de la intervención para 
numerosas anomalías cardíacas congénitas, particularmente la tetralogía de 
Fallot. El TSVD posoperatorio tiene una heterogeneidad notable, en parte 
debido a una amplia gama de intervenciones que pueden haberse realizado 
inicialmente, incluida la resección de la valva total o subtotal, las válvulas 
quirúrgicas implantadas, y conductos.78 Rara vez se realiza la reparación 
quirúrgica de la VP 79; más bien, la mayoría de las intervenciones para 
regurgitación o enfermedad combinada son reemplazos, dado que el 
reemplazo transcatéter ahora es posible en una mayor cantidad de pacientes 
desde la primera descripción en el año 2000.80 La selección del dispositivo 
transcatéter se basa en el tracto de flujo de salida, más que en la morfología 
del valva, que se evalúa mejor en una resonancia magnética o TC. La RP 
crónica grave causa dilatación progresiva del VD y, en última instancia, 
disfunción. La resonancia magnética es el estándar de referencia para la 
cuantificación de la RP y del tamaño y la función del VD, aunque la TC es 
una alternativa en pacientes con contraindicaciones a la resonancia 
magnética. 

Figura 17 Aspectos característicos de la EM reumática. Se puede ver el abovedamiento de la valva mitral anterior en la resonancia magnética cardíaca 
(flecha, A), imágenes de ETE 2D (B) e imágenes de ETE 3D (C). Las imágenes tridimensionales frontales (perspectiva del VI) muestran el aspecto de la 
VM EN “boca de pescado” (D). 



34 Hahn et al. Journal of the American Society of Echocardiography 
Enero de 2022 

 

 

Los criterios para el reemplazo de la VP se derivan de estos parámetros de 
imágenes de modalidad múltiple y de una serie de criterios clínicos que 
continúan evolucionando. 

F. Evaluación de la VT 
El interés en la válvula tricúspide (VT) ha crecido, dada la prevalencia de 
regurgitación tricúspide significativa y su asociación con un pronóstico 
adverso,81 así como la carga sintomática resultante de la insuficiencia 
cardíaca derecha progresiva.82 En el contexto de alta mortalidad 
intrahospitalaria asociada con una cirugía de la VT aislada,83 los 
dispositivos transcatéter continúan evolucionando.84 La obtención de 
imágenes de la VT con ETE es un desafío por varios motivos. En primer 
lugar, es la válvula cardíaca ubicada en posición más anterior e inferior, con 
un área de orificio normal de entre 7 y 9 cm2,85, lo que requiere un gran 
campo de visión cuando se obtiene una imagen en el campo lejano desde las 
vistas ME. En segundo lugar, las valvas tricúspídes son mucho más delgadas 
que las de la VM, lo que hace que sean más difíciles de obtener.86 
Finalmente, el plano anular no puede alinearse perpendicular al haz de la 
ecografía, lo que aumenta la dependencia de la resolución lateral, que es 
inferior a la resolución axial. Sin embargo, la VT está posicionada 
inmediatamente superior al diafragma y, por lo tanto, está muy cerca de la 
sonda de ETE en las vistas DE y TG. Por lo tanto, se requiere un nuevo nivel 
de obtención de imágenes, el plano de obtención de imágenes DE (Tabla 1). 
Estas vistas se han vuelto integrales para la evaluación previa al 
procedimiento de la VT. 

1. Anatomía de la VT. Anillo tricúspide. El anillo tricúspide normal tiene 
una forma elíptica no plana compleja, siendo la porción anteroseptal la más 

alta, cercana al TSVD y la VA, y la porción posterolateral la más baja (hacia 
el ventrículo derecho). Es aproximadamente un 20 % más grande y menos 
simétrica que el anillo mitral “en forma de montura” y puede dividirse en 
dos segmentos: mural y septal (Figura 23A). Al igual que la VM, la porción 
mural o de pared libre del anillo de la VT consta de cuatro componentes: el 
miocardio auricular, el miocardio ventricular, la línea de articulación de las 
valvas tricúspides y el tejido adiposo epicárdico (Figuras 23B y 23C). La 
dilatación anular tricúspide y la adhesión de la valva son los principales 
mecanismos que conducen a la RT funcional.86 El anillo mural sigue a la 
contracción del ventrículo derecho y puede estar sujeto a dilatación cuando 
se agranda la aurícula derecha y/o el VD, mientras que el anillo septal no 
tiene dilatación anular.87 Estudios ecocardiográficos 3D recientes han 
demostrado expansión anular principalmente a lo largo del límite posterior 
en la RT asociada con fibrilación auricular, mientras que el anillo se 
expande principalmente a lo largo del borde anterolateral en pacientes con 
cardiopatía izquierda en el ritmo sinusal.88 

Valvas tricúspides. La VT consta clásicamente de tres valvas de tamaño 
desigual llamadas anteriores (la más grande, con forma cuadrangular), 
septal (circunferencial larga, pero radialmente corta, semicircular) y 
posterior (de tamaño intermedio, con forma triangular e indentaciones 
festoneadas; Figuras 23D–23F). Sin embargo, los estudios de autopsias han 
informado una gran variabilidad en la cantidad de valvas de la VT en hasta 
el 38 % de los pacientes.87 Un estudio reciente de ETE de 579 pacientes 
confirmó estos hallazgos, con tres valvas observadas en solo el 50 % de los 
pacientes y cuatro o más valvas observadas en el 39 % de los pacientes.89 
La mayoría de las válvulas cuadricúspides (32 % de toda la cohorte) tenía 
dos valvas posteriores (Tabla 6). 

Figura 18 Estenosis mitral degenerativa (EM). El calcio anular mitral (CAM) puede extenderse de forma variable a las valvas, pero la mayor restricción 
del flujo generalmente ocurre en el anillo. Imágenes biplanares desde la vista esofágica media (ME) (A, la flecha blanca indica la ubicación de la imagen 
ortogonal) y la vista 3D frontal (B) muestran la ubicación del calcio anular (flechas rojas). Mediante reconstrucción multiplanar (C) 3D, el área anular por 
planimetría es de 0,74 cm2, coherente con la EM grave debido a la rigidez aumentada del anillo y las valvas sin fusión comisural (flechas rojas en A-C). 
El Doppler CW (D) muestra gradientes máximos y medios de 21 y 10 mmHg, respectivamente. Frecuentemente, la gravedad y la extensión del calcio se 
evalúan con mayor precisión mediante imágenes tomográficas (TC) (E), que también se pueden usar para evaluar la gravedad de la estenosis. El riesgo de 
obstrucción del flujo de salida ventricular izquierdo después del reemplazo transcatéter de la válvula mitral puede predecirse mediante la agudeza inicial 
del ángulo mitral-aórtico (F). Ao: Aorta; AI: aurícula izquierda; LAX: eje largo. 
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La identificación de la morfología del valva de la VT se basa en la vista TG 
SAX (o eje corto del volumen producido 3D de cualquier nivel de 
imágenes), mediante el movimiento del borde de la valva y Doppler color 
(cuando hay mala coaptación) durante el ciclo cardíaco para identificar (1) 
movimiento independiente de la valva adyacente y (2) flujo sistólico 
Doppler color que se extiende hacia la región alrededor de la valva. Se 
pueden usar algunas claves anatómicas importantes para identificar las 
valvas. En primer lugar, la valva septal está asociada con el septo 
interventricular y/o SIA. La comisura entre las valvas septal y anterior 
generalmente está adyacente al límite posterior del seno aórtico no 
coronario. La valva posterior, que a menudo está festoneada, se extiende 
desde la región del músculo papilar anterior (a lo largo de la pared libre 
lateral del VD) hasta la pared posterior del ventrículo derecho. La comisura 
entre las valvas septal y posterior suele estar cerca del flujo de entrada del 
seno coronario. Debido a que la RT funcional está asociada con la dilatación 
lateral del anillo, la mala coaptación de las valvas con frecuencia ocurre a 
lo largo de la línea de coaptación septal y, por lo tanto, el orificio 
regurgitante de la RT a menudo tiene forma de media luna o elíptico. 

Músculos papilares. Hay dos músculos papilares distintos (anterior y 
posterior) y un tercer músculo papilar variable (septal). El más grande suele 

ser el músculo papilar anterior, que puede ser continuo con la banda del 
moderador, y abastece el soporte de cuerdas a las valvas anterior y posterior. 
El músculo papilar posterior, que a menudo es bífido o trífido, brinda 
soporte de las cuerdas a las valvas posterior y septal. El músculo papilar 
septal está ausente o es pequeño en hasta el 20 % de los pacientes normales 
y, con frecuencia, hay múltiples uniones de las cuerdas directas del septo a 
la valva tricúspide septal. La comisura entre las valvas septal y anterior 
tiende a ser la más larga. 

2. Protocolo general de obtención de imágenes para la VT (Tabla 6). 
Vistas ME. Hay dos planos de obtención de imágenes estándar a partir del 
nivel ME, aunque se debe considerar la obtención de imágenes integrales 
mediante rotación mecánica de 0 a 150o. En la Figura 24A y la Tabla 6, se 
describen imágenes con la vista ME de cuatro cámaras a aproximadamente 
0o y la vista ME del flujo de entrada del VD a aproximadamente 60o. Desde 
una vista ME de cuatro cámaras del corazón a 0o, la rotación en sentido 
horario de la sonda para obtener imágenes del corazón derecho suele obtener 
imágenes de la valva septal (que surge del septo); la valva opuesta suele ser 
la valva anterior dado su tamaño más grande en comparación con la valva 
posterior.  

ME sístole LAX 

Figura 19 Clasificación del mecanismo de regurgitación mitral (RM). La regurgitación mitral puede dividirse en enfermedad primaria y secundaria; se 
puede observar una serie de movimientos de valvas diferentes dentro de cada una de estas categorías. La RM primaria se define por la patología del aparato 
mitral, incluidos la valva, las cuerdas o los músculos papilares. Por lo tanto, la RM primaria puede tener: movimiento normal de las valvas (Carpentier 
tipo I) en el contexto de la perforación/destrucción de las valvas; movimiento excesivo de las valvas (Carpentier tipo II) en el contexto de la enfermedad 
degenerativa (es decir, enfermedad de Barlow o deficiencia fibroelástica) y valvas inestables (es decir, con ruptura de las cuerdas) o movimiento restringido 
(Carpentier tipo IIIa) en el ámbito de enfermedad reumática o calcificada. En la RM secundaria, el aparato mitral es normal; sin embargo, la dilatación de 
la aurícula izquierda (AI) o el ventrículo izquierdo (VI) puede provocar mala coaptación de las valvas. En la RM funcional auricular, el anillo se dilata con 
una longitud de valvas inadecuada para cubrir el área anular; sin embargo, el movimiento de las valvas es normal (Carpentier clase I) con valvas que se 
cierran en el plano anular o cerca de este. En la RM de la función ventricular, la dilatación del ventrículo y el desplazamiento de los músculos papilares 
hacia el ápice provocan la adhesión de la valva (es decir, ubicación de la coaptación de la valva apical al anillo) con restricción del cierre de la valva, pero 
oscilación diastólica normal (Carpentier clase IIIb). La oscilación sistólica de la valva puede ser simétrica (típica de miocardiopatías no isquémicas) o más 
localizada (típica de miocardiopatía isquémica con anomalías del movimiento de la pared regional). Ao: aorta; OAI: orejuela auricular izquierda; LAX: vista 
de eje largo; VI: ventrículo izquierdo; CAM: calcificación anular mitral; ME: esófago medio; VMP: valva mitral posterior. 
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Sin embargo, la retroflexión de la sonda puede obtener imágenes de la valva 
posterior, y las imágenes biplanares simultáneas pueden ayudar a aclarar 
qué valva muestra, ya que la valva anterior generalmente se ve adyacente a 
la aorta y la posterior está adyacente a la pared posterolateral del VD 
(Figura 24B). La aurícula derecha y el VD también pueden evaluarse para 
determinar el tamaño y la función. 

El segundo plano de obtención de imágenes ME estándar es la vista de 
flujo de entrada-salida del VD a 60o (Figuras 24C–24F, Tabla 6). En la 
imagen de un solo plano, la valva anterior está adyacente a la aorta y la 
posterior está opuesta, unidas a la pared posterolateral del ventrículo 
derecho (Figura 24C). La valva septal se encuentra detrás del plano de 
obtención de imágenes, lo que puede apreciarse a partir del volumen 3D del 
sector angosto en tiempo real (Figura 24D). Mediante el uso de imágenes 
biplanares simultáneas, la exploración desde el lado aórtico (anillo anterior) 
hacia el lado opuesto de la válvula (anillo posterior) permitirá obtener 
imágenes de toda la comisura entre las valvas septal y anterior (Figura 24E) 
y las valvas septal y posterior (Figura 24F). 

