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LA ECOCARDIOGRAFIA EN LA EVALUACION DE LA |INSUFICIENCIA TRANSVALVULAR
FISIOLOGICA DE PROTESIS MECANICAS CARDIACAS DE DISCO,

OBJETIVO: Establecer las caracteristicas del flujo de insuficiencia transvalvular
fisiologica en los diferentes tipos de prolesis de disco utilizadas en el Centro Medico
Naciona! “La Raza".

MATERIAL Y METODOS: Revisién de casos de pacientes operados con remplazo
valvula del 14 de sepliembre de 1958 al 30 de octubre de 1999, a gquienes ademas se
les efectud estudio ecocardiografico lemprano de contrel a los 30 dias de postoperado
investiganda sexo, edad, funcidn ventricular, sitio de implante de la prétesis, tipo de
protesis segdn su marca comercial y tamafic de acuerdo al nimero estandarizado de
la misma. Se determinaron las caracteristicas de la insuficiencia transvalvular
registrando drea, longitud, velocidad, localizacidon de su origen, direccidn y ndmero de
éstos por ecocardiografia Doppler de onda contlnua, pulsada y celor mediante la
metodologla empleada en la evaluacion de vdlvulas pativas por ecccardingrafla
transtoradcica. El andlisis estadistico se efeclud mediante medidas de tendencia
cenl.ral y frecuencia simple, riesgo relativo con razdn de productos cruzados y x*
Mantel-Haenszel.

RESULTADOS: Se estudiaron 74 pacientes con edad promedio de 74 afies, de los
cuales 49% fueron de sexo masculino ¥ 51% mujeres. Se analizaron un iotal de 898
pritesis de disco implantadas, siendo 41 (46%} en posicién abrtica y 47 (53%) en
posiciébn mitral; por tipo de prétests 83 (72%) correspondid a 51 Jude Medical y 25
(28%) a CarboMedics. La insuficiencia transvalvular fisioldgica se enconird en el 71%
de todas las prétesis, con un 55% para la posicidn aértica y 64% en la mitral, y por
tipo da prétesis un 60 % para St Jude Medical y 50 % de CarboMedics. Las
caracteristicas de estos flujos fueron un drea menor de 3cm?, longilud menar de 4 ¢m,
velocidad menor de 2 m/s, localizacién generalmente central y de direccion
perpendicular.

CONCLUSION: La medicibn de esios parametros en protesis de disco por
ecocardiografia transtoracica es de utilidad para valorar la normofuncicnalidad de una

protesis.



ECHOCARDIOGRAPHY TO EVALUATE PHYSIOLOGIC TRANSVALVULAR LEAKAGE OF DISC
MECHANICAL VALVE.

OBJECTIVE: To establish the features of physiologlc transvalvutar leakage jet in bi-
leaflet mechanical vaives.

MATERIAL AND METHODS: We revised cases of the patients on postoperative period
after undergoing replacement heart valves surgery from Seplember 14™ of 1998 to
October 30" of 1999, and echocardiographic studies were performed in the early
postoperative periad (30 days). We researched sex, age, veniricular functionh, and
place, brand and estandar number of the implanted valve. Moreover, area, length,
velocity, orientatlon, origin, and number of the regurgitan! jeis. Jel measurements
were performed with the amployed methods in the analysis of the insufficient native
valves by echocardiography Doppler ultrasound. The statistical analysis was
performed with measures of central tendency, simple frequincies, relative risk {RR},
crossover design and Mantel-Haensze! X2,

RESULTS: We studied 74 patients with average age of 48 years, 49% men and 51%
women. 88 prosthesis were implanted in either positions 41 (46%) aortic and 47 {53%)
mitral. Brand prosthesis comprised 5t Jude Medical in 63 cases (72%)} and cabaMedlics
in 25 cases {28%). Physiologlc fransvalvular leak was documanted in 71% of the all
patients, but comprised either prosthesis 55% with aortic and 684% miiral vaives. For
brand prosthesis 0% of St Jude Medical and 50% of CarboMedics showed
requrgitation. Patterns of regurgilant jets were less than 3 cm?® for area, 4 cm for
length, and 2 m/s for velocity, arising generally issued from ceniral closure Hne of the
discs and direcied perpendicularly.

CONCLUSION: The following this criteria may help 1o distingulsh normal regurgitation

in disc mechanical valves by transihoracic ecocardiography measurements.
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ANTECEDENTES

Se ha demostrado con anterioridad la presencia de una insuficiencia
transvalvular de protesis cardiacas mecdnicas, que por ia nula
repercusion hemodinadmica que producen se consideran normales o
“fisiolégicas™; mas aun, este aspecto se ha considerado como parte de
su disefo estructural a fin de producirt un fendmene de lavade sobre la
protesis, evitando la estasis sanguinea y la posible formacion de
trombos. Se ha calculado un orificio regurgitante de <2mm? con un
volumen regurgitante de 1.7 cm® por latido, o hasta un 10 % del gasto
cardiaco {23,

Si bien las primeras prétesis mecanicas de disco se implantaron desde
1969 del tipo Bjérk-Shiley y de dos hemidiscos en 1977 del tipo St
Jude Medical, es hasta los ‘80s cuando se estudia la presencia de
insuficiencia transvalvular como un fendémenc normal, diferencidandose
de aquella insuficiencia transvalvular patolégica considerada como una
disfuncidn de la protesis®*).

El hallazgo de una insuficiencia valvular mecénica es el inicio de una
serie de estudios que finalmente definen el criterio quirdrgico para el
recambio valvular, ello de acuerdo con la severidad de la insuficiencia y
el estado clinico del paciente'®® 7

El estudio clinico inicial del paciente puede llevar a un cuadro impreciso
ante |la sobreposicién de varias patologias cardiovasculares, limitando

la valoracién sobre la funcionalidad de una protesis mecanical®®



Se reconoce actualmente el beneficio de estudios no invasives para la
diferenciacién de! estado funcional o disfuncional de una protesis
mecdnica, siendo el estudic ecocardiografico el mas universalmente
aceptado, demostrando su valor en la evaluacion de una protesis
mecanica desde 1972 en el modo M. A partir de entonces, el desarrollo
y los avances tecnoidgicos en el medo bidimensional, la introduccion
del estudio Doppler y el estudio transesofagico han permitido la
evaluacién de la funcién de una prétesis valvular; primero mediante
ecacardiografia transtordcica y complementada por ecocardiografla
transesofagica'*®'",

La principal causa de estudio de la funcidn de una prétesis valvular ha
sido la insuficiencia, a fin de determinar la causa, origen, severidad y el
grado de repercusién hemodinamica, por lo que en algunas situaciones
se requiere de estudio angiografico para completar informaciént'?.

