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Abreviaturas

2D = Bidimensional

3D = Tridimensional

AR = Regurgitacion adrtica
AS = Estenosis adrtica

CIA = Comunicacion
interauricular

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

VA = Valvula adrtica

TC = Tomografia
computarizada

CW = Onda continua
(Continuous-wave)

DE = Esofagico profundo
(Deep esophageal)

DT = Transgastrico profundo
(Deep transgastric)

SIA = Septo interauricular
VCI = Vena cava inferior

OAI = Orejuela auricular
izquierda

VI = Ventriculo izquierdo

TSVI = Tracto de salida
ventricular izquierdo

CAM = Calcificacion anular
mitral

ME = Esofagico medio
(Midesophageal)

RM = Regurgitacioén mitral
EM = Estenosis mitral

VA = Vilvula mitral

AP = Arteria pulmonar

FOP = Foramen oval
persistente

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

RP = Regurgitacion pulmonar
EP = Estenosis pulmonar
VP = Vilvula pulmonar

TSVD = Tracto de salida
ventricular derecho

SAX = Eje corto (Short-axis)
VCS = Vena cava superior

ITVA = Implantacién de
valvula aortica transcatéter

ETE = Ecocardiografia
transesofagica

TG = Transgastrico
RT = Regurgitacion tricuspidea

ETT = Ecocardiografia
transtoracica

En las pautas de la Sociedad
Estadounidense ~ de  Ecocardiografia
(American Society of Echocardiography,
ASE) para realizar un examen
ecocardiografico transesofagico (ETE)
integral, se introdujo un protocolo de
imagenes de vista 28 estandar (Tabla 1),

asi como evaluaciones de imagenes
estructurales especificas.! La
ecocardiografia intervencionista se
reconoce cada vez mds como una

subespecialidad que requiere capacitacion
avanzada para orientacion en el
procedimiento.>*  Sin  embargo, la
adquisicion de imagenes de ETE previas a
la intervencion por parte de un
ecocardiografo capacitado de nivel Il es
una practica estandar aceptada. El
proposito del presente documento es
proporcionar una guia de referencia
centrada en la adquisiciéon de imagenes
esenciales de ETE previas a la intervencion
que ayudarian a identificar (1) el
mecanismo de la disfuncion estructural o
valvular, (2) la gravedad hemodinamica y
anatomica de la enfermedad y (3) las
caracteristicas anatdmicas especificas que
permiten la seleccion o exclusion adecuada
del dispositivo. No se cubre la obtencion de
imagenes en el procedimiento, ya sea
mediante ecocardiografia transesofagica o
intracardiaca, sino que se describe un
enfoque general para la deteccion de ETE
del objetivo estructural (p.ej., valvula
aortica [VA], valvula mitral [VM] o
valvula triciispide [VT]; orejuela auricular
izquierdo [OAI]; anomalia septal). No es
nuestra intencion sugerir que se realicen
protocolos de obtencion de imagenes
completos especificos 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
intervencion transcatéter en consideracion,
lo que facilita la evaluaciéon de la
candidatura del dispositivo, la
planificaciéon del procedimiento y la
orientacion para la obtencion de imagenes
en el procedimiento.

El presente documento se divide de la
siguiente manera: la Seccion I ofrece una
revision del examen de ETE integral,

incluida la adquisicion de imagenes
bidimensionales (2D) basicas y
tridimensionales (3D). La Seccion II

presenta protocolos de obtencion de
imagenes especificos de la estructura para
la evaluacion de la VA, VM, valvula
pulmonar (VP), VT, orejuela auricular
izquierda, septo auricular y septo
ventricular.
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VT = Valvula tricuspide
UE = Esofagico superior
(Upper esophageal)

CIV = Comunicacion
interventricular

SECCION I: REVISION DEL
EXAMEN POR ETE INTEGRAL

bidimensional

La declaracion de competencia clinica
del Colegio Estadounidense de Cardiologia (American College of
Cardiology) sobre ecocardiografia’ aborda el conocimiento minimo
necesario para el desempefio y la interpretacion de ecocardiografias
transesofagicas y perioperatorias en adultos. Para la deteccion de la
intervencion cardiaca estructural, recomendamos adquirir las 28 vistas del
examen de ETE integral' siempre que sea posible (Tabla 1). La guia de
ecocardiografia transesofagica de 2013 definié la terminologia para la
manipulacion de sondas (Figura 1A), y mientras que la guia de 2013 define
la terminologia para cuatro niveles de imagenes (Figura 1B) como esofagica
superior (UE), esofagica media (ME), transgéstrica (TG) y TG profunda
(DT), la guia actual agrega un quinto nivel de imagenes, la vista esofagica
profunda (DE), entre los niveles de ME y TG, de especial utilidad para las
imagenes de las estructuras cardiacas derechas (Tabla 1, Figura 1B).

Tabla 1 Vistas integrales del examen de ETE

30 vistas del examen de ETE integral*

28.

Vista de ME de cinco camaras

Vista ME de cuatro camaras

Vista ME de la comisura mitral

Vista de ME de dos camaras

Vista ME del eje largo

Vista ME de la VA

Vista ME del eje largo de la aorta ascendente
Vista ME del SAX de la aorta ascendente
Vista ME de la vena pulmonar derecha

Vista ME del SAX de la VA

. Vista ME de entrada-salida del ventriculo derecho

Vista ME bicava modificada de la VT

. Vista ME bicava

Vista ME de las venas pulmonares derecha e izquierda

. Vista ME de la OAI

Vista TG del SAX basal

Vista TG del SAX papilar medio del VI

Vista TG del SAX apical ventricular

Vista TG basal ventricular derecha

Vista TG de entrada-salida del ventriculo derecho

. Vista DT de cinco camaras
. Vista DT de dos camaras
. Vista TG de entrada del VD

Vista TG del eje largo

. TG a ME de la aorta descendente (SAX)
. TG a ME de la aorta descendente (eje largo)

UE SAX al eje largo del arco adrtico
Vista UE del SAX del arco aértico

Nivel y vistas de obtencion de imagenes adicionales

29.
30.

Vista DE de dos camaras del ventriculo derecho
Vista DE de entrada-salida del ventriculo derecho

VD: ventriculo derecho.

* Para ver las tablas de las 28 vistas originales, consulte Hahn ef al. '

A. Adquisicién ecocardiogrifica
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DESTACADOS

e La ETE previa a la intervencion adquirida por un ecocardidgrafo capacitado de
nivel II es una practica estandar.

e La guia de referencia actual se centra en la adquisicion de imagenes de ETE
previas a la intervenciéon que ayudarian a identificar con precision el
mecanismo, la gravedad y la anatomia de la disfuncion estructural/valvular.

o Los protocolos de obtencion de imagenes deben adaptarse para ser integrales,
pero enfocados en la estructura anormal identificada y/o la intervencién
transcatéter en consideracion.

o La adquisicién adecuada de imagenes facilitara la evaluacion de la candidatura
del dispositivo, la planificaciéon del procedimiento y la orientacién para la
obtencion de imagenes en el procedimiento.

En este documento describimos la adquisicion de imagenes necesaria
para la cuantificacion de la enfermedad valvular, pero, por lo demas, se
remite al lector a las pautas mencionadas para obtener detalles de la
evaluacion funcional.®” Cabe destacar que, con cualquier patologia cardiaca
estructural, se recomienda una evaluacion de la presion sistolica de la arteria
pulmonar (AP), derivada del chorro regurgitante tricuspideo y una
estimacion de la presion auricular derecha.® Tenga en cuenta que, cuando la
regurgitacion tricuspidea (RT) es grave, este método puede ser menos
preciso.” Existen diversos métodos para evaluar la media de AP y las
presiones diastolicas si se requieren estas mediciones.'”
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B. Adquisicion ecocardiografica tridimensional

La evaluacion de las anomalias de la cardiopatia estructural requiere una
comprension completa de los principios técnicos 3D, asi como un enfoque
sistematico de la adquisicion de imagenes, el analisis y la visualizacion de
las diversas estructuras cardiacas, incluido el conocimiento de las
limitaciones de las diferentes técnicas 3D, descritas en las pautas anteriores
de la ASE.'! La visualizacion avanzada de imagenes 3D y las herramientas
de navegacion pueden ser utiles (Figura2). La adquisicion de
volumenes 3D de las estructuras cardiacas (es decir, valvulas y OAI) debe
ser una parte estandar del examen de ETE, lo que permite el procesamiento
inmediato y posterior a la adquisicion.

Los métodos disponibles para la adquisicion de datos 3D incluyen (1)
obtenciéon de imagenes multiplanares o biplanares simultaneas, (2)
obtencion de imagenes 3D en tiempo real o en vivo, y (3) obtencion de
imagenes 3D de varios latidos activadas electrocardiograficamente. El
estudio 3D generalmente comienza con modos de obtencion de imagenes en
tiempo real, como la adquisicion en vivo y de angulo estrecho. Sin embargo,
siempre que sea posible también deben utilizarse los modos 3D
seleccionados, incluido el Doppler color 3D, para aprovechar la resolucion
espacial y temporal mejorada de estas adquisiciones de angulo ancho
(Figura 3).

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

B

(UE) Esofagico superior

(ME) Esofagico
medio

(DE) Esofagico
profundo

(TG) Transgastrico

(DT) Transgastrico profundo ic

Figura 1 Manipulacion de sondas y niveles de imagenes. La terminologia para la manipulacion de la sonda (A) es la siguiente: (1) avanzar
o retirar la sonda dentro del es6fago, (2) rotar la sonda en sentido horario (hacia el torax derecho) o en el sentido contrario (hacia el lado
izquierdo del pecho), (3) flexion axial de la sonda (anteflexion y retroflexion), (4) flexion lateral de la sonda (flexiéon derecha y flexion
izquierda), y (5) rotacion mecanica (rotacion hacia delante aumentando los grados de rotacion y rotacion hacia atras disminuyendo los
grados de rotacion). Los cinco niveles de obtencion de imagenes (B) son UE, ME, DE, TG y DT.
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Figura 2 Herramientas de reproduccion y recorte de imagenes 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 rapidamente el plano de corte (lineas amarillas), 1o que resulta en la visualizacion 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 reconstruccion multiplanar 3D en
tiempo real de la VT (con y sin Doppler color, respectivamente), con alineacion en el eje del espacio de coaptacion regurgitante tricuspideo (lineas azules)
y una imagen del SAX del orificio regurgitante en el plano azul (cuadro azul). Pueden ser utiles diversas herramientas de reconstruccién, como
reconstruccion de superficie (E) e imagenes fotorrealistas (F, la flecha amarilla apunta al segmento P2 inestable). 4, anterior; AL, anterolateral; Ao, aorta;

P, posterior; PM, posteromedial.

Estas diferencias crean “véxeles no isotropicos”, de modo que los cambios
leves en los angulos o niveles de las imagenes pueden dar lugar a un aspecto
ecocardiografico 3D diferente de la misma estructura cardiaca. Conocer
estas limitaciones ayudara a determinar el (los) mejor(es) plano(s) de
obtencion de imagenes para una anomalia especifica. La optimizacion y la
alineacion de los planos de imagenes 2D transversales dentro del
volumen 3D, o reconstruccion multiplanar, permite una cuantificacion

precisa de las dimensiones y areas estructurales. Se desaconseja la medicion
directa en una imagen en 3D porque (1) el objeto que se medira puede estar
fuera del eje en el volumen 3D, los que cambia el aspecto estructural en
comparacion 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 delineacion clara de la estructura
de interés.
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Diastole

Sistole

Figura 3 Métodos de adquisicion de volumen tridimensional. Las imagenes tridimensionales pueden adquirirse como un volumen 3D de latido Ginico o un
volumen empalmado de latido multiple (A). Para aumentar la resolucion temporal y espacial de una imagen 3D, el empalme adquiere volimenes estrechos
de informacion en varios latidos cardiacos y luego los une para crear un conjunto de datos volumétricos mas grande. Este método de adquisicion de datos
compensa la resolucién temporal deficiente de una adquisicion ecocardiografica 3D volumétrica completa en tiempo real de un solo latido (B). En un
paciente con fibrilacion auricular, el intervalo de tiempo sistélico muestra menos variabilidad (C, flechas verdes) en comparacion con el intervalo de tiempo
diastolico. Por lo tanto, en un volumen de regurgitacion de la VM Doppler color 3D usando seis subvolumenes (D, E), es posible que los artefactos de
puntos en la diastole (D) no sean prominentes en la sistole (E), aunque pueden existir artefactos de empalme no detectables. Los paneles A y B se

reprodujeron con el permiso de Lang et al.''

Se puede utilizar un enfoque de tres pasos, descrito en la Figura 4, para
alinear un plano de obtencion de imagenes 2D dentro del volumen 3D
utilizando un software en el carro. Los avances mas recientes
(reconstruccion multiplanar en tiempo real) permiten la reconstruccion 2D
de las adquisiciones 3D en tiempo real. Una imagen empalmada de
multiples latidos no se utiliza habitualmente cuando se requieren
mediciones precisas (p. ¢j., area anular aortica o perimetro) porque los
artefactos de empalme que no son detectables pueden afectar
significativamente las mediciones. Cuando se requieren adquisiciones de
multiples latidos (p. €j., para optimizar las velocidades de volumen), el uso
de esta pantalla multiplanar representara los subvoliimenes en el plano de
elevacion, lo que permitird que el explorador elija volumenes de multiples
latidos sin artefactos de empalme evidentes. Otros artefactos 3D se
enumeran en la Tabla 2.1

SECCION II: PROTOCOLOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES
ESPECIFICOS DE LA ESTRUCTURA

A. Evaluacién de la VA
El implante transcatéter de la VA (ITVA) se ha convertido en terapia
estandar para muchos pacientes con estenosis aortica (EA) grave* Ademas,

se han wusado dispositivos disponibles comercialmente'* y en
investigacion'>'° para tratar la regurgitacion adrtica (RA) nativa. Si bien su
funcion ha evolucionado, la ecocardiografia sigue siendo esencial antes,
durante y después de ITVA." Las iméagenes de ETE previas al
procedimiento para evaluar el complejo de la raiz adrtica y la VA pueden
ser adecuadas, particularmente cuando la tomografia computarizada (TC)
realzada con contraste esta contraindicada o no esta disponible o cuando las
caracteristicas anatomicas observadas por ecocardiografia transtoracica
(ETT) generan preocupacion por la viabilidad de ITVA o sugieren un riesgo
alto de complicaciones. Los médicos que participan en la atencion de los
pacientes de ITVA deben estar familiarizados con la adquisicién e
interpretacion de imagenes de ETE relevantes y deben poder usarlas para la
toma de decisiones compartidas antes de las intervenciones.’

1. Anatomia de la VA. La VA esta compuesta por tres valvas unidas de
manera semilunar a lo largo de toda la longitud de la raiz adrtica, con el
punto mas alto de fijacion en el nivel de la unién sinotubular y los nadires
de la valva que definen el “anillo virtual”'® (Figura 5). Las imagenes de eje
corto (SAX) del lado adrtico a nivel de las valvas (Figuras SA y 5B) son las
mas utiles para determinar la morfologia y la patologia de la valva. Las
imagenes del lado ventricular izquierdo (VI) (Figuras 5C y 5D) pueden
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Area = 0,70 cm?