Vistas DE. Debido a que el borde inferior derecho del corazón está cerca del 
diafragma, la inserción cuidadosa de la sonda ETE en el esófago distal 
acerca la sonda al anillo tricúspide (Figura 25A). Desde el nivel DE, la vista 
0o puede obtener imágenes de la valva septal o de la valva posterior, con la 
valva anterior opuesto; es posible que se requieran imágenes 3D 
(Figura 25B) para identificar las valvas. También se debe realizar una vista 
DE del flujo de entrada del VD dedicada (a 60o–90o) (Figura 25C) y un 
barrido del anillo de la VT realizado como se describe para la obtención de 
imágenes a nivel ME. El nivel DE puede permitir la alineación del haz del 
Doppler con el chorro regurgitante y permitir una evaluación integral de la 
función de la VT. 

Vistas TG. Debido a la proximidad de la VT a la sonda de ETE desde las 
vistas TG, este nivel de imagen es ideal para identificar la morfología de las 
valvas y subvalvular. La vista TG del flujo de entrada-salida del VD se 
obtiene a 0o haciendo avanzar la sonda hacia el estómago, girando en sentido 
horario para centrar la VT en el plano de obtención de imágenes y utilizando 
tanto la flexión derecha como la anteflexión (Figura 25D). La vista biplanar 
ortogonal posicionada en las puntas de los valvas se puede usar para 
identificar la anatomía compleja de la valva,89 o, alternativamente, se puede 
obtener una vista SAX de un solo plano entre 20o y 60o (Figura 25E).90 Esta 
vista puede ser particularmente útil para obtener imágenes de la zona de 
coaptación en las puntas de las valvas y el origen del chorro RT en Doppler 
color. Si no es posible obtener imágenes de las puntas de las valvas con una 
imagen de un solo plano a 20o y 60o, entonces es útil rotar a 
aproximadamente 90o a 120o y obtener la vista VD de dos cámaras, donde 
el cursor biplanar ortogonal puede posicionarse en las puntas de las valvas 
en sístole. La vista TG es una de las vistas esenciales de planificación previa 
al procedimiento, particularmente para la reparación transcatéter de borde a 
borde, ya que las brechas de coaptación de las puntas de las valvas pueden 
medirse y se puede confirmar la ubicación del orificio regurgitante. Las 
imágenes tridimensionales también pueden usarse para identificar valvas y 
la ubicación de los músculos papilares (Figura 25F). 

Vistas DT. El avance de la sonda ETE más allá del estómago junto con la 
flexión anterior hacia la derecha produce una vista DT de la VT (Figura 
25G), que también puede alinear el haz de ecografía con el flujo a través de 
la VT y, por lo tanto, permitir una interrogación precisa del Doppler 
(Figura 25H). 

Ecocardiografía tridimensional. Debido a que la anatomía del aparato de la 
VT y tensor es altamente variable,86,91,92, la comprensión de la anatomía 
compleja ha avanzado significativamente utilizando imágenes 3D.93-96 

Figura 20 RM funcional. Los requisitos importantes de obtención de imágenes para la RM funcional incluyen determinar el tamaño de la brecha de 
coaptación y resurgir el diámetro de la vena contracta del chorro de RM (A). El Doppler color tridimensional permite una evaluación rápida de la forma 
del orificio de la vena contracta y la planimetría del área de la vena contracta (AVC), que a menudo es elíptica (B) y la medición del AVC (C). Las imágenes 
tridimensionales también son esenciales para evaluar las dimensiones anulares y el área (D) no solo para cuantificar la gravedad regurgitante, sino también 
para evaluar la capacidad adecuada para los dispositivos transcatéteres. El análisis de la capacidad de reparación, así como la evaluación del riesgo de 
obstrucción del TSVI, requiere la medición del ángulo de izquierda a derecha, las longitudes de las valvas y la altura de dicho ángulo (E). La relación entre 
el TSVI y las estructuras subvalvulares o valvulares debe evaluarse tanto en la diástole como en la sístole (F). AP: anteroposterior; VI: ventrículo izquierdo; 
CAM: calcio anular mitral; VVM: valva de la VM. 
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Figura 21 Anatomía de la VP. (A) Complejo radicular pulmonar (cuadro rojo) en TC con imagen ampliada (B, raíz pulmonar entre las líneas discontinuas 
blancas). (B) Unión sinotubular (STJ), senos pulmonares, valvas de la VP, anillo en forma de corona (líneas rojas), triángulos entre valvas (TIV) y unión 
ventriculoarterial (VAJ). En el panel C se muestra un plano de obtención de imágenes ME de flujo de entrada-salida del VD con un volumen 3D asociado 
en el panel D. La anatomía macroscópica de la VP con las valvas izquierda, derecha y anterior (E) se puede correlacionar con la vista multiplanar 3D de la 
VP en el panel F. A: anterior; Ao: aorta; AD: aurícula derecha. 
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Tabla 5 Protocolo de obtención de imágenes de la VP 

Nivel de imágenes: Vista ME/UE 45o–60o 

Protocolo de adquisición: 
• La vista ME de flujo de entrada de la RV (con 

la VA al frente) debe mostrar flujo de entrada 
tricúspide que se extiende hasta el septo de 
salida infundibular y el TSVD. Se observan 
tanto la VT como la VP. 

• El retiro de la sonda a la vista UE mientras se 
mantiene un buen contacto con el esófago 
demuestra la región supravalvular, las ramas 
de la AP, y puede mejorar la visualización de 
las valvas. 

 

 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 

 

 

A. En el plano de imágenes ME, se demuestra 
mejor la región subpulmonar. También se 
pueden ver las valvas y se mide el TSVD 
para el cálculo del volumen sistólico 
ventricular derecho. 

B. La posición esofágica alta demostrará la 
válvula, la región supravalvular, la AP 
principal y, a veces, las ramas de la AP. 

A. La obtención de imágenes tridimensionales 
se logra mejor desde la ME o una posición 
superior que optimiza la visualización del 
complejo de la VP, incluidas las valvas 
(flechas), la VAJ y la STJ. 

B. Las imágenes tridimensionales frontales 
demuestran mejor la morfología y la 
configuración de las valvas. 

A. Las imágenes UE en Doppler color son 
útiles para evaluar las lesiones de la VP 
estenóticas y regurgitantes. En este caso de 
EP protésica, el flujo color sistólico 
turbulento se puede visualizar fácilmente. 

B. Las vistas UE pueden alinear el haz de 
ecografía con el flujo, y se puede realizar el 
Doppler CW. 

  (continuación) 
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Tabla 5 (continuación) 

Nivel de imágenes: TG 0–60o 

Protocolo de adquisición: 
• Si se visualiza el TSVI, la rotación hacia la 

izquierda de la sonda mostrará el TSVD. 
• Se demuestran el flujo de entrada y el flujo de 

salida del ventrículo derecho. 

 

 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 

 

 

A. La obtención de imágenes biplanares a 0o-
20o muestra una región subpulmonar bien 
expandida. Con frecuencia, es difícil 
visualizar las valvas. 

B. La obtención de imágenes a 40o–60o 
demuestra la totalidad del TSVD. Ambas 
posiciones proporcionan una angulación 
ideal para la interrogación espectral 
mediante Doppler. 

A. Cuando las imágenes TG muestran la 
válvula claramente, se pueden realizar 
imágenes 3D. Sin embargo, la obtención de 
imágenes volumétricas a menudo se ve 
obstaculizada por la ubicación de campo 
lejano del TSVD y la VP. 

A. El Doppler PW en el nivel del anillo de la 
VP de las vistas TG se puede utilizar para el 
cálculo del volumen sistólico del TSVD. 

B. Si el haz de ecografía está bien alineado con 
el flujo, se debe realizar un Doppler CW 
para obtener una imagen del flujo sistólico 
y, cuando esté presente, el flujo diastólico 
(regurgitante). 

A: valva anterior; Ao: aorta; I, valva izquierdo; AI: aurícula izquierda; API: AP izquierda; APP: AP principal; GP: gradiente de presión; AVP: área de la VP; PW: onda pulsada; Qp/Qs: relación 
del flujo pulmonar con el flujo sistémico; D: valva derecha; AD: aurícula derecha; APD: AP derecha; VD: ventrículo derecho; STJ: unión sinotubular; VS: volumen sistólico; VAJ: unión 
ventrculoauricular; Vmáx: velocidad máxima; Vmedia: velocidad media; VTI: integral de velocidad-tiempo. 
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Figura 22 Imágenes de la VP. Se pueden obtener imágenes de la VP a partir de los niveles ME y UE. Desde la vista ME del flujo de entrada del VD, el 
TSVD tiene una buena imagen y, en este caso, mostró una obstrucción subpulmonar dinámica (flecha doble amarilla A) con flujo turbulento en el Doppler 
color (B). Desde la vista UE de flujo de salida del VD a un ángulo transductor de 45o a 60o, se obtiene una imagen de la VP (flechas rojas, C) sin intervenir 
en las estructuras izquierdas o derechas del corazón. Dada la alineación del haz de insonación, se puede realizar Doppler para la RP (flechas rojas, D) o la 
EP (E, F). Este nivel de obtención de imágenes puede proporcionar ventanas de obtención de imágenes óptimas para la interpretación 3D de la VP (G, H). 
A: valva anterior; Ao: aorta; L: valva izquierda; AI: aurícula izquierda; API: arteria pulmonar izquierda; APP: AP principal; P: valva posterior; GP: gradiente 
de presión; AVP: área de la VP; D: valva derecha, AD: aurícula derecha; APD: AP derecha; VD: ventrículo derecho; S: valva septal; Vmáx: velocidad 
máxima; Vmedia: velocidad media; RV-: radio de velocidad, VTI: integral de velocidad-tiempo. 
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La ecocardiografía tridimensional ha mejorado la precisión de las imágenes 
y la identificación de la cantidad y la ubicación de las valvas tricúspides89 y 
los componentes anatómicos asociados del complejo de la VT, lo que omite 
la necesidad de reconstrucción mental de múltiples planos 2D.12 Lang et 
al.11 sugirieron una visualización de imágenes estandarizada para la vista 
frontal de la VT con el SIA colocado de manera inferior (en la posición de 
las 6 en punto) independientemente de orientación auricular o ventricular 
(Figura 25B). A partir de todos los niveles y vistas de las imágenes, esta 
orientación requiere una rotación adicional del plano z de la imagen y podría 
provocar una confusión significativa en el contexto de una variabilidad 
marcada de la valva. Muchos ecocardiógrafos intervencionistas no realizan 
la rotación final, con la vista de la VT frontal resultante que imita la 
orientación de la valva de una vista TG SAX (Figura 25F), con el septo 
interventricular en el lado derecho de la pantalla y la aorta ubicada en la 
posición de las 5 en punto.90 En cualquier situación, el uso de la anatomía 
adyacente para identificar las valvas permite la identificación consistente de 
las valvas con la aorta adyacente a la comisura anteroseptal y el seno 
coronario adyacente a la comisura posteroseptal. 

Si la obtención de imágenes 3D es adecuada para ver las puntas de las 
valvas, la medición de las longitudes de las valvas, las brechas de coaptación 
y el ancho o el área de la vena contracta con Doppler color en el lugar de la 
mala coaptación se pueden realizar mediante reconstrucción multiplanar 3D 
(en tiempo real o fuera de línea). También se realizan mediciones anulares 
(dimensiones lineales, área o perímetro) para la determinación del tamaño 
del dispositivo o la cuantificación del volumen sistólico diastólico en la 
reconstrucción multiplanar. Cabe destacar que al calcular el volumen 
sistólico diastólico, se debe usar una medición anular planar97 porque se 
realiza la cuantificación del volumen de una columna de sangre. El anillo 
de la VT en pacientes normales es no planar con variabilidad dinámica 
durante el ciclo cardíaco, y la medición de esta forma compleja puede 

requerir un software especial o el uso fuera de línea de los paquetes de 
software de cuantificación de la VM.96,98 

Clasificación de la gravedad de la RT. La clasificación en grados de la 
gravedad de la RT se ha descrito en las pautas de la ASE6, así como en las 
pautas de la Asociación Europea de Ecocardiografía y se centra en la 
evaluación mediante ETT.99 No obstante, se pueden utilizar imágenes de 
ETE para evaluar muchos de los parámetros (Figura 25H). Es esencial usar 
un método multiparamétrico para determinar la gravedad, ya que ningún 
parámetro tiene una especificidad adecuada. Varios investigadores intentan 
perfeccionar85,100,101 y validar102-106 métodos y criterios más nuevos para la 
cuantificación de la RT. 