La ecocardiografla transtoracica ha demostrado su utilidad en e!
reconocimiento y primera evaluacién de una insuficiencia valvular
protésica, pero también se reconocen en él importantes limitaciones en
relacion a las dificultades técnicas que se epcuentran con una
inadecuada ventana acuistica como ocurre en personas obesas o
portadoras de neumopatia y deformidad toracica, asi como el
enmascaramiento y reverberancias producidas por los elementos
estructurales ne biolégicos de la prétesis sobre el haz ultrasénico, con
la consecuente distorsién de las imagenes obtenidas!’®'%75) hagsta en un
44 % de casos'®. La ecocardiografia transesofagica con técnicas de

imagen multiplanar y sistema Doppler es actualmente el estudio de



eleccién que supera estas limitaciones, tanto por su ubicacién justo por
detras de la auricula izquierda, como por la ausencia de estructuras
anatémicas interpuestas entre el transductor y el
corazénu.2.8.10.13_14,15,16.1?,18}_

Diferentes métodos de ensayo clinico e *in vitro”™ han estudiado las
caracteristicas del flujo en la insuficiencia transvalvular fisiolégica en
diferentes tipos de prétesis mecanicas!?®2%:21,

A través del mapeo del flujo de insuficiencia mediante Doppler color,
sobre la dimensiones de la auricula izquierda, se ha graduado la
severidad de la insuficiencia transvalvular de una prétesis en posicién
mitral; asi se cataloga como leve cuando el flujo de insuficiencia ocupa
una posicién cercana a la misma prétesis y moderada a severa si
alcanza méas alla de la mitad de ia auriculat® o. severa si alcanza las
venas pulmonares!'”. O bien cuando se refaciona al tamafio auricular,
como leve si ocupa el 20 %, moderada de 20 al 40 % y severa si es
mayor del 40%'?* Asimismo, con una prétesis en posicion aobrtica se
considera una insuficiencia leve a moderada cuande el fiujo se
encuentra cercang a la pritesis y severa cuando rebasa 2 cm del tracto
de salida del ventriculo izquierdo!" o considerando el cociente del
ancho del flujo regurgitante con el didmetro del tracto de salida del
ventriculo izquierdo: | si ocupa <24 %, Il de 25 a 46 %, |lll de 47 a 64 %
y grado IV >65 %. Para estos métodos la ecocardiografia alcanza una
sensibilidad del 89 % y especificidad del 100% para la posicién mitral y
una sensibilidad del 92 % con una especificidad del 83 % para la

posicion  adriica, siendo mejor la correlacidn  con  protesis



biologicas'®'* Aunque hay una menor correlacién de estos métodos de
ecocardiografia transtordcica con la angiografia (no asi con
ecocardiografia transesofdgica) se presenta una menor variacidn inter-
e intraobservador!'®2%),

El Doppler de onda pulsada muestra utilidad al localizar el sitio de
origen de la insuficiencia, aunque de técnica laboriosa llegando a
detectar con apoyc del modo bidimensional, un 14 % de casos de
insuficiencia transvalvular fisioiégica, colocando para ello el volumen
muestra del haz ultrasénico de 0.5 ¢cm a 1 ¢m del plano valvular'™'®,
Estos flujos se han determinado como de baja velocidad alcanzando en
el caso de la pritesis del tipo $t, Jude Medical 1.3+ 0.5 m/s S
También utilizande el mapec de flujo con Doppler color en diferentes
tipos de prétesis mecanicas de disco se determinan las caracteristicas
espaciales del flujo regurgitante con sensibilidades del 83 % en prétesis
de Bjork-Shiley y 70 % en Si. Jude Medical. La aparicién de estos flujos
se ha determinado a 55 ms de la onda R en el electrocardiograma con
duracién hasta el inicio de |a diastole!",

Tras estudios “in vitro® de protesis valvulares bivalvas, se observan
flujos regurgitantes que vistes en un plano ortegonal al eje de las
valvas se aprecian divergentes formando una *“V" con una énguic de
24°, mientras que vistos en un plano paralelo a su eje, forman una “V*
invertida com un angulo de 44" por tanto. en el estudio
ecocardiografico, !a dominancia de divergencia y convergencia se

observa con rotaciones de 90" (19,



Estos flujos mediante ecocardiografia transesofagica y Doppler color se
observan de mayores dimensiones en prétesis de disco tipo Medtronic
Hall que en Bjrk-Shifey, St. Jude Medical y CarboMedics, con una
longitud de 5 em en la primera y de 3 a 4 cm en las ires restantes y
anchura de entre 0.8 y 1.5 cm; pero todos ellos originados dentro de los
{imites del anillo de sutura de la prétesis, ya sean de origen central o
periférico, holosistélicos y de baja velocidad!®'®'"'?. La prétesis de
tipo CarboMedics es la que mayor confusion presenta para diferenciar
de fugas paravalvulares dado que presenta flujos {transvalvulares
periféricos en el 70 % y centrales en el 30%, si bien, los flujos
periféricos se presentan hasta en namero de dos pero en relacion al
punto de bisagra®®'” De esta forma en las prétesis de Bjsrk-Shiley se
observan dos flujos, en lJa St. Jude Medical dos o tres, en la
CarboMedics dos de cada punto de bisagra y uno central y dos
periféricos en ia Medtronic Hall(*"'?,

En cuanto a las areas de estos flujos se han considerado de 2.7711.4
cm? para Medtronic Hall'® y 4reas consideradas como insuficiencia
leve de 2 cm?, moderada de 2 a 4 cm? y severas de mas de 4 ¢cm? (9
que comparativamente con angiografia una insuficiencia mitral grado +1
presentan areas de flujo de <3em?, con una sensibilidad del 96 %, una
especificidad del 100 % y un valor predictivo det 88 %, ellos en su
mayoria central. Cuando son mayores de 6 cm® concuerdan con una

insuficiencia mitral grado +3 6 +4 con una sensibilidad del 91 %,

especificidad del 100 % y valor predictivo de 98 %('%.77),



Otro método de identificacién de insuficiencia transvalvular es por la
identificacién de flujos de aceleracién encontrando en éstos unas
sensibilidad del 87 % respecto con la angiografia, no obstante el
pequefio tamafic que pueden presentar ante la resolucion del

ecocardidgrafo, encontrandose en 24% de prétesis normales!?¢:2"



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los casos de pacientes a quienes se les efectud remplazo
valvular con prétesis de disco desde et 14 de septiembre de 1998 al 30
de octubre de 1999, y a quienes ademds se les efeclué estudio
ecocardiégréfico temprano de control a los 30 dias de postoperado
investigando sexo, edad, funcién ventricular, sitic de implante de ta
prétesis, tipo de prétesis segln su marea comercial y tamafio de
acuerdo al nimero estandarizado de la misma.