Figura 4 Enfoque de tres pasos para cuantificar las estructuras cardiacas. Paso 1: se orientan dos planos 2D ortogonales (recuadros verde y rojo) de forma
perpendicular a la estructura que se medira. 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 estd posicionado al nivel
de la estructura que se medira. 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 area de la VM (A) o el de la vena contracta
(B) esta planimetrada. Tenga en cuenta que la imagen 3D en la esquina inferior derecha puede utilizarse para confirmar la orientacion de los tres planos de

imagenes ortogonales.

revelar patologias subvalvulares. La mayor parte del anillo estd compuesta
por la base de los triangulos entre valvas, o trigonos (Figuras 5E y 5F). La
union ventriculo-arterial entre el miocardio ventricular y la pared
fibroelastica de la raiz adrtica tiene elementos musculares y fibrosos, e
incluye la cortina mitral-adrtica y el septo membranoso y el sistema de
conduccion adyacente.'” La longitud del septo membranoso puede ser un
importante factor de prediccion anatomico del bloqueo cardiaco después de
laITVA.>

2. Protocolo general de obtencion de imdagenes para la VA (Tabla 3).
Vistas ME. El SAX ME (rotacion mecéanica de 40°—60°), eje largo (rotacion
mecanica de 110°-140°) o imagen biplanar de la VA (Figura 6) es integral
para evaluar la morfologia de la valvula: se puede distinguir una VA
tricuspide (Figuras 6A y 6B) o bivalva (Figuras 6C y 6D) mediante la

visualizacion de la apertura y el cierre de la valva con imagenes 2D
(Figuras 6A y 6C) o Doppler color (Figuras 6B y 6D). La vista de eje largo
del VA es esencial para analizar la patologia de la valva (Figuras 6E y 6F),
el septo basal del VI y la patologia subadrtica. Las mediciones aorticas se
realizan desde la vista del eje largo de ME en la diastole final, utilizando la
técnica de borde delantero a borde delantero (Figuras 7A y 7B).>! El
diametro anular adrtico se mide en el plano sagital, desde una vista del eje
largo de ME ampliada de alta resolucion de la VA con el tracto de salida del
VI (TSVI) alineado con la raiz aértica, perpendicular al haz de ecografia
(Figura 7C). Desde esta vista, el trigono entre las valvas no coronaria y
coronaria izquierda generalmente se observa en la region posterior, mientras
que la imagen debe biseccionar la valva coronaria derecha en la region
anterior, y el nadir de la valva identificando el nivel del anillo (Figura 7D).
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Tabla 2 Artefactos de las imagenes 3D
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Tipo de artefacto Mecanismo

Impacto en las imagenes

Ejemplo 3D

Combinacion Yuxtaposicion incorrecta en la
interfaz de subvolimenes
secuenciales (debido a
arritmias, respiracion,
movimiento de la sonda/del

paciente)

Caida de eco Poca intensidad de la sefal
ecocardiografica debido a ecos
débiles

Borramiento Bordes indistintos de estructuras

debido al ensamblaje de voxeles
no isotropicos (2° a diferencias
en axial > lateral > resolucion
de elevacion)

Proliferacion Las estructuras metalicas, cuando
se intersectan por ecografia,
producen bordes que se
extienden mas alla de los bordes
de dispositivos/catéteres
metalicos.

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

Reverberaciones Reflejo multiple del componente
metalico de catéteres

Observacion Incapacidad de la ecografia de
pasar a través de
catéteres/dispositivos muy
reflectantes

Ganancia La variacion de ganancia puede
producir una variacion
significativa en el tamafo de las
estructura

Demarcacion fuerte entre subvoliimenes
que conducen a una imagen “rota”

Estos artefactos pueden diagnosticarse
erroneamente como verdaderos
agujeros/perforaciones

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

Las estructuras metéalicas aparecen con
bordes irregulares y gruesos

Un solo catéter aparece como dos
estructuras lineales

Segun la perspectiva y la posicion del
catéter, pueden aparecer
reverberaciones que prolongan el
catéter

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

Los orificios pueden parecer mas grandes o
mas pequefios de acuerdo con la
variacion de la ganancia

Lineas de
combinacién

Sombra

Modificado con el permiso de Faletra ef al."?
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El TSVI o la medicion anular en sistole debe usar la articulacion de la valva
derecha como punto anterior de medicion y la raiz adrtica posterior en la
base del trigono entre valvas (perpendicular a la raiz aértica) como punto
posterior. Si bien las pautas sugieren que la medicion del TSVI debe
realizarse a 0,5 a 1,0 cm del anillo, los estudios indican que el calculo del
area de la VA utilizando el TSVI medido en el anillo es mas reproducible y
exacto.”>?3 Otra anatomia adrtica, como la altura coronaria por encima del
plano anular y la longitud de las valvas de la VA, puede medirse a partir de
imagenes reconstruidas en 2D utilizando un volumen en 3D ampliado
(Figura 7E). Esta informacion se utiliza para determinar el riesgo de
oclusion de la arteria coronaria durante el despliegue de la valvula o la
valvuloplastia con balén. Las imagenes tridimensionales obtenidas o
multiplanares también pueden utilizarse para definir la morfologia y
cuantificar el area de la valvula o la gravedad de la regurgitacion (Figura 8).

Vistas TG y DT. Las vistas DT son esenciales para evaluar la funcion de la
VA. La vista DT de cinco camaras (Figura 9A) es importante para la
evaluacion integral Doppler de la funcion VA. Con la EA, el volumen de la
muestra Doppler de onda pulsada se posiciona justo proximal a la
convergencia de flujo en la sistole (Figura 9B), mientras que para la RA, el
volumen de la muestra debe estar en el nivel del anillo en la sistole. El
volumen sistolico se calcula usando el diametro del TSVI sistolico desde las
vistas ME (Figura 7A,C). Se utiliza el Doppler de onda continua (CW) en
la VA (Figura 9C) para calcular el area de la VA. Se debe intentar una vista
TG de eje largo a 80° a 120° (Figura 9D), ya que este plano de imagen
generalmente permitira la alineacion del haz de ecografia con los chorros
que se dirigen mas hacia la parte anterior o hacia la derecha. Los estudios
han sugerido que hasta el 50 % de los pacientes con EA tendran la velocidad
méxima registrada desde la ventana paraesternal derecha en la ETT,* y la
vista TG a 80° a 120° es una aproximacion cercana a esta ventana de
imagenes. Si se requiere un volumen sistolico hacia delante para calcular el
volumen de RA, entonces se debe adquirir el volumen sistélico del tracto de
salida ventricular derecho (TSVD) (Figura 9E-9H). Para una evaluacion
precisa del volumen sistolico, recomendamos obtener Doppler de onda
pulsada (Pulsed wave, PW) de la vista TG o DT para los célculos de TSVI
y TSVD. Alternativamente, la vista UE puede utilizarse para el volumen
sistolico TSVD si las vistas TG no son viables y esta vista alternativa esta
alineada con el haz de ecografia.

3. Estenosis de la VA. Morfologia valvular y gravedad de la EA. La
gravedad de la EA se determina con exactitud mediante ecocardiografia
transtoracica 2D y Doppler.” En el contexto de ETT sin diagndstico, se
puede usar la obtencion de imagenes de ETE para determinar la morfologia
de la raiz aortica y de la VA. Si bien estudios anteriores han cuestionado la
precision de la planimetria 2D y 3D del 4rea de la VA,” estudios mas
recientes han sugerido que la planimetria 2D del area de la VA con imagenes
de ETE es precisa en comparacion con las valvulas escaneadas 3D ex vivo?,
asi como la TC.?"?* Sin embargo, este método requiere experiencia para
identificar la imagen adecuada de las puntas de las valvas sin caida de eco
acustico, y puede que no sea posible en el 15 % al 25 % de los estudios.?”*%.

Raiz y anillo adrtico. La medicion del perimetro, el didmetro o el area de la
“anular virtual” se puede utilizar para medir las valvulas ITVA. Debe
adquirirse una adquisicion 3D ampliada definido por el usuario para realizar
estas mediciones, teniendo cuidado de incluir todo el anillo, pero limitando
el tamafio del volumen para optimizar la velocidad de reproduccion
(Figura 10). Una vez identificado el anillo en la reconstruccion multiplanar
(Figura 10A), se pueden realizar mediciones del area anular, el perimetro y
el diametro ortogonal. Los métodos indirectos manuales (Figura 10B) se
han validado contra TC,!” pero los paquetes de software automatizados
introducidos mas recientemente (Figuras 10C y 10D) aln requieren una
validacion adecuada.
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4. Regurgitacion de la VA. Morfologia valvular y gravedad de la RA. La
evaluacion de la RA utiliza las mismas ventanas de obtencion de imagenes
que para la EA e incluye mediciones anulares y evaluacion del riesgo de
obstruccion de la arteria coronaria (Figura 7). Si bien la ETT puede ser
suficiente para evaluar la gravedad de la RA, con frecuencia se necesitan
imagenes de ETE para evaluar el mecanismo de la RA (Figura 11) y para
una mayor cuantificacion de los chorros excéntricos, ya que estos pueden
ser dificiles de visualizar con ETT."%

Cuantificacion de la RA. Se debe realizar una evaluacion Doppler de la RA
cuando el chorro esté alineado con el haz de ecografia. Debido a que el
prolapso de la valvas es una etiologia frecuente de la RA (Figura 12A), los
chorros regurgitantes pueden ser excéntricos y, por lo tanto, alineados en
paralelo al haz de ecografia desde vistas ME en el eje (o ligeramente fuera
del eje) (Figura 12B). Se puede realizar una evaluacion con CW
(Figura 12C) y Doppler color (Figura 12D). Si el chorro RA es
perpendicular al haz de ecografia desde las vistas ME, se puede realizar una
evaluacion Doppler desde las vistas DT. Esta evaluacion debe incluir la
cuantificacion del area de superficie de isovelocidad proximal (PISA)
cuando sea posible (Figura 12E), el calculo del volumen sistélico VI,
utilizando Doppler de onda pulsada con el volumen de la muestra al nivel
del anillo adrtico (Figura 12F), y Doppler CW para evaluar la presion de
RA en medio tiempo, velocidad en tiempo integral y densidad del chorro
(Figura 12G). Es importante recordar que el area 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
resolucion lateral suboptima o azimutal. La inversion del flujo diastélico en
la aorta descendente debe evaluarse tanto a partir de las vistas de TG
(Figura 12H) como de la vista esofagica media a alta (justo distal al arco
adrtico); es mas probable que haya una RA significativa cuando se detecta
inversion del flujo holodiastdlico en las porciones distales de la aorta
(Figura 12I).

D. Evaluacion de la VM

1. Anatomia de las VM. La VM es una estructura compleja que comprende
la pared auricular izquierda y el anillo, valvas, comisuras, cuerdas
tendinosas, musculos papilares, y el ventriculo izquierdo.’**> El anillo
mitral se define por la convergencia de las paredes musculares auriculares
y ventriculares, la linea de la articulacion de las valvas mitrales, tejido
adiposo epicardico, cordon discontinuo de tejido fibroso en su cara posterior,
y una banda de tejido conectivo solido (corteza mitral-adrtica o fibrosa
intervalvular) en su aspecto anterior (Figura 13A).*> A menudo el anillo
mitral se describe como tener una morfologia en forma de montura en
estudios 3D con picos anteriores y posteriores, y con valores minimos cerca
de los trigonos fibrosos.** El cuerno de la montura es la transicion continua
de la valva anterior de la VM a la cortina mitral-aértica (Figura 13B); sin
embargo, el punto de articulacion de la valva mitral anterior es ventricular
al anillo aértico (Figura 13C), lo que hace que el cuerno anterior sea mas
virtual que una estructura anatémica bien definida. La medicion del anillo
en la imagen multimodal a menudo utiliza la distancia de trigono a trigono,
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).%

Se han propuesto dos esquemas de segmentacion de valvas: la
clasificacion original de Carpentier*® y una modificacion de esta.’” Debido
a que la valva posterior generalmente tiene dos indentaciones bien definidas,
el esquema clasico de Carpentier se refiere a unos festones separados como
P1 (anterolateral), P2 (medio) y P3 (posteromedial).
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Figura 5 Anatomia de la VA y el anillo. Los paneles A y B son imagenes 3D ETE que muestran las valvas VA desde una perspectiva aortica en (A) sistole
y (B) diastole. 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 posicion anterior es adyacente al TSVD (tenga en cuenta que no se toman imagenes de la arteria coronaria derecha). La
valva no coronaria es adyacente al SIA. Las imagenes desde la perspectiva ventricular en la sistole (C) y la diastole (D) ayudan a identificar las anomalias
del TSVI. La raiz adrtica y los senos de Valsalva (E) se muestran mediante imagenes tomograficas computadas (modelo electronico). La linea discontinua
sigue la articulacion de las valvas, lo que supone una configuracion en forma de corona. Los tres puntos rojos identifican el nadir de las lineas de articulacion
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 anatomica (F) muestra la unién ventriculo-arterial, que es parcialmente muscular (flecha discontinua negra con
doble direccion) y parcialmente fibrosa (flechas discontinuas roja y violeta con doble direccion). El componente fibroso comprende la cortina mitral adrtica
(flecha roja con doble direccion) y el septo membranoso (flecha violeta con doble direccion). TIV: triangulo intervalvas; L: valva coronaria izquierda o seno

de Valsalva; AI: auricula 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 “sistole” y “diastole” se intercambiaron en esta leyenda de la Figura 5.
Consulte la pagina siguiente para conocer la leyenda corregida.
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CORRECCION

Correccidn del documento titulado “Estandares recomendados para la realizacion del examen ecocardiografico transesofagico
para la intervencion cardiaca estructural: De la Sociedad Estadounidense de Ecocardiografia (American Society of
Echocardiography)” de Hahn et al., publicada en la edicion de enero de 2022 de JASE (J Am Soc Echocardiogr 2022;35:1-
76).

Los términos “sistole” y “diastole” se intercambiaron desde la leyenda de la Figura 5 anterior.
La leyenda de la Figura 5 debe decir lo siguiente:

Figura 5 Anatomia de la valvula adrtica y el anillo. Los paneles A y B son imagenes ETE 3D que muestran las valvas de la
VA desde una perspectiva aortica en (A) diastole y (B) sistole. 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 posicion
anterior es adyacente al TSVD (tenga en cuenta que no se toman imagenes de la arteria coronaria). La valva no coronaria es
adyacente al septo interauricular. Las imagenes desde la perspectiva ventricular en la diastole (C) y la sistole (D) ayudan a
identificar las anomalias del TSVI. La raiz atrtica con los senos de Valsalva (E) se muestran mediante imagenes
tomograficas computadas (modelo electronico). La linea discontinua sigue la articulacion de las valvas, lo que supone una
configuracion en forma de corona. Los tres puntos rojos identifican el valor minimo de las lineas de articulacion y, por lo
tanto, el plano del “anillo virtual” (elipse blanca). Esta muestra anatdmica (F) muestra la uniéon ventriculo-arterial, que es
parcialmente muscular (flecha discontinua negra con doble direccion) y parcialmente fibrosa (flechas discontinuas roja y
violeta con doble direccion). El componente fibroso comprende la cortina mitral adrtica (flecha roja con doble direccion) y el
septo membranoso (flecha violeta con doble direccion). TIV: tridngulo intervalvas; L: seno coronario izquierdo; Al: auricula
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 obtencion de imagenes de la VA

Nivel de imdgenes: ME SAX de la VA vista 40°-60°

Protocolo de adquisicion:

e L[a rotacion en sentido horario o en sentido
antihorario de la sonda ETE mostrara varios
aspectos de la VA o la protesis.

e Rotacion en sentido antihorario o retroflexion
para la visualizacion del SAX del TSVI.

Iméagenes planas Iméagenes volumétricas Iméagenes funcionales

. , : .}-... g =
o 50 o . A Visaprincinalen  sq 4y Adqulswlén 3D l

&%~ definida por el usuario
102/34 ' i

Ortogonal 1

(continuacion)
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Tabla 3 (continuacion)

Nivel de imagenes: ME SAX de la VA vista 40°-60°

A. Tmagenes del estudio ME del SAX de la VA
que muestran tres valvas de la valvula
adrtica en sistole.

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

Adquisicion 3D definida por el usuario en
vista triplanar desde una vista principal
ME del SAX, lo que garantiza la
adquisicion de toda la raiz aortica. La vista
principal y los dos planos ortogonales
estan representados en la visualizacion
triplanar.

Vista tridimensional frontal de la VA
durante sistole que muestra la anatomia de
la valva.

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

A. Laimagen 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.

. Imagen Doppler color del SAX que

demuestra la RA que surge del centro de la
coaptacion de la valva.

Nivel de imagenes: Vista ME del eje largo de la VA 110° —140°

Protocolo de adquisicion
e Avance de la maniobra, anteflexion.

e Agregue vistas biplanares segin sea

necesario.

e Avance de la sonda + anteflexion utilizada

para ver los aspectos ventriculares del marco
protésico o las valvas nativas/protésicas.
Retiro de la sonda + retroflexion utilizada para
ver los aspectos aorticos del marco protésico
o las valvas nativas/protesis.