3. Estenosis de la VT. Las etiologías más frecuentes de la estenosis 
tricúspide son enfermedad reumática, anomalías congénitas, anomalías 
metabólicas o enzimáticas (p. ej., síndrome carcinoide) y endocarditis 
infecciosa activa.107 La afectación reumática de la VT no suele ocurrir sin 
afectación de las válvulas del lado izquierdo.69 De manera similar a la 
enfermedad reumática de la VM, existe un engrosamiento fibroso de las 
valvas de la válvula con fusión de la comisura y engrosamiento, 
acortamiento y fusión de las cuerdas tendinosas. La estenosis de la VT 
puede desarrollarse de forma secundaria a dispositivos electrónicos 
cardíacos implantables cuando las derivaciones endocárdicas causan 
lesiones en la válvula, lo que inicia una cascada de respuesta inflamatoria y 
fibrosis.108 Se ha informado valvuloplastia percutánea con balón para la 
estenosis de la VT nativa, pero la cirugía es la intervención preferida. 

4. RT primaria. Un estudio de cohorte prospectivo reciente mostró que la 
RT primaria representó el 7,4 % de los casos (n = 157), mientras que la RT 
secundaria representó el 92,6 % de los casos (n = 1964). 

Figura 23 Anatomía de la VT. (A) Volumen tomográfico que muestra los segmentos mural (banda amarilla) y septal (banda azul) del anillo tricúspide. La 
arteria coronaria derecha (ACD) rodea todo el segmento mural. En la resonancia magnética cardíaca (B), la ranura auriculoventricular (cuadro rojo) se 
amplía en el panel C, lo que permite la visualización de todos los componentes del anillo tricúspide: la articulación, la pared auricular (AW), la pared 
ventricular (VW) y el tejido adiposo epicárdico (TAE). Las imágenes ecocardiográficas transtorácicas tridimensionales de las valvas tricúspides desde la 
perspectiva ventricular derecha se muestran en las orientaciones anatómicas (D), del cirujano (E) y bicava (F). A: valva anterior; AI: aurícula izquierda; VI: 
ventrículo izquierdo; P: valva posterior; AD: aurícula derecha; VD: ventrículo derecho; S: valva septal. 
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Tabla 6 Protocolo de obtención de imágenes de la VT 

Nivel de imágenes: Vista ME 0o 

Protocolo de adquisición: 
• Desde la vista ME de cuatro cámaras centrada 

en la VM (rotación mecánica 0o), rotar la 
sonda en sentido horario centrará la VT en el 
plano de obtención de imágenes. 

• El uso de la flexión derecha puede ayudar a 
centrar la VT y reducir la interferencia de las 
estructuras del corazón izquierdo. 

 

 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

  

 

A. Vista de cuatro cámaras, que generalmente 
toma imágenes de la valva septal (que surge 
del septo) y, por lo general, de la valva 
anterior (adyacente a la orejuela auricular 
derecha). 

B. Imágenes biplanares simultáneas con la 
vista de flujo de entrada-salida ortogonal. 

A. Las imágenes tridimensionales frontales 
pueden realizarse utilizando un volumen 
definido por el usuario, desde cualquier 
plano de imágenes 2D que optimice la 
visualización de la VT. 

B. Se puede realizar una Doppler color 
tridimensional (adquisición de múltiples 
latidos) para mejorar la resolución temporal 
y espacial. 

A. El Doppler color biplano ayuda a definir la 
forma del orificio regurgitante. 

B. Para cuantificar la RT, se utiliza el Doppler 
PW en el anillo. 

C. El Doppler CW es importante para evaluar 
la gravedad de la RT y las presiones de la 
AP. 

  (continuación) 
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Tabla 6 (continuación) 

Nivel de imágenes: vista de flujo de entrada-salida ventricular derecha de 60o 

Protocolo de adquisición: 
• Si se mantiene la VT en el centro del sector de 

las imágenes, la rotación mecánica hacia 
adelante a ~60o resulta en la vista de flujo de 
entrada ventricular derecho, también conocida 
como vista comisural de la VT. 

 

 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

  

 
A. Imagen biplanar adyacente a la aorta y, por 

lo tanto, se obtienen imágenes de las valvas 
anterior y septal en el plano ortogonal. 

B. Imagen biplanar adyacente a la pared 
posterolateral y, por lo tanto, se obtienen 
imágenes de las valvas posterior y septal en 
el plano ortogonal. 

A. Las imágenes tridimensionales en vivo 
(volumen estrecho) pueden ser 
particularmente útiles para evaluar la 
anatomía con alta resolución temporal. 

B. La ampliación 3D desde una vista bicava 
permite obtener imágenes del flujo de 
entrada de la VCI y una válvula de 
Eustaquio prominente (que puede obstruir la 
manipulación del catéter). 

A. Cambie el color del Doppler inicial en 
dirección del flujo para obtener una cubierta 
de PISA y mida el radio de PISA. 

B. El color del Doppler de la vena hepática 
debe permitir la alineación del haz de 
ecografía para una evaluación más precisa 
de la inversión del flujo sistólico de la vena 
hepática. 

C. El Doppler PW de la vena hepática muestra 
inversión del flujo holosistólico. 

  (continuación) 
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Tabla 6 (continuación) 

Nivel de imágenes: Vistas DE 

Protocolo de adquisición: 
• La inserción cuidadosa de la sonda ETE en el 

esófago distal acerca la sonda al anillo 
tricúspide; con frecuencia no se observa la AI, 
y solo la AD y el seno coronario con la vista 
ortogonal toman imágenes del TSVD. 

 

 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 

 

 

A. En los planos de obtención de imágenes DE 
(cerca del diafragma), se pueden evitar las 
estructuras izquierdas del corazón; dado que 
la obtención de imágenes se realiza cerca del 
diafragma, a menudo, se observan las valvas 
anterior y posterior. 

B. Las imágenes biplanares muestran la vista 
DE del flujo de entrada/salida en el plano 
ortogonal. 

A. La reconstrucción multiplanar en tiempo 
real permite una rápida reorientación de las 
dos vistas de eje largo ortogonal (arriba a la 
derecha y a la izquierda), lo que resulta en 
una vista SAX de esta válvula cuadricúspide 
(abajo a la izquierda) y una vista 3D frontal 
para orientación. De acuerdo con una 
nomenclatura propuesta, el músculo papilar 
anterior se utiliza para identificar la valva 
anterior (A) y las posteriores (P1 y P2). La 
valvas septal (S) se une al septo 
interventricular. 

B. La RPM fuera de línea puede usarse para 
medir el área, el perímetro o las dimensiones 
del anillo tricúspide (plano azul) en 
cualquier punto del ciclo cardíaco. 

A. La función ventricular derecha debe 
evaluarse mediante los métodos 
recomendados por las pautas (p. ej., TAPSE, 
cambio de área fraccional) o métodos más 
nuevos (imagen de distensión). 

B. Se debe realizar un Doppler cuantitativo y 
un área de la vena contracta en 3D. 

  (continuación) 
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Tabla 6 (continuación) 

Nivel de imágenes: TG 

Protocolo de adquisición: 
• Con anteflexión y rotación de la sonda en el 

sentido horario para centrar la VT en el plano 
de obtención de imágenes, se obtiene una vista 
de entrada-salida de las dos cámaras del 
corazón derecho. 

 

 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 

 

 

A. Desde el nivel TG a 0o de rotación mecánica, con 
flexión derecha y anteflexión, se puede obtener 
una imagen de la vista de flujo de entrada-salida 
del corazón derecho. Se pueden realizar imágenes 
biplanar que alineen el plano ortogonal en las 
puntas de la valva. 

B. A una rotación mecánica de 20o–60o, 
generalmente sin flexión derecha y solo una 
anteflexión leve (para visualizar las puntas de las 
valvas), se obtiene una vista SAX de un solo 
plano. 

C. En una rotación mecánica de 90o-120o, se obtiene 
la vista ventricular derecha de flujo de entrada-
salida inversa; aquí la imagen biplanar permite 
obtener imágenes SAX de las puntas de las 
valvas. 

A. Debido a que el VT se visualiza en el campo 
cercano, se pueden obtener volúmenes 3D 
definidos por el usuario con una resolución 
temporal adecuada (en este ejemplo, 12 Hz) con 
imágenes empalmadas de varios latidos. 

B. El obtención de imágenes del aparato subvalvular 
complejo y altamente variable puede requerir 
obtención de imágenes 3D. 

A. La imagen en Doppler color del orificio 
regurgitante (en las puntas de los valvas) 
identifica la ubicación y la forma del orificio 
regurgitante. 

B. Se debe realizar un Doppler PW del TSVD (o 
TSVI, cuando no se pueden obtener las vistas 
TSVD adecuadas) para calcular el volumen 
sistólico hacia adelante. 

  (continuación) 
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Tabla 6 (continuación) 

Nivel de imágenes: DT 

Protocolo de adquisición: 
• El avance de la sonda ETE más allá del 

estómago junto con la flexión anterior hacia la 
derecha produce una vista DT de la VT, que 
con frecuencia se puede utilizar para evaluar 
la función de la VT utilizando parámetros del 
Doppler. 

 
 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 

 

 

A. Desde la posición DT, la sonda está cerca 
del ápice del ventrículo derecho con el anillo 
tricúspide más perpendicular al haz de la 
ecografía. En este ejemplo de un paciente 
con estenosis tricúspide reumática, se 
observa un abovedamiento prominente de 
las valvas en la diástole. 

A. La vista DT se puede utilizar para adquirir 
imágenes 3D de la VT. 

B. La reconstrucción multiplanar (RPM) 3D se 
utiliza para identificar el área del orificio 
tricúspide en las puntas de las valvas 
(cuadro azul). 

A. El Doppler PW en el anillo se utiliza para 
realizar cálculos cuantitativos Doppler del 
volumen sistólico diastólico. 

B. Desde estas vistas se pueden obtener las 
velocidades Doppler CW sistólica y 
diastólica más completas y más altas. 

  (continuación) 
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Tabla 6 (continuación) 
Nivel de imágenes: DT   
B. Con el haz de ecografía alineado con el 

flujo, se puede realizar una evaluación 
Doppler completa. 

 C. A partir de cualquier volumen 3D de buena 
imagen, se puede realizar una evaluación 
cuantitativa del área anular o valvular 
utilizando herramientas de medición en 
línea o fuera de línea. En este ejemplo de 
estenosis tricúspide, el área se reduce 
significativamente. 

A: valva anterior; Ao, aorta; SC: seno coronario; AI: aurícula izquierda; VI: ventrículo izquierdo; TSVI: tracto de flujo de salida ventricular izquierdo; RMP: reconstrucción multiplanar; P: valva 
posterior; P1: valva posterior adyacente a la valva anterior; P2: valva posterior más posterior a P1; GP: gradiente de presión; PW: onda pulsada; Qp/Qs: relación del flujo pulmonar con el flujo 
sistémico; AD: aurícula derecha; OAD: orejuela auricular derecha; VD: ventrículo derecho; RVFWS: distensión de la pared libre ventricular derecha (right ventricular free wall strain); RVGS: 
distensión ventricular derecha global (right ventricular global strain); S: valva septal; VS: volumen sistólico; TAPSE: excursión sistólica del plano anular tricúspide (tricuspid annular plane systolic 
excursion); Vmáx.: velocidad máxima; Vmedia: velocidad media; RV: relación de velocidad; VTI: integral de velocidad-tiempo. 

En el grupo con RT primaria, la etiología más frecuente fueron los 
dispositivos electrónicos implantables cardíacos (66,5 %), que representan 
el 5 % de todos los pacientes con RT.109 Los posibles mecanismos de 
interferencia mediada por dispositivos electrónicos implantables cardíacos 
del aparato de la VT incluyen atrapamiento del cable en el aparato 
subvalvular, perforación de la valva, pinzamiento del cable en una valva de 
la VT y adherencia del cable a la valva de la VT. Recientemente se ha 
publicado una descripción general de cómo diagnosticar la interferencia 
mediada por dispositivos electrónicos implantables cardíacos en la 
ecocardiografía.110 La siguiente etiología más frecuente de la RT primaria 
fue la enfermedad mixomatosa.109 Si bien algún grado de prolapso es 
frecuente para la VT no plantar, un diagnóstico de prolapso de la VT 
generalmente se reserva para un desplazamiento excesivo a la aurícula 
derecha asociado con la redundancia de las valvas tricúspides. Esta 
anomalía se observa en el 20 % de los pacientes con prolapso de la VM 
concomitante. La anomalía de Ebstein, una lesión valvular congénita, 
definida como desplazamiento apical >8 mm/m2 de la valva septal, debe 
diferenciarse de otras causas primarias de RT: el desplazamiento exagerado 
del anillo valvular y la “auriculización” resultante del VD basilar 
actualmente impiden la reparación anular transcatéter o el reemplazo de la 
válvula. 