Se determind la presencia y grado de fuga paravalvuiar, asi como de
insuficiencia transvalvular de acuerdo a métodos semicuantitativos y
cualitativos empleados en la valoracion de valvulas cardiacas nativas
mediante ecocardiografia con modo bidimensional y sistema Doppler; se
registraron los flujos de insuficiencia transvalvular fisiolégica por area,
longitud, velocidad, localizacién de su crigen, direccidon y numero de
éstos.

El andlisis estadistico se efectud mediante medidas de tendencia
central y frecuencia simple, riesgo relativo con razén de productos

cruzados y x* Mantel-Haenszel.



RESULTADGS

De 85 pacientes con remplazo valvular y estudio ecocardiografice
temprano, se excluyeron 11 casos por no disponer de expediente clinico
o reporte ecocardiografico complete. Se registraron 74 pacientes con
edades de 18 a 69 afos con promedio de 46, de los cuales 36 {48.6%)
fueron hombres y 38 (51.4%) fueron mujeres (Cuadro 8 y 9). Por grupo
de edad 31 (41.8%) fueron menores de 45 aros y 43 {58.1%) fueron
mayores de 45 afios (Cuadro 10y 11).

Se documentd un total de B8 prétesis mecanicas de disco siendo
implantadas 41 (46.6%) en posicion adrtica y 47 {53.4%) en posicién
mitral. Por tipo de prétesis 63 (71.6%) fueron St Jude Medical® y 25
(28.4%) de tipo CarboMedics® (Grafica 2) que, en posicién adrtica se
implantaron 28 (68.3%) y 13 (31.7%), v en posicién mitral 35 (74.5%) y
12 (25.5%) respectivamente (Cuadro 1).

De los 74 pacientes, 60 (81%) contaron con un solo implante vaklvular:
aodrtico 27 (45%) y mitral 33 (55%); sélo 14 contaron con doble implante
valvular, mitral y adrtico; no se registraron implantes en posicién
tricuspidea, ni pulmonar.

Protesis en posicion adrtica.-

Considerando la posicién aértica |los numeros estandarizados de ambos
tipos de protesis fueron No. 19 en 15 pacientes (37%), No. 21 en 16
pacientes (39%), No. 23 en 8 pacientes (19%), No.25 en un paciente

(2.5%) y No. 27 en otro paciente (2.5%).



Se encontré fuga paravalvular en 10 pacientes (23.8%) de los cuales 5
{11.9%) se encontié en grado leve, 3 (7.1%) en grado moderado y 2
(4.8%) en grado severo; los 3t pacientes restantes (76.2%) se
encontraron libres de fuga paravalvular.

La insuficiencia transvalvular fisioldgica se encontrd en 27 protesis
(64.3%); los flujos de insuficiencia transvalvular se encontraron en
ndmero de tres en 2 prétesis (7.4%), dos flujos en 4 (14.8%) y un sélo
flujo de insuficiencia se encontré en 21 pacientes (77.8%). Su
localizacidn respecto al area interna del anillo protésico fue centra!
dnico en 17 casas {63%), un sblo flujo periférico en 5 casos (18.5%), un
flujo central y dos flujos periféricos {(uno a cada extremo del planc
valvutar) en 2 cases (7.4%) y sdlo dos flujos periféricas, sin evidencia
del flujo central en 3 caos (11.1%)(Cuadro 2).

Analizando los flujos de insuficiencia transvalvular fisiclédgica, el flujo
central tuvo un area promedio de 0.87 c¢m? (0.2-2.4 cm?) y longitud
promedio de 1.54 cm (0.5-3.2cm). La velocidad de flujo fue determinada
en un s6lo caso siendo de 1.3 m/s. La direccion del flujo se encontrd
perpendicular al plano valvular en 14 caesos (51.8%) y oblicuo en 3
(11.1%). '

Respecto al flujo de insuficiencia transvalvular periférico el 4area
promedio fue de 1.38 cm? (0.4-3.2cm?) con longitud promedio de 2.24cm
(0.6-4.8cm) y una velocidad de 1.4 m/s que se determind en sélo 3
pacientes (1-2.7m/fs}; las direcciones de estos flujos respecto al plano

valvular se encontraron perpendicular en 2 casos (20%), oblicuo



divergente al centro valvular en 4 casos (40%) y oblicuoc convergente al
centro valvular en otros 4 (40%)(Cuadro 4).

Prétesis en posicién mitral.-

Considerando ambos tipos de protesis en esta posiciéon los numeros
eslandarizados utilizados se distribuyeron como No. 21 en 1 caso
{2.38%), No. 23 en 1 caso (2.38%), No. 25 en 9 casos (21.4%), No. 27
en 20 casos (47.6%), no 29 en 7 (16.6%) y No. 31 en 3 (7.14%). Se
documentd fuga paravalvular en 11 pacientes {23.4%) con grado leve en
3 pacientes (6.4%), moderado en 5 (10.6%) y severo en 3 (6.4%), los 36
pacientes restantes se encontraron sin fuga paravalvular.

La insuficiencia transvalvular fisiolégica se encontré en 26 pacientes
(56.5%); ésta se encontrd en nimero de tres flujos de insuficiencia en 1
caso (3.8%) y solo un flujo en 25 casaos {96.2%); con localizacién
respecto al area interna del anillo valvular protésico, al centro en 22
pacientes (B4%), un solo flujo periférico en 3 pacientes (11.5%) y con
un flujo central y dos periféricos en un paciente (3.8%)}{(Cuadro 3).

