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Echocardiographic assessment of valve prostheses in the pediatric population
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En nifios con insuficiencia o estenosis valvular significativa, la intervenciéon de la valvula, ya sea
valvuloplastia o reemplazo valvular, suele ser inevitable. El seguimiento de estos pacientes puede ser
complejo; los sintomas iniciales de disfuncién valvular protésica son inespecificos y en ocasiones es dificil
diferenciar entre los efectos de la disfuncién valvular, las patologias no cardiacas, la disfuncién ventricular
y la hipertension pulmonar. Aunque el examen fisico puede alertar al clinico acerca de alteraciones, se
requieren otros métodos diagndsticos para evaluar la funcion de la protesis. La ecocardiografia Doppler
es el método de eleccion no invasivo para estudiar la funcion valvular y pese a que muchas de las me-
diciones y parametros de normalidad y anormalidad son extrapolados de estudios en adultos, se han
tratado de definir estandares en pacientes pediatricos. Este documento ofrece una revision acerca de
las técnicas usadas en el estudio de las valvulas protésicas con base en literatura cientifica, consensos
internacionales y opiniones de expertos.
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In children with significant valvular insufficiency or stenosis, valve surgery, either valvuloplasty or valve
replacement is usually inevitable. The monitoring of these patients can be complex, the initial symptoms
of prosthetic valve dysfunction are nonspecific and sometimes difficult to differentiate between the effects
of valvular dysfunction, non-cardiac pathologies, ventricular dysfunction and pulmonary hypertension.
Although physical examination may alert the clinician about alterations, other diagnostic methods to as-
sess the function of the prosthesis is required. Doppler echocardiography is the noninvasive method of
choice to study valvular function and although many of the measurements and parameters of normality
and abnormality are extrapolated from adult studies have been attempted to define standards in pediatric
patients. This document provides an overview about the techniques used in the study of prosthetic valves
based on scientific literature, international consensus and expert opinion.
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Introduccion

La implantacién de prétesis valvulares en poblacion
pedidtrica es infrecuente; no obstante, la mejoria en los
diagnésticos en etapa fetal, los avances en técnicas qui-
rirgicas, la circulacién extracorpéreary las estrategias de
manejo perioperatorio, hacen posible que la poblacién
infantil sea candidata a un reemplazo valvular como
0ltima medida luego de que se haya realizado un reparo
valvular no exitoso o en el caso de que se contraindique
el mismo (1-3).

El método de eleccion para la evaluacién de prétesis
valvulares es la ecocardiografia, aunque existen ofras
técnicas consideradas como complementarias, como
la cinefluoroscopia, la tomografia computarizada y la
resonancia magnética.

Al evaluar mediante ecocardiografia una prétesis
valvular se puede observar que ésta funcione de manera
adecuada o inadecuada; ademds existe la posibilidad
de que aunque la prétesis funcione correctamente, haya
una alteracién de la relaciéon entre el orificio valvular
protésico efectivo y el orificio valvular nativo en relacién
con lasuperficie corporal del paciente, situacién conocida
como desigualdad prétesis-paciente o “patient-prothesis
missmatch”, condicién que puede desencadenar re-
percusiones hemodindmicas y deterioro clinico en los
pacientes a mediano y largo plazo (4).

La desigualdad prétesis-paciente, es una de las prin-
cipales complicaciones al emplear prétesis valvulares en
poblacién pedidtrica, pues el individuo aumentard su
superficie corporal y el tamafio de las cémaras cardiacas,
llegando a quedar pequena la prétesis valvular en algin
momento, en relacién con las necesidades fisiolégicas
del organismo en constante crecimiento, situacién que
se agrava en los casos de estenosis adrtica o mitral
donde, de base, existe hipoplasia del anillo valvular (5).

Dado que la evidencia cientifica para la evaluacién
de prétesis valvulares en Pediatria es escasa, este articulo
tiene como objetivo describir las técnicas y los métodos
ecocardiogréficos, con base en recomendaciones de las
guias americanas de ecocardiografia (6), las cuales han
sido modificadas y adaptadas a la poblacién pedidtrica.