5. RT secundaria. La RT secundaria es mucho más frecuente que la 
enfermedad primaria y puede categorizarse por la etiología (proceso de la 
enfermedad) o el mecanismo (anomalía morfológica del aparato 
tricúspide).86 Si se clasifica por enfermedad subyacente, la RT secundaria 
puede asociarse con (1) enfermedad cardíaca del lado izquierdo 
(enfermedad valvular o disfunción del VI), (2) hipertensión pulmonar 
(precapilar o poscapilar); (3) Dilatación o disfunción del VD (enfermedad 
miocárdica o isquemia o infarto del VD), y (4) enfermedades asociadas con 
dilatación auricular aislada (fibrilación auricular e insuficiencia cardíaca 
con fracción de eyección conservada). La clasificación morfológica de la 
RT secundaria incluye (1) RT funcional ventricular, relacionada con 
dilatación o disfunción del VD, y (2) RT funcional auricular (anteriormente 
conocida como RT funcional idiopática o aislada) asociada con dilatación o 
disfunción anular tricúspide y auricular derecha. Las anomalías 
morfológicas frecuentes de la VT asociadas con la RT funcional ventricular 
incluyen (1) dilatación del VD, que resulta en un ventrículo más esférico, 
con o sin disfunción; (2) adhesión de las valvas tricúspides en el contexto 
del desplazamiento del músculo papilar (Carpentier clase IIIb); y (3) 
dilatación leve del anillo tricúspide con o sin dilatación auricular derecha. 
Las anomalías morfológicas de la VT asociadas con la RT funcional 
auricular incluyen (1) dilatación y disfunción graves de la aurícula derecha 
y el anillo tricúspide, (2) adhesión mínima de las valvas tricúspides con 
movimiento, por lo demás, normal de las valvas (Carpentier clase I) y (3) 
dilatación de la base del VD con preservación de su forma cónica.111 

La vena cava superior (VCS) y la vena cava inferior (VCI) son 
estructuras anatómicas importantes que proporcionan un fácil acceso para 
los abordajes transcatéter a la VT y, por lo tanto, se deben obtener imágenes 
de estas. La VCI es la vena más grande del cuerpo humano, con un tamaño 

normal generalmente <21 mm.8 La VCS suele ser de forma irregular en las 
imágenes transversales con un rango normal para el eje mayor de 1,5 a 
2,8 cm y un rango menor de 1 a 2,4 cm. Aunque en pacientes jóvenes las 
salidas de la VCS y la VCI se enfrentan, la lateralización y la convergencia 
de las venas se produce en sujetos mayores112 lo que puede tener 
importancia para el posicionamiento del dispositivo o del catéter guía. 

G. Evaluación de la OAI 
Dado el riesgo asociado con la ligadura quirúrgica de la OAI, la 
Administración de Alimentos y Medicamentos de los EE. UU. aprobó los 
dispositivos de oclusión y exclusión percutánea de la OAI para la 
prevención del accidente cerebrovascular en pacientes con fibrilación 
auricular que no toleran la anticoagulación sistémica a largo plazo y con 
puntajes CHA2DS2VASc ≥2.113 Estos dispositivos requieren un enfoque 
multimodal cuidadoso con un enfoque específico en la ecocardiografía para 
la evaluación de la implantación de dispositivos previa al procedimiento. 

1. Anatomía de la OAI. La OAI es una proyección similar a un dedo que 
se extiende desde la aurícula izquierda con un orificio bien definido. En la 
mayoría de los corazones, la OAI se extiende entre las paredes anterior y 
lateral de la aurícula izquierda con su punta por el tronco pulmonar o el 
tronco principal de la arteria coronaria izquierda o la arteria circunfleja.114 
Internamente, el borde lateral izquierdo (“Cresta de Coumadin”) separa el 
orificio de la OAI de la vena pulmonar superior izquierda, mientras que la 
pared lisa de la aurícula izquierda separa el orificio del anillo mitral 
(Figuras 26A-26C).115 

La OAI está compuesta por el orificio, el cuello, el cuerpo y el ápice.116 

Aunque las paredes de la OAI son relativamente lisas, el ápice puede estar 
formado por haces musculares paralelos (pectinatos, Figura 26B) que 
pueden confundirse con trombos.117 El ápice en sí puede estar compuesto 
por varios lóbulos o bolsas visibles del cuerpo tubular principal de la OAI. 
Se ha informado que un aumento en la cantidad de lóbulos está asociado 
con la presencia de trombos independientemente de otros factores de riesgo 
clínico.118 Existen cuatro variantes morfológicas o tipos de OAI 
(Figura 26D–G), y el “ala de pollo” es la más frecuente, seguido de “cactus”, 
‘”manga de viento” y “coliflor”. 119 La morfología en coliflor se asocia con 
mayor frecuencia a eventos embólicos.119 

2. Protocolo general de obtención de imágenes para la OAI (Tabla 7). 
Una evaluación integral de ETE de la OAI debe incluir la identificación de 
la morfología y la función de la OAI; identificación de la cantidad y 
ubicación de los lóbulos accesorios; identificación y medición del cuello, 
cuerpo, y vértice en planos de imágenes estándar; imágenes de estructuras 
adyacentes (p. ej., aurícula izquierda, aurícula derecha, SIA, venas 
pulmonares y VM); evaluación del SIA (p. ej., aneurisma septal auricular, 
foramen oval permeable [FOP]); documentación de derrame pericárdico; y 
presencia de contraste ecocardiográfico espontáneo (“humo”), lodo, o 
trombo (Figuras 26H–26K).  
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Figura 24 Imágenes ME de la VT. A partir del nivel de obtención de imágenes ME, la VT se encuentra en el campo lejano, y el plano anular no se puede 
alinear perpendicular al haz de la ecografía (A). No obstante, se pueden evaluar el tamaño y la función de la aurícula derecha y del ventrículo derecho 
(VD). La obtención de imágenes biplanares (B) es esencial porque no se pueden obtener imágenes de las tres valvas de la válvula en este nivel desde un 
único plano de imágenes 2D. La vista de flujo de entrada-salida del VD (C) es el equivalente a la vista comisural de la VM. Mediante el dispositivo 3D 
(D) en vivo, está claro que la valva septal (S) se encuentra en el campo lejano y que realiza un “barrido” desde la aorta (comisura septal anterior; E) hasta 
la pared posterolateral (comisura septal posterior; F) capturará, por lo general, las regiones más frecuentes de mala coaptación de la valva. A: valva anterior; 
Ao: aorta; AI: aurícula izquierda; VI: ventrículo izquierdo; P: valva posterior; AD: aurícula derecha; OAD: orejuela auricular derecha. 
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Figura 25 Vistas DE, TG y DT de la VT. El avance cuidadoso de la sonda ETE hacia el esófago distal acerca la sonda al anillo tricúspide para las vistas 
DE (A–C). A partir de la rotación 0o, la aurícula izquierda a menudo no se ve, y solo se visualizan la aurícula derecha (AD), el ventrículo derecho (VD) y 
el seno coronario (SC) (cuadro azul), mientras que la vista ortogonal muestra el TSVD (cuadro roja, A). (La leyenda de la figura continúa en la parte 
inferior de la página siguiente). 
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Vistas ME. La medición y la evaluación de la zona de destino de la OAI y 
la profundidad de la OAI son fundamentales para estos procedimientos. En 
las imágenes de ETE 2D, la OAI se mide desde las vistas de 0o, 45o, 90o y 
135o (Figura 27).120 Cabe destacar que las nuevas iteraciones de dispositivos 
comerciales no solo son más cortas en longitud, sino que tienen una forma 
adaptable; por lo tanto, es posible que las mediciones de la longitud 
utilizable de la OAI no sean ortogonales al orificio de la OAI. La 
manipulación del plano lateral puede ayudar a identificar la cantidad y la 
posición de los lóbulos OAI, al igual que la rotación de la sonda de lado a 
lado cuando está a 90o. También es importante observar la forma de la OAI, 
la cantidad de lóbulos y las posiciones de los lóbulos en relación con el 
orificio. 

Ecocardiografía tridimensional. Varios dispositivos de oclusión percutánea 
de la OAI dependen de la evaluación de ETE de la zona de destino. Debido 
a la dificultad para obtener una vista adecuada mediante el uso de 
imágenes 2D, las imágenes ETE 3D se utilizan con frecuencia para 
determinar el diámetro y la profundidad de la zona de destino, aunque las 
iteraciones más nuevas del dispositivo de oclusión de la OAI intracardíaca 
disponible actualmente no están tan limitadas por la profundidad como las 
iteraciones previas. Mediante la reconstrucción multiplanar con alineación 
de planos ortogonales en la zona de destino propuesta, se pueden medir la 
profundidad y el diámetro de la OAI de la zona de destino (Figura 28D). 
Las imágenes tridimensionales pueden ser particularmente útiles antes de la 
colocación de un dispositivo de exclusión por sutura de la OAI epicárdica, 
que debe maniobrarse alrededor del cuerpo de la OAI para fijar la orejuela 
epicárdicamente (Figuras 28E y 28F).121 

H. Evaluación del SIA 

La CIA es la tercera malformación cardíaca congénita más frecuente.122 Las 
CIA secundarias, ubicadas dentro de la fosa oval, son las más frecuentes y 
a menudo son susceptibles al cierre del dispositivo percutáneo, a diferencia 
de los otros tipos de CIA. La evaluación de ETE previa a la intervención de 
la CIA secundaria generalmente se realiza en pacientes que ya cumplen con 
las indicaciones de cierre: dilatación del corazón derecho, relación del flujo 
pulmonar a flujo sistémico >1,5, ausencia de cianosis y ausencia de 
hipertensión pulmonar irreversible o grave. La hipertensión pulmonar grave 
se define como una presión sistólica de la AP superior a la mitad de la 
presión sistémica y una resistencia vascular pulmonar superior a un tercio 
sistémico.72 

1. Anatomía del SIA. Se pueden identificar tres componentes del SIA 
durante el desarrollo en el útero: el septo primario, el secundario y el septo 
auriculoventricular. La fosa oval se desarrolla a partir del septo primario 
embrionario, forma la parte central del SIA (Figuras 29A–29D) y es la 
ubicación principal para la punción transeptal (Figuras 29E y 29F). La fosa 
oval está rodeada por el septo secundario, un pliegue del techo auricular en 
lugar de un verdadero SIA. Cuando este pliegue está lleno de grasa 

epicárdica, a menudo se denomina hipertrofia del septo lipomatoso 
(Figuras 29A–29C), pero este es un “septo falso”, ya que la capa de grasa 
epicárdica está fuera de las aurículas.123 Otras estructuras adyacentes 
importantes incluyen la raíz aórtica anterior y el flujo venoso a la aurícula 
derecha, esto es, la VCI, la VCS y el seno coronario, inmediatamente 
adyacentes a la aurícula izquierda. La red de Chiari y la válvula de 
Eustaquio son variantes anatómicas normales, frecuentemente presentes en 
el lado auricular derecho del SIA. Un FOP puede persistir en la adultez 
como una abertura entre el septo primario y el secundario, en el aspecto 
anterosuperior de la fosa oval. 

Las CIA secundarias pueden ser malformaciones únicas o múltiples 
dentro del septo primario delgado (Figura 30A), generalmente con un septo 
secundario bien formado. Las malformaciones están rodeadas por bordes de 
tejido adyacentes a las estructuras circundantes de la aurícula derecha. 
Mientras que las malformaciones del septo secundario pueden cerrarse 
típicamente usando técnicas de transcateterismo, las que no son secundarias 
no pueden cerrarse por vía percutánea. 

Una CIA primaria, también conocida como malformación parcial del 
canal auriculoventricular (Figura 30B), es una malformación de la 
almohadilla endocárdica. Esta lesión produce una morfología anormal de la 
válvula auriculoventricular, que incluye lo que aparece como una hendidura 
de la válvula auriculoventricular izquierda, pero es, de hecho, la comisura 
de una valva anclada que se une a la cresta del septo interventricular y, por 
lo tanto, carece de la compensación apical normal de la VT.124 La CIA del 
orificio primario asociado se une en forma anterior por el anillo de la válvula 
auriculoventricular y por ende no es susceptible del cierre del dispositivo 
transcatéter. La hendidura en la valva septal de la válvula 
auriculoventricular izquierda se dirige hacia el septo y puede estar 
acompañada de RM. 