El angulo requerido para el obtencion de
imagenes del TSVI y la VA a menudo es
>120°.

Iméagenes planas

Iméagenes volumétricas

Iméagenes funcionales

A Adquisicion del sector angosto 3D

b " '

Vista principal
en2D
(3 camaras)

.

+ VC=3,8mm
ho del chorro/
(7/20,5 mm)=34,5 %

(continuacion)
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Nivel de imagenes: Vista ME del eje largo de la VA 110° -140°

A. Vista del eje largo de la VA utilizada para

B.

medir el diametro del TSVI.

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
tricuspide.

A.

Vista tridimensional del sector angosto que
demuestra la anatomia de la VA. El sector
estrecho en el plano de elevacion (en
pantalla) se traduce en una visualizacion
directa del plano2D principal de tres
camaras en 3D.

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

AVC 3C =30 mm?

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

Vista de eje largo adrtico con
avance/anteflexion con plano de inclinacion
en el chorro de RA para dilucidar el origen
de la fuga paravalvular en la vista ortogonal
(flecha roja).

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

Nivel de imagenes: Vista DT 0°-30°

Protocolo de adquisicion

Desde el nivel de DT a 0° —30°, la anteflexion
permite observar el TSVI/la VA.
Manipulacion de sondas adicionales para
optimizar la alineacion del haz de ecografia
(en combinacion con la anteflexion): rotacion
en sentido antihorario y/o flexion izquierda.

Imagenes planas

Iméagenes funcionales

A

(continuacion)
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Tabla 3 (continuacion)

Iméagenes planas Iméagenes volumétricas Iméagenes funcionales

Adquisicion 3D basada en el sector

Maan PG 37
vTI
- 10

(continuacion)
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Iméagenes planas

Iméagenes volumétricas

Iméagenes funcionales

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

Imagen bidimensional ampliada desde la
vista TG de cinco cdmaras que muestra la
anatomia de la valva inestable (la valva
inestable se muestra con un circulo rojo, el
espacio de la inestabilidad se muestra con
un circulo amarillo).

A. Volumen tridimensional definido por el

usuario en modo biplanar desde una vista
TG principal de cinco camaras para
garantizar la captura de la valvula completa
para la evaluacion de la anatomia de la
valva. La reconstruccion 3D se encuentra en
vista frontal de la VA desde el TSVI.
Adquisicion tridimensional Doppler color
basada en el sector en vista triplanar desde
una vista TG principal de cinco camaras
para garantizar la captura de VC por chorro
regurgitante dentro del volumen. La valva
inestable se muestra en la
reconstruccion 3D (circulo rojo).

. Imagen comparativa en color de la vista TG

de cinco camaras que muestra la valva adrtica
inestable con la direccion de chorro de RA
esperada.

Doppler PW del TSVI desde la vista TG de
cinco camaras utilizada para rastrear la VTI
del TSVL

Doppler CW de la VA desde la vista TG de
cinco camaras utilizada para evaluar los
gradientes de la VA y la VTI VA para los
calculos del AOE.

Doppler de CW de VTI RA desde la vista TG
de cinco camaras para calculos de PHT,
VoIR, AORE.

AR PISA TG de cinco camaras con
desplazamiento inicial en direccion del
chorro (hacia el TSVI) para la visualizacion
del hemisferio.

Para el calculo puro de VS del TSVI RA, el
volumen de la muestra de Doppler PW
(circulo amarillo) debe colocarse a nivel de
los puntos de articulacion de la VA (linea
discontinua azul).

Para el calculo del volumen sistolico del
TSVI AS, el volumen de la muestra del
Doppler PW (circulo amarillo) debe
colocarse ligeramente apical al nivel de los
puntos de articulacion de la VA (linea
discontinua azul) para evitar la zona de
aceleracion del flujo.

Nivel de imdgenes: Vista DT 110°-120°

Protocolo de adquisicion

Desde el nivel de DT, retirar la sonda hasta el
nivel TG con rotaciéon mecanica de 110 * 120
© debe generar una vista TG de eje largo del
TSVI/la VA. Puede ser necesaria una flexion
adicional y/o un avance adicional (al nivel de
DT) puede mejorar la alineacion del haz de
ecografia.

Nota: La vista TG 110°-120° es una
alternativa a la vista TG 0°-30°. Se puede
obtener informacion similar desde ambas
vistas; sin embargo, el angulo de insonacion
puede ser ligeramente diferente y podria
resultar en una mejor alineacion con el flujo
transadrtico.

(continuacion)
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Tabla 3 (continuacion)

Iméagenes planas Iméagenes volumétricas Iméagenes funcionales

A Adquisicion 3D definida por el usuario = A Investigacion biplanar del chorro de RA
"3 Py a

Ortogonal 1
.
b

w

Ortogonal 2

(continuacion)

Nivel de imagenes: Vista DT 110°-120°
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Tabla 3 (continuacion)

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

B. Imagenes biplanares que demuestren una
valva inestable protésicas (circulos rojos) y
un espacio (circulo amarillo).

. Volumen tridimensional definido por el

usuario en modo biplanar desde una vista
TG principal de tres camaras para garantizar
la captura de la valvula completa para la
evaluacion de la anatomia de la valva. La
reconstruccion 3D es una vista frontal de la
VA desde el TSVI.

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

Imagen biplanar de la vista TG de tres
camaras de TG que muestra interrogacion de
los chorros de RA de la valvula protésica de
origen poco claro. La vista ortogonal aclara
la ubicacion del chorro paravalvular mas
grande (flecha roja) y del chorro central mas
pequeiio (flecha amarilla).

Se utilizo el seguimiento de la forma de onda
Doppler PW del TSVI para determinar la
VTI del TSVL

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

Doppler de VTI RA desde la vista TG de tres
camaras para calculos de PHT, VolIR,
AORE.

Nivel de imagenes: Vistas de UE, ME y TG 0°y 80° -100°

Protocolo de adquisicion

e Rotacion en sentido antihorario desde el
corazobn hasta la aorta posicionada
posteriormente, que puede explorarse en
vistas SAX (rotacion mecanica 0°) o eje largo
(rotacion mecanica 80°—100°).

e Para alinear el haz de ecografia con el flujo
para la evaluacion Doppler, con frecuencia, se
necesita anteflexion o retroflexion.

Iméagenes planas

Iméagenes volumétricas

Iméagenes funcionales

(continuacion)
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A. Imagen biplanar del arco adrtico que
demuestra  ateroma  grave (circulos

amarillos) con ulceracion (circulo rojo). (circulos rojos).

A. Vista tridimensional de la curvatura menor A.
del arco aodrtico que demuestra ateroma

La anteflexion o retroflexion de la sonda
permite la alineacion del flujo adrtico con el
haz de ecografia. El volumen de la muestra
de Doppler PW en el arco adrtico muestra
inversion del flujo holodiastélico (corchete
amarillo) con velocidad telediastolica alta
>20 cm/seg (flecha roja) que sugiere al
menos una RA moderada. Este hallazgo es
menos especifico con la edad avanzada o la
enfermedad concomitante que reduce la
distensibilidad  ventricular izquierda o
adrtica.

B. El Doppler PW en la aorta abdominal
descendente que demuestra la inversion del
flujo holodiastolico (corchete amarillo) es
especifico para la RA grave.

Ao: Aorta: AOE: area de orificio eficaz; AORE: area de orificio regurgitante eficaz; A/, auricula izquierda; LCC, valva coronaria izquierda (left coronary cusp); VI: ventriculo
izquierdo; TSVI: tracto de flujo de salida ventricular izquierdo; VNC: valva no coronaria; PW: onda pulsada; V'CD: valva coronaria derecha; AD: auricula derecha; VD:
ventriculo derecho; VolR: volumen regurgitante; V'C: vena contracta; V'CA: area de la vena contracta; V'TI: 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:
Al, A2 y A3 (Figura 13A). El tejido comisural varia de varios milimetros 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 linea media. Por lo tanto, A1, P1, A2L y P2L tienen cuerdas que surgen
del musculo papilar anterolateral, mientras que A3, P3, A2M y P2M tienen
cuerdas del masculo papilar posteromedial. La cuerda marginal o primaria
se inserta en los margenes 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 formacion de pliegues y reduce la
tension en los tejidos de la valva (Figura 13D). Los musculos papilares
surgen de una red de trabeculaciones (Figuras 13E y 13F) del miocardio
compactado.

2. Protocolo general de obtencion de imdgenes para la VM (Tabla 4).
Vistas ME. La manipulacién de la sonda de ETE suele ser necesaria para
alinear el anillo mitral perpendicular al haz de ecografia (Figura 14). La
vista ME de cuatro camaras generalmente se adquiere con una rotacion
mecanica de 0° a 20°. Retirar la sonda (y/o usar la anteflexion) hara que la
comisura lateral esté a la vista, mientras que avanzar la sonda (y/o la
retroflexion adicional) se centra en las estructuras mediales. La vista ME de
la columna mitral (50°-70°) y la vista ME de eje largo (120°-140°) son
vistas clave para obtener imagenes de la zona de coaptacion de la valva
mitral. La vista comisural debe apuntar a la visualizacion simétrica de las
cabezas y cuerdas del musculo papilar. La rotacion en sentido horario y en
el sentido antihorario de la sonda ETE mueve los planos de obtencion de
imagenes 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 generacion 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 obtencion de imagenes ME 3D de la VA ha reemplazado la
obtencion de iméagenes TG para la identificacion de la patologia de la valva
y la ubicacion del orificio regurgitante. Sin embargo, el nivel de TG de las
imagenes alin se puede utilizar para confirmar la patologia de la VA (con y
sin Doppler color), visualizar el aparato subvalvular (cuerda y musculo
papilar), realizar mediciones de Doppler CW (en particular con chorros
excéntricos) y cuantificar el volumen sistolico.

Aunque pueden obtenerse varias mediciones cualitativas y
semicuantitativas con ETE, deben realizarse mediciones cuantitativas de la
gravedad de la regurgitacion mitral (RM). Estos métodos cuantitativos se
muestran en la Figura 16. Las mediciones biplanares del anillo mitral
pueden dar lugar al calculo mas preciso del area anular y, por lo tanto, el
volumen regurgitante;**-*° sin embargo, €l uso del didmetro anular mitral de
cuatro camaras en una formula circular se ha validado como una alternativa

a la obtencion de imagenes biplanares o la planimetria 3D del anillo.*

3. Estenosis mitral reumdtica. La estenosis mitral (EM) es causada
cominmente por una enfermedad cardiaca reumatica, aunque la
calcificacion no reumatica degenerativa que se origina en el anillo y se
extiende en un grado variable en las valvas también puede causar
ocasionalmente EM hemodinamicamente significativa. La distincion entre
las dos etiologias es importante, ya que la EM reumatica puede tratarse
satisfactoriamente mediante una comisurotomia percutdnea con balon
mitral, mientras que las opciones basadas en catéter para la calcificacion
anular mitral (CAM) se limitan en gran medida a la experiencia anecdotica,
con valvuloplastia percutanea con balon utilizada como paliacion o puente
hasta un procedimiento definitivo y colocacion experimental de valvulas
expandibles con balén (CAM-valva-in). Procedimientos con valvula en
CAM™ se puede realizar por via percutdnea*' o con toracotomia abierta.*?

La inflamacion reumatica de las valvas y las cuerdas con cicatrizacion
posterior inevitablemente conduce a la deformacion de la VM (Figura 17).
Los principales cambios patomorfologicos son los siguientes:

e engrosamiento, retraccion y rigidez de las valvas (Figuras 17A—-17C);

o fusion de las comisuras y los pliegues entre los festones, lo que produce un aspecto
de orificio de “boca de pescado” (Figura 17D);

e fusion y acortamiento de las cuerdas tendinosas con eliminacion de los espacios
intercordales, lo que contribuye al “abovedado” diastolico de la valva mitral
anterior, a la inmovilizacion de la valva posterior y al engrosamiento subvalvular;
y

e deposito de calcio.

Morfologia valvular y gravedad de la EM. La obtencion de imagenes previo
al procedimiento de la VA antes de la comisurotomia con globo incluye una
evaluacion exhaustiva de la anatomia y la funcién de la VA (incluida la
gravedad de la RM), asi como del tamafio y la morfologia de la auricula
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Figura 6 Imagenes de la raiz VA y adrtica. Se muestran imagenes multiplanares simultaneas de la VA y la raiz aértica. En el contexto de calcificacion
masiva, puede ser dificil distinguir el numero de valvas, pero un VA de tres discos (A) tiene tres comisuras observadas en el Doppler color de las imagenes
SAX sistdlicas (B), mientras que una valvula bivalva (C, D) solo tendra dos comisuras. También se debe evaluar la etiologia 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;

ALI auricula izquierda; NC: valva no coronaria; D: valva coronaria derecha.

izquierda y derecha (p.ej., para excluir trombos) y gravedad de la
hipertension pulmonar. Se deben incluir la frecuencia y el ritmo al informar
los gradientes de presion medios. En el contexto de fibrilacion auricular, las
pautas de ASE recomiendan promediar los valores de cinco latidos con
duraciones de ciclos que mejor representen la frecuencia cardiaca
subyacente promedio.** En cada vista, se debe observar el engrosamiento y
la calcificacion de la valva. Las TG pueden mostrar mejor las anomalias de

las cuerdas, particularmente cuando hay sombra acustica debido a
calcificacion valvular y/o anular.

Si bien el area de VM se mide con mayor frecuencia mediante la
planimetria directa, se han informado o calculado 4reas mediante los
enfoques de presion a medio tiempo, PISA y Doppler cuantitativo. Si bien
estas ultimas dos técnicas se utilizan con poca frecuencia, pueden ser ttiles
en pacientes en quienes los enfoques de planimetria y presion a medio
tiempo son suboptimos o producen medidas de gravedad discordantes.** Las
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Figura 7 Obtencion de imagenes ME de la VA y la raiz. La vista ME de eje largo de la aorta en la diastole (A) permite las mediciones de la aorta usando
la técnica de borde delantero a borde delantero: senos de Valsalva (flecha anaranjada), union sinotubular (flecha azul) y altura del seno (flecha verde). E1
nadir de la valva coronaria derecha (VCD) se observa de forma anterior (punto rojo) y define la ubicacion del plano anular. También se puede apreciar una
brecha de coaptacion central (punto amarillo). Retirar la sonda y reducir el angulo resulta en una vista UE, a partir de la cual se puede medir el didmetro
aortico ascendente (flecha verde, B). Por lo general, cuando la linea media de la aorta esta bisectada (C), el trigono 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 sistole, a menudo se visualiza la valva anterior
derecha (D) (imagen derecha inferior). El anillo adrtico se mide desde los bordes internos a internos. Las imagenes multiplanares durante la adquisicion 3D
(D) se utilizan para verificar la calidad de las tres imagenes 2D ortogonales. En estas vistas sistolicas, se puede apreciar claramente el plano anular (flechas
amarillas con doble direccion) en la vista de eje largo (sector verde), 1a vista SAX (sector rojo) y el plano coronal (sector azul). En la vista SAX, se observa
un area pequefla de sombra acustica (flecha blanca, sector rojo). El panel E muestra la alineacion 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; linea 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 mas corta que la altura de
la MI, o una altura de MI <10 a 11 mm (particularmente en el contexto de una raiz corta), implica un riesgo de posible obstruccion de la arteria coronaria
con implante de valvula transcatéter. 4o: aorta; Ao Asc: aorta ascendente; A/: auricula izquierda; VI: ventriculo izquierdo; APD: PA derecha.

dos ventajas principales de las imagenes 3D sobre las imagenes 2D sonuna  que la comisurotomia con globo se realiza a través de un abordaje transeptal,
evaluacion mas precisa de la fusion comisural y una medicion mas precisa ~ también es importante evaluar el septo interauricular (SIA) para detectar
del area de la valvula (Figura 4).4% caracteristicas que afecten la facilidad de puncion transeptal, como una fosa
oval altamente movil o hipertrofia lipomatosa grave. La presion sistdlica en
Requisitos adicionales para la obtencién de imdgenes. La evaluacién de la  la AP debe calcularse como se describié anteriormente.*
RM inicial es importante porque la comisurotomia con balén puede crear o
aumentar la RM. El procedimiento esta 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.° 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. ¢j., la presion arterial
aumenta con la ansiedad o disminuye con la sedacion consciente o la
anestesia general) al realizar esta evaluacion.