Evaluacion general

Se debe realizar una evaluacién integral a fin de
establecer una adecuada correlacién entre los datos
relacionados con el implante, el estado clinico y los ha-
llozgos ecocardiogréficos, con el objetivo de efectuaruna
aproximacién clinica al estado de la vdalvula protésica.
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Datos clinicos

Al iniciar la valoracién de las prétesis valvulares, es
conveniente indagar por informacién clinica relevante,
especialmente datos de fecha e indicacién del implante,
tipo y tamafio de la valvula, sintomas o hallazgos cli-
nicos relacionados, asi como datos de presién arterial
y frecuencia cardiaca, peso, talla y supericie corporal.

Evaluacién ecocardiografica bidimensional

Mediante una evaluacién rigurosa se mide el tamafo
de las cdmaras cardiacas, el grosor de las paredes, el
didmetro del tracto de salida del ventriculo izquierdo en
mesosistole y de los anillos valvulares en telediéstole, asi
como el didmetro de la aorta ascendente en teledids-
tole. Igualmente, se hace una estimacién de la presién
sistdlica en la arteria pulmonar; todas las mediciones
llevadas a cabo se comparan con los valores Z respec-
tivos, lo cual permite realizar una valoracién obijetiva y

reproducible (7, 8).

De igual manera se evaltan los movimientos de
apertura y cierre de las partes de la prétesis valvular,
al igual que la presencia de calcificaciones valvulares,
ecodensidades anormales o engrosamiento de la pré-
tesis, caracteristicas del anillo de sutura y movimientos
de separacién o rotacién anormales durante el ciclo
cardiaco (9).

Ecocardiografia Doppler

Las mediciones a través de la técnica Doppler se
llevan a cabo en ritmo sinusal y con una frecuencia
cardiaca dentro de los rangos normales para el paciente,
y frata de evitarse la toma de éstas bajo llanto, fiebre,
anemia y ofras situaciones que producen un estado
hiperdindmico, que altere los resultados obtenidos en
el ecocardiograma (7).

Mediante Doppler continuo se determinan velocidades
y gradientes a través de las protesis valvulares, mediciones
que son dependientes del tamafio, del tipo de la vdlvula
y del flujo a través de la misma.

El cdlculo del gradiente transvalvular, nativo o proté-
sico, se realiza mediante la ecuacién de Bernoulli sim-
plificada, donde el gradiente equivale a 4 x V?, siendo
V la velocidad pico del flujo transvalvular en metros por
segundo (10).

Es por eso que el gradiente transvalvular sobrestima
gradientes en situaciones donde se presentan velocidades
deflujo elevadas, como en desigualdad prétesis-paciente,
gasto cardiaco elevado y en prétesis de didmetro pe-
quefio (11, 12).
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De igual manera, es indispensable tener en cuenta
el tipo de prétesis valvular, pues existen diferencias en
el flujo y, por supuesto, en el gradiente transvalvular.
Como se observa en la figura 1, en las bioprétesis la
velocidad del flujo aumenta al pasar a través de la
vélvula; no obstante, este incremento se produce de
manera simétrica, a diferencia de la prétesis mecdni-
ca con doble hemidisco, donde la velocidad del flujo
aumenta en mayor proporcién en la regién central que
en la periférica. Por esto las mediciones de Doppler
transvalvular a través de prétesis mecdnicas de doble
hemidisco, sobreestiman gradientes con relacién a las

bioprétesis (13-15).
Funcionamiento normal de una prétesis

Se puede concluir que una prétesis tiene una funcién
normal si cumple los siguientes pardmetros:

* Presencia de movimiento adecuado de las partes
de la prétesis y sin engrosamiento del anillo o de las
vélvulas.

b= )

Figura 1. Patrones de flujo en bioprétesis (A) y prétesis mecdnica de doble
hemidisco (B).
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* Area de orificio efectivo protésico adecuado para
la superficie corporal del paciente.

* Ausencia de signos de repercusién hemodindmica,
como aumento en eltamafio de las cémaras o disfuncién
sistélica y/o diastdlica de los ventriculos.