La malformación del septo del seno venoso es una ausencia parcial o 
completa de dicho septo y, por lo tanto, no es una verdadera malformación 
en el septo auricular. Cuando la comunicación se produce entre una o más 
de las venas pulmonares derechas y la VCS y/o la pared posterior de la 
aurícula derecha, es el tipo superior (Figura 30C), a diferencia del tipo 
inferior menos frecuente cerca de la VCI (Figura 30).125 La malformación 
septal del seno coronario anómalo es el menos frecuente y es el resultado de 
la falta de cobertura parcial o completa del seno coronario, con la derivación 
resultante de la aurícula izquierda hasta el seno coronario y en la aurícula 
derecha. El diagnóstico de la malformación septal del seno coronario es 
desafiante, pero si existe sospecha en la ETT debido a la dilatación del seno 
coronario y el corazón derecho, la obtención de imágenes por ETE debe 
demostrar de manera confiable la malformación.126 

El FOP no es una verdadera deficiencia del tejido septal auricular, sino 
un posible espacio o separación entre el septo primario y el secundario que 
ocurre en hasta el 20 % al 25 % de la población.127 Un creciente cuerpo 
bibliográfico actualmente respalda el uso de dispositivos de cierre para el 
FOP con derivación de derecha a izquierda en el contexto de accidente 
cerebrovascular criptogénico.128-131

(La leyenda de la Figura 25 continúa de la página anterior). Las imágenes tridimensionales se pueden realizar desde cualquier vista. (B) 
Vista frontal del cirujano, que, al igual que en la vista frontal de la VM, requiere una rotación de 180. Muchos ecocardiógrafos 
intervencionistas prefieren no realizar la rotación final. La vista DE 60o a 90o (C) es similar a la vista ME de flujo de entrada-salida, pero, 
dado el plano de obtención de imágenes más profundo, puede visualizar las valvas anterior y posterior, alineando el chorro de color a través 
de esta brecha de coaptación. El avance de la sonda más allá del esfínter esofágico inferior hacia el estómago da como resultado vistas TG. 
El uso de imágenes TG biplanares desde una vista de flujo de entrada del VD (D) o una vista SAX de plano único (E) permite obtener 
imágenes SAX 2D de todas las valvas de la VT; la valva anterior (A) en el campo lejano, la valva posterior (P) en el campo cercano y la 
valva septal (S) a la derecha (con aorta [Ao] también en el campo lejano). La vista 3D frontal resultante imita esta vista TG SAX (F). El 
avance adicional de los resultados de la sonda en las vistas DT (G), lo que puede permitir la alineación óptima del haz de ecografía con el 
chorro de RT para la evaluación Doppler de la gravedad de la RT; el panel H muestra un cuadro fijo biplano sistólico medio con 
desplazamiento Doppler color y la medición del radio de convergencia de flujo (panel derecho) utilizado para el cálculo del área regurgitante 
efectiva por medición de la PISA. VI, ventrículo izquierdo. 
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Figura 26 Anatomía de la orejuela auricular izquierda (OAI). La obtención de imágenes bidimensionales por ETE a 45o (A) demuestra características 
anatómicas importantes de una OAI normal. Las imágenes tridimensionales por ETE en un modo ampliado (B) muestran características anatómicas 
importantes de una OAI normal. Las imágenes tridimensionales por ETE también pueden utilizarse para obtener imágenes de la anatomía adyacente (C). 
Las herramientas de reconstrucción tridimensional avanzada son útiles para caracterizar las variantes de la anatomía de la OAI (D-G). En estos ejemplos, 
la anatomía 3D producida (subíndice 1) y la representación de la anatomía (subíndice 2) se muestran para una OAI “en manga de viento” (D1-2), OAI “en 
ala de pollo” (E1-2), OAI “brócoli” (F1-2) y OAI “cactus” (G1-2). Las imágenes bidimensionales con capturas digitales largas se utilizan para evaluar el flujo 
dentro de la lumen de la OAI: normal (H), contraste ecocardiográfico espontáneo (spontaneous echocardiographic contrast, [SEC]; también denominado 
“humo”; asterisco amarillo, I), lodo (asterisco amarillo, J) y trombo (asterisco amarillo, K). GVC: gran vena cardíaca; AI: aurícula izquierda; LCx: arteria 
coronaria circunfleja izquierda; VPII: vena pulmonar inferior izquierda; VPSI: vena pulmonar superior izquierda; VM: válvula mitral; AP: arteria pulmonar; 
ST: seno transversal. 
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Tabla 7 Protocolo de obtención de imágenes de la OAI 

Nivel de imágenes: Esofágico medio 0-135o 

Protocolo de adquisición: 
• Maniobra: avance, anteflexión con flexión 

lateral utilizada para optimizar la obtención de 
imágenes. 

• Las imágenes de un solo plano de la OAI 
deben realizarse en ME 0o, 45o, 90o y 135o. 

• Agregue vistas biplanares según sea 
necesario. 

 
 

Imágenes planares Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 

 

 

A. Las imágenes de un solo plano de la OAI 
deben realizarse en ME 0o, 45o, 90o y 135o; 
se requiere una ligera anteflexión para poner 
la OAI en vista. En esta vista, se debe medir 
la profundidad de la OAI y el ancho de la 
zona de destino. 

A. La reconstrucción multiplanar 
tridimensional permite la medición de al 
menos las dimensiones máxima y mínima de 
la OAI en la zona de implantación prevista. 
También se puede medir la longitud de la 
OAI. 

A. El Doppler de onda pulsada de la OAI mide 
la velocidad de vaciado de la OAI. Las 
velocidades de vaciado más altas (hacia la 
AI, por encima del valor inicial) en el panel 
A1 son normales. Cuanto menor es la 
velocidad de vaciado (A2), mayores son las 
probabilidades de estasis y formación de 
trombos en la OAI. 
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Tabla 7 (continuación)   

Nivel de imágenes: Esofágico medio 0-135o 

B. Las imágenes biplanares pueden utilizarse 
desde cualquier ángulo. Este es un ejemplo 
de la vista de 45o en el panel izquierdo y de 
la vista de 135o de la OAI en el panel 
derecho. Observe en la vista de 45o, la 
proximidad de la VPSI y la relación de la 
LCx con la OAI. En esta vista, también se 
debe medir la profundidad de la OAI y el 
diámetro de la zona de destino. 

B. La representación tridimensional de la 
cavidad de la OAI utilizando un modo de 
obtención de imágenes de transparencia 
permite una evaluación de las estructuras 
internas (B1), así como de la morfología 
general (B2), en este caso, de una OAI en 
“ala de pollo”. 

B. Se debe describir la SEC densa (B1) o el 
trombo (B2). 

OAI: orejuela auricular izquierda; LCx: arteria coronaria circunfleja izquierda; VPSI: vena pulmonar superior izquierda; SEC: contraste ecocardiográfico espontáneo. 

2. Protocolo general de obtención de imágenes para el SIA (Tablas 8 y 
9). Las pautas para realizar una obtención de imágenes integral de ETE para 
delinear la estructura anatómica de la aurícula derecha1 y para la evaluación 
ecocardiográfica de la CIA y el FOP se han publicado previamente,127 y un 
resumen de los componentes esenciales de un examen del septo 
interauricular integral que se enumeran en la Tabla 8. La ETT previa al 
procedimiento es adecuada en la mayoría de los pacientes pediátricos y 
algunos adultos, pero las imágenes de ETE pueden caracterizar mejor la 
anatomía del septo auricular en anticipación del cierre del dispositivo o de 
la punción transeptal (Tabla 9). Esto es especialmente importante porque la 
ecocardiografía intracardíaca actualmente se adopta cada vez más como la 
modalidad de elección para guiar el cierre percutáneo de las CIA.132 Las 
imágenes biplanares son útiles, pero con malformaciones más grandes, el 
sector de imágenes puede ser inadecuado. Dado que las CIA secundarias 
pueden estar ubicadas en cualquier lugar dentro del septo primario, se 

recomienda iniciar la obtención de imágenes a 0o, luego aumentar en 
incrementos de 15o hasta que se roten completamente a 120o para una 
evaluación completa del septo.127 Los bordes del SIA que rodea a la CIA 
secundaria deben medirse como en la Figura 31. La deficiencia (<5 mm) de 
bordes específicos puede impedir el cierre.127 Las malformaciones más 
grandes que los tamaños de dispositivos disponibles y las conexiones 
anómalas de cualquiera de las venas pulmonares son condiciones 
adicionales que pueden requerir intervención quirúrgica. La interrupción de 
la VCI es una anomalía congénita en la que la VCI termina debajo de la 
vena hepática, y la continuación hemiacígótica o acigótica permite el 
drenaje venoso en la VCS. Esta afección, que se diagnostica 
preferentemente mediante ETT en vez de ETE, requiere un abordaje 
transyugular133 o transhepático, lo que aumenta la complejidad de la 
colocación del dispositivo de la CIA.   

Figura 27 Imágenes bidimensionales de la OAI. La OAI debe visualizarse a 0o, 45o, 90o y 135o con medición del diámetro y la profundidad de la OAI. Para 
los dispositivos oclusores de lóbulos sin disco, el orificio se mide desde la arteria circunfleja hasta un punto de 2 mm por debajo de la punta del limbo de 
la vena pulmonar superior izquierda (A–D). Para los oclusores del lóbulo con disco, el orificio se mide desde la parte superior del anillo de la VM hasta un 
punto a 2 mm desde la punta del limbo de la vena pulmonar (E–H). 
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Vistas UE. A 0o el barrido gradual en incrementos de 15o a 45o demuestra 
la cara superior del septo. Se verán malformaciones secundarias o del seno 
venoso ubicados en la parte superior (Figura 30C), así como el techo de las 
aurículas izquierda y derecha. 

Vistas ME. Desde la vista ME de cuatro cámaras a 0o, un aumento 
escalonado de 15o en rotación mecánica a al menos 90o a 110o con 
retroflexión suave permitirá la visualización de la totalidad del septo 
auricular, incluso para la evaluación de la CIA, el FOP y punción transeptal. 
La vista ME de cuatro cámaras a 0o a 30o toma imágenes de los bordes de 
la válvula auriculoventricular y posterior; se pueden evaluar las 
malformaciones del septo del seno coronario y de las venas pulmonares 
derechas. La vista ME del flujo de entrada-salida a 45o a 60o (con la aorta 
en vista) genera imágenes del borde aórtico anterior/superior. La vista ME 
bicava en imágenes de 90 a 120o crea imágenes de los bordes superior e 
inferior (Figuras 32A y 32B); esto puede adquirirse como una imagen 
monoplanar o como una imagen biplanar de la vista ME de flujo de entrada-
salida en una imagen de 45 a 60o. Las imágenes biplanares o los 
volúmenes 3D son útiles para caracterizar malformaciones elípticas. La 

rotación en sentido horario de la sonda desde esta vista permite obtener 
imágenes de las venas pulmonares derechas. La rotación en sentido 
antihorario (más allá de la OAI) permite obtener imágenes de las venas 
pulmonares izquierdas. Nuestra recomendación es realizar mediciones de 
diámetro máximo en el plano de imágenes, en un punto durante el ciclo 
cardíaco (sístole final frente a diástole final) que produzca el diámetro más 
grande. Es posible que haya múltiples malformaciones en la fosa oval, que 
representan el 4,5 % de los casos,134 y que se ven mejor en las vistas ME 
con Doppler color (Figura 32C). La malformación interauricular 
multifenestrada está presente en el 2,7 %134 de las CIA y se asocia 
comúnmente con el aneurisma del septo auricular (Figura 32D). La 
delineación de los tamaños y las ubicaciones de las malformaciones 
multifenestradas informa la selección del dispositivo y la anticipación de la 
complejidad del cierre transcatéter.135 

Figura 28 Imágenes tridimensionales de la OAI. Vista ampliada de imágenes tridimensionales frontales de la OAI (A) con imágenes biplanares ETE 2D 
correspondientes con los planos de eje correspondientes de 45o (B) y 135o (C). La reconstrucción multiplanar de la OAI (D) se puede utilizar para realizar 
las mediciones del orificio de la OAI desde cualquier orientación 2D con el beneficio agregado de identificar la dimensión más grande de la OAI, que 
puede caer entre los ángulos de obtención de imágenes 2D estándar. Se requiere la medición de la dimensión más grande del cuerpo de la OAI (E, F) para 
los dispositivos de exclusión de la OAI epicárdica. AI: aurícula izquierda; LCx: arteria coronaria circunfleja izquierda; VPSI: vena pulmonar superior 
izquierda. 
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La evaluación integral del FOP, incluido el tamaño máximo en los 
extremos auriculares derecho e izquierdo, así como la longitud del túnel y 
la evaluación de cualquier malformación adicional, se realiza mejor desde 
la vista ME del flujo de entrada-salida a 45o a 60o (Figuras 32B). El Doppler 
color con un límite bajo de Nyquist (<40 cm/seg) demostrará una derivación 
interauricular de izquierda a derecha para la CIA secundaria y una 
derivación bidireccional o de derecha a izquierda para la OFP. Si la 
derivación del color no es evidente con FOP, se puede realizar un estudio 
de contraste con solución salina agitada (generalmente sin y con maniobras 
fisiológicas).1,127 El contraste con solución salina se requiere con menos 
frecuencia para diagnosticar una CIA dados los avances en las capacidades 
de obtención de imágenes ecocardiográficas.127 

Vista UE. La retracción de la sonda a la posición UE mostrará el septo 
secundario relacionado con la VCS para la medición de la longitud del borde 
superior para el cierre de la CIA y la longitud de un túnel del FOP. A 120o, 
se puede observar una presunta malformación septal del seno coronario 
frontal detrás de la pared posterior de la aurícula izquierda.126 La aparición 
de la VCS “transzonal” del SIA (Figuras 30C y 30D) es la manifestación 
clásica de una malformación septal del seno venoso superior y con rotación 
en sentido horario de la sonda desde esta vista, el drenaje anómalo de las 

venas pulmonares media y superior derecha se puede demostrar para 
diferenciar de una CIA secundaria ubicada en dirección superior. 