Se deben obtener imagenes exhaustivas de la orejuela auricular derecha
y de la OAI para excluir el trombo intracavitario. El uso de imagenes
biplanares simultaneas puede ser util, pero esta asociado con una resolucion
temporal y espacial mas baja. Los agentes que realzan las ecografias se
pueden usar para distinguir el contraste espontaneo del trombo. Debido a

4. EM degenerativa. El CAM es frecuente y se observa en la
ecocardiografia en >40 % de los pacientes >65 afios.’ La calcificacion
puede extenderse de forma variable sobre las valvas, lo que produce EM y/o
RM (Figuras 18A—18D).* Debido a las limitaciones intrinsecas de la
ecocardiografia en el entorno de tejido calcificado (sombreado acustico,
artefactos de hinchazon, y caracterizacion tisular limitada), la planificacion
previa al procedimiento requiere que la TC se realice en sitios con
experiencia que puedan determinar el alcance y la ubicacion de la
calcificacion. evaluar el tamafio del anillo* (Figura 18E); y predecir el 4rea
de neo-TSVI usando algoritmos de obtencion de imagenes de la “valvula
virtual”.>"
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Figura 8 Patologia de la VA bictspide tridimensional. En las imagenes 3D producidas de un VA bicuspide, el panel A tiene dos comisuras (estrellas rojas)
con un rafe (estrella azul), mientras que la valvula del panel B no tiene rafe. El panel C muestra un conjunto de datos de volumen de Doppler color 3D de
latidos multiples que puede utilizarse para cuantificar el area de la vena contracta regurgitante con reconstrucciéon multiplanar (D). /: seno coronario

izquierdo; N: sano no coronario; D: seno coronario derecho.

Morfologia valvular y gravedad de la EM. La evaluacion de la gravedad y
el alcance del CAM es esencial para determinar la adecuacion y el tipo de
tratamiento quirirgico o transcatéter para una enfermedad sintomatica
significativa. Si bien la ETT generalmente se utiliza con una variedad de
criterios de clasificacion del CAM,>!-> la obtencion de imégenes de ETE
previa al procedimiento es esencial para confirmar la etiologia y la gravedad
de la EM. Los métodos estandar para cuantificar la gravedad de la EM,
incluido el método de presion de medio tiempo (pressure half-time method,
PISA), la ecuacion de continuidad y la planimetria, carecen de una
validacion solida en esta poblacion de pacientes. La planimetria
bidimensional es particularmente problematica en el entorno de un orificio
calcificado irregular, asi como en una ubicacion no plana y mal definida de
la limitacion del flujo. Estudios tridimensionales de ETE han sugerido que
la limitacion del flujo generalmente ocurre en el anillo (Figura 18C) en lugar
de en las puntas de las valvas.>

Otras caracteristicas morfologicas importantes que deben evaluarse
incluyen las siguientes:

1. Ladistribucion de la calcificacion, ya que las valvulas se asientan mejor cuando
el calcio es relativamente uniforme y circunferencial. La distribucion de la
calcificacion 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 regurgitacién
paravalvular posterior al procedimiento. Esto se puede evaluar con
ecocardiografia, aunque la cuantificacion se realiza mejor con TC.

3. Angulo entre el anillo mitral y el TSVI o el anillo de la VA (angulo mitral-
adrtico; Figura 18F), obstruccion del TSVI en reposo o provocable y presencia
de hipertrofia del septo. El enfoque ecocardiografico para evaluar el angulo de
flujo de entrada mitral al orificio del VI imita el que se utiliza para la TC y se
realiza mejor con reconstruccion multiplanar en conjuntos de datos de
volumen 3D. Estas caracteristicas ayudan a predecir la probabilidad de que la
valvula obstruird el TSV, en cuyo caso puede ser necesaria la ablacion septal
con alcohol para reducir el engrosamiento del septo antes de un procedimiento
de CAM en la valvula para crear espacio suficiente para la nueva vélvula.”
También se pueden considerar procedimientos alternativos como la laceracion
intencional de la valva de la valvula mitral anterior para prevenir la obstruccion
del TSVI (LAMPOON).*%

4. Gravedad de la RM concomitante.

5. RM primaria. La RM primaria se define por anomalias en las valvas,
las cuerdas, el anillo, y/o los musculos papilares.*>®, mientras que
Carpentier tipo I (movimiento normal de valvas con dilatacion anular, como
con fibrilacion auricular o endocarditis) y Carpentier tipo Illa (movimiento
restringido de las valvas durante diastole y sistole, como con enfermedad
reumatica, enfermedad vascular del colageno, y CAM) puede causar
regurgitacion, la causa mas frecuente de la RM primaria es la enfermedad
de Carpentier tipo Il asociada con el movimiento excesivo y/o la destruccion
de las valvas (Figura 19).°® El movimiento excesivo de las valvas es causado
principalmente por una de dos patologias anatomicas fundamentalmente
diferentes: alargamiento y ruptura cordal. Estas pueden coexistir como un
espectro, denominadas colectivamente RM degenerativa.” Aunque un
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Figura 9 Cuantificacion del volumen sistolico (VS) y el area de la valvula adrtica (AVA). La vista de cinco camaras (A) transgastrica profunda (DT) alinea
el flujo transadrtico con el haz de ecografia, lo que permite la adquisicion Doppler de onda pulsada (PW) del perfil espectral (B) del tracto de salida
ventricular izquierdo (TSVI) y la adquisicion Doppler de onda continua (CW) a través de la VA (C). Se debe intentar una vista transgastrica (TG) Doppler
a 80°a 120° (D), ya que este plano de imagen generalmente alineara el haz de insonacion con los chorros que se dirigen mas hacia la parte anterior o hacia
la derecha. El célculo del VS del tracto de salida ventricular derecho (TSVD) puede ser necesario para cuantificar la regurgitacion aortica (RA) y requiere
la medicién del didmetro del TSVD, que se obtiene mejor a partir del nivel esofagico medio (ME) a 70° a 90° (E). El Doppler del TSVD debe obtenerse a
partir del nivel TG al centrar el VD en el sector y luego anteflexionar y rotar mecanicamente a aproximadamente 60° (vista basal TG del VD; F).
Alternativamente, se adquiere una vista TG del flujo de entrada del VD mediante flexion y anteflexion derechas a aproximadamente 0° a 20° (G) o puede
usarse una vista esofagica superior (UE) (no se muestra) si las vistas TG son subdptimas. El volumen de la muestra de Doppler PW debe estar en el nivel
anular en sistole (H) para adquirir el perfil espectral utilizado en el calculo del VS del TSVD. Ao: aorta; ASC: area de superficie corporal; AI: auricula
izquierda; GP: gradiente de presion; Op/Qs: relacion del flujo pulmonar con el flujo sistémico; VD: ventriculo derecho; Vmdx: velocidad maxima; Vmedia:

velocidad media; RV relacion de velocidad; V7TI: integral de velocidad-tiempo.

paciente individual puede tener mas de un mecanismo, siempre que sea
posible se deben identificar las contribuciones relativas de estos
mecanismos. El Carpentier mas preciso se recomienda enfaticamente el
sistema de clasificacion porque es superior a la clasificacion dicotomica
primaria mas simple frente a la clasificacion secundaria (funcional) y es
particularmente 1til en los procedimientos mitrales transcatéter.

Morfologia valvular y gravedad de la regurgitacion. La degeneracion
mixomatosa y la deficiencia fibroelastica tienen diferentes patologias 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 bicuspide. Esto tltimo esta
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 morfoldgicos, es importante localizar el sitio de
regurgitacion.

Valvas mitrales y cuerdas. El prolapso, por definicion, esta presente cuando
el tejido de la valva se extiende >2 mm por encima de los puntos altos del
anillo mitral en la sistole. El obtencion de imagenes debe identificar
claramente el momento, la ubicacion (p. ej., valva y feston) y la extension
(p. €j., ancho y espacio inestable en fin de sistole) del movimiento anormal
de la wvalva. Ademas, se deben identificar las indentaciones
profundas/pliegues o hendiduras y su ubicacion en relacion con el origen
del chorro, ya que el agarre de la valva puede ser dificil en presencia de estas
anomalias anatomicas. El obtencion de imagenes tridimensionales frontal
de la VM ha aumentado nuestro reconocimiento de “brechas” en el tejido
de la valva, pero existe una variabilidad significativa en la terminologia
utilizada para estas indentaciones. Un estudio defini6 las indentaciones que
alcanzan el limite anular como una hendidura de la valva anterior, pero
como una indentacion profunda de la valva posterior.”” Es necesario
distinguir morfolégicamente una hendidura en una VM normalmente

estructurada de la VM con hendidura congénita, a menudo asociada con el
componente trifoliado izquierdo de una valvula auriculoventricular comun
en pacientes con una malformacion septal del canal auriculoventricular.®!

El dispositivo de reparacion transcatéter de borde a borde tiene una
recomendacion de clase 2A para pacientes de alto riesgo con morfologia
valvular adecuada, y la evaluacion de la morfologia y viabilidad de a
reparacion transcatéter y quirtirgica mediante el uso de imagenes de ETE es
una recomendacion de clase 1A en las pautas actuales.* La morfologia y la
viabilidad de la reparacion se analizan exhaustivamente en el documento
actualizado de la via de decision consensuada por expertos.®

Anillo mitral. Si bien los dispositivos de reparacion anular se limitan
actualmente al tratamiento de la RM secundaria, se ha realizado el
reemplazo transcatéter de la VM en la RM primaria.® Por lo tanto, es
importante una caracterizacion completa del anillo, incluido el movimiento,
la gravedad de la calcificacion, las dimensiones (comisural y
anteroposterior) y el area utilizando imagenes 2D y 3D. La union anular
mitral es una variante de la RM degenerativa en la que se observa una amplia
separacion entre la union auricular-VM y el miocardio del VI basal. Es
importante caracterizar esta variante de degeneracion mixomatosa, ya que
los dispositivos que dependen del anclaje en el anillo mitral deben redefinir
la zona de anclaje mas adecuada (es decir, articulacion de la valva o
miocardio basal). Un CAM significativo en el sitio del anclaje del
dispositivo también puede ser un criterio de exclusion relativo para la
colocacion del dispositivo.

Requisitos adicionales para la obtencion de imagenes. Al igual que con la
EM, la planificacion previa al procedimiento para los dispositivos que
utilizan un enfoque transeptal debe incluir una evaluacion integral del SIA
para el lugar ideal de puncion transeptal, la presencia de una derivacién
interauricular u otras anomalias estructurales (p. ¢j., valvula de Eustaquio
prominente o red de Chiari).
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Figura 10 Mediciones del anillo aértico (AA). Se adquiere una adquisiciéon 3D ampliada definida por el usuario después de optimizar la velocidad del
marco al limitar el tamafio del volumen. La planimetria directa (A) es el método mas frecuente para medir el area anular y el perimetro, pero el ruido
acustico 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 multiples paquetes de software
automatizados (C, D), pero carecen de validacion contra otras modalidades. AL: anterolateral; Ann: anular; AP: anteroposterior; Circ: circunferencia; Didm.:

diametro; PM: posteromedial; SoV: senos de Valsalva; STJ: union sinotubular.

6. RM secundaria (funcional). A diferencia de la RM primaria, la RM
secundaria esta asociada con valvas intrinsecamente normales que no llegan
ala coaptacion en el contexto de un ventriculo y/o una auricula remodelados
y disfuncionales. La evaluacion de esta entidad implica protocolos de
obtencion de imagenes que son similares a los de la RM primaria.

Morfologia e intensidad de la RM. Existen dos subtipos morfologicos
distintos de la RM funcional: dilatacién anular con movimiento normal de
la valva (tipo I) y el movimiento sistélico restringido mas frecuente con
remodelacion o disfuncion del VI (tipo IIb; Figura 19). La enfermedad de
tipol generalmente ocurre en el contexto de fibrilacion auricular o
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada, y la RM se debe
a dilatacion anular aislada, crecimiento insuficiente de la valvas y deterioro
de la dindmica anular.®+% La caracteristica 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 adhesion. También puede haber
dilatacion anular.®® El término RM isquémica se aplica a la RM funcional
cuando la causa subyacente de las anomalias del VI es la enfermedad
coronaria. Los cambios morfologicos asociados con la RM funcional
isquémica y no isquémica son distintos, pero ambos estan asociados con el
agrandamiento ventricular con el desplazamiento lateral de los musculos
papilares.”®¢” Esto provoca el desplazamiento del punto de contacto de la
valvas (intento de coaptacion) por debajo del anillo de la VM. El aparato
cordal parece estirado y las cuerdas individuales pueden estar bajo tension
significativa.

La obtencion de imagenes previas al procedimiento para la reparacion
transcatéter en comparacion con el reemplazo en pacientes con RM
funcional varia segun el dispositivo y su mecanismo de anclaje. El tamaiio
del espacio de coaptacion y el chorro de RM resultante (Figura 20A) de las
imagenes 2D o los volimenes enfocados 3D (Figura 20B) son importantes.
Especialmente en la RM secundaria, la evaluacion de rutina de una unica
medicién 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
eliptico.® Los métodos cuantitativos de Doppler requieren experiencia y
multiples mediciones. Se recomienda la cuantificacion sistematica 3D del
area basal de la vena contracta (Figura 20C).%

Requisitos adicionales de obtencion de imdagenes para reparacion anular
transcatéter o reemplazo de VM. Ya sea que se use un enfoque transeptal o
transapical, se debe evaluar completamente el lugar de acceso intracardiaco.
El sitio de anclaje también puede generar requisitos de imagenes especificos.
Ademas del tamaiio anular 3D (perimetro, didmetros y areas; Figura 20D),
se debe anotar cualquier estructura anatomica que pueda interferir con la
colocacioén del dispositivo (p. ej., musculos de las cuerdas o papilares) o la
estabilidad (p. ej., calcificacion anular). Con los dispositivos mas actuales,
existe un riesgo de obstruccion del TSVI segtin las dimensiones verticales
del dispositivo, y la interaccion con la anatomia natural (es decir, el aparato
VM intacto, el septo interventricular y el TSVI).
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Figura 11 Morfologia de la valvula en la RA. La estructura y la funcion de la raiz VA/aortica (RaizAo) con RA pueden describirse como enfermedad de
tipo I con movimiento normal (Nml) de la valva y dilatacion de la raiz adrtica (A, el asterisco identifica la mala coaptacion 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 restriccion de la valva (C1 'y C2). Ao: aorta; VI: ventriculo izquierdo.
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Figura 12 Cuantificacion de la RA. La obtencion de imagenes ME tridimensionales (A) muestra una valva coronaria derecha inestable (flecha roja), lo que
resulta en un chorro regurgitante posterior (B). Debido a que la direccion del chorro esta alineada con el haz de insonacion, es factible el método de Doppler
CW de espectro regurgitante integral de velocidad-tiempo (C) y PISA para cuantificar el area eficaz del orificio regurgitante (ORE) (D). En el caso de mas
chorros regurgitantes centrales, las vistas TG alinean el haz de insonacion con el flujo transaértico, y se pueden realizar PISA (E), cuantificacion volumétrica
(F) y Doppler CW (G). Desde la vista TG, se alinea un giro en sentido antihorario de las imagenes de la sonda ETE de la aorta abdominal, y con una leve
anteflexion o retroflexion (H) de la sonda, el flujo se alinea para la evaluacion de la inversion del flujo holodiastdlico con Doppler de onda pulsada (corchete
azul, T). I4: insuficiencia adrtica; Ao: aorta; AVA: area VA; ASC: area de superficie corporal; GP: gradiente de presion; PHT: presion de medio tiempo;
Op/Qs: relacion del flujo pulmonar con el flujo sistémico; VCD: valva coronaria derecha; VS: volumen sistdlico; Vmdx: velocidad maxima; Vmedia:
velocidad media; RV: relacion de velocidad; VTT: integral de velocidad-tiempo.
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Figura 13 Anatomia anular mitral. (A) Imagen tridimensional de ETE desde la perspectiva auricular que muestra la linea de la articulacion de la valva
posterior (/inea discontinua blanca) y la linea de la articulacion de la valva mitral anterior (/inea discontinua roja). Los festones de las valvas anteriores
(Al, A2y A3) y posteriores (P1, P2 y P3) estan marcados, con la comisura medial (CM) y la comisura lateral (CL). (B) Vista tridimensional ETE del eje
largo que muestra la cortina mitral adrtica (también conocida como fibrosa intervalvular), una banda de tejido conectivo denso entre la articulacion de la
valva mitral anterior y la articulacion de la valva aértica. (C) Imagen tomografica computada que muestra la articulacion 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 epicardico (TAE) y la linea de
articulacion de la valva posterior. (D) Vista TG ETE bidimensional, que muestra la cuerda estriada (CE) y la cuerda marginal (CM). Los paneles E
(imagenes ETE 3D) y F (TC) muestran los musculos papilares que surgen de una red de trabeculaciones (flechas blancas).