* Flujos Doppler normales a nivel de las valvulas
protésicas, sin estenosis ni insuficiencia patolégica; sin
embargo, es importante destacar que las prétesis valvu-
lares mecdnicas poseen jets de lavado con caracteristicas
similares a los de insuficiencia valvular, y corresponden a
componentes protectores que actGan como mecanismo
antitrombético, y se diferencian de la insuficiencia pato-
|6gica por ser dos jets centrales y dos laterales delgados
de baja velocidad y confluentes (6) (figura 2).

Funcionamiento anormal

Es un estado en el cual se identifica movimiento
inadecuado de las vélvulas, estenosis o insuficiencia
valvular, engrosamiento del anillo y de las vélvulas, o
ambos, dilatacién de las cémaras, signos de dehiscencia
de suturas, trombosis, romboembolia, pseudoaneurisma,
endocarditis y tejido neoformado conocido como pannus
el cual invade y causa disfuncién protésica (6).

Desigualdad protesis-paciente

Situacién determinada por una prétesis valvular
normofuncionante con mecanismos de oclusién y cierre
adecuados, pero pequefna para las necesidades hemo-
dindmicas en relacién con la composicién corporal del
paciente, es decir, con alteracién entre la relacion del

Figura 2. Jets de lavado en prétesis mecdnica en posicién mitral. A. Sistole: jets de insuficiencia leve fisiolégica; uno central correspondiente al orificio
de bisagra central y dos laterales correspondientes al espacio entre los hemidiscos y el anillo de insercién en posiciéon cerrada. B. Diéstole: jets de
entrada al ventriculo izquierdo; uno central correspondiente al orificio de bisagra central y dos laterales correspondientes al espacio de los hemidiscos

en posicién abierta.
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drea efectiva del orificio protésico y el orificio valvular
normal nativo de acuerdo con la superficie corporal. De
esta manera hace que un mismo volumen pase a través
de un orificio més pequefio (16).

La desigualdad prétesis-paciente es causada por el
crecimiento normal del corazény del paciente en relacién
con la prétesis implantada, con lo cual se produce un
aumento de las velocidades de flujo transvalvulary, por
tanto, de los gradientes, comportdndose muy similar a
un estado de estenosis valvular residual (17).

Elimpacto en la poblacién pediétrica de la condicidn
de desigualdad prétesis-paciente alin no estd establecido,
ylaevidencia de esta condicién sobre el desenlace clinico
en la poblacién adulta es controversial; sin embargo, se
ha asociado con mejoria pobre de la clase funcional,
menor regresién de la hipertrofia y sobrevida disminuida
a cortoy mediano plazo, especialmente si hay disfuncién
ventricular (18-22).

El area efectiva del orificio es la herramienta para
establecer si existe o no desigualdad prétesis-paciente,
la cual se calcula a partir de la ecuacién de continuidad
mediante el método Doppler. Una vez obtenida la medi-
cién se correlaciona con los valores Z correspondientes
a la superficie corporal; si ésta es menor de Z -2 se pro-
pone como diagnéstico desigualdad prétesis-paciente.

Es importante destacar que el didmetro interno del
anillo, estipulado porlas casas productoras de la vélvula,
sobrestiman el orificio efectivo, y por ello no se tiene en
cuenta este valor (6).

Calculos hemodinamicos en protesis adrticas

Velocidad pico y gradiente de presion transvalvular

El gradiente transvalvular depende de la velocidad
del flujo captado por Doppler continuo, y equivale,
segun la férmula de Bernoulli simplificada, a cuatro
veces el cuadrado de la velocidad pico medida, menos
la velocidad del tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI) al cuadrado:

AP = 4 x (V2AoV — V2 TSVI)

En la mayoria de los casos, los valores de velocidad
del tracto de salida del ventriculo izquierdo al cuadrado
son insignificantes comparados con la velocidad méxima
aérticay la ecuacién de Bernoulli puede sersimplificada a:

AP = 4 x V2 AoV
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Por lo tanto, se recomienda no usar la ecuacién de
Bernoulli simplificada cuando las velocidades de TSVI
excedan de 1,5 m/s.