De igual manera, se documento el analisis de los flujos de insuficiencia
planimetrando en sélo 6 pacientes {22%) un flujo central con area
promedio de 1.2 cm? (0.4-2.8cm?) y longitud promedio de 2.1 ¢m (1.3-
3.7cm) con una direccién de flujo perpendicular en los 6 caos (100%).
La velocidad de flujo pudo ser documentada en 18 pacientes (66.7%)
siendo de 1.4 m/s (0.4 a 2.8 m/s)(Cuadro 5}.

Se determind el RR respecto a la presencia de insuficiencia
transvaivular en protesis de posiciéon mitral: por el tipo de prétesis con

un RR= 1.11, p=0.80 ; por sexo con RR 0.76 y p=0.65; por grupos de

10



edad de menores y mayores de 45 anos con RR de 0.70 y p=0.55; por
FEVI menor o mayor de 56 % (de acuerdo a su distribucién
histografica): RR 3.3 y p= 0.12; con el DDVI siendo mayor o menor de
38 mm RR 0.29 y p=0.26; respecto al DSV} menor o mayor de 38 mm
con RR 1.42 y p=0.60; y el nimero estandarizado de la prétesis siendo
menor o mayor del No. 25 coan un RR 0.70 y p=0.85 (Cuadro 13).

Para las prétesis de posicidn aértica se determiné el RR de ia
insuficiencia transvalvular con respecto al tipo de prétesis con un RR de
2.91 y una p=0.12; por sexoc con RR de 0.61 y p=0.49; por grupo de
edad de menores o0 mayores de 45 afios con RR= 1.48 y p= 0.51; para
FEVI menor a mayor de 56 % con RR 2.93 y p=0.13; con el DDVI menor
o mayor de 38 mm con RR 0.57 y p=0.64; con el DSVI menor o mayor
de 38 mm un RR 3.3 y p=0.07 vy por el nimero estandarizado de

protesis menor ¢ mayor de 25 con RR 1.66 y p=0.72 (Cuadro 12).

1



DISCUSION

En este estudio se encontré6 una incidencia de insuficiencia
transvalvular fisiolégica en protesis de disce de 71 %, que para la
posicién mitral fue de 55 % y para la posicién adrlica de 64 % (grafica
1). ¥ de acuerdo al tipo de protesis se encontrd insuficiencia
transvalvular en el 60 % de la prétesis St. Jude Medical y 50 % de la
carboMedics (Grafica 4 y 5), mientras que en la literatura se refiere |a
deteccién desde 0 hasta 38 % de insuficiencia transvalvular®'?, si bien
otros autores determinan hastz un 58 % en posicién mitral y 32 % en
posicién abrtica; lo cual se incrementa hasta una 61 % por
ecocardiografia transesofagica'®, aunque puede ser tan baja de hasta
5%"'%1% por lo que en este estudio se superd la deteccidn de este
fendmeno baje estudio ecocardiografico transtoracico.

Se refiere en la literatura la dificultad de la prétesis de tipo
CarboMedics para diferenciar flujo paravah{uiar del transvalvular por la
mayor frecuencia de ésta protesis a presentar flujos periféricos (hasta
70%)9*% mientras que en nuestro estudio encontramos la presencia de
flujos periféricos de la protesis de tipo St. Jude Medicat en un 35% y de
un 50 % para CarboMedics en la posicidn abrtica; mientras que en la
posicion mitral resultd menor (Grafica 3}, siendo de 15% para la primera
y 16% para la segunda, por lo que fue m4s impertante la posicién de ia
prétesis que el tipo de la misma para el bhallazgo de flujos de

insuficiencia transvalvular con origen periférice {Cuadros 6 y 7).

12



Estos flujos de focalizacion periférica se encontraren un 30 % menos
que los flujos centrales en la posicion aértica y un 70% mas que éstos
en la posicibn mitral, si bien los estudios “in vitro" revelan una meno!
tendencia de las protesis de dos hemidiscos a presentar flujos de
insuficiencia centrales, caso contrario de las pratesis de un disco
basculante!'®.

En cuanto al flujo de origen central, se encontrd en el 65% de los
pacientes con prétesis de tipo St jude Medical y en B0 % de pacientes
con préotesis CarboMedics en posicion adrtica; y para la posicién mitral
fue de 95 % y 100 % respectivamente, lo cual aunque ¢on una minima
diferencia muestra una tendencia mayor de la prétesis de tipo
CarboMedics sobre St jude Medical a presentar flujos de insuficiencia
transvalvular central (Graficas 6 y 7), cuando en la literatura, en la
primera se encuentran flujos regurgitantes centrales'® ' sélo en el 30%
de los casos'®'®,

En general, el flujo regurgitante central se encontré con una direccién
perpendicular al plano del anille protésico en el 100% en posicidn
aértica y en 82.8% en posicién mitral, lo cual esta de acuerdo con los
plancs de vision ortogonales del estudio ecocardiografico y la tendencia
central de este flujo como se ha reportado previamente(® 189

En protesis de posicion aortica el area del flujo transvalvular fisiotégico
de origen central se encontré con un promedio de 0.87 cm? con un
rango de 0.2 a 2.4 cm? siendo un poco mayor en los de origen

periférico con un promedic de 1.38cm? y rango de 0.4 a 3.2 cm?. De

igual forma con la longitud de! flujo que fue 1.54cm (0.5-3.2cm) el
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central y 2.24¢cm (0.6-4.8cm) en periféricos. La velocidad de flujo que
en la posicién aértica se determind en un menor nimero de casos no
mostré diferencias (1.3 m/s Vs. 1.4m/s).