Vista DE. El avance de la sonda a una posición esofágica inferior con 
flexión suave debe describir el borde inferior. Este es el borde más difícil 
de delinear mediante imágenes de ETE136, aunque es el más importante, 
como deficiencia del borde inferior, en 3,3 % de la CIA secundaria,134 está 
asociado con una falla importante del dispositivo.134,136,137 La sospecha de 
deficiencia en el borde inferior puede necesitar confirmación adicional 
mediante ETT en pacientes con buenos márgenes ecocardiográficos o 
ecocardiografía intracardíaca al momento de la intervención percutánea, 
como con la implementación ajustada, los casos selectivos pueden cerrarse 
por vía percutánea.138 Esta misma posición de sonda es ideal para identificar 
una red de Chiari (Figura 32D), estructura filamentosa formada por la 
resorción incompleta de la válvula derecha del seno venoso, en el 2 % al 
3 % de la población.139 Se han descrito la compresión del catéter,140 émbolos 
auriculares paradójicos de derecha a izquierda, 139 y hernia del dispositivo 
oclusor de la CIA141 con las redes Chiari, aunque, afortunadamente, las 
complicaciones parecen ser raras. 

Figura 29 Anatomía del SIA. Las imágenes ETE en los paneles A (2D) y B (3D) muestran al SIA desde una vista bicava. La parte superior del septo 
secundario, que a menudo se consideró hipertrofia lipomatosa, no es una única pared entre las aurículas, sino plegamientos (flecha curva) de las paredes 
auriculares izquierda y derecha, con tejido adiposo epicárdico (TAE) en el medio. El único SIA verdadero es la fosa oval (FO). Este plegamiento lleno de 
tejido adiposo también se observa en la resonancia magnética cardíaca (flecha curva, C). Imagen tridimensional de ETE que muestra el FO en la vista 
frontal (D) con el borde superior del FO marcado con círculos rojos. Las imágenes tridimensionales sin (E) o con (F) imágenes de fusión pueden ser útiles 
para ayudar a identificar el lugar de la punción transeptal. AI: aurícula izquierda; AD: aurícula derecha. 

Pliegue Pliegue 

Pliegue 

Potenciación 

Potenciación 

FO FO 

AI 

AD 

FO 

FO 

TAE TAE 



56 Hahn et al. Journal of the American Society of Echocardiography 
Enero de 2022 

 

 

Esta también es la vista óptima para tomar imágenes del techo del seno 
coronario independientemente de la aurícula izquierda. La presencia de un 
orificio del seno coronario dilatado y una malformación visualizados con 
imágenes 2D y Doppler color confirman la presencia de una malformación 
septal del seno coronario. Una VCS izquierda persistente aislada generará 
una imagen comparable sin una malformación identificable o dilatación del 
corazón derecho. 

Vista TG. Desde la vista TG SAX del VI a 0o a 20o, una mayor anteflexión 
dará como resultado una imagen SAX de la VM. En este plano de imágenes, 
se puede visualizar una hendidura de la valva anterior, asociada con la CIA 
del orificio primario, si está presente. 

Obtención de imágenes tridimensionales. Una descripción exhaustiva de la 
adquisición de imágenes 3D para el FOP y la CIA se publica en la pauta de 
la ASE de 2015.127 Las adquisiciones iniciales en tiempo real o de ángulo 
estrecho están seguidas de adquisiciones de selección electrocardiográfica, 
de ángulo amplio, temporales y de resolución espacial más altas de varias 
vistas clave: ME SAX comenzando en 0o, SAX basal de 30o a 60o, bicava 
de 90o a 120o, bicava TG profunda de 100o a 120o y vistas de cuatro cámaras 
de 0o a 20o. La anatomía del septo intacto, la CIA y los bordes se demuestra 
con las adquisiciones 3D frontales del septo de las caras auriculares derecha 
e izquierda (Figura 31). Las imágenes frontales en tiempo real caracterizan 
la forma y el tamaño de la(s) malformación(es) durante todo el ciclo 
cardíaco.  

Figura 30 Tipos de CIA y ejemplos no susceptibles para el cierre transcatéter: El tipo de CIA, el tamaño y la ubicación predicen la solicitud de cierre 
transcatéter. La CIA secundaria puede ubicarse en el medio del SIA, mientras que la CIA no secundaria se define por la ubicación típica (A). La CIA 
primaria (B) se caracteriza por una malformación en las almohadillas endocárdicas (panel izquierdo, asterisco amarillo) con inserción de las válvulas 
auriculoventriculares izquierda y derecha en el mismo nivel (flecha amarilla) y una VM hendida frecuentemente asociada con regurgitación (panel derecho, 
flecha blanca). La malformación del seno venoso superior (C, asterisco amarillo) no tiene borde superior y no cumple con la VCS. La malformación del 
seno venoso inferior (D, asterisco amarillo) no tiene borde inferior y se opone a la VCI. Estas dos malformaciones no son susceptibles de cierre transcatéter. 
Si bien las CIA secundarias generalmente son accesibles mediante técnicas transcatéter, una malformación grande (imagen biplanar en el panel E e 
imagen 3D en el panel F) que carece del borde inferior o más de dos bordes adicionales también puede requerir cierre quirúrgico. AI: aurícula izquierda; 
VI: ventrículo izquierdo; AD: aurícula derecha; VD: ventrículo derecho. 

CIA del seno 
venoso superior 

AI 

CIA 
secundaria 

CIA del seno 
venoso inferior 

CIA 
primaria 

CIA del seno 
coronario 

AD 

AD 

AI 

AI 
AD 

VD 
VI 

AI 

AD 

AD 
AD 

VD 
VD AD 

AI 

VCI 

VCS 

PATT 37,0 C 
Dist 4,10 cm  
Dist 2,88 cm 
 

Dist 4,11 cm  
 

4,1 cm 

4,1 cm 

2,9 cm 



Journal of the American Society of Echocardiography 
Volumen 35, número 1 

Hahn et al. 57 

 

 

G. Evaluación del septo interventricular (Tabla 10) 

Las CIV se producen en dos a 10 de cada 1000 nacimientos vivos.142-144 De 
las cinco variantes congénitas de CIV (Figura 33A), los perimembranosos 
y musculares son los dos que pueden sufrir cierre percutáneo. La salida 
(también conocida como CIV supracristal o subarterial), mal alineada y la 
CIV del tipo del canal auriculoventricular no puede cerrarse debido a la 
ausencia de bordes circunferenciales. 

1. Anatomía del septo interventricular. El septo interventricular separa 
los ventrículos izquierdo y derecho, y tiene forma y estructura complejas. 
Su radio de curvatura es el mismo que el de la pared libre del VI y 
comprende aproximadamente un tercio de la masa total del VI.145 Cuando 
se ve desde el ventrículo izquierdo, consta de porciones membranosas 
posteriores, anteriores y superiores.  
Cuando se ve desde el ventrículo derecho, la parte membranosa se divide en 
una región interventricular y una cara auriculoventricular, que está encima 
de la VT y forma parte del piso de la aurícula derecha.146 El septo anterior 
se divide en dos partes, una recostada en la parte inferior y posterior de la 
cresta supraventricular y que se extiende entre ella y el anillo tricúspide y la 
otra recostada en la parte superior y anterior de la cresta supraventricular y 
se extiende desde allí hasta la fibrosis anular de la VP. Una CIV puede 
ocurrir en cualquier parte del septo. Los criterios para el cierre de la CIV 
congénita o adquirida en la adultez pueden incluir antecedentes de 
endocarditis y/o relación del flujo pulmonar con el flujo sistémico >1,5, que 
puede manifestarse como dilatación del corazón izquierdo persistente o en 
aumento, y solo en ausencia de hipertensión arterial pulmonar 
significativa.72 

Las CIV congénitas se muestran en la Figura 34.147 Las CIV de salida, 
también denominadas supracristales o subarteriales, son malformaciones 
localizadas en el septo infundibular/externo e inmediatamente por debajo de 

la VP sin borde anterior o superior del septo conal. Debido a la proximidad 
de la malformación a la VP con ausencia de septo conal, esta CIV 
generalmente se cierra quirúrgicamente, aunque es posible la colocación de 
un dispositivo híbrido periventricular.148-150 Las malformaciones mal 
alineadas, dentro del septo conoventricular o conal, se producen en 
pacientes con tetralogía de Fallot, ventrículo derecho de doble salida y arco 
aórtico interrumpido. Estas requieren invariablemente cierre quirúrgico en 
el momento de la reparación de las lesiones asociadas. La CIV de entrada 
(CIV del tipo de canal auriculoventricular) se caracteriza por su ubicación 
posterior e inferior a la valva septal de la VT. La proximidad de ambas 
válvulas auriculoventriculares y la asociación con las conexiones de las 
cuerdas transzonales y los músculos papilares,151 a lo largo de la CIV, 
impiden el cierre del dispositivo. Las CIV musculares pueden ubicarse en 
cualquier lugar dentro del septo trabecular y pueden ser únicas o múltiples. 
Están rodeadas circunferencialmente por tejido muscular y rara vez 
adyacentes a estructuras importantes. Las malformaciones que se 
encuentran completamente dentro del septo membranoso o se extienden en 
el septo y en las estructuras adyacentes se denominan paramembranosas o 
perimembranosas y representan el 80 % de las CIV en series quirúrgicas y 
de autopsia.152,153 El septo membranoso se encuentra adyacente a la VT en 
el lado derecho y la comisura coronaria/no coronaria derecha del lado 
izquierdo. Esta parte del septo es delgada y tiene un componente 
interventricular y un componente auriculoventricular, lo que representa la 
compensación apical de la VT. 
El tejido de conducción cursa en el borde posteroinferior del septo 
membranoso.151 La adhesión de la valva de la VT anteroseptal se ha 
implicado en el cierre espontáneo de estas malformaciones, así como en el 
aneurisma del septo membranoso, un hallazgo frecuente con importantes 
implicancias para el cierre percutáneo del dispositivo.  

Tabla 8 Componentes esenciales de la evaluación del septo auricular 
CIA FOP Lugar de punción transeptal 

Tipo de CIA Longitud del túnel del FOP Espesor del septo secundario 
Tamaño de la CIA (diámetros máximo y 

mínimo) durante la sístole final y la diástole 
final 

Tamaño máximo en el extremo auricular 
derecho 

Presencia de FOP o CIA 

Ubicación de la CIA dentro del septo Tamaño máximo en el extremo auricular 
izquierdo 

Vista tridimensional frontal de la VM para 
identificar la línea comisural y la comisura 
medial 

Medición de todos los bordes Longitud total del septo auricular  
Forma de la CIA Distancia desde el FOP hasta las venas cavas  
Excluir hipertensión arterial pulmonar Derivación de derecha a izquierda mediante 

Doppler color o inyección de contraste de 
solución salina agitada 

 

Excluir conexiones venosas pulmonares 
anómalas 

Excluir conexiones venosas pulmonares 
anómalas 

 

Presencia de múltiples fenestraciones o CIA 
adicionales 

Presencia de CIA adicionales  

Para las tres categorías (CIA, FOP y punción transeptal), también se debe evaluar lo siguiente: presencia o ausencia de aneurisma septal auricular 
y hallazgos asociados (válvula de Eustaquio o red de Chiari). 
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Tabla 9 Protocolo de obtención de imágenes del SIA 

Nivel de imágenes: ME 0o–30o y flujo de entrada ventricular derecho 30o–65o 

Protocolo de adquisición: 
• A 0o–30o, se pueden visualizar las venas 

pulmonares, el orificio primario y las 
malformaciones del septo del seno coronario. 