Célculo del area efectiva del orificio (AEO)

Se obtiene con base en el principio de ley de conser-
vacién de masa, donde el volumen de sangre en el tracto
de salida del ventriculo izquierdo es igual al volumen en
la aorta; dicho volumen se mide a través de la ecuacion
de continuidad:

AEO x VTI PrV = DTSVI 27 (g0 7svi)% x VTI TSVI
AEO= volumen latido / VTl py

Donde:

DTSVI: corresponde al drea de corte transversal proxi-
mal a la vélvula, es decir, en el tracto de salida medido
a 0,5 cm del anillo aértico y equivale a: 2M(idio 7sv)? ©
(bi6metro 1sv1) X 0,786.

VTl py: integral velocidad tiempo medida por Doppler
continuo a través de la prétesis.

VTl TSVI: integral velocidad tiempo medida por
Doppler pulsado en el tracto de salida del ventriculo
izquierdo (figura 3).

El volumen latido equivale a: DTSVI x VTI TSVI

Se recomienda no usar el drea de la valvula protésica
pues normalmente existe discordancia entre esta medida
y el drea del tracto de salida (6).

Vistas ecocardiogréficas para
evaluar la vélvula aértica

Ecocardiografia transtordcica.
* Apical 5 cdmaras
* Eje largo de la valvula adrtica

Ecocardiografia transesofdgica
* Transgdstrico profundo

* Eje largo medio esofdgico de
la vélvula aértica

Figura 3. Angulo de inferrogacién del Doppler continuo.

*Ubicareje de interrogacién del Doppler continuo sobre la vélvula aérticalo
mejor alineado posible para mantener un dngulo teta cercano a 0 grados.
*Posicién de interrogacion del volumen de muestra del Doppler pulsado
(PW).
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Para realizar un cdlculo adecuado y un andlisis del
area del orificio protésico efectivo se identifica o descarta
la presencia de cortocircuitos que pueden afectar el
flujo transvalvular, tal como sucede en la comunicacién
interauricular donde hay disminucién del flujo a través
de la vélvula aértica y mitral; por el contrario, el ductus
arterioso persistente aumentaria dicho flujo. Se debe tener
en cuenta que la medicién del drea del tracto de salida
del ventriculoizquierdo, al serestimada por presunciones
de geometria circular, no puede valorarse en pacientes
con obstrucciones a este nivel (15).

Estenosis valvular de la protesis aortica

Se identifica por la presencia de velocidad de flujo y
gradiente transvalvular elevados, mayor duracién de la
sistole, pico de velocidad sistélico retrasado, tiempo de
aceleracién prolongado, contorno redondo simétrico
del drea bajo la curva del Doppler continuo y trastorno
en la relacién de integrales (23-27) (tabla 1).

Cada uno de estos hallazgos se infensifica con el
aumento de la estenosis, a diferencia de un escenario
con disfuncién ventricular, donde una ligera elevacion
del gradiente puede indicar estenosis significativa.

Un pardmetro interesante y de importancia especial
en la poblacién pedidtrica, es la relacién de integrales.
Su valor corresponde a la integral velocidad tiempo
en el tracto de salida del ventriculo izquierdo medido
a través de Doppler pulsado y dividido por la integral
velocidad tiempo del flujo transvalvular aértico medido
con Doppler continuo (24). Esta relacién, a diferencia
de los ofros pardmetros, no estd afectada por condi-
ciones de alto flujo a través de la vélvula, que como se
menciond anteriormente, son situaciones frecuentes en
el paciente pedidtrico.

Desigualdad protesis-paciente en valvula adrtica

Se caracteriza por elevacién de velocidades y de
gradientes, drea de orificio efectivo menor que Z -2,
movimientos adecuados de apertura y cierre de las
partes de la prétesis valvular, tiempo de aceleraciéon no
prolongado e indice de integrales mayor que 0,25 (6).