El mismo analisis en las prétesis de posicidon mitral muestra diferencias
no significativas entre los flujos de origen central y periférico en cuante
al &rea (1.2 vs 1.16 cm?), longitud (2.1 vs 2.3 cm) y velocidad, que sélo
fue determinada en los flujos de origen central (1.4 m/s y rango de 0.9 -
2.7 mis), asit pues tanto 4rea como longitud de flujo son
comparativamente mayores en la posicién mitral que aértica de acuerdo
con criterios ya descritos®*,

Taodo ello corresponde con estudios previos de la literatura donde la
longitud del flujo regurgitante de prétesis de disco normofuncionales se
han determinado de 3 a 4cm, y con area de 2.77+1.4cm? y velocidades
de flujo que generalmente no exceden los 2 mis(® 11224}

Como se vio (Cuadros 12 y 13) algunos factores que pueden estar
relacionados con la presencia de flujos de insuficiencia transvalvular
fisiolégica en pritesis de posicién adrtica fueron el tipo de prétesis con
RR de 2.91 y p=0.13; la FEVI con un RR de 2.93 y p=0.13, asi como el
DSVl con RR 3.3 y p=0.07) como determinante de la funcién ventricular.
Mientras que en la posicion mitral el hallazgo de insuficiencia
transvalvular fisiolégica mostré relacién con la FEVI RR 3.3 y p=0.12.
No se demostrd relacion con el sexo , edad, nimero estandarizado de
la prétesis ni tipo de protesis en el caso de la posicion adrtica. Debe
reconocerse que no se determiné funcién diastdlica ventricular, ya sea

en relacién a diagnbético prequirdrgico o la edad. Debe mencionarse
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que se ha registrado ya en la literatura la influencia sobre la presencia
y magnitud de la insuficiencia transvalvular fisiolégica que tiene la
funcién ventricular, frecuencia cardiaca, gasto cardiaco, el tipo de
protesis, el gradiente transvalvuiar y el area del orificio regurgitante
efectivo (no obstante, algunos autores no encontraron gran variacion
con gradientes menores de 180 mmHg), la posicién de la prétesis, la
fraccidn regurgitante, presién diastélica final del ventriculo izquierdo, el
uso de ecocardiografia transtoracica contra la transesofagica en el caso
de la posicién mitral; y la variacién intercbservador seqgun el método e
instrumento de mediciént® 5%

Par ecocardiografia transesofagica se pudo comparar en tres casos las
mediciones del flujo regurgitante.

En un paciente con implante valvular adrtico, ante la duda de fuga
paravalvular se efectud ecocardiograma transesofdgico encontrando
insuficiencia transvalvular fisioldgica con fluje de origen central,
direccidn oblicua, area de 2.6 cm?, longitud de 3.3 cm y velocidad de
2m/ts. En un segundo caso, un paciente con implante en posicién mitral
con un sélo flujo de insuficiencia de origen periférico y area de 0.92 cm?
y longitud de 2 com por ecocardiografia transtordcica, el estudio
transesofagico revelé dos flujos periféricos con 0.92 cm? y longitud de
2.3 ¢m, y un flujo regurgitante central de 0.38 cm? de 4rea y 0.92 cm de
longitud. En el tercer caso, en que se determind un s6lo flujo periférico,
con direccién perpendicular al plano valvular y un area de 1.6 ¢m? ¥y
longitud de 2.5, ademas de fuga paravalvular moderada, el

ecocardiograma transesofégico reveld 2 flujos periféricos,
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convergentes, con area, de 1.32 cm? y longitud de 2.5 cm, ademéas de
documentar fuga paravalvular grado 1),

Si bien el mapeo por Doppler color varia entre la ecocardiografia
trasntoracica y transesofédgica, en estos casos permanecen los criterios
de no rebasar los limites ya establecidos para considerarse un flujo
regurgitante fisiolégico.

En cualro pacientes se documentd coexistiendo insuficiencia
transvalvular fisiclégica y fuga paravalvular leve en dos pacientes, y
moderada en los otros dos. En cambio no se registrd asl en casos de
fuga paravalvular severa, quizg por el enmascaramiento del flujo
regurgitante patotégico.

Por otra parte, en cuatlro pacientes se registraron mediciones del flujo
regurgitante paravalvular. El primer caso decumentado como fuga
paravalvular teve mostrd flujo con area de 2.24 cm?, longitud de 2.39
c¢m y velocidad de 3 m/s. El segundo caso con fuga paravalvular
moderada con area de 5.65 cm?, longitud de 3.35 cm y velocidad de_
2m/s. El caso tres con fuga paravalvular severa mostré un area de flujo
de 7 cm?, longitud de 6.9 ¢m y velocidad de 6.9m/s. Finalmente el caso
cuatro también con fuga paravalvular severa con é'rea de 13.11 cm?
longitud de 6.9 cm y velocidad de 3.4 mfs. Estos casos aunque pocos,
ilustran como la prediccién de fuga paravalvular de mayor o menor
grado se incrementa con respecte a un fiujo regurgitante fisiolégico,
cuando los parametros establecidos de area o longitud y/o velocidad
son excedidos de limites ya determinados, como algunos autores o han

{1,3.5,13,14,17)

considerado . Agregaremos solamente que la presencia de
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flujos de aceleracion esta en relacién con la prediccién de flujos
patoldgicos, tales flujos no fueron observados en ningunc de todos los
casos con insuficiencia transvalvular fisiolégica registrados en este

estudio,
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CONCLUSIONES

La insuficiencia transvalvular fisiclogica es un fenémeno comin en

pritesis valvulares de disce St Jude Medical y CarboMedics, y el

cual puede ser detectado adn con mayor frecuencia que la reportada
en la literatura, con los equipes actuales de ecocardiografia.

En este estudio observamos que la insuficiencia transvalvular

fisiol6gica de estas protesis de disco presentan caracteristicas que

pueden ser predictoras de esta cualidad como son:

A) area de flujo de insuficiencia de hasta 2.4 a 3.2 cm® segun si su
localizacién es central o periférica, siendo generalmente
menores de 1cm? en posicion aértica y mayores de 1cm? posicién
mitral.

B} La longitud de flujo de Iinsuficiencia en posicién aodrtica
generalmente menores de 2cm en los de origen central pero
pudiendo llegar a 4cm en los periféricos, y en posicidon mitral de
2cm a menos de 4cm en cualquier sitic de origen,

C}) El sitio de origen de flujo de insuficiencia fue en su mayoria
ceniral para la protesis de tipo St Jude Medical y a diferencia de
los reportadoc en la literatura, también para Ja prétesis de tipo
CarboMedics.

D) La velocidad de flujo generaimente no excede de 2 m/s.

E)La direccion del flujo de insuficiencia transvalvular fue

generalmente recto en planos cortogonales para los de origen
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central y oblicuo tanto divergentes como convergentes en los de
origen periférico.