• A 30o –65o, con la VA frontal, la posición de 
la sonda puede requerir el avance o retiro para 
optimizar la visualización de una CIA 
secundaria y/o FOP y bordes. 

• Es posible que se requiera retroflexión y ancho 
de sector completo para malformaciones más 
grandes. 

 

 

 

 

 

  (continuación) 
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Tabla 9 (continuación)   

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 

 
 

A. En SAX, se definen los bordes aórtico (A) y 
posterior (P) de la malformación (corchetes 
amarillos), y se realiza la medición de la 
CIA secundaria. La deficiencia (<5 mm de 
diámetro) del borde aórtico no suele impedir 
el cierre del dispositivo. 

B. También se observa una pequeña CIA 
secundaria en SAX durante la diástole (la 
flecha amarilla indica diástole en el ECG) y 
sístole (la flecha verde indica sístole en el 
ECG). Las mediciones deben realizarse 
cuando la malformación es mayor durante el 
ciclo cardíaco. 

C. A 0o de angulación, se demuestra la 
dilatación ventricular derecha. 

D. El FOP se ve mejor a los 30o-65o. Aquí se 
puede medir la longitud del túnel (se 
muestra) y el diámetro en las caras 
auriculares derecha e izquierda. 

A. La malformación de la CIA secundaria 
grande es levemente elíptica, y las 
mediciones son comparables con las 
imágenes 2D que se muestran en los paneles 
de imágenes planas SAX y de eje largo (A). 

B. Las imágenes tridimensionales de 
malformaciones incluso más pequeñas 
pueden ayudar a localizar y a medir la 
malformación. En este caso, se demuestra 
una CIA secundaria ubicada centralmente, 
simétricamente redonda, con mediciones 
correspondientes a mediciones derivadas de 
2D en ambos paneles de imágenes planares, 
ME SAX y eje largo (B). 

A. Estudio de contraste con solución salina 
agitada positiva con opacificación densa de 
la AD y el VD, y pasaje temprano 
transparente de microburbujas a la AI 
(flecha) en un caso de FOP. 

B. El Doppler color debe demostrar la 
derivación de izquierda a derecha a través de 
una CIA en un límite moderado de Nyquist. 
Como se muestra en las imágenes planares 
adyacentes, puede haber una variación 
marcada de tamaño dinámico en la diástole 
(panel izquierdo) en comparación con la 
sístole (panel derecho). 

  (continuación) 
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Tabla 9 (continuación)   

Nivel de imágenes: Vista ME de 70o–110o del eje largo 

Protocolo de adquisición: 
• Maniobra: cuando la CIA está en vista en la 

vista SAX aórtica, la rotación mecánica hacia 
esta vista muestra los bordes superior e 
inferior. 

• Retire la sonda para mostrar malformaciones 
superiores y el borde. 

• El avance de la sonda y la anteflexión suave 
pueden ayudar con el borde inferior más difícil 
de visualizar. 

 
 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 

 

 

  (continuación) 
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Tabla 9 (continuación)   
Nivel de imágenes: Vista ME del eje largo 70o – 110o  
A. CIA secundaria grande (como se observa en la 

vista ME 0-30o, imágenes volumétricas, panel 
A) que demuestra la medición en el diámetro 
máximo con bordes superiores (S) e inferiores (I) 
(corchetes amarillos) indicados. El borde 
inferior, mejor visto en esta vista bicava, puede 
ser difícil de medir, pero la visualización de 
>5 mm sugiere un tamaño adecuado para el 
cierre del dispositivo. 

B. CIA secundaria pequeña (como se observa en la 
vista ME 0-30o, imágenes volumétricas, panel 
B) con bordes superiores (S) e inferiores (I) 
adecuados. 

C. Otra CIA secundaria más grande medida desde 
el borde anterosuperior (A) hasta el borde 
posterior/inferior (P/I). Con dilatación 
ventricular derecha grave y la rotación en sentido 
antihorario del corazón, como en este ejemplo, 
una angulación de 75o demuestra una vista más 
típica del eje corto aórtico. Observe la válvula de 
Eustaquio prominente (VE), que puede 
confundirse fácilmente con el borde P/I. Una vez 
más, observe la visualización deficiente de la 
totalidad del borde inferior, pero se observa una 
longitud suficiente para considerar el cierre del 
dispositivo. 

A. Imágenes biplanares que muestran las caras 
anterior/posterior e inferior/superior de la CIA 
secundaria grande y las mediciones máximas en 
ambos planos. 

B. Las imágenes tridimensionales (perspectiva 
auricular derecha) muestran la ubicación de los 
bordes de una CIA secundaria grande: (1) borde 
de la VCS, el borde posterior/superior entre la 
CIA y la VCS; (2) borde aórtico, el borde 
anterior/superior entre la CIA y el anillo 
auriculoventricular y la raíz aórtica; (3) borde de 
la válvula auriculoventricular, el borde 
anterior/inferior entre la CIA y las VAV; (4) 
borde VCI, el borde posterior/inferior entre la 
CIA y la VCI; (5) borde posterior, el borde 
posterior hacia las venas pulmonares. 

C. Diagnóstico por imágenes tridimensional de una 
CIA del seno venoso (ausencia del SIA del seno 
venoso) desde la perspectiva auricular derecha. 
Tenga en cuenta que la malformación es superior 
a la fosa oval. 

A. El borde superior (S; corchete amarillo) de la 
malformación es adyacente a la VCS como se 
demuestra en esta imagen de comparación en 
color. La derivación de izquierda a derecha a 
través de la malformación puede sobreestimar el 
tamaño, por lo que se prefieren las imágenes 2D 
para el diámetro. Cualquier derivación de 
derecha a izquierda puede indicar hipertensión 
pulmonar. 

B. La rotación en sentido horario desde la vista de 
la VCS demostrará el borde entre la CIA y la 
VPSD (corchete amarillo) y el drenaje normal de 
la VPSD a la AI. La deficiencia de este borde 
puede provocar la obstrucción del flujo de la 
VPSD después del cierre del dispositivo. 

A: anterior; Ao: aorta; VAV: válvula auriculoventricular; VE: válvula de Eustaquio; I: inferior; SIA: septo interauricular; VCI: vena cava inferior; AI: aurícula izquierda; VPSI: vena pulmonar 
superior izquierda; P: posterior; AD: aurícula derecha; APD: AP derecha; VPSD: vena pulmonar superior derecha; S: eje superior; SAX: eje superior. 

Por último, las CIV perimembranosas pueden estar asociadas con el 
desarrollo de lesiones hemodinámicamente importantes, incluido el 
prolapso de la VA, 154 membrana subaórtica, 154,155 y el ventrículo derecho 
de doble cámara (una afección en la que el hueso infundibular subpulmonar 
se estrecha y estenosa).156 La identificación de cualquiera de estas lesiones 
asociadas generalmente lleva a la reparación quirúrgica. En ausencia de 
contraindicaciones, el cierre del dispositivo transcatéter es una opción 
viable en manos expertas, con varios metanálisis que describen resultados 
comparables quirúrgicos y transcatéter para el éxito del cierre, la incidencia 
de bloqueo cardíaco completo y la regurgitación valvular tanto en niños 
como en adultos.157-159 

Las CIV adquiridas se dividen en dos categorías principales: ruptura del 
septo ventricular en el contexto de infarto septal y ruptura traumática, 
generalmente en el contexto de una lesión penetrante. La ruptura del septo 
ventricular como complicación mecánica del infarto agudo de miocardio 
tiene una aparición bimodal, con frecuencias máximas en las primeras 
24 horas y en los días 3 a 5 después del infarto agudo de miocardio.160 El 
cierre del dispositivo transcatéter de una CIV causada por una ruptura del 
septo ventricular es una alternativa atractiva al cierre quirúrgico, con una 
reducción de casi el 50 % en la tasa de mortalidad a los 30 días, 
especialmente para la intervención tardía (>2 semanas después del infarto 
agudo de miocardio), en contraste con el tratamiento conservador, que tiene 
una tasa de mortalidad del 92 % a los 30 días.161 Sin embargo, a pesar del 
alto éxito técnico y las tasas relativamente bajas de complicaciones del 
procedimiento, la mortalidad intrahospitalaria sigue siendo muy alta.160 

La CIV traumática es una complicación relativamente rara, pero 
importante de traumatismo cardíaco penetrante, traumatismo torácico 
cerrado y cirugía cardíaca.162 Se ha descrito el cierre transcatéter de las CIV 
traumáticas en pacientes que no son buenos candidatos para la reparación 
quirúrgica abierta.162 

2. Protocolo general de obtención de imágenes del septo interventricular 
(Tabla 10). Dado que las CIV musculares congénitas y adquiridas pueden 

estar ubicadas en cualquier lugar dentro del septo muscular, y pueden ser 
múltiples, se recomienda que todas las posiciones de los ETE muestren el 
septo interventricular con una ecocardiografía 2D y Doppler color. Una vez 
que se identifica una CIV, también debe obtenerse una imagen ortogonal en 
imágenes 2D biplanares o simples para caracterizar completamente la 
malformación. Las velocidades máximas de la RT y el flujo a través de la 
CIV deben muestrearse mediante Doppler CW en la vista que proporciona 
el ángulo de interrogación más en línea para estimar la presión de la AP. Si 
cualquiera de estas medidas sugiere hipertensión arterial pulmonar, las 
imágenes adicionales deben confirmar la ausencia de obstrucción del TSVD 
(Figuras 33A y 33B), que puede contribuir a velocidades Doppler 
anormales. Si persiste la sospecha de hipertensión pulmonar en pacientes 
con CIV congénita, recomendamos la derivación a un centro de excelencia 
de cardiopatía congénita en adultos,72 ya que el paciente puede tener 
síndrome de Eisenmenger con hipertensión arterial pulmonar irreversible y, 
por lo tanto, no es candidato para el cierre de la CIV. 

Vistas ME. La vista ME de cuatro cámaras a 0o, que se desplaza de anterior 
a posterior en el septo con flexión y anteflexión suaves, puede demostrar 
una CIV muscular apical, media o basilar congénita o adquirida, pero no es 
ideal para malformaciones musculares anteriores. El mal ángulo de 
interrogación Doppler desde esta vista rara vez estimará la presión de la AP 
de manera confiable; sin embargo, puede ser posible una muestra del chorro 
de RT. 

La vista ME SAX de la AV de 45o a 60o mostrará una CIV permanente 
en la posición de las 7 a 8 inmediatamente adyacente al valva septal de la 
VT (Figura 33B). 
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Figura 31 Bordes de la CIA: estos volúmenes 3D muestran el SIA intacto (A, desde la vista auricular derecha; B, desde la vista auricular izquierda) y una 
CIA secundaria grande (C, desde la vista auricular derecha; D, desde la vista auricular izquierda). Los bordes se identifican por su ubicación anatómica y 
se miden desde la CIA hasta las estructuras adyacentes: borde superior (S), en la VCS; borde aórtico (A), el borde anterior/superior adyacente a la raíz 
aórtica; borde de la válvula auriculoventricular (VAV), el borde anterior/inferior adyacente a las válvulas auriculoventriculares; borde inferior (I), el borde 
posterior/inferior adyacente a la VCI y más difícil de visualizar mediante imágenes de ETE; y borde posterior (P), medido en la pared auricular posterior, 
a menudo adyacente a las venas pulmonares. SC: seno coronario; SIA: septum interauricular; LCC: valva coronaria izquierda; VNC: valva no coronaria; 
VPSD: vena pulmonar superior derecha. 
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Figura 32 CIA secundarias complejas. CIA secundaria de tamaño moderado (A) con septum primario aneurismático y fenestraciones (flechas amarillas). 
El aneurisma se ve extendiéndose casi hasta la VT. Otro septum primario aneurismático y con múltiples fenestraciones (B–D), que está separado de una 
red de Chiari adyacente (asterisco). En la posición de eje largo esofágico bajo (C), la inserción de la red de Chiari (asterisco) se observa en posición anterior 
a la VCI, separada del borde inferior de la CIA. La imagen de comparación en color (D) muestra una derivación de izquierda a derecha a través de múltiples 
fenestraciones (flechas amarillas) en el septo primario, lo que puede ser difícil de diferenciar de la red filamentosa de Chiari. Ambos casos fueron 
susceptibles de cierre del dispositivo transcatéter. Los bordes de la CIA se indican donde son visibles: A: aórtico; AV: auriculoventricular; P: posterior; S: 
superior desde las diversas vistas esofágicas media y baja. 
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Tabla 10 Protocolo de obtención de imágenes del septo interventricular 

Nivel de imágenes: ME 0o-30o 

Protocolo de adquisición: 
• Posición ME 0o–30o con avance de la sonda, 

retracción y barrido anterior-posterior para el 
septo muscular/CIV. 