Cabe resaltar que el diagnéstico de desigualdad
prétesis-paciente es dificil de diferenciar de una situacién
funcional de alto flujo y de un patrén combinado con
estenosis valvular protésica (28).
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Insuficiencia valvular adrtica protésica

La insuficiencia valvular moderada a severa se ca-
racteriza por un jet de insuficiencia que ocupe mds de
la tercera parte del didmetro del tracto de salida del
ventriculo izquierdo e integral velocidad tiempo del
flujo diastélico reverso en la aorta descendente mayor

al5cm (6).

Métodos tales como tiempo de hemipresién, fraccién
y volumen regurgitante, los cuales son empleados co-
minmente en la poblacién adulta, no estdn avalados
en la evaluacién de valvulopatias y por tanto de prétesis
valvulares en Pediatria (7).

Es importante destacar que los hallazgos ecocardio-
gréficos deben correlacionarse con la situacién clinica y
con la presencia o no de trastornos anatémicos y/o fun-
cionales de las cdmaras cardiacas, tales como dilatacién
de cavidades y trastorno de la funcién sistodiastélica.

Evaluacién de protesis mitral

Estenosis mitral

La estenosis mitral se identifica mediante la elevacion
de la velocidad pico, gradiente medio y la integral ve-
locidad tiempo mediante Doppler continuo a través del
flujo transvalvular protésico (tabla 2).

Deigual manera, se evalta el drea efectiva del orificio
protésico de acuerdo con la ecuacién de continuidad,
estableciendo que el volumen latido, que fue calculado
por la vélvula aértica, es similar al volumen que pasa
a través de la vélvula mitral, claro estd, sin que haya
trastornos anatémicos o funcionales que afecten la infe-
rencia de esta medicién, tal como la insuficiencia valvular
mitral o aértica significativa, asf como la comunicacién
interventricular (24).

El gradiente medio transvalvular normal es menor
de 5 a 6 mm Hg; sin embargo, en la poblacién adulta
se han reportado gradientes hasta de 10 a 12 mm Hg
como normales en valvulas mecdnicas tipo Starr-Edwards
y St. Jude respectivamente (29), situaciéon que también
ha sido descubierta en la evaluacién de nuestros pacien-
tes pedidtricos con prétesis mecdnicas, donde se han
encontrado estos gradientes, probablemente explicados
por los cambios de velocidad transvalvular previamente
descritos en la figura 1. No obstante, en estos pacientes
se encuentran con indice de integrales normales y sin
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Tabla 1.
DATOS NORMALES Y DE ESTENOSIS VALVULAR PROTESICAAORTICA.

Parametro Normal Posible estenosis Estenosis significativa
Pico de velocidad sistélico <3 m/s 3-4m/s > 4 m/s
Gradiente medio (mm Hg) < 20 mm Hg 20-35 >35
AOE - valor Z >7(-2) Z(-2) a(-3) <Z(-3)
Contorno de velocidad jet a través de la protesis Triangular con pico temprano Triangular a redondo Redondo de contorno
simétrico
Relacién de integrales (VTI 1svi /VTI PRyao) >0,3 0,29 - 0,25 < 0,25
Tabla 2.
DATOS NORMALES Y DE ESTENOSIS VALVULAR PROTESICA MITRAL.
Parametro Normal Posible estenosis Estenosis significativa
Velocidad pico (m/s) <1,9 1,9-2,5 >25
Gradiente medio (mm Hg) <5 6-10 >10
VTl prMv/VTI LVO <2,2 2,2-2,5 > 2,5
AOE — valor Z > (-2) (-2) a (-3) < (-3)

repercusién hemodindmica, evidenciada por ausencia
de dilatacion de cavidades o cambios en la velocidad
de las venas pulmonares.

Célculo del area efectivo del orificio protésico en posicion
mitral: volumen latido / VTI PrMV

Equivale a la relaciéon entre el volumen latido del
tracto de salida del ventriculo izquierdo y la relacién
de integrales velocidad tiempo a través de la prétesis

mitral (30).

Evaluacién de la relacion de integrales de prétesis en
posicién mitral= VTI PrMV/ VTI TSVI

En esta ocasién y a diferencia de la evaluacion de la
prétesis adrtica, la integral de la protesis mitral corres-
ponde al numerador mas no al denominador. Es impor-
tante destacar que la relacién de integrales es el mejor
pardmetro en poblacién pedidtrica y en condiciones de
alto gasto cardiaco, pues no es tan afectada por estas
situaciones como si sucede con las ofras mediciones (31).