Para analizar el riesgo de obstruccion del TSVI con un reemplazo
transcatéter de la VM, se debe evaluar la longitud de la valva anterior
(Figura 20E) y la relacion entre el TSVI y las estructuras subvalvulares o
valvulares (Figura 20F) tanto en la didstole como en la sistole.

Evaluacion de la RM. La Tabla 4 muestra los componentes de un examen
de ETE integral para la cuantificacion de la RM; sin embargo, un analisis
integral de los métodos se encuentra en el lineamiento de la ASE para la
evaluacion de la regurgitacion valvular.® El uso de cada método debe
guiarse por la anatomia del orificio regurgitante: los orificios elipticos que
generalmente se observan con la RM funcional pueden conducir a una
subestimacion efectiva del area del orificio regurgitante por PISA, mientras
que otros métodos que suponen una RM holosistolica (vena contracta, area
del chorro de Doppler color, area del orificio regurgitante efectivo por
PISA) puede sobreestimar la gravedad de la RM en el contexto de un chorro
regurgitante sistolico tardio. Se debe intentar interrogar las cuatro venas
pulmonares con Doppler de onda pulsada, con inversion del flujo sistolico
en al menos una vena pulmonar que respalde la RM hemodinamicamente
significativa.

E. Evaluacién de la VP

La VP es la valvula ubicada mas anterior y superiormente, por lo que resulta
dificil visualizarla en las imagenes de ETE debido a la interferencia de otras
estructuras (bronquios), la intolerancia del paciente a la posicion UE en la
ETE y su ubicacién en el campo lejano. En consecuencia, la obtencion de
imagenes detallada de la VP se realiza mas facilmente en pacientes
sedados.! La ecocardiografia intracardiaca puede ser un abordaje de
obtencion de imagenes alternativo.

1. Anatomia de la VP. La VP es una valvula semilunar de tres valvas con
valvas mas delgadas y un diametro ligeramente mayor que el de la VA. Se
ubica sobre el cono muscular, lo que evita la continuidad fibrosa con las
vélvulas cardiacas restantes. Las valvas reciben su nombre por su posicion
anatomica en el espacio y en relacion con la VA: derecha, izquierda y
anterior u “opuesta” (Figura 21). Cabe destacar que la VP es ortogonal al
plano de la VA cuando esta en su posicién normal, de modo que cuando una
valvula semilunar se visualiza en la seccion transversal, la otra se encuentra
en el eje largo.

La patologia en forma de estenosis pulmonar (EP) y/o regurgitacion
pulmonar (RP) se debe mas cominmente a una lesion congénita y/o
patologia residual de la valvula posoperatoria.
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Figura 14 Optimizacion de la obtencion de imagenes de la VM. (A, B) Imagenes tomograficas del corazon para representar la ubicacion del esdfago (punto
azul) en relacion con las estructuras cardiacas. Debido a que el corazon esta ligeramente horizontal en el pecho, el eséfago esta naturalmente mas cerca de
la pared lateral de la auricula izquierda (AI) y, por lo tanto, para posicionar la sonda sobre la capula de la Al con el anillo mitral perpendicular al haz de la
insonacion, se debe usar la flexion derecha (A). Para alinear el plano inicial de obtencion de imagenes (sector azul) con el apice ventricular izquierdo,
generalmente se requiere retroflexion (sector verde) (B). Con estas maniobras, las imagenes tangenciales y acortadas de la VM vy el ventriculo izquierdo
(VI) en una vista biplanar ME (C) de 0° pueden corregirse de modo que el anillo sea perpendicular al haz de la ecografia, y el apice esté centrado en el
campo lejano (D) lo que facilita la obtencion simultanea de imagenes multiplanares en el eje de todo el plano anular. 4D, auricula derecha; VD, ventriculo

derecho.

Las causas menos frecuentes son valvulopatia funcional debido a
hipertension pulmonar o degeneracion valvular debido a enfermedad
cardiaca carcinoide, cambios reumaticos o posinflamatorios, exposicion a
farmacos o radiacion y endocarditis infecciosa.®

2. Protocolo general de obtencion de imagenes para la VP (Tabla 5).
Vistas ME. La vista ME del flujo de entrada de la VD (45°-60°) visualiza
el eje largo del TSVD y la VP, anterior ala VA (Figura 21). Desde esta vista,
se evalua la region subpulmonar para detectar fasciculos musculares
prominentes o estrechamiento en el septo de salida infundibular que sugiere
un VD de doble camara (Figuras 22A y 22B). Puede haber presencia de
turbulencia del Doppler color, pero el angulo del haz de ecografia es
suboptimo para obtener un gradiente del Doppler maximo confiable para
estenosis subvalvular o valvular.

Vistas UE. El retiro de la sonda puede optimizar la obtencion de imagenes
de la rama principal y proximal de la AP, ya que no hay estructuras
izquierdas intermedias del corazon (Figuras 22C—-22H). El estrechamiento

focal en la unién sinotubular o por encima de esta es congruente con la
estenosis supravalvular. La evaluacion Doppler de las velocidades sistolica
y diastolica para la EP y la RP valvular y supravalvular es ideal desde esta
posicion. Sin embargo, las imagenes “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 incémodas para los
pacientes.”’

Vistas TG. A 0° a 20° con flexion derecha y anteflexion, se puede obtener
una vista TG del flujo de entrada de (Figura 9G). Alternativamente, entre
40° y 60° con anteflexion y rotacion en sentido antihorario desde la vista
TSVI, se obtiene una vista de eje largo de todo el TSVD en la mayoria de
los pacientes (Figura 9F). Esta es la mejor oportunidad para visualizar la
contribucion del infundibulo y la banda del moderador para cualquier
estenosis subpulmonar dindmica.
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Nivel de imagenes: Vista ME 0°-20°

Protocolo de adquisicion:

e Desde la vista ME de 4 camaras centrada en la
VM (puede ser necesario un angulo
multiplanar de 0° — 20° para eliminar la VA y
el TSVI).

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

Iméagenes planas

Iméagenes funcionales

camaras

Estenosis mitral degenerativa

A. Diagnostico por imagenes biplanares (vistas ~ A.
de 4 canales/2 camaras) de un paciente con
una miocardiopatia dilatada. En este
aumento de la profundidad de campo, se
pueden evaluar el tamafo y la funcion B.
ventriculares ademas del movimiento del
valva, en este caso, restringido en la sistole
con adhesioén marcada de la valva.

AOVM = 1,2 cm?

‘ /Ao

4 "\ . '
)

¥

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

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

PW en el anillo
\>\ "b
! .

o TR

W

CWen la VM
2,94 cm?
2,95 cm?

AVM (VTI)

e e

J !

1,28 cm*

Se requiere el Doppler CW del chorro
regurgitante mitral para la cuantificacion; la
velocidad maxima se utiliza para el céalculo
efectivo del area de orificio de PISA, y la
RM VTI se utiliza para cuantificar el
volumen regurgitante.

. El Doppler PW en el anillo de la VM se

utiliza para cuantificar el VS diastélico, en
este caso, 162 ml/latido.

(continuacion)




Journal of the American Society of Echocardiography Hahn etal. 27
Volumen 35, niimero 1

Tabla 4 (continuacion)

Nivel de imagenes: Vista ME 0°-20°

B. Vista de cuatro camaras de la EM C. Reconstruccion multiplanar tridimensional C. El Doppler CW del flujo diastdlico
degenerativa con calcio anular mitral en la de un paciente con EM reumatica, utilizada transmitral permite la cuantificacion
base de la valvas anterior (asterisco para planificar el area del orificio de la del gradiente maximo/medio, la
amarillo) y posterior (asterisco rojo); esta VM. presion de medio tiempo y la VTI. En
ultima sobresale hacia el orificio de la VM. este ejemplo de un paciente con EM

reumatica, la VTI se utilizd en la
ecuacion de continuidad para calcular
un 4rea de la VM de 1,28 cm?*

Nota: Aunque no se muestra para cada nivel de obtencion de imagenes, se pueden realizar las evaluaciones de Doppler PW y CW, asi como la evaluaciéon Doppler color,
desde cualquier plano de obtencion de imagenes de la VM que alinee el haz de ecografia con el flujo. Estos planos de obtencion de imagenes generalmente tienen como
resultado los perfiles espectrales Doppler mas precisos.

Nivel de imagenes: Vista ME mitral comisural 50°-70°

Protocolo de adquisicion:

o Identifique la vista comisural mitral
anatomicamente optimizada al plano de la VM
(~50°-70°).

e Las valvas biplanares sistematicas a través de
la VM permiten barrer la interrogacion de la 7
coaptacion de la VM (inclusion central, lateral f
y medial) con Doppler color 2D manteniendo {
el angulo de inclinacion biplanar. '

Iméagenes planas Iméagenes volumétricas Iméagenes funcionales

. ’ - " g - . i
ME comisural/3 camaras . ME comisural/3 camaras
A2/P2 { A2/P2

ME comisural/3 camaras
A1/P1

ME comisural/3 camaras o ME comisural/3 camaras
A3/P3 i A3/P3

(continuacion)
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Nivel de imagenes: Vista ME mitral comisural 50°-70°

A.

Imagenes 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 Dbiplanar
simultdnea muestra la vista del eje largo de
la VM con las valvas anterior (A2) y
posterior (P2).

Vista comisural mitral con la inclinacion
biplanar simultanea a través de la parte
lateral de las valvas de la VM (zona de
coaptacion A1/P1).

Vista comisural mitral con la inclinacion
biplanar simultanea a través de la parte
medial de las valvas de la VM (zona de
coaptacion A3/P3).

A. Las imagenes tridimensionales en vivo

(volumen angosto) pueden ser
particularmente Tttiles para verificar el
angulo multiplanar adecuado para la vista
comisural.

. Vista tridimensional frontal de la VM

durante la sistole con la VA a las 12 en
punto. Se muestran los planos de obtencion
de imagenes de los festones laterales
(A1/P1, linea roja), feston en la linea media
(A2/P2, linea verde) y feston medial (A3/P3,
linea azul). En este paciente, se puede ver la
VA en los tres planos de obtencion de
imagenes comisurales (consulte las vistas de
obtenciéon de imagenes planas) dado el
tamafio/la orientacion de la aorta en este
paciente.

A. Vista comisural mitral con Doppler color 2D

B.

C.

que ilustra el chorro de RM de base amplia
en las imagenes biplanares simultaneas. El
plano de inclinacion central denota el corte
del plano a través de las valvas anterior y
posterior (A2/P2).

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

La obtencion simultanea de imagenes
biplanares basadas en la vista comisural
mitral con el plano de inclinaciéon movido
medialmente denota un plano de corte a
través de las valvas anterior y posterior
(A3/P3).

Nivel de imdgenes: Vista ME mitral 80°-100°

Protocolo de adquisicion:

Desde la vista ME de 2 camaras se centr6 en
la VM. Para alinear mejor la VM, puede ser
necesaria una ligera retroflexion de la sonda.
Utilice el plano inclinado para ilustrar la
imagen biplanar simultanea.

Las adquisiciones tridimensionales con y sin

color se benefician de la adquisicion
multilatido (mejora de la resolucion
temporal).

Iméagenes planas

Imagenes volumétricas

Imagenes funcionales

A

n2

Vista 3D frontal ..
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(continuacion)
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Nivel de imdgenes: Vista ME mitral 80°-100°

A. Imagenes biplanares de la vista ME de 2 A. Interpretacion tridimensional de la VM de la

camaras con vista ortogonal invertida de 4
camaras.

cirugia estandar en vista frontal con la VA a
las 12 en punto. La valva anterior esta en la
parte superior, la posterior en la parte
inferior.

Interpretacion tridimensional de la VM
desde una vista no estandar, obtenida sin
rotacion z. La VA esta en la posicion de las
6 en punto y la posterior estd en la parte
superior. Esta vista puede mejorar la
obtencion de imagenes de la patologia
posterior de la valva.

La inversion del flujo en las venas
pulmonares es un signo especifico de RM
hemodinamicamente significativa. El flujo
en las cuatro venas pulmonares se puede
evaluar mediante Doppler PW. Este es un
ejemplo de inversion tardia del flujo
sistolico (flechas amarillas) en la VPSD
en el paciente con feston P2 inestable.

La inversion sistolica tardia del flujo
(flechas amarillas) también se observa en
el VPSL

Nivel de imagenes: Vista ME mitral 120°-140°

Protocolo de adquisicion:

e Desde la vista ME de eje largo se centrd en la
VM. Para alinear mejor la VM, puede ser
necesaria una ligera rotaciéon de la sonda en
sentido horario o en el sentido antihorario.
Utilice el plano inclinado para ilustrar la
imagen biplanar simultanea.

Iméagenes planas

Imagenes funcionales

A
4
h /

"

7

«
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C

Brecha
inestable Profundidad de coaptacion
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N\

Dt
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Longitud de coap
- .

A. Lavistade eje largo, que generalmente toma
imagenes de las valvas anterior (A2) y
posterior (P2), es util para la obtencion de
imagenes de la morfologia de la valva
(abovedamiento reumatico en este ejemplo),
pero también el TSVIy la VA.

10 Beata |

Vista 3D frontal
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B U Vista lateral 3D

-
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. Los nuevos modos de reconstruccion 3D

pueden permitir una evaluacion mas rapida
de la morfologia y la funcién de la valvula.
En este ejemplo de una interpretacion de
transparencia del Doppler color 3D, el
origen del chorro regurgitante amplio de la
RM funcional se ve facilmente.

Area de superficie de
w:  isovelocidad proximal
(PISA)

== -

4 2

F

Feston P2 inestable

A. Para calcular el AORE mediante el

método PISA, el inicio del Doppler
color se desplaza en direccion 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).

(continuacion)
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Tabla 4 (continuacion)
Nivel de imdgenes: Vista ME 120°-140°
B. El angulo anular mitral-adrtico (a) sistélico, El mismo volumen de Doppler color 3D La reconstruccion multiplanar
que se utiliza para evaluar el riesgo de del paciente se obtiene a partir de una cara tridimensional Doppler color se utiliza
obstruccion del TSVI. lateral, con el anillo anterior a la izquierda para identificar la vena contracta en el
C. Las mediciones degenerativas de la valvas (VA, valvula adrtica) y el anillo posterior SAX (plano azul), lo que permite la
de la VM incluyen espacio inestable, (P) aladerecha. Desde esta zona, el chorro planimetria de la AVC.
longitud de la valva anterior y distancia del regurgitante se dirige hacia la region
C-sept. posterior.
D. Las mediciones de las valvas adheridas

incluyen la longitud y la profundidad de la
coaptacion.

Nivel de imadgenes: Vistas TG

Protocolo de adquisicion:

Después de la insercion de la sonda mas alla
del esfinter esofagico inferior en el estomago,
la anteflexion resulta en imagenes del
ventriculo izquierdo.