• Malformaciones del CAV observadas en el 
nivel de las válvulas auriculoventriculares. 

 

 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 

  

A. Se pueden obtener imágenes de una CIV 
muscular desde las vistas ME del septo 
interventricular.  

B. La imagen triplanar muestra el rostro. 

A. La imagen triplanar muestra la CIV 3D 
frontal (flecha amarilla) en la imagen 
superior, con imágenes biplanares 2D de las 
malformaciones desde la vista apical de 4 
cám. y la imagen ortogonal del septo 
interventricular. 

B. Imágenes biplanares de una CIV 
membranosa (flecha amarilla) y un ATM 
asociada (flechas rojas) formadas por la 
valva septal de la VT. 

A. Las imágenes Doppler color de la CIV 
muscular confirman la dirección del flujo 
turbulento, pero es posible que el Doppler 
CW no esté alineado de manera óptima para 
evaluar las velocidades y los gradientes 
máximos. 

B. Imágenes biplanares con Doppler color de la 
misma CIV membranosa que en el panel de 
imágenes volumétricas B con flujo 
turbulento a través de la CIV (flecha 
amarilla) y la RT (flecha verde). 

  (continuación) 
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Tabla 10 (continuación) 

Nivel de imágenes: ME SAX 40o-65o 

Protocolo de adquisición: 
• Desde la vista ME 40o–65o, con anteflexión y 

rotación de la sonda en sentido horario o 
antihorario, se puede lograr una mejor 
alineación para la visualización y una 
evaluación Doppler exhaustiva del chorro de 
la CIV y/o el chorro de la RT. 

• El avance de la sonda (luego posicionando el 
TSVD perpendicular al haz de ecografía) 
puede permitir la visualización y la evaluación 
Doppler de una CIV subpulmonar. 

 

 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 

 

 

  (continuación) 
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Tabla 10 (continuación) 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

  

 
  

 
A. Se visualizará un CIV membranoso detrás 

del valva septal de la TV, incluido el ATM, 
si está presente, que frecuentemente 
involucra tejido de TV. 

B. Por el contrario, la CIV subpulmonar se 
coloca inmediatamente debajo de la VP, a 
distancia de la TV. 

A. La obtención de imágenes tridimensionales 
se logra mejor desde la posición ME. La 
calidad de la imagen puede verse 
comprometida por el ATM delgado e 
hipermóvil que se observa comúnmente con 
la CIV membranosa. 

A. El Doppler color muestra el tamaño de la 
ubicación de la CIV membranosa, y la 
presencia a menudo de múltiples 
fenestraciones en ATM. 

B. Doppler color del chorro de la CIV 
subpulmonar por debajo de la VP. 

C. Doppler espectral a través de la CIV sin 
contaminación del chorro de la RT, que está 
en la dirección opuesta. La alta velocidad 
del chorro de la CIV sugiere una presión en 
la AP estimada normal. 

D. El color que se altera a través de las ondas 
infundibulares (área subpulmonar) alerta 
sobre la presencia del VDDC. 

Nivel de imágenes: Vista ME del eje largo de la aorta de 110o a 150o  

Protocolo de adquisición: 
• Maniobra: avance, anteflexión 
• La angulación desde 110o–150o y/o la rotación 

de la sonda en sentido horario a la válvula VT 
y en sentido antihorario a la VP puede lograr 
una visualización óptima de la CIV 
membranosa y subpulmonar y la proximidad a 
las valvas Ao. 

 

 

(continuación) 
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Tabla 10 (continuación) 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 

  

A. CIV membranosa con un ATM, 
inmediatamente por debajo de la VA, pero 
posterior y distante de la VP (no se 
muestra). 

B. CIV subpulmonar ubicada inmediatamente 
debajo de la VA y la VP. 

C. Membrana subaórtica, asociada con CIV 
membranosa, en el TSVI 

A. Las imágenes tridimensionales de la vista 
ME muestran una CIV muscular (descrita 
en amarillo) frontal, lo que permite una 
evaluación del tamaño y la forma de la 
malformación. 

B. Se puede realizar una reconstrucción 
multiplanar tridimensional para visualizar 
la malformación frontal. En este ejemplo, 
hay una malformación septal membranosa 
muy pequeña (asterisco amarillo), que se 
alineó en el eje corto y en vistas 3D usando 
los planos ortogonal verde y rojo. 

A. La distancia entre una CIV membranosa y 
la VA y/o el ATM es importante para el 
cierre transcatéter. 

B. Prolapso de la VA y regurgitación en el 
caso de la CIV subpulmonar con chorro 
dirigido por debajo de la VP. Es posible que 
la derivación de la CIV sistólica y la 
regurgitación diastólica no se observen en 
el mismo cuadro. 

C. El prolapso de la VA casi ocluye esta CIV 
membranosa. Tenga en cuenta que la VP no 
se ve en esta imagen. 

  (continuación) 

Nivel de imágenes: TG y DT 0o–60o 
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Tabla 10 (continuación) 

Protocolo de adquisición: 
• Flexión avanzada y fuerte, rotación 0o–60o 

para demostrar el TSVI y la CIV membranosa. 
• Rotación hacia la izquierda para mostrar el 

TSVD y el VDDC. 

 

 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

 

 

 

  (continuación) 
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Tabla 10 (continuación) 

Imágenes planas Imágenes volumétricas Imágenes funcionales 

  

 

A. La CIV y el ATM membranosos pueden 
visualizarse desde las TG entre 0o y 60o. 

B. Desde las vistas TG del SAX (0o) se puede 
obtener una imagen clara de la CIV 
muscular con deserción ecocardiográfica 
del septo interventricular (flecha amarilla). 

A. Ahora se obtiene una imagen del mismo 
paciente en el panel de imágenes 
planares B utilizando el modo biplano con 
el SAX de la CIV obtenido en la vista 
ortogonal. 

A. Se demostró al VDDC como un 
solapamiento del color en la región 
subpulmonar debido al estrechamiento del 
hueso infundibular. 

B. La rotación de la sonda demuestra el chorro 
de la CIV membranosa separado del flujo 
TSVD. 

C. Gradiente espectral máximo Doppler 
obtenido en alineación ideal desde esta 
vista. 

4 cám.: cuatro cámaras; ATM: aneurisma del septo membranoso; Ao: aorta; CAV: canal auriculoventricular; VDDC: ventrículo derecho de doble cámara; AI: aurícula izquierda; VI: ventrículo 
izquierdo; TSVI: tracto de flujo de salida del ventrículo izquierdo; GP: gradiente de presión; AD: aurícula derecha; VD: ventrículo derecho; Vel.: velocidad. 

 

Estas malformaciones pueden mostrar tejido accesorio aneurismático 
asociado con la VT y/o el aneurisma del septo membranoso, lo que produce 
una derivación auricular variable de la RT y/o la derivación ventricular 
izquierda a la aurícula derecha. Los aneurismas del septo membranoso 
pueden tener múltiples malformaciones dentro del tejido que pueden ser 
difíciles de delinear individualmente debido a la hipermovilidad del tejido 
delgado. En estos casos se puede realizar el cierre transcatéter y, de hecho, 
la colocación del dispositivo dentro del aneurisma puede ser un enfoque 
preferible para reducir aún más el bajo riesgo de bloqueo cardíaco completo 
que se describe con el cierre de la CIV perimembranosa quirúrgica.163 Se 
debe realizar la interrogación Doppler color y espectral de la malformación, 
así como el chorro de la RT; es crucial diferenciar la RT de la CIV para 
evitar la sobreestimación de la presión en la AP. La vista de 45o a 60o 
también demostrará la RA, lo que posiblemente indica un prolapso de la VA, 
que está asociado con la CIV permanente y requiere intervención quirúrgica 
en lugar de transcatéter. 

La vista ME de eje largo de la VA a 110° a 150o es ortogonal a la primera 
vista recomendada, es importante para evaluar el tamaño de la 
malformación y puede proporcionar un mejor ángulo para la obtención de 
muestras mediante Doppler espectral. Esta vista es ideal para medir la 
distancia de la malformación desde la inserción de la VA, ya que representa 
el borde superior que se necesitará para colocar un dispositivo. Con el 
amplio rango actual de oclusores septales, tapones vasculares y dispositivos 
CIV asimétricos, el cierre transcatéter puede ser posible incluso con bordes 
subaórticos mínimos. El prolapso de la VA puede apreciarse fácilmente en 
esta vista como la distorsión de la comisura coronaria derecha o no 
coronaria y la RA asociada debido al efecto Venturi.164,165 El prolapso de la 

VA sin regurgitación no exige el cierre de la CIV si la malformación no 
justifica el cierre de otro modo.165 

Vistas TG. Desde la ubicación TG, se puede evaluar la totalidad del septo 
muscular en incrementos de 15o que cubran desde la base hasta el ápice. 
Esta es la posición ideal para identificar y caracterizar la mayoría de los 
tipos de CIV musculares congénitos y adquiridos. Estas malformaciones 
pueden ser ser serpentinas, tener múltiples puntos de salida dentro de las 
trabeculaciones del VD y se caracterizan mejor desde un ángulo que muestra 
la mayor parte de la malformación en el eje largo. La delineación del tejido 
circundante y el diámetro máximo informarán la solicitud de cierre del 
dispositivo. 

Obtención de imágenes tridimensionales. Se pueden obtener imágenes 
tridimensionales del nivel de ETE que demuestre la CIV más claramente en 
las imágenes 2D. Las vistas frontales de las zonas del VD y el VI, y la vista 
ME de cuatro cámaras muestran mejor las características anatómicas.166 Las 
imágenes 3D en tiempo real muestran los cambios dinámicos en el tamaño 
y la forma de la malformación tanto de la zona ventricular izquierda como 
derecha para facilitar la selección del dispositivo.  

Vel. 317 cm/s 
GP 40 mmHg 
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CONCLUSIÓN 

Las pautas actuales del Colegio Estadounidense de Cardiología y la 
Asociación Estadounidense del Corazón sugieren que los ecocardiógrafos 
que son miembros de equipos multidisciplinarios que cuidan a los pacientes 
con enfermedad cardíaca estructural deben tener experiencia en 
valvulopatía y transcatéter, así como en intervenciones quirúrgicas, 
independientemente de que guíen o no los procedimientos.4 El presente 
documento es una guía de referencia centrada en la adquisición de imágenes 
esenciales de ETE para la evaluación de la enfermedad cardíaca estructural 
antes de la intervención. Estos protocolos de obtención de imágenes están 
diseñados para facilitar la toma de decisiones compartida del equipo 
multidisciplinario al identificar (1) el mecanismo de la disfunción 
estructural o valvular, (2) la hemodinámica y la gravedad anatómica de la 
enfermedad y (3) las características anatómicas específicas que pueden 
determinar la candidatura para la intervención. 

AVISO Y EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD: ASE pone a 
disposición este informe como una fuente de referencia de cortesía para los 
miembros. Este informe contiene únicamente recomendaciones y no debe 
utilizarse únicamente para tomar decisiones sobre la práctica médica ni para 
medidas disciplinarias contra ningún empleado. Las declaraciones y 
recomendaciones contenidas en este informe se basan principalmente en las 
opiniones de expertos y no en datos científicamente verificados. La ASE no 
ofrece garantías expresas ni implícitas con respecto a la integridad o 
precisión de la información incluida en este informe, incluida la garantía de 
comerciabilidad o aptitud para un propósito en particular. En ningún caso, 
la ASE será responsable ante usted, sus pacientes o cualquier otro tercero 
por cualquier decisión tomada o medida tomada por usted u otras partes en 
relación con esta información. El uso de esta información tampoco 
constituye la oferta de asesoramiento médico por parte de la ASE ni crea 
una relación médico-paciente entre la ASE y sus pacientes o cualquier otra 
persona.  

Figura 33 Clasificación de la CIV. Las CIV pueden estar ubicadas en cualquier lugar dentro del septo (A). Las CIV musculares pueden ser congénitas o 
una consecuencia de traumatismo (B, C) o infarto de miocardio (D–F). A diferencia de los otros tipos de CIV, estas malformaciones generalmente están 
rodeadas de miocardio y, por lo tanto, suelen ser susceptibles de cierre del dispositivo. La forma dinámica y el tamaño de las malformaciones deben 
caracterizarse por ecocardiografías 2D (B), 3D (C) y Doppler color (D) desde las vistas ME y TG. 
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