Insuficiencia mitral

Se identifica mediante la presencia en el Doppler
continuo de un jet regurgitante denso con onda sistélica
mdxima temprana, importante flujo de convergencia sis-
télico en el ventriculo izquierdo, aumento de la relacién
de integrales (VTI PrMV/ VTI LVOT) e incremento de la

presién en la arteria pulmonar (32).

Medidas tales como érea de orificio regurgitante,
vena contracta, fraccién regurgitante y radio de pisa
no son medidas avaladas para definir la severidad de
las lesiones valvulares en la poblacién pedidtrica y por
tanto de la disfunciéon valvular protésica en este mismo
grupo de pacientes (7).

Desigualdad protesis-paciente en valvula mitral

Se identifica por un érea efectiva menor que Z -2,
las partes de la prétesis valvular con movimientos ade-
cuados de apertura y cierre, tiempo de aceleracién no
prolongado e indice de integrales menor que 2,5 (33).

No obstante, el diagnéstico de desigualdad prétesis-
paciente es dificil de diferenciar de unassituacién funcional
de alto flujo y de un patrén combinado con estenosis
valvular protésica (34).

Pruebas complementarias para diferenciar entre
desigualdad protesis—paciente y disfuncion
valvular protésica

Uno de los retos de la evaluacién integral de las
prétesis valvulares es diferenciar entre desigualdad
prétesis-paciente y disfuncién valvular protésica; incluso
definir si hay una mezcla de estos dos estados, llega a
ser un evento desafiante.
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La cinefluoroscopia, el cateterismo cardiaco, la to-
mografia y la resonancia magnética son herramientas
menos precisas, aunque complementarias, respecto a los
métodos ecocardiogrdficos en la evaluacién de protesis
valvulares (35).

La cinefluoroscopia permite visualizar la movilidad
del mecanismo oclusor, asi como también latomografia,
siendo esta Gltima de gran utilidad ademds para evaluar
pannus (36).

El cateterismo cardiaco permite la medicién directa
de presiones, gradientes y flujo. No obstante, el calculo
del gradiente transmitral requiere del uso de la presién
en cuia de la arteria pulmonar, situacién que conduce
a sobreestimacién de gradientes e infraestimacién del
area valvular efectiva (37).

¢ Qué decisiones tomar respecto a la disfuncion
valvular protésica o la desigualdad protesis-
paciente?

Si la disfuncién valvular o la desigualdad prétesis-
paciente son catalogadas como severas, sin ninguna
duda se debe realizar el cambio valvular; sin embar-
go, siempre es preciso evaluar de manera integral la
repercusién hemodindmica de esta condiciones para
poder sustentar la foma de una decisién quirdrgica en
condiciones de afectacién leves a moderadas.

Conclusion

La ecocardiografia Doppler es el método de eleccion
para la evaluacién y el seguimiento de la funcién de las
vélvulas cardiacas protésicas. La imagen Doppler con
y sin color y las modalidades espectrales desempefan
un papel central en el andlisis de la funcién protésica
y cardiaca, permitiendo la identificacién temprana de
disfuncién valvular y su repercusién hemodinédmica. El
paciente pedidtrico impone retos particulares, para los
cuales son indispensables la valoracién completa, que
incluye el estudio de la velocidad pico y el gradiente
del flujo transvalvular, el drea efectiva del orificio, la
relacién de integrales, el andlisis de las caracteristicas
del jet valvular, la cuantificacion de cémaras cardiacas
y la determinacién de la funcién ventricular.

Es importante recordar que las mediciones deben
llevarse a cabo en condiciones cercanas a las basa-
les, pues los pardmetros se alteran en estados hiper e
hipodindmicos, y toda aquella intervenciéon o manejo
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expectante en cuanto a la disfuncién valvular protésica
o desigualdad prétesis-paciente, requiere una evalua-
cién integral.
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