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Valoracion racional de la disfuncion de

protesis valvulares

Angel Romero Cardenas*

Resumen

La valoracién racional de la disfuncién de proé-
tesis valvulares se inicia, al entender que, cada
modelo -producido en serie- funcionara en for-
ma diferente en cada paciente. Hay factores in-
trinsecos en la fabricacién de las protesis o en
sus condiciones técnico-hemodinamicas, pero
los aspectos basicos de su funcionamiento son
Unicas en cada enfermo. Los cambios morfol6-
gicos y estructurales que presenta cada cora-
zbn como consecuencia de las lesiones valvu-
lares que padezca, aun cuando parezcan tener
patrones establecidos, representan variaciones
individuales, que el cirujano ha de resolver.

Summary

RATIONALE ASSESSMENT OF PROSTHETIC HEART VALVES
DYSFUNCTION

The rationale evaluation of prosthetic valve dis-
function begins when understanding that each
model of prosthesis -produced in series- will work
differently in each patient. It is certain that there
are intrinsic factors in the manufacture of the pros-
thesis or its technical hemodynamic conditions,
but the basic aspects of performance are unique
in each certain patient. The morphologic and struc-
tural changes from each heart, as consequence
of the valvular injuries displays individual varia-
tions that the surgeon has to solve, even thought
they seems to have established patterns.

Palabras clave: Protesis valvulares cardiacas. Funcion protésica normal. Disfuncién protésica.
Key words: Prosthetic heart valves. Prosthetic valve function. Prosthetic valve disease.

Las protesis actuales

asprimeras protesis con obturador debola
L se colocaron: en posicion adrtica en

1953 y mitral en 1960.2 En la década de
los 60°S se desarrollaron las prétesis de un solo
disco flotante y afines de lamisma, de un disco
inclinado pivotante “sin bisagra o gozne”. En
los 70°S aparecieron las prétesis de dos discos
pivotantes, sin bisagrasy en 1977 la prétesis de
ST Jude para su uso clinico. La mayoria de los
modelos actuales, son de dos discos, con dife-
rencias hemodinamicas entre €llas, pero todas
ofrecen flujos centralesy bajosperfiles. Ladura-
bilidad de | as protesis mecanicas oscilaentre 20
y 30 afios. Las protesis biologicas, en € mejor
deloscasos entre 10 a 15 afios. L as protesis bio-
|6gicas se utilizan desde | os afios 60. Los homo-
injertos de pulmonar en aorta (Operacion de

Ross)® y los injertos de valvula porcina sin so-
porte, para las posicion adrtica van mostrando
buenos resultados.

El potencial trombogeénico delasprétesisdebola
esalto, enlasde un solo disco esintermedioy en
las de dos discos es bajo.* Existen reportes com-
pletos de las complicaciones relacionadas con
diversos tipos de protesis durante € primer afio
de colocadas.®

Funcionamiento normal

Algunas veces es més facil diagnosticar ladis-
funcion de una protesis, que demostrar su fun-
cionamiento correcto. Como reglas generales
diremos que, paralas prétesis mecanicas en po-
sicion auriculo-ventricular (A/V), la velocidad
de apertura siempre debe ser rgpida, la veloci-
dad de cierre puede variar, dependiendo de la
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duracién de la diastole previa. Las prétesis en
posicion mitral habitualmente no producen re-
tumbo y en caso de auscultarlo es unapista para
buscar algun tipo de disfuncion. El registro es-
pectral del flujo diastdlico através de unaprote-
sis mitral o tricuspidea debe parecerse a flujo
normal sin protesis, es decir: gradiente proto-
diastdlico bajo y desaceleracion rapida del flu-
jo, aun en presencia de fibrilacion auricular. Si
el registro espectral del flujo Doppler se parece
al delaestenosisdelavavulanativa, laprotesis
tiene alguna forma de obstruccion, hasta que no
sedemuestrelo contrario. Lasmedicionesde érea
en las prétesis en posicién auriculoventricular
ya sea con €l tiempo medio de presion o con €l
concepto de la continuidad estan sujetas aerror.
Las prétesis mecanicas en posicion de una val-
vula sigmoidea -habitualmente la aorta-, debe
tener aperturay cierre rgpidas del o delos obtu-
radores.