Una mayor anteflexion desde una vista
ventricular media lleva el plano de imagen a
la base del ventriculo izquierdo e incluye
imagenes de la VM.

Una mayor retroflexion desde la vista
ventricular media toma imagenes del apice
del VL.

Iméagenes planas

Iméagenes funcionales

TG del ventriculo
izquierdo

TG del ventriculo
izquierdo

Vértice VI

TR

TG Subvalvular mitral

TG 2 camaras

(continuacion)
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Nivel de imagenes: Vistas TG

TG muestra las

A. Se debe realizar una vista TG del SAX del A. La adquisicion del volumen tridimensional
ventriculo izquierdo medio con eje largo desde la vista
biplanar simultdneo para evaluar el tamafio trabeculaciones marcadas del &apice VI
y la funcién del VI. lateral, lo que es congruente con la falta de
B. Se debe realizar una vista TG del SAX a compresion.
nivel de la VM con eje largo biplanar B. El volumen tridimensional de la VM de las

simultdneo para evaluar las valvas y las
estructuras subvalvulares.

vistas TG se puede utilizar para evaluar el
aparato subvalvular.

A.

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

Cuando se alinea de manera 6ptima con el
haz de ecografia, el desplazamiento inicial

en Doppler color en la direccion del flujo
regurgitante  (flecha azul) permite la
medicion del radio PISA.

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

Para cuantificar el volumen de regurgitacion mitral, un examen integral debe incluir la cuantificacién 2D/Doppler del VS frontal (es decir, volumen sistolico ventricular izquierdo o derecho) con Doppler realizado

desde las vistas TG.

2 Cam.: dos camaras; 3 cdm.: tres camaras; 4 cam.: cuatro camaras; A: valva anterior; VA: valvula adrtica; AVA: area de la VA; Coapt.: coaptacion; C-sept.: Coaptacion septal; AORE: area del orificio regurgitante
efectivo; Al auricula izquierda; VPSI: vena pulmonar superior izquierda; VI: ventriculo izquierdo; AVM: area VA; AOVA: Area del orificio de la VA; P: valva posterior; GP: gradiente de presion; PM:
posteromedial; PW: onda pulsada; AD: auricula derecha; VPSD: vena pulmonar superior derecha; VD: ventriculo derecho; VS: volumen sistolico; AVC: area de la vena contracta; Vmdax.: velocidad maxima;

Vmedia: velocidad media; V'TI: integral de velocidad-tiempo.

Si las vistas TG no alinean el haz de la ecografia en paralelo al flujo para la
evaluacion Doppler de la funcion de la VP, se pueden intentar vistas DT con
la maxima anteflexion.

Obtencion de imdgenes tridimensionales. La VP permanece en el campo
lejano en todos los niveles de obtencion de imagenes; por lo tanto, la
reconstruccion 3D de la valvula es un desafio. La vista UE, por lo general,
produce las mejores imagenes de las valvas para optimizar la
adquisicion 3D, ya que el plano anular es mas perpendicular al haz de la
ecografia (Figuras 22G y 22H).

3. Estenosis de la VP. La EP valvular es la segunda malformacion cardiaca
congénita mas frecuente, que ocurre en el 10 % de los nifios con cardiopatia
congénita, pero no es infrecuente que se lo diagnostique por primera vez en
la adultez.”' La fusion de las comisuras resulta en una valvula con forma de
béveda con un orificio efectivo angosto que a menudo esta acompaiiado de
la dilatacion postestenotica de la AP principal. La EP leve, definida como
un gradiente de Doppler maximo <36 mmHg, no requiere intervencion y
rara vez progresa. Enfermedad moderada o grave, con un gradiente de
Doppler maximo >36 mmHg acompailiado de sintomas de insuficiencia
cardiaca que, de otro modo, no serian explicables; puede requerir
tratamiento con valvuloplastia con baldn o valvulotomia quirtirgica’” que va
desde la comisurotomia hasta la reseccion subtotal de la valvas, con bajo

riesgo de procedimiento y baja tasa de recurrencia.”® El tipo “displasico” de
EP valvular, que se observa mas cominmente en pacientes con sindrome de
Noonan, responde de manera menos favorable a la intervencion percutanea
debido a valvas mielomatosas, engrosadas e hipoplasia anular asociada o
estrechamiento de la region supravalvular. La EP puede asociarse con
muchas otras malformaciones congénitas, incluidas la comunicacion
interauricular (CIA), la comunicacion interventricular (CIV), el conducto
arterioso persistente y otras cardiopatias congénitas complejas, como la
tetralogia de Fallot, que se define por la obstruccion 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 cardiaca reumatica y carcinoide.

La EP subvalvular es infrecuente y puede presentarse debajo del
infundibulo, como en el ventriculo derecho de doble camara, que se produce
en el orificio infundibular, o incluso mas infrecuentemente inmediatamente
por debajo de la VP. Existen varias causas mas, pero ninguna es susceptible
a la intervencion con catéter.

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

Posterior

Figura 15 Imégenes bidimensionales y 3D de la VM. En este ejemplo de un gran feston P2 inestable, el uso de imagenes biplanares permite la visualizacion simultdnea de la
vista comisural (imagen de la izquierda en A) y la vista de eje largo de la linea media ortogonal (comisura A2-P2) (imagen de la derecha en A). Se muestran las imagenes
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
ecocardiografica con la aorta (Ao) a las 6 en punto. Para generar la vista frontal del médico, la imagen en el panel B se gira 180° en el eje z (C) de modo que la Ao ahora esta

a las 12 en punto.
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A Regurgitacion mitral: Método de convergencia de flujo (PISA)
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TI del chorro de RM (cm)

A. Alinear el haz D. Limite de Nyquist
Ampliar E. Radio de la
Varianza desactivada

VM Doppler CW
VoIR = ORE X VTI

* Calculado como volumen de desplazamiento hacia adelante (ya sea usando
flujo de entrada transmitral o la suma del flujo de TSVIy VoIR)
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Figura 16 Cuantificacion de la RM. La cuantificacion de la RM debe realizarse siempre que haya una pregunta sobre la gravedad de la enfermedad y el
estado clinico. El panel A muestra las imagenes requeridas para realizar una medicion con PISA del area efectiva del orificio regurgitante (AORE), que
incluye (1) Doppler color con desplazamiento inicial en direccion del chorro regurgitante con medicion del radio de PISA y (2) perfil espectral de Doppler
CW. El calculo de AORE, como se muestra, puede usarse para cuantificar el volumen regurgitante. El panel B muestra las imagenes requeridas para realizar
el método de calculo cuantitativo Doppler del volumen regurgitante, incluido el diametro diastélico anular mitral de cuatro camaras, Doppler de onda
pulsada (PW) en el plano anular mitral, didmetro sistdlico anular adrtico, Doppler PW en el plano anular aértico y Doppler CW del perfil de velocidad
sistolica transmitral. La sustraccion del volumen sistdlico hacia adelante (es decir, a través de la VA) del volumen sistdlico diastolico (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: fraccion regurgitante; Vo/R: volumen
regurgitante; V4: velocidad de superposicion; ymax: velocidad maxima.
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Figura 17 Aspectos caracteristicos de la EM reumatica. Se puede ver el abovedamiento de la valva mitral anterior en la resonancia magnética cardiaca
(flecha, A), imagenes de ETE 2D (B) e imagenes de ETE 3D (C). Las imagenes tridimensionales frontales (perspectiva del VI) muestran el aspecto de la

VM EN “boca de pescado” (D).

La estenosis supravalvular adyacente a la VP no puede tratarse con
intervencion percutanea sin sacrificar la valvula, por lo que si la
ecocardiografia sugiere estrechamiento en esta area, es posible que se
requieran examenes por imagenes adicionales para dirigir al paciente a la
reparacion quirurgica.

En resumen, al considerar la EP, la patologia puede ocurrir en cualquier
parte del TSVD. Dado que las opciones percutaneas solo estan disponibles
para la patologia valvular aislada, el reconocimiento del estrechamiento por
encima y por debajo de la valvula es crucial, al igual que la identificacion y
la evaluacion de las lesiones adicionales asociadas comunmente que pueden
requerir intervencion.”*

4. Regurgitacion de la VP. La RP aislada rara vez es una lesion nativa,
pero es una consecuencia de una valvulotomia previa o después de un
reemplazo realizado para la EP valvular. Una excepcion infrecuente es una
variante grave de la tetralogia de Fallot con sindrome de VP ausente. Como
el nombre lo indica, generalmente las valvas estan completamente ausentes,
aunque ocasionalmente pueden observarse remanentes vestigiales de tejido
engrosado similar a la coliflor. La afeccion se acompaiia invariablemente de
una dilatacion grave de las arterias pulmonares principales y de las ramas
bilaterales, lo que crea sintomas respiratorios graves que tradicionalmente
se presentan en la infancia, momento en el cual se tratan quirargicamente.
La RP no congénita, secundaria a la degeneracion de la VP, generalmente
se presenta con regurgitacion y estenosis combinadas, al igual que en la
cardiopatia carcinoide.” En el caso raro con estenosis predominante y

regurgitacion leve o menor, la valvuloplastia con balon puede ser adecuada,
pero la mayoria requerird reemplazo. Un ancho del chorro de RP por
Doppler color >50 % a 65 % del TSVD, una desaceleracion rapida del flujo
con terminacion temprana del flujo diastolico y una inversion del flujo
diastélico en las ramas de las arterias pulmonares son coherentes con una
RP significativa.”®”’

5. Enfermedad de la VP en la cardiopatia congénita postoperatoria.
Tanto la EP como la RP pueden resultar después de la intervencion para
numerosas anomalias cardiacas congénitas, particularmente la tetralogia de
Fallot. E1 TSVD posoperatorio tiene una heterogeneidad notable, en parte
debido a una amplia gama de intervenciones que pueden haberse realizado
inicialmente, incluida la reseccion de la valva total o subtotal, las valvulas
quirtrgicas implantadas, y conductos.”® Rara vez se realiza la reparacion
quirtrgica de la VP 7°; maés bien, la mayoria de las intervenciones para
regurgitacion o enfermedad combinada son reemplazos, dado que el
reemplazo transcatéter ahora es posible en una mayor cantidad de pacientes
desde la primera descripcion en el afio 2000.%° La seleccion del dispositivo
transcatéter se basa en el tracto de flujo de salida, mas que en la morfologia
del valva, que se evaltia mejor en una resonancia magnética o TC. La RP
cronica grave causa dilatacion progresiva del VD y, en ultima instancia,
disfuncion. La resonancia magnética es el estandar de referencia para la
cuantificacion de la RP y del tamaiio y la funcion del VD, aunque la TC es
una alternativa en pacientes con contraindicaciones a la resonancia
magnética.
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Figura 18 Estenosis mitral degenerativa (EM). El calcio anular mitral (CAM) puede extenderse de forma variable a las valvas, pero la mayor restriccion
del flujo generalmente ocurre en el anillo. Imagenes biplanares desde la vista esofagica media (ME) (A, la flecha blanca indica la ubicacion de la imagen
ortogonal) y la vista 3D frontal (B) muestran la ubicacion del calcio anular (flechas rojas). Mediante reconstruccién multiplanar (C) 3D, el area anular por
planimetria es de 0,74 cmg, coherente con la EM grave debido a la rigidez aumentada del anillo y las valvas sin fusién comisural (flechas rojas en A-C).
El Doppler CW (D) muestra gradientes maximos y medios de 21 y 10 mmHg, respectivamente. Frecuentemente, la gravedad y la extension del calcio se
evalian con mayor precision mediante imagenes tomograficas (TC) (E), que también se pueden usar para evaluar la gravedad de la estenosis. El riesgo de
obstruccion del flujo de salida ventricular izquierdo después del reemplazo transcatéter de la valvula mitral puede predecirse mediante la agudeza inicial

del angulo mitral-adrtico (F). Ao: Aorta; AI: auricula izquierda; LAX: eje largo.

Los criterios para el reemplazo de la VP se derivan de estos parametros de
imagenes de modalidad multiple y de una serie de criterios clinicos que
contintan evolucionando.

F. Evaluacién de la VT

El interés en la valvula tricaspide (VT) ha crecido, dada la prevalencia de
regurgitacion triciispide significativa y su asociacién con un pronostico
adverso,®' asi como la carga sintomatica resultante de la insuficiencia
cardiaca derecha progresiva.®’ En el contexto de alta mortalidad
intrahospitalaria asociada con una cirugia de la VT aislada,® los
dispositivos transcatéter continian evolucionando.®® La obtencion de
imagenes de la VT con ETE es un desafio por varios motivos. En primer
lugar, es la valvula cardiaca ubicada en posicion mas anterior e inferior, con
un 4rea de orificio normal de entre 7 y 9 cm?,%, lo que requiere un gran
campo de vision cuando se obtiene una imagen en el campo lejano desde las
vistas ME. En segundo lugar, las valvas tricuspides son mucho mas delgadas
que las de la VM, lo que hace que sean mas dificiles de obtener.®
Finalmente, el plano anular no puede alinearse perpendicular al haz de la
ecografia, lo que aumenta la dependencia de la resolucion lateral, que es
inferior a la resolucién axial. Sin embargo, la VT estd posicionada
inmediatamente superior al diafragma y, por lo tanto, estd muy cerca de la
sonda de ETE en las vistas DE y TG. Por lo tanto, se requiere un nuevo nivel
de obtencion de imagenes, el plano de obtencion de imagenes DE (Tabla 1).
Estas vistas se han vuelto integrales para la evaluacion previa al
procedimiento de la VT.

1. Anatomia de la VT. Anillo tricuspide. El anillo trictispide normal tiene
una forma eliptica no plana compleja, siendo la porcion anteroseptal la mas

alta, cercana al TSVD y la VA, y la porcion posterolateral la mas baja (hacia
el ventriculo derecho). Es aproximadamente un 20 % mas 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 porcién
mural o de pared libre del anillo de la VT consta de cuatro componentes: el
miocardio auricular, el miocardio ventricular, la linea de articulacion de las
valvas tricuspides y el tejido adiposo epicardico (Figuras 23B y 23C). La
dilatacién anular tricuspide y la adhesion de la valva son los principales
mecanismos que conducen a la RT funcional.®® El anillo mural sigue a la
contraccion del ventriculo derecho y puede estar sujeto a dilatacion cuando
se agranda la auricula derecha y/o el VD, mientras que el anillo septal no
tiene dilatacion anular.’” Estudios ecocardiograficos 3D recientes han
demostrado expansion anular principalmente a lo largo del limite posterior
en la RT asociada con fibrilacion auricular, mientras que el anillo se
expande principalmente a lo largo del borde anterolateral en pacientes con
cardiopatia izquierda en el ritmo sinusal.®

Valvas tricuspides. La VT consta clasicamente de tres valvas de tamafio
desigual llamadas anteriores (la mas grande, con forma cuadrangular),
septal (circunferencial larga, pero radialmente corta, semicircular) y
posterior (de tamafio 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.’” Un estudio reciente de ETE de 579 pacientes
confirmo estos hallazgos, con tres valvas observadas en solo el 50 % de los
pacientes y cuatro o més valvas observadas en el 39 % de los pacientes.®
La mayoria de las valvulas cuadricuspides (32 % de toda la cohorte) tenia
dos valvas posteriores (Tabla 6).
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Figura 19 Clasificacion del mecanismo de regurgitacion mitral (RM). La regurgitacion mitral puede dividirse en enfermedad primaria y secundaria; se
puede observar una serie de movimientos de valvas diferentes dentro de cada una de estas categorias. La RM primaria se define por la patologia del aparato
mitral, incluidos la valva, las cuerdas o los musculos papilares. Por lo tanto, la RM primaria puede tener: movimiento normal de las valvas (Carpentier
tipo I) en el contexto de la perforacion/destruccion 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 fibroelastica) y valvas inestables (es decir, con ruptura de las cuerdas) o movimiento restringido
(Carpentier tipo IIla) en el ambito de enfermedad reumatica o calcificada. En la RM secundaria, el aparato mitral es normal; sin embargo, la dilatacion de
la auricula izquierda (Al) o el ventriculo izquierdo (VI) puede provocar mala coaptacion de las valvas. En la RM funcional auricular, el anillo se dilata con
una longitud de valvas inadecuada para cubrir el area 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 funcién ventricular, la dilatacion del ventriculo y el desplazamiento de los musculos papilares
hacia el apice provocan la adhesion de la valva (es decir, ubicacion de la coaptacion de la valva apical al anillo) con restriccion del cierre de la valva, pero
oscilacion diastolica normal (Carpentier clase I1Ib). La oscilacion sistolica de la valva puede ser simétrica (tipica de miocardiopatias no isquémicas) o mas
localizada (tipica de miocardiopatia isquémica con anomalias del movimiento de la pared regional). Ao: aorta; OAI: orejuela auricular izquierda; LAX: vista

de eje largo; VI: ventriculo izquierdo; CAM: calcificacion anular mitral; ME: esdfago medio; VMP: valva mitral posterior.