F) No existe influencia en cuanto tamafio de la prétesis, tipo de
protesis (St Jude Medical o CarboMedics) sexo, ni edad del
pacienle (independientemente de ta funcidn ventricular
diastdlica) sobre esta insuficiencia, pero si puede verse afectada
por la funcién ventricular, ritmo y frecuencia cardiaca, diametros
ventriculares y la variacién interobservador por la buisqueda
intencional con rastreo Doppler del perimetro valvular durante el
estudio ecocardiografico de control.

La presencia de fuga paravalvular leve o moderada no

necesariamente oculta la insuficiencia transvalvular, si bien la fuga

severa si puede obstaculizar su hallazgo.

Puede existir confusién entre insuficiencia transvalvular fisiclégica y

fuga paravalvular leve, pero la prediccion a favor de una u otra

estard en relacién a la medicidn de los parametros estudiados y si
éstos exceden de los limites ya observados.

t a deteccidn de estos flujos en el estudio ecocardiografico temprano

postquirirgico puede ser utilizado como parametro de base para

seguimiento y control de la funcién valvular protésica.

La presencia de este tipo de flujo no excluye el protocolo invasiva

del paciente sintomatico, seguido de ecocardiografia transesofiqgica

y puede justificar este estudio cuando existe la sospecha de

disfuncidén valvular, al descartar el caracter normofuncional de ésta

en el paciente asintomatico en el postoperatorio,
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CUADRO 1: CASOS POR EDAD, SEXOQ Y TtPO DE PROTESIS

B : PACIENTES PORCENTAJE
No. De pacientes 74 100
Edad 46 Rango=18-69
: Hombres 36 48.6
Mujeres 3B 51.4
Prétesis aértica 41 45,6
Prétesis mitral 47 83.4
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CUADRO 2: PARAMETROS EVALUADOS EN PROTESIS DE POSICION AORTICA

PARAMETRO PACIENTES - PORCENTAJE
St. Jude Medical 28 68.3
CarboMedics 13 3.7
Fuga paravalvular
leve 5 11.8
moderada 71 83.5
severa 2 4.8
Sin fuga 32 76.2
Insuficiencia transvalvular 27 -64.7
Na. de flujos de insuficiencia
1 21 77.8
2 4 14.8
3 2 7.4
Localizacion del flujo
Central i7 63
Periférico 5 18.5
Central + 2 periféricos 2 7.4
2 periféricos 3 11.1
No. estandar de la prétesis
19 16 38
21 16 38
23 8 19.4
25 1 2.38
27 1 2.38
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CUADRO 3: PARAMETROS EVALUADOS EN PROTESIS DE POSICION MITRAL

PARAMETRO PACIENTES PORCENTAJE
S5t. Jude Medical a5 74.5
CarboMedics 12 25.5
_Fuga paravalvular 386 76.8
leve 3 6.4
moderada 5 10.6
severa 3 6.4
Sin fuga 36 76.8
insuficiencia transvalvular 26 58.8
No. de fiujos de insuficiencia
1 25 96.2
2 0 0.0
3 1 3.8
Localizacidn del flujo
Central 22 84
Periférico 3 11.5
Central + 2 periféricos 1 3.8
2 periféricos 0 0
No. estandar de la protesis
21 1 2.13
23 1 2.13
25 g 19.4
27 21 19.15
29 12 25.53
at 3 8.38
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CUADRO 4: ANALISIS DE LOS FLUJOS DE INSUFIGIENCIA TRANSVALVULAR
FISIDLOGICA EN POSICION ADRTICA

CARACTERISTICAS: DEL FLUJO | T RANGO:Q ™
LR SCENTRAL .- " PORCENTAJE:
Area {em?) 0.2-2.4
Longitud {cm) 1.54 0.5-3.2
Velocidad {m/s) 1.3 1de 1
Direccidn de flujo

Recta {n} 14 82.8%

Oblicuo divergente {n) 3 17.6%

Oblicuo convergente (n) 0 0
{CARACTERISTICAS.DEELUJOS,

EUELE PERIFERICOS T | £
Area (cm®) 1.38 0.4-3.2
Longitud (cm) 2.24 0.6-4.8
Velocidad {m/s) 1.4 1.2.7
Direccidn de flujo

Recto {n) 2 20%
Oblicuo divergente (n) 4 40%

Oblicuo convergents (n} 4 40%




CUADRO §: ANALISIS DE LOS FLUJOS DE INSUFICIENCIA TRANSYALVULAR
FISIOLOGICA EN POSICION MITRAL

Area (cm?) 1.2 0.4-2.8
Longitud {cm) 2.1 1.2-3.7
Ivetocidad (m/s) 1.4 0.0-2.7
Direccitn
Recto {n) 6 100%
Otlicuo divergente {n) g 0 ]
Olitue convergente {n) 1] 0
CARACTERISTICAS DE FLUJOS
PERIFERICOS : R
Area (cm®) 1.16 0.9-1.6
Lengitud {cm} 2.3 2-2.8
Velocidad {m/s} 0 0
Direccién de fujo
Recio {n) 1 33.3%
Qblicue divergente {n) 2 66.6%
Oblicuo convergente (n) 0 0




CUADRO 8: COMPARACION ENTRE PROTESIS ST JUDE MEDICAL ¥
CARBOMEDICS EN POSICION ADRTICA

PARAMETRO ST JUDE MEDICAL CARBOMEDICS
Medicién Rango o medicién Range o
porcentaie porcentaje
Edad {afos) 45 8 18-68 51.6 21-69
Hombres (n} 16 7% 12 9.2%
Mujeres {n} 12 42.9% 1 7.7%
No. estandar de
protesis {(n)
19 12 42 9% 3 23.1%
21 13 46.4% 3 21.1%
23 2 7.1% & 46.1%
25 [i] 0% 1 7.7%
27 1 36% 0 0
Fuga
paravalvular (n}
Leve 4 14.3% 1 7.7%
Moderada 1 3 6% 2 15.4%
Severa 1 3.6% 4] 7.7%
Sin fuga 22 78.6% g 69.2%
Insuficiencia
transvalvular {n) 20 71.4% 6 46.2%
No. de flujos {n)
1 16 0% 5 83.3%
2 2 10% 1 16.7%
3 2 10% 0 0
Localizacion del
flujo (n}
Central 13 65% 3 B80%
Periférico 3 15% 2 33.3%
Central+2 perif. 2 10% 0 0
2 periféricos 2 10% 1 16.7%
FEVI % 65 26 — 90 62 35 - 85
DBVl (mm) 48 30 - 74 52 34-72
DSVI (mm) a3 15 - 67 3s 22 - B1

FEVI.- Fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo.