Todos los modelos de protesis con un anillo de
sutura (biol6gicas o0 mecanicas), tienen orificio
efectivo menor, que € deunavalvulanativanor-
mal, en la misma posicion. Todas las protesis
colocadas en posicion abrtica o pulmonar pro-
ducen soplos sistélicos de diferente intensidad.
Todas|as prétesis mecanicas permiten algin flu-
jo regurgitante. Se identifican con Doppler co-
dificado en color como pequefios chorros a tra-
vés del mecanismo obturador, son de baja velo-
cidad y no se aejan demasiado del anillo. Pue-
den verse entre uno y tres chorros, dependiendo
delaprotesis. No debe haber flujos regurgitan-
tes para anulares o paravalvulares, éstos repre-
sentan una disfuncién por insuficiencia, con
mayor 0 menor importancia dependiendo del
contexto clinico del paciente.

Existen variaciones importantes en las cifras de
gradientes y areas funcionales reportadas, entre
los diferentes modelos de protesis, éstas repre-
sentan sdlo una orientacion en vavulas normo-
funcionantes. Todas las protesis mecanicas en
posicion adrtica generan gradientes, no necesa-
riamente significativos. En los casos de protesis
pequefias en posicion adrtica se encuentran 1os
mayores discrepancias, es posible cuantificar con
Doppler gradientes de estenosisligeras; no debe
ser éste, € Unico pardmetro para diagnosticar
disfuncion valvular en una prétesis que, sabe-
mos es pequefia. La medicion de gradientes a
través de las protesis adrticas mediante la ecua-
cion simplificada de Bernoulli es sencilla, con-
fiabley facil dereproducir, representaunaforma
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préctica de vigilar la evolucion de cada pacien-
te. El cllculo del &reao del orificio efectivo val-
vular, mediante la ecuacion de la continuidad,
tiene su mayor limitante en lamedicién del ani-
[lo utilizado para dicho célculo: pequefias varia-
ciones en el diametro del anillo, producen gran-
desvariacionesen el flujo y por tanto en €l area.
L as estructuras mecanicas de todas las protesis
reflejan el ultrasonido e impiden visualizar por
detrés de ellas, es por tanto indispensable explo-
rar diversas aproximaciones con todaslas moda-
lidades de Eco/Doppler disponibles para estu-
diar latotalidad de una protesis.

Todas las prétesis mecanicas requieren niveles
terapéuticos de anticoagulacion. Las proétesis
biolégicas estrictamente no necesitan anticoa-
gularse, pero la patologia de fondo puede ser
una indicacion precisa.

Disfuncion de protesis

L as protesis pueden disfuncionar por varios fac-
tores: 1. del huésped, 2. de laprétesis, 3. quirdr-
gicosy 4. combinaciones de factores.

L os mecanismos de disfunci6n son: Obstruccion,
insuficiencia 'y obstruccion e insuficiencia.

Se obstruyen por: Laformacion detrombos, pro-
liferacion de tegjido fibroso o pannus, presencia
de vegetaciones infecciosas, variaciones en los
obturadores por deterioro, degeneracion de teji-
dos en las bioldgicas con fibrosis y calcifica-
cion, por interferencia mecanica entre las prote-
sisy las estructuras cardiacas.

La insuficiencia puede ser valvular a través del
mecanismo de cierre, por degeneracion del teji-
do o infeccién en biolégicas y cuando se “atora
0 atasca” un obturador mecanico y paravalvular
en algun segmento del anillo valvular por dehis-
cencia de la sutura o por infeccion.

La obstruccion e insuficiencia se presenta en la
combinacion de factores.

Valoracion de las protesis

en posicion mitral

Es posible medir velocidades y gradientes pro-
todiastélicos, medios, tiempo de hemipresion
(TMP), cdculo de area utilizando €l TMP; area
efectiva del orificio aplicando la ecuacion de la
continuidad (Volumen latido/integral tiempo
velocidad).®

Obstruccion de la prétesis mitral
L as prétesis biol 6gi cas muestran hiperrreflectan-
Cia, engrosamiento y disminucion de la excu-
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sién de las valvas. Las protesis mecanicas pre-
sentan disminucion de la excursion de sus obtu-
radores. Algunos casos con desarrollo de pan-
nus en la cara auricular de la prétesis pueden
tener excursién normal del obturador y estre-
chez del canal de la prétesis. Algunas protesis
mostraran inmovilizados sus obturadores por la
presencia de trombos en las caras auricular y
ventricular. Frecuentemente los niveles de an-
ticoagulacién son insuficientes o el paciente
suspendid su tratamiento. Con Doppler encon-
traremos gradientes muy altos através delapro-
tesis, registro espectral de estenosismitral y area
funcional estrecha. Lasiméagenes Bd podran pre-
cisar el mecanismo al visualizar trombos, vege-
taciones u otras causas y su localizacion.