La identificacion de la morfologia del valva de la VT se basa en la vista TG
SAX (o eje corto del volumen producido3D de cualquier nivel de
imagenes), mediante el movimiento del borde de la valva y Doppler color
(cuando hay mala coaptacion) durante el ciclo cardiaco para identificar (1)
movimiento independiente de la valva adyacente y (2) flujo sistolico
Doppler color que se extiende hacia la region alrededor de la valva. Se
pueden usar algunas claves anatomicas importantes para identificar las
valvas. En primer lugar, la valva septal estd asociada con el septo
interventricular y/o SIA. La comisura entre las valvas septal y anterior
generalmente estd adyacente al limite posterior del seno aortico no
coronario. La valva posterior, que a menudo esta festoneada, se extiende
desde la region del musculo papilar anterior (a lo largo de la pared libre
lateral del VD) hasta la pared posterior del ventriculo 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 estd asociada con la dilatacion
lateral del anillo, la mala coaptacion de las valvas con frecuencia ocurre a
lo largo de la linea de coaptacion septal y, por lo tanto, el orificio
regurgitante de la RT a menudo tiene forma de media luna o eliptico.

Musculos papilares. Hay dos musculos papilares distintos (anterior y
posterior) y un tercer musculo papilar variable (septal). El mas grande suele

ser el musculo papilar anterior, que puede ser continuo con la banda del
moderador, y abastece el soporte de cuerdas a las valvas anterior y posterior.
El musculo papilar posterior, que a menudo es bifido o trifido, brinda
soporte de las cuerdas a las valvas posterior y septal. El mtsculo papilar
septal estd ausente o es pequefio en hasta el 20 % de los pacientes normales
y, con frecuencia, hay multiples uniones de las cuerdas directas del septo a
la valva tricuspide septal. La comisura entre las valvas septal y anterior
tiende a ser la mas larga.

2. Protocolo general de obtencion de imdgenes para la VT (Tabla 6).
Vistas ME. Hay dos planos de obtencion de imagenes estandar a partir del
nivel ME, aunque se debe considerar la obtencion de imagenes integrales
mediante rotacion mecénica de 0 a 150°. En la Figura 24A y la Tabla 6, se
describen imagenes con la vista ME de cuatro cdmaras a aproximadamente
0°y la vista ME del flujo de entrada del VD a aproximadamente 60°. Desde
una vista ME de cuatro cdmaras del corazon a 0°, la rotacion en sentido
horario de la sonda para obtener imagenes del corazon derecho suele obtener
imagenes de la valva septal (que surge del septo); la valva opuesta suele ser
la valva anterior dado su tamafio mas grande en comparacion con la valva
posterior.
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Figura 20 RM funcional. Los requisitos importantes de obtencion de imagenes para la RM funcional incluyen determinar el tamafio de la brecha de
coaptacion y resurgir el diametro de la vena contracta del chorro de RM (A). El Doppler color tridimensional permite una evaluacion rapida de la forma
del orificio de la vena contracta y la planimetria del area de la vena contracta (AVC), que a menudo es eliptica (B) y la medicion del AVC (C). Las imagenes
tridimensionales también son esenciales para evaluar las dimensiones anulares y el area (D) no solo para cuantificar la gravedad regurgitante, sino también
para evaluar la capacidad adecuada para los dispositivos transcatéteres. El analisis de la capacidad de reparacion, asi como la evaluacion del riesgo de
obstruccion del TSVI, requiere la medicion del angulo de izquierda a derecha, las longitudes de las valvas y la altura de dicho angulo (E). La relacion entre
el TSVIy las estructuras subvalvulares o valvulares debe evaluarse tanto en la diastole como en la sistole (F). AP: anteroposterior; VI: ventriculo izquierdo;

CAM: calcio anular mitral; VVM: valva de la VM.

Sin embargo, la retroflexion de la sonda puede obtener imagenes de la valva
posterior, y las imagenes biplanares simultaneas pueden ayudar a aclarar
qué valva muestra, ya que la valva anterior generalmente se ve adyacente a
la aorta y la posterior estd adyacente a la pared posterolateral del VD
(Figura 24B). La auricula derecha y el VD también pueden evaluarse para
determinar el tamafio y la funcion.

El segundo plano de obtencion de imagenes ME estandar es la vista de
flujo de entrada-salida del VD a 60° (Figuras 24C-24F, Tabla 6). En la
imagen de un solo plano, la valva anterior esta adyacente a la aorta y la
posterior estd opuesta, unidas a la pared posterolateral del ventriculo
derecho (Figura 24C). La valva septal se encuentra detras del plano de
obtencion de imagenes, lo que puede apreciarse a partir del volumen 3D del
sector angosto en tiempo real (Figura 24D). Mediante el uso de imagenes
biplanares simultaneas, la exploracion desde el lado adrtico (anillo anterior)
hacia el lado opuesto de la valvula (anillo posterior) permitira obtener
imagenes 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 corazon esta cerca del
diafragma, la insercion cuidadosa de la sonda ETE en el esofago distal
acerca la sonda al anillo tricuspide (Figura 25A). Desde el nivel DE, la vista
0° puede obtener imagenes de la valva septal o de la valva posterior, con la
valva anterior opuesto; es posible que se requieran imagenes 3D
(Figura 25B) para identificar las valvas. También se debe realizar una vista
DE del flujo de entrada del VD dedicada (a 60°-90°) (Figura 25C) y un
barrido del anillo de la VT realizado como se describe para la obtencion de
imagenes a nivel ME. El nivel DE puede permitir la alineacion del haz del
Doppler con el chorro regurgitante y permitir una evaluacion integral de la
funcion 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 morfologia de las
valvas y subvalvular. La vista TG del flujo de entrada-salida del VD se
obtiene a 0° haciendo avanzar la sonda hacia el estdbmago, girando en sentido
horario para centrar la VT en el plano de obtencion de imagenes y utilizando
tanto la flexion derecha como la anteflexion (Figura 25D). La vista biplanar
ortogonal posicionada en las puntas de los valvas se puede usar para
identificar la anatomia compleja de la valva,® o, alternativamente, se puede
obtener una vista SAX de un solo plano entre 20°y 60° (Figura 25E).90 Esta
vista puede ser particularmente util para obtener imagenes de la zona de
coaptacion en las puntas de las valvas y el origen del chorro RT en Doppler
color. Si no es posible obtener imagenes de las puntas de las valvas con una
imagen de un solo plano a 20° y 60° entonces es util rotar a
aproximadamente 90° a 120° y obtener la vista VD de dos camaras, donde
el cursor biplanar ortogonal puede posicionarse en las puntas de las valvas
en sistole. La vista TG es una de las vistas esenciales de planificacion previa
al procedimiento, particularmente para la reparacion transcatéter de borde a
borde, ya que las brechas de coaptacion de las puntas de las valvas pueden
medirse y se puede confirmar la ubicacion del orificio regurgitante. Las
imagenes tridimensionales también pueden usarse para identificar valvas y
la ubicacion de los musculos papilares (Figura 25F).

Vistas DT. El avance de la sonda ETE mas alla del estdbmago junto con la
flexion anterior hacia la derecha produce una vista DT de la VT (Figura
25@G), que también puede alinear el haz de ecografia con el flujo a través de
la VT y, por lo tanto, permitir una interrogacion precisa del Doppler
(Figura 25H).

Ecocardiografia tridimensional. Debido a que la anatomia del aparato de la
VT y tensor es altamente variable,*>?%%, la comprension de la anatomia
compleja ha avanzado significativamente utilizando imagenes 3D.%-%°
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Figura 21 Anatomia de la VP. (A) Complejo radicular pulmonar (cuadro rojo) en TC con imagen ampliada (B, raiz pulmonar entre las /ineas discontinuas
blancas). (B) Union sinotubular (STJ), senos pulmonares, valvas de la VP, anillo en forma de corona (lineas rojas), triangulos entre valvas (TIV) y unién
ventriculoarterial (VAJ). En el panel C se muestra un plano de obtencion de imagenes ME de flujo de entrada-salida del VD con un volumen 3D asociado
en el panel D. La anatomia macroscopica 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. 4: anterior; Ao: aorta; AD: auricula derecha.
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Nivel de imagenes: Vista ME/UE 45°-60°

Protocolo de adquisicion:

La vista ME de flujo de entrada de la RV (con
la VA al frente) debe mostrar flujo de entrada
tricaspide 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 esoéfago
demuestra la region supravalvular, las ramas
de la AP, y puede mejorar la visualizacion de
las valvas.

Iméagenes planas

Iméagenes funcionales

En el plano de imagenes ME, se demuestra
mejor la region subpulmonar. También se
pueden ver las valvas y se mide el TSVD
para el calculo del volumen sistdlico
ventricular derecho.

La posicion esofagica alta demostrara la
véalvula, la region supravalvular, la AP
principal y, a veces, las ramas de la AP.

. La obtencion de imagenes tridimensionales

se logra mejor desde la ME o una posicion
superior que optimiza la visualizacion del
complejo de la VP, incluidas las valvas
(flechas), la VAJ y 1a STJ.

Las imagenes tridimensionales frontales
demuestran mejor la morfologia y la
configuracion de las valvas.

Vista esofagica
superior

. Las imagenes UE en Doppler color son

utiles para evaluar las lesiones de la VP
estendticas y regurgitantes. En este caso de
EP protésica, el flujo color sistdlico
turbulento se puede visualizar facilmente.
Las vistas UE pueden alinear el haz de
ecografia con el flujo, y se puede realizar el
Doppler CW.

(continuacion)
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Tabla 5 (continuacion)

Nivel de imagenes: TG 0-60°

Protocolo de adquisicion:

e Si se visualiza el TSVI, la rotacion hacia la
izquierda de la sonda mostrara el TSVD.

o Se demuestran el flujo de entrada y el flujo de
salida del ventriculo derecho.

Iméagenes planas Imagenes volumétricas

A. La obtencion de imagenes biplanares a 0°- A. Cuando las imagenes TG muestran la A. EI Doppler PW en el nivel del anillo de la
20° muestra una regiéon subpulmonar bien valvula claramente, se pueden realizar VP de las vistas TG se puede utilizar para el
expandida. Con frecuencia, es dificil imagenes 3D. Sin embargo, la obtencion de céalculo del volumen sistélico del TSVD.

visualizar las valvas.

La obtencion de imagenes a 40°-60°
demuestra la totalidad del TSVD. Ambas
posiciones proporcionan una angulacion
ideal para la interrogacion espectral
mediante Doppler.

imagenes volumétricas a menudo se ve
obstaculizada por la ubicacion de campo
lejano del TSVD y la VP.

Si el haz de ecografia esta bien alineado con
el flujo, se debe realizar un Doppler CW
para obtener una imagen del flujo sistolico
y, cuando esté presente, el flujo diastolico
(regurgitante).

A: valva anterior; Ao: aorta; [, valva izquierdo; AI: auricula izquierda; API: AP izquierda; APP: AP principal; GP: gradiente de presion; AVP: area de la VP; PW: onda pulsada; Op/Qs: relacion
del flujo pulmonar con el flujo sistémico; D: valva derecha; 4D: auricula derecha; APD: AP derecha; VD: ventriculo derecho; S7J: unién sinotubular; VS: volumen sistolico; VAJ: union
ventrculoauricular; Vmdx: velocidad maxima; Vmedia: velocidad media; V'7I: integral de velocidad-tiempo.
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A Flujo de entrada-salida ME  [gsef B
del VD o

M4

D Vista de flujo de salida UE del VD
(Diastole)

TIS0.2 MI0.0
; Vista de flujo de salida UE del VD
/ (Sistole)

Figura 22 Imagenes de la VP. Se pueden obtener imagenes 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, mostrd una obstruccion subpulmonar dinamica (flecha doble amarilla A) con flujo turbulento en el Doppler
color (B). Desde la vista UE de flujo de salida del VD a un angulo transductor de 45° a 60°, se obtiene una imagen de la VP (flechas rojas, C) sin intervenir
en las estructuras izquierdas o derechas del corazon. Dada la alineacion del haz de insonacion, se puede realizar Doppler para la RP (flechas rojas, D) o la
EP (E, F). Este nivel de obtencion de imagenes puede proporcionar ventanas de obtencion de imagenes Optimas para la interpretacion 3D de la VP (G, H).
A: valva anterior; 4o: aorta; L: valva izquierda; AI: auricula izquierda; API: arteria pulmonar izquierda; 4APP: AP principal; P: valva posterior; GP: gradiente
de presion; AVP: area de la VP; D: valva derecha, AD: auricula derecha; APD: AP derecha; VD: ventriculo derecho; S: valva septal; Vmdx: velocidad
maxima; Vmedia: velocidad media; RV-: radio de velocidad, V'TI: integral de velocidad-tiempo.
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Figura 23 Anatomia de la VT. (A) Volumen tomografico que muestra los segmentos mural (banda amarilla) y septal (banda azul) del anillo trictispide. La
arteria coronaria derecha (ACD) rodea todo el segmento mural. En la resonancia magnética cardiaca (B), la ranura auriculoventricular (cuadro rojo) se
amplia en el panel C, lo que permite la visualizacion de todos los componentes del anillo trictispide: la articulacion, la pared auricular (AW), la pared
ventricular (VW) y el tejido adiposo epicardico (TAE). Las imagenes ecocardiograficas transtoracicas tridimensionales de las valvas tricuspides desde la
perspectiva ventricular derecha se muestran en las orientaciones anatémicas (D), del cirujano (E) y bicava (F). 4: valva anterior; AI: auricula izquierda; VI:
ventriculo izquierdo; P: valva posterior; AD: auricula derecha; V'D: ventriculo derecho; S: valva septal.

La ecocardiografia tridimensional ha mejorado la precision de las imagenes
y la identificacion de la cantidad y la ubicacion de las valvas tricispides® y
los componentes anatémicos asociados del complejo de la VT, lo que omite
la necesidad de reconstruccion mental de miltiples planos 2D.'> Lang et
al.'! sugirieron una visualizacion de iméagenes estandarizada para la vista
frontal de la VT con el SIA colocado de manera inferior (en la posicion de
las 6 en punto) independientemente de orientacién auricular o ventricular
(Figura 25B). A partir de todos los niveles y vistas de las imagenes, esta
orientacion requiere una rotacion adicional del plano z de la imagen y podria
provocar una confusion significativa en el contexto de una variabilidad
marcada de la valva. Muchos ecocardidgrafos intervencionistas no realizan
la rotacion final, con la vista de la VT frontal resultante que imita la
orientacién 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
posicion de las 5 en punto.”’ En cualquier situacion, el uso de la anatomia
adyacente para identificar las valvas permite la identificacion consistente de
las valvas con la aorta adyacente a la comisura anteroseptal y el seno
coronario adyacente a la comisura posteroseptal.