DDVL.- Didmetro diastdlico del ventriculo izquierdo.
DSVI.- Didmetro sistdlico del ventriculo izquierdo.

25



CUADRO 7. COMPARACION ENTRE PROTESIS ST JUDE MEDICAL Y
CARBOMEDICS EN POSICION MITRAL

PARAMETRO ST JUDE MEDICAL CARBOMEDICS
L Rango o o Rango o
Medicibdn pu:cegntaje medicidn porcentaje
Edad (afhos) 46.2 21 - 7 46.8 26 = 65
Hombres (n) 13 37.1% 5 41%
Mujeres {n) 22 62.9% 4 58%
No. estandar de
 prdtesis (n})
21 0 0 1 10%
23 1 2.7% 4] 0
25 8 21.6% 1 10%
27 20 54 % 1 10%
24 7 18.9% 5 50%
N 1 2.9% 2 20%
Fuga
aravalvular {n)
Leve 2 5.7% 1 8.3%
Moderada 4 11.4% 1 8.3%
Severa 1] 0 3 25%
Sip fuga 29 82.9% 7 58.3%
insuficiencia o
transvalvular (n} 21 50% & 50%
No. de flujos {n)
1 18 95% 6 100%
2 [i] 4] 1) 0
) 1 5% 0 4]
Localizacion def
flujo {n}
Ceantrat 17 85% 5 83.3%
Periférico 2 10% ;] 16.7%
Ceniral+2 perif. 1 5% 0 0
2 periféricos L& g 0 0
FEVI % 85.2 27 - 87 46.8 26 - 85
DDVI (mm) 459 32 — 74 51 41 — 71
DSVI (mm) 3 17 — 67 34 22 - 50

FEVL.- Fraccidn de aexpulsidn del ventriculo izguierdo.
DBVI.- Diametro diastolico del ventriculo izquierdo.
DSVI.- Diametro sistélico del ventriculo izquierdo.
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CUADRO 3: COMPARACION POR GENERO PARA PROTESIS EN POSICION

AQORTICA
PARAMETRO HOMBRES . - MUJERES. ~
. Rango o . Rango o
Medicion porce%taje medicidn porcegntaje
Edad {afics} 47 21 - 81 49 18 — 63
FEVI % 61 27 — 87 69 21 =80
DDV (mm} 51 37 -T71 47.7 32 — 74
DSVE imm) 36 22 — 50 31 18 — 52
St Jude Medical {n) 16 57.1% 12 82 3%
Carbo Medics 12 42.9% 1 7.7%
No. Estandar de
priotesis
19 7 25% ] 84.3%
21 11 39% 5 35.7%
23 8 28% Q 0
25 | 3.6% 0 0
27 1 3.6% 0 0
Fuga paravalvular
Leve 5 17.8% 0 0
Moderada 2 7.1% 1 7.1%
Sevara 2 7.1% 0 g
Sin fuga 15 67.9% 13 92.9%
Insuficiencia
transvaltvuiar (n) 17 67.9% 10 71.4%
No. de fiujos (n}
1 14 82.4% 7 70%
2 1 5.9% 3 30%
3 2 11.8% 0 ]
Localizacién del
flujo {n})
Central i0 58.8% 7 7T0%
Peritérico 23.5% 1 10% 16.7%
Central+2 perif. 2 11.8% 0 0
2 periféricos 1 5.8% 2 20%

FEVI.- Fraccitn de expulsitn del ventriculo izquierdo.
DDVI.- Diametro diastélico del veniriculo izquierdo.
DSVI.- Didmetro sistdlico del ventriculo izguierdo.
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CUADRO 9: COMPARACION POR GENEROC PARA PROTESIS EN POSICION

MITRAL
-+ . PARAMETRD HOMBRES MUJERES
. Rango o p Rango o
Medicidn porcegntaje medicién porcentaje
Edad {afos) 47 21 — 67 45 22 - 66
FEVI % 62.6 26 - 85 68.8 46 — 88
ODVI (mm} 50 37 - 74 45.7 az-7
DSV {(mm) 36.1 22 — 87 29.9 17 — 48
'S1 Jude Medical (n) 13 72.2% 22 75.9%
Carbo Medics 5 27.8% 7 24.1%
No. Estandar de
pratesis
21 0 Q 1 3.4%
23 1 5.6% 0 0
25 2 11.1% 7 24,1%
27 9 50% 12 41,4%
29 4 22.2% 8 27.6%
31 2 11.1% 1 3.4%
Fuga paravalvular
Leve 0 0 3 10.3%
Maoderada 4 22.2% 1 3.4%
Severa 2 11.1% 1 3.4%
Sin fuga 12 66.7% 24 82.8%
Insuficiencia
transvatvular (n) 8 47.1% 18 62.1%
No. de flujos (n)
1 7 B7.5% 18 100%
2 4] o] 0 0
3 1 12.5% 0 0
Localizacidon del
flujo {n)
Central 7 87.2% 15 83.1%
Periférico 0 0 3 16.7%
Central+2 perif. 1 12.5% Q 0
2 periféricos a 0 a [1]

FEVL.- Fraccidn de expuisidn del ventriculo izquierdo.
PDVI.- Diametiro diastdlico del ventriculo izquierdo.
DSVI.- Diametro sistdlico del ventriculo izguierdo.
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CUADRO 10: COMPARACION POR GRUPOS DE EDAD PARA PROTESIS EN
POSICION AORTICA