Obstruccion intermitente

de protesis mitral

Es una entidad poco frecuente, se presenta en
prétesis mecanicas de un disco en pacientes con
disnea progresiva de instalacion gradual de va-
rias semanas de evolucién. Se busca en forma
intencionada visualizando la excursion méxi-
may caracteristicas de laaperturadel obturador
delaprotesis, desde laaproximacion apical de 4
camaras, con registros de modo M orientado. Se
requieren varios segundos de observacion. En
condiciones normales la apertura de la prétesis
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siempre es rgpida. En la obstruccion intermiten-
te algunos latidos presentan un retardo variable
en la apertura, con forma de “escalon”, seguida
de apertura rapida del obturador. El flujo con
Doppler muestra su correlacion hemodinamica
al retardarse €l paso de la sangre a través de la
protesis, a abrirse el obturador la sangre pasa
relativamente rapido. El hallazgo es anormal,
indica obstruccion, anomalias en el mecanismo
de aperturadelaprotesis por tromboso pannusy
puede ser €l preludio de una obstruccion aguda.
Su manejo es muy complejo, puedeir desde una
anticoagulacién con mayores niveles terapéuti-
cos, trombdlisis en algunos casos o cirugia de
emergencia en otros que evolucionan a obstruc-
cion aguda grave.’

Insuficiencia de la protesis mitral

El diagndstico se hace al visuaizar flujo regur-
gitante a través del mecanismo obturador de la
prétesis (bioldgica 0 mecanica) o paravalvular
(Fig. 1). A mayor extension y area ocupada por
el flujo regurgitante, la repercusion hemoding
mica es mayor. El flujo regurgitante puede ocu-
par areas extensas y tendré que ser explorado en
varios planos. Cuando en el estudio transtoréci-
€0 no es posible demostrar la insuficiencia que
sospechamos, podemos orientarnos con los pa-
rametros hemodinamicos del flujo diastdlico a
travésdelaprotesis. Lainsuficienciadelaprote-
sis mitral hemodinamicamente significativa se
acompariade aumento en la presion delaauricu-
la izquierda con gradiente protodiastélico alto
entre laauriculay €l ventriculo izquierdos, este
gradiente puede medirse con Doppler enlacima
de la onda E en €l registro espectral del flujo
transmitral. Si encontramos gradiente protodias-
télico mayor de 25 mm Hg, gradiente medio
mayor de 10 mm Hg y éarea funcional normal,
podemos sospechar la presencia de insuficien-
cia protésica significativa que tendremos que
corroborar con Ecocardiografia Transesofégica

(ETE)?

Valoracion de las protesis adrticas

Requiere del uso de las distintas modalidades de
Eco/Doppler, desde diversas aproximaciones. Se
pueden calcular velocidadesy gradientes. El in-
dice de velocidad Doppler correlacionala velo-
cidad en el TSVI/lavelocidad méximadel Jet. El

Fig. 1. Proyeccion apical de 4 cadmaras. Muestra una prétesis mecanica
de dos discos en posicion mitral. En sistole se aprecia un mosaico de
colores en la auricula izquierda que corresponde a una fuga paravalvular.
VI = ventriculo izquierdo.

area del orificio efectivo se calcula dividiendo
el volumen latido/integral tiempo velocidad del
jet o bien areadel anillo (TSVI)XVel Integral 1/
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Vel Integral 2. La resistencia valvular se mide
multiplicando el gradiente medio por la dura-
cion del periodo expulsivo/el volumen latido x
1.33. Un parametro muy fécil de evaluar es la
relacion de velocidades pico subadrtica/veloci-
dad pico transprotésica, mientras mayor sea la
velocidad transprotésica, mayor sera el gradien-
te y menor el area funcional.® No hay nimeros
magicos validos paratodas | as protesis, pero es-
peramos que el gradiente maximo atravésdelas
proétesis adrticas no sea mayor de 25 mm Hg, ni
el gradiente medio mayor de 15 mm Hg. Cada
paciente es su propio control, la sola medicién
de gradientes sistolico maximo instantaneo y
medio son Gtiles en su seguimiento.

En la obstruccidn se observa excursion limitada
del mecanismo obturador, gradientes anormal-
mente altosy calculo de areareducida. Lareper-
cusion hemodinamica depende de larapidez con
laque se desarrollalaobstruccién, si es aguda o
progresiva llegando a tener el comportamiento
de una estenosis adrtica nativa.