Si la obtencion de imagenes 3D es adecuada para ver las puntas de las
valvas, la medicion de las longitudes de las valvas, las brechas de coaptacion
y el ancho o el area de la vena contracta con Doppler color en el lugar de la
mala coaptacion se pueden realizar mediante reconstruccion multiplanar 3D
(en tiempo real o fuera de linea). También se realizan mediciones anulares
(dimensiones lineales, area o perimetro) para la determinacion del tamafio
del dispositivo o la cuantificacion del volumen sistélico diastélico en la
reconstruccion multiplanar. Cabe destacar que al calcular el volumen
sistolico diastolico, se debe usar una medicion anular planar®” porque se
realiza la cuantificacion del volumen de una columna de sangre. El anillo
de la VT en pacientes normales es no planar con variabilidad dinamica
durante el ciclo cardiaco, y la medicion de esta forma compleja puede

requerir un software especial o el uso fuera de linea de los paquetes de
software de cuantificacion de la VM.7%%

Clasificacion de la gravedad de la RT. La clasificacion en grados de la
gravedad de la RT se ha descrito en las pautas de la ASE6, asi como en las
pautas de la Asociacion Europea de Ecocardiografia y se centra en la
evaluacion mediante ETT.” No obstante, se pueden utilizar imagenes de
ETE para evaluar muchos de los parametros (Figura 25H). Es esencial usar
un método multiparamétrico para determinar la gravedad, ya que ningun
parametro tiene una especificidad adecuada. Varios investigadores intentan
perfeccionar®! %101 y validar'9>1% métodos y criterios mas nuevos para la
cuantificacion de la RT.

3. Estenosis de la VT. Las ectiologias mas frecuentes de la estenosis
tricuspide son enfermedad reumética, anomalias congénitas, anomalias
metabodlicas o enzimaticas (p. ej., sindrome carcinoide) y endocarditis
infecciosa activa.'”” La afectacion reumatica de la VT no suele ocurrir sin
afectacion de las valvulas del lado izquierdo.®” De manera similar a la
enfermedad reumatica de la VM, existe un engrosamiento fibroso de las
valvas de la valvula con fusion de la comisura y engrosamiento,
acortamiento y fusion de las cuerdas tendinosas. La estenosis de la VT
puede desarrollarse de forma secundaria a dispositivos electronicos
cardiacos implantables cuando las derivaciones endocardicas causan
lesiones en la valvula, lo que inicia una cascada de respuesta inflamatoria y
fibrosis.'” Se ha informado valvuloplastia percutinea con baldn para la
estenosis de la VT nativa, pero la cirugia es la intervencion preferida.

4. RT primaria. Un estudio de cohorte prospectivo reciente mostrd que la
RT primaria represent6 el 7,4 % de los casos (n = 157), mientras que la RT
secundaria represent6 el 92,6 % de los casos (n = 1964).
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Nivel de imdgenes: Vista ME 0°

Protocolo de adquisicion:

e Desde la vista ME de cuatro camaras centrada
en la VM (rotacion mecanica 0°), rotar la
sonda en sentido horario centrara la VT en el
plano de obtencion de imagenes.

e El uso de la flexion derecha puede ayudar a
centrar la VT y reducir la interferencia de las
estructuras del corazon izquierdo.

Iméagenes planas

Iméagenes funcionales

. o . Esofagicomedio 0°

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

B. Imagenes biplanares simultaneas con la
vista de flujo de entrada-salida ortogonal.

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

Se puede realizar una Doppler color
tridimensional (adquisiciéon de multiples
latidos) para mejorar la resolucion temporal
y espacial.

e

A. El Doppler color biplano ayuda a definir la

B.

C.

forma del orificio regurgitante.

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

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

(continuacion)
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Nivel de imadgenes: vista de flujo de entrada-salida ventricular derecha de 60°

Protocolo de adquisicion:

o Sise mantiene la VT en el centro del sector de
las imagenes, la rotacion mecanica hacia
adelante a ~60° resulta en la vista de flujo de
entrada ventricular derecho, también conocida
como vista comisural de la VT.

Iméagenes planas

Imagenes funcionales

Flujo de entrada-salida del VD
60/150° Comisura anteroseptal

Flujo de entrada-salida del VD
60/150° Comisura posteroseptal '

A. TImagen biplanar adyacente a la aorta y, por A.
lo tanto, se obtienen imagenes de las valvas
anterior y septal en el plano ortogonal.

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

Las imagenes tridimensionales en vivo
(volumen estrecho) pueden ser
particularmente ttiles para evaluar la
anatomia con alta resolucion temporal.

La ampliacion 3D desde una vista bicava
permite obtener imagenes del flujo de
entrada de la VCI y una valvula de
Eustaquio prominente (que puede obstruir la
manipulacion del catéter).

T804 M3
PISA
Cuantificacion

Cambio al inicio en la
eccion del chorro
tante

Flujo venoso hepatico

Al

p;
Vena” ™ _zg\.o

hepatica |

a . . Inversion del flujo sistolico

ra

<

B

A. Cambie el color del Doppler inicial en

direccion del flujo para obtener una cubierta
de PISA y mida el radio de PISA.

El color del Doppler de la vena hepatica
debe permitir la alineacion del haz de
ecografia para una evaluacion mas precisa
de la inversion del flujo sistolico de la vena
hepatica.

El Doppler PW de la vena hepatica muestra
inversion del flujo holosistélico.

(continuacion)
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Nivel de imagenes: Vistas DE

Protocolo de adquisicion:

o La insercion cuidadosa de la sonda ETE en el
esofago distal acerca la sonda al anillo
tricuspide; con frecuencia no se observa la Al
y solo la AD y el seno coronario con la vista
ortogonal toman imagenes del TSVD.

Iméagenes planas

Iméagenes volumétricas

Iméagenes funcionales

A ., Esofégico profundo
e

B

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

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

neaz Mo3

A “* Vista esofagica profunda =

A. La reconstrucciéon multiplanar en tiempo

real permite una rapida reorientacion 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 valvula cuadrictspide
(abajo a la izquierda) y una vista 3D frontal
para orientacion. De acuerdo con una
nomenclatura propuesta, el musculo papilar
anterior se utiliza para identificar la valva
anterior (A) y las posteriores (P1 y P2). La
valvas septal (S) se wune al septo
interventricular.

La RPM fuera de linea puede usarse para
medir el area, el perimetro o las dimensiones
del anillo tricuspide (plano azul) en
cualquier punto del ciclo cardiaco.

A.

B.

A Imagenes de distension del VD

RVFWS =-25%
RVGS =-21%

Area de la vena

|
} contracta 3D ]

La funcion ventricular derecha debe
evaluarse mediante los métodos
recomendados por las pautas (p. ¢j., TAPSE,
cambio de area fraccional) o métodos mas
nuevos (imagen de distension).

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

(continuacion)
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Nivel de imagenes: TG

Protocolo de adquisicion:

e Con anteflexion y rotacion de la sonda en el
sentido horario para centrar la VT en el plano
de obtencion de imagenes, se obtiene una vista
de entrada-salida de las dos cémaras del
corazon derecho.

Iméagenes planas

A o « Imagenes transgastricas

&

A. Desde el nivel TG a 0° de rotaciéon mecéanica, con  A.
flexién derecha y anteflexion, se puede obtener
una imagen de la vista de flujo de entrada-salida
del corazon derecho. Se pueden realizar imagenes
biplanar que alineen el plano ortogonal en las
puntas de la valva. B.

B. A una rotaciéon mecanica de 20°-60°,
generalmente sin flexién derecha y solo una
anteflexion leve (para visualizar las puntas de las
valvas), se obtiene una vista SAX de un solo
plano.

C. En una rotaciéon mecanica de 90°-120°, se obtiene
la vista ventricular derecha de flujo de entrada-
salida inversa; aqui la imagen biplanar permite
obtener imagenes SAX de las puntas de las
valvas.

20 Beats 1

Debido a que el VT se visualiza en el campo

cercano, se pueden obtener volimenes 3D
definidos por el usuario con una resolucion
temporal adecuada (en este ejemplo, 12 Hz) con
imagenes empalmadas de varios latidos.

El obtencion de imagenes del aparato subvalvular
complejo y altamente variable puede requerir
obtencion de iméagenes 3D.

76,7 cm/s
49,1 cm/s
2 mmHg

54 ml
1,0

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

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

(continuacion)
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Nivel de imagenes: DT

Protocolo de adquisicion:

e El avance de la sonda ETE mas alld del
estomago junto con la flexion anterior hacia la
derecha produce una vista DT de la VT, que
con frecuencia se puede utilizar para evaluar
la funcion de la VT utilizando parametros del
Doppler.

Iméagenes planas

Iméagenes funcionales

A Transgastrico profundo

A. Desde la posicion DT, la sonda esta cerca
del &pice del ventriculo derecho con el anillo
tricuspide mas perpendicular al haz de la
ecografia. En este ejemplo de un paciente
con estenosis tricispide reumatica, se
observa un abovedamiento prominente de
las valvas en la diastole.

Beats 1

A Diastole

A. La vista DT se puede utilizar para adquirir

B.

imagenes 3D de la VT.

La reconstruccion multiplanar (RPM) 3D se
utiliza para identificar el area del orificio
tricuspide en las puntas de las valvas
(cuadro azul).

A__

Area =1,5 cm?

A. El Doppler PW en el anillo se utiliza para

B.

realizar calculos cuantitativos Doppler del
volumen sistdlico diastélico.

Desde estas vistas se pueden obtener las
velocidades Doppler CW  sistdlica y
diastélica mas completas y mas altas.

(continuacion)
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Nivel de imdgenes: DT

B. Con el haz de ecografia alineado con el
flujo, se puede realizar una evaluacion
Doppler completa.

C. A partir de cualquier volumen 3D de buena
imagen, se puede realizar una evaluacion
cuantitativa del area anular o valvular
utilizando herramientas de medicién en
linea o fuera de linea. En este ejemplo de
estenosis tricuspide, el area se reduce
significativamente.

A: valva anterior; 4o, aorta; SC: seno coronario; Al: auricula izquierda; VI: ventriculo izquierdo; TSVT: tracto de flujo de salida ventricular izquierdo; RMP: reconstruccion multiplanar; P: valva
posterior; PI: valva posterior adyacente a la valva anterior; P2: valva posterior mas posterior a P1; GP: gradiente de presion; PW: onda pulsada; Op/Qs: relacion del flujo pulmonar con el flujo
sistémico; AD: auricula derecha; OAD: orejuela auricular derecha; VD: ventriculo derecho; RVFWS: distension de la pared libre ventricular derecha (right ventricular free wall strain); RVGS:
distension ventricular derecha global (right ventricular global strain); S: valva septal; VS: volumen sistolico; TAPSE: excursion sistolica del plano anular tricuspide (tricuspid annular plane systolic
excursion); Vmax.: velocidad maxima; Vmedia: velocidad media; RV relacion de velocidad; VTT: integral de velocidad-tiempo.

En el grupo con RT primaria, la etiologia mas frecuente fueron los
dispositivos electronicos implantables cardiacos (66,5 %), que representan
el 5% de todos los pacientes con RT.!” Los posibles mecanismos de
interferencia mediada por dispositivos electronicos implantables cardiacos
del aparato de la VT incluyen atrapamiento del cable en el aparato
subvalvular, perforacion 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 descripcion general de como diagnosticar la interferencia
mediada por dispositivos electronicos implantables cardiacos en la
ecocardiografia.''’ La siguiente etiologia mas frecuente de la RT primaria
fue la enfermedad mixomatosa.'”” Si bien algiin grado de prolapso es
frecuente para la VT no plantar, un diagnoéstico de prolapso de la VT
generalmente se reserva para un desplazamiento excesivo a la auricula
derecha asociado con la redundancia de las valvas tricuspides. Esta
anomalia se observa en el 20 % de los pacientes con prolapso de la VM
concomitante. La anomalia de Ebstein, una lesién valvular congénita,
definida como desplazamiento apical >8 mm/m? de la valva septal, debe
diferenciarse de otras causas primarias de RT: el desplazamiento exagerado
del anillo valvular y la “auriculizacién” resultante del VD basilar
actualmente impiden la reparacion anular transcatéter o el reemplazo de la
valvula.

5. RT secundaria. La RT secundaria es mucho mas frecuente que la
enfermedad primaria y puede categorizarse por la etiologia (proceso de la
enfermedad) o el mecanismo (anomalia morfologica del aparato
tricaspide).®® Si se clasifica por enfermedad subyacente, la RT secundaria
puede asociarse con (1) enfermedad cardiaca del lado izquierdo
(enfermedad valvular o disfuncién del VI), (2) hipertension pulmonar
(precapilar o poscapilar); (3) Dilatacion o disfuncion del VD (enfermedad
miocardica o isquemia o infarto del VD), y (4) enfermedades asociadas con
dilatacion auricular aislada (fibrilacion auricular e insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion conservada). La clasificacion morfologica de la
RT secundaria incluye (1) RT funcional ventricular, relacionada con
dilatacion o disfuncion del VD, y (2) RT funcional auricular (anteriormente
conocida como RT funcional idiopatica o aislada) asociada con dilatacion o
disfuncion anular trictispide y auricular derecha. Las anomalias
morfoldgicas frecuentes de la VT asociadas con la RT funcional ventricular
incluyen (1) dilatacion del VD, que resulta en un ventriculo mas esférico,
con o sin disfuncion; (2) adhesion de las valvas tricispides en el contexto
del desplazamiento del musculo papilar (Carpentier clase IlIb); y (3)
dilatacion leve del anillo tricuspide con o sin dilatacion auricular derecha.
Las anomalias morfologicas de la VT asociadas con la RT funcional
auricular incluyen (1) dilatacion y disfuncion graves de la auricula derecha
y el anillo tricuspide, (2) adhesién minima de las valvas tricispides con
movimiento, por lo demas, normal de las valvas (Carpentier clase I) y (3)
dilatacién de la base del VD con preservacion de su forma conica.''!

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

normal generalmente <21 mm.® La VCS suele ser de forma irregular en las
imagenes 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 jovenes las
salidas de la VCS y la VCI se enfrentan, la lateralizacion y la convergencia
de las venas se produce en sujetos mayores''’ lo que puede tener
importancia para el posicionamiento del dispositivo o del catéter guia.

G. Evaluacion de la OAI

Dado el riesgo asociado con la ligadura quirargica de la OAIL la
Administraciéon de Alimentos y Medicamentos de los EE. UU. aprobo los
dispositivos de oclusion y exclusion percutanea de la OAI para la
prevencion del accidente cerebrovascular en pacientes con fibrilacion
auricular que no toleran la anticoagulacion sistémica a largo plazo y con
puntajes CHA2DS2VASc >2.!"3 Estos dispositivos requieren un enfoque
multimodal cuidadoso con un enfoque especifico en la ecocardiografia para
la evaluacion de la implantacion de dispositivos previa al procedimiento.

1. Anatomia de la OAI La OAI es una proyeccion similar a un dedo que
se extiende desde la auricula izquierda con un orificio bien definido. En la
mayoria de los corazones, la OAI se extiende entre las paredes anterior y
lateral de la auricula izquierda con su punta por el tronco pulmonar o el
tronco principal de la arteria coronaria izquierda o la arteria circunfleja.''*
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 auricula izquierda separa el orificio del anillo mitral
(Figuras 26A-26C).!1

La OALI esta compuesta por el orificio, el cuello, el cuerpo y el apice.
Aunque las paredes de la OAI son relativamente lisas, el apice puede estar
formado por haces musculares paralelos (pectinatos, Figura 26B) que
pueden confundirse con trombos.'!” El 4pice en si puede estar compuesto
por varios l6bulos o bolsas visibles del cuerpo tubular principal de la OAL
Se ha informado que un aumento en la cantidad de 16bulos esta asociado
con la presencia de trombos independientemente de otros factores de riesgo
clinico.''® Existen cuatro variantes morfologicas o tipos de OAI
(Figura 26D-G), y el ““ala de pollo” es la mas frecuente, seguido de “cactus”,
“’manga de viento” y “coliflor”. ''” La morfologia en coliflor se asocia con
mayor frecuencia a eventos embdlicos.'"”
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2. Protocolo general de obtencion de imagenes para la OAI (Tabla 7).
Una evaluacion integral de ETE de la OAI debe incluir la identificacion de
la morfologia y la funcién de la OAI; identificacion de la cantidad y
ubicacion de los 16bulos accesorios; identificacion y medicion del cuello,
cuerpo, y vértice en planos de imagenes estandar; imagenes de estructuras
adyacentes (p