. -PARAMETRO MENORES DE 45 ANOS MAYORES DE 45 ANOS - -
" Rango o - Rango ¢
Medicion porcegntaje medicion porcentaje
Masculing {n) 11 64.7% 17 88%
Femenino {n) 6 35.3% 8 32%
FEVI % 62 26 — 90 65 40 — B2
DDVI {mm} 52.9 33 - 74 47.9 30 -72
DSVI {mm) 37.4 15 -B7 33 17 — 61
S1 Jude Medical (n} 13 81.3 15 60%
Carbo Medics (n) 3 19.7% 10 40%
No. Estandar de
prétesis
19 7 41.2% 9 I6%
21 6 35.3% 10 40%
23 3 17.6% 5 20%
25 i 5.9% 0 0
27 O 0 1 4%
Fuga paravalvular
Leve 3 17.6% 2 8%
Moderada 1 5.6% 2 &%
Severa 2 11.8% 0 0
Sin fuga 11 84.7% 21 84%
Insuficiencia
transvalvular (n} 10 58.8% 17 58%
Ng. de flujos (n)
1 8 a0% 13 76.5%
2 1 10% 3 17.6%
3 1 10% 1 5.9%
Localizacién del
flujo {n)
Central 6 60% 11 64.7%
Periférico 3 30% 2 11.8%
Central+2 perif. 1 10% 1 5.9%
2 periféricas 0 0 3 17.8%

FEVL.- Fraccion de-expulsion del ventriculo izquierdo.
DDVI.- Didmetro diastélico del ventriculo izquierdo,
DSVI.- Didmetro sistdlico del ventriculo izquierdo.
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CUADRO 11: COMPARACION POR GRUFOS DE EDAD PARA PROTESIS EN
POSICION MITRAL

MAYORES DE 45 ANOS .~

PARAMETRO MENORES DE 45 AROS
.. Rango o - Rango o
Medicibn pcrcegntaje medicién Mcegntaje
Masculinc {n) 8 34.8% 10 41.7%
Femenino {n) 15 65.2% 14 58.3%
FEVI % 65 4 25 — B7 67.5 52 - B8
DOV {mm) 48.7 34 = 74 48 32 — 66
DSVI (mm) 23.3 22 — 67 31.3 17 - 50
51 Jude Medical {n) 18 78.3% 17 70.8%
Carbo Medics {n) 5 21.7% 7 29.2%
No. Estandar de
prolesis
21 0 0 1 4 2%
| 23 0 [i] 1 4.2%
25 5 21.7% 4 16.7%
27 10 43.5% 11 45.8
29 [ 26.1% 2 25%
31 2 8.7% 1 4.2%
Fuga paravalvular
p_ Leve 1 4.3% F] 3.3%
Moderada 3 13% 2 8.3%
Severa 2 8.7% 1 4.2%
Sin fuga 17 73.9% 19 79.2%
Insuficiencia
transvaivular (n) 13 59.1% 13 54.2%
i No. de flujos (n}
1 12 92.3% 13 100%
2 0 0 0 1]
3 1 7-7% 0 0
Lacalizacidn del
flujo (n}
Centrai 12 92.3% 10 76.9%
Periférico 0 0 3 23.1%
Central+2 perif, 1 7.7% )] Q
2 periféricos 0 ] 0 0

FEVI.- Fraccian de expulsién del venlriculo izquierdo.
DDVYI.- Diametro diastdlico del ventricuto izquierdo.

D8VI.- Diamelro sistdlico del ventriculo izquierdo
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CUADRO 12: FAGCTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA PRESENCIA DE
INSUFICIENCIA TRANSVALVULAR FISIOLOGICA EN PROTESIS DE POSICION

AORTICA
Factores de o 2
riesgo RR 1.C.90% X P
Tipo de
protesis 1.4 0.02-43 D.15 0.80
Génearo 0.76 2.58 - 0.02 0.44 0.65
Edad
{<4D vs >40) 0.7¢ 2.33-022 0.58 D.55
FEVI
(<586 vs >58) 3.3 0-7 - 15.08 1.54 0.12
DOV!
(<38 vs »38) 0.29 2,83 -0.03 1.10 0.26
DSV
(<38 vs >38) 1.42 0.3-5.3 0.52 0.60
No. Estandar
de protesis 0.70 45.08 - 0.03 0.18 0.85
(<24 vs >24)

FEV!.- Fraccidn de expulsidn del ventriculo izquierde en %
DDVI.- Didmelro diastdlico del venliriculo izquierdo en mm
05SVI.- Didmelro sistdlica del venlriculo izquierdo en mm




CUADRO 13: FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA PRESENCIA DE
INSUFICIENCIA TRANSVALVULAR FISIOLOGICA EN PROTESIS DE POSICION

MITRAL
Factores de 2
riesgo RR 1.C.90% X P
Tipo de
protesis Z2.91 0.74 - 4.2 1.54 Q.12
Génearo 0.65 2.48 - 01 a1 0.49
Edad
(<40 vs >40) 1.48 0.41-53 0.6 0.51
FEWVI
(<56 vs >58) 2.93 0.71 - 12 1.49 0.13
DowvI
(<38 vs >38) 0.57 6.2§ - 0.05 0.46 0.64
DSsvI
(<38 vs >38) 3.3 1.07 - 10.5 1.75 0.07
No. Estandar
de protesis 1.66 0.09 28.3 0.72
{<24 vs >24)

FEVI.- Fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo en %
DDVI.- Didmetro diastdtico del ventriculo izquierdo en mm
DSVY.- Diametro sistélice del venlriculo izquierde en mm
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GRAFICA 1:

INSUFICIENCIA TRANSVALVULAR FISIOCLOGICA EN PROTESIS DE DISCO

Prétesis aérticas Pritesis mitrales
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GRAFICA 2:
TIPOS DE PROTESIS VALVULARES DE DISCO IMPLANTADAS EN POSICION

AORTICA Y MITRAL
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GRAFICA 3:

LOCALIZACION DE FLUJOS DE INSUFICIENCIA

Prétesis adrticas
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GRAFICA 4:
INSUFICIENCIA TRANSVALVULAR FISIOLOGICA EN AMBOS TIPOS DE PROTESIS

EN POSICION AORTICA

Prétesis St Jude Medical Prétesis mitrales
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GRAFIGA 3
INSUFICIENCIA TRANSVALVULAR FISIOLOGICA EN AMBOS TIPOS DE PROTESIS

EN POSICION MITRAL

Prétesis St Jude Medical Prétesis mitrales

con insuficiencia
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50.0%
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40.0%
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GRAFICA 6:

LOCALIZACION DE FLUJOS EN AMBOS TIPOS DE PROTESIS EN POSICION AORTICA

Protesis StJude Medical Prétesis CarboMedics
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LOCALIZACION DE FLUJOS EN AMBOS TIPOS DE PROTESIS EN POSICION MITRAL

Prétesis St Jude Medical Prétesis CarboMadics

central
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