La insuficiencia valvular, acompafia a alguna
causa que impida la coaptacion correcta del ob-
turador y lainsuficiencia paravalvular o fuga se
identifica con un mosaico de colores por fuera
del anillo protésico. Segiin €l tiempo y tipo de
fuga que seidentifique, después delacirugia, es
la pista para diagnosticar alguna falla técnica,
dehiscenciadel anillo o el desprendimiento par-
cial por complicaciones de la endocarditis.

La prétesis adrtica pequefia colocada en un ani-
Ilo adrtico reducido es un problema complejo
gue requiere la valoracion del orificio efectivo
de la prétesis aimplantar, del estudio completo
delaviade salidade ventriculo izquierdo (pla-
no subvalvular), delasuperficie corporal, y dela
relacion orificio efectivo de la prétesis/la super-
ficiecorporal; si este parametro es menor de0.85,
los gradientes sistdlicos se elevaran mucho cuan-
do €l gasto cardiaco aumente.®

Valoracion de las protesis tricuspideas
Implantar una protesis en posicion tricuspidea
es una decision compleja. Se utilizan con fre-
cuencia procedimientos de plastia, muchas ve-
ces insatisfactorios. ¢Prétesis mecanica o biol 6-
gica?, es la siguiente pregunta. La mortalidad
perioperatoria puede llegar hasta el 24%.° La
degeneracion de los tejidos en las prétesis bio-
logicas y la disfuncién consecuente por insufi-
cienciay estenosis sediagnosticafacilmente. La
disfuncion delasprétesismecanicas, a igua que
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en otras posiciones requieren del uso completo
de todas las variantes de Eco/Doppler.

Endocarditis infecciosa

en protesis (EIP)

La EIP temprana o tardia, es un padecimiento
gravey de alto riesgo cuando se demuestran la
presencia de vegetaciones o de extension del
proceso infeccioso con destruccion vavular, abs-
cesos, fistulas o aneurismas micéticos. El diag-
nostico de EIP mediante ecocardiografia, requiere
del contexto clinico para su interpretacion. La
presencia de masas anormal es adyacentes al ani-
Ilo valvular o alin mas, en el canal de flujo dela
prétesis, sin contexto clinico no es suficiente.
Dependiendo de la evolucion y de la agresivi-
dad del germen, en las etapas iniciales puede no
tener disfuncion protésica o bien puede presen-
tar complicaciones como desprendimientos par-
ciales, obstruccion, abscesos perianulares o com-
binaciones de ellas. La presencia de abscesos,
dehiscencias y complicaciones de la continui-
dad mitro adrtica son muy frecuentes en la EIP
en posicion adrtica y se visualizan mejor con
ETE. En todo paciente con EIP que requieratra-
tamiento quirdrgico, debera practicarse un ETE
previo.lt

El paciente con mas de una protesis
La variante mas frecuente es protesis mitral y
aortica, le sigue prétesis mitral y tricuspidea, al-
gunos pacientes tienen tres protesis. La combi-
nacién de mecéanicas con bioldgicas, también es
frecuente. Laindicacion y seleccion de cadatipo
de prétesis debe ser individualizada. Como re-
gla general, en pacientes jovenes, se prefieren
prétesis mecanicas y todas requieren anticoagu-
lacion. En pacientes mayores de 60 afios es posi-
ble colocar prétesis bioldgicas, sobre todo si
existen riesgos con la anticoagulacion. La car-
diopatia de base, puede ser una indicacion pre-
cisa de anticoagulacién, por ejemplo en casos
con fibrilacion auricular. El diagnéstico de fun-
cion normal o disfuncion sedificultaantelapre-
sencia de mas de una protesis.

Conclusion

Lavaloracion de las protesis con Ecocardiogra-
fia/Doppler, no es un procedimiento simple, re-
quiere utilizar todas las modalidades disponibles
de Eco/Doppler: modo M, Bd, Doppler pulsado,
continuo y codificado en color -transtoracico y
transesofégico-. Es posible “enfermar” a un pa-
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ciente sin disfuncién de prétesis o pasar por ato de su funcionamiento normal, asi como de una
algunos detalles sutiles de algunas formas de estricta correlacién con el contexto clinico del
disfuncion. Se requiere de lainformacion preci- paciente y sin duda, del conocimiento, habili-
sadelostiposde prétesisy delas caracteristicas dades y destrezas diagndsticas del explorador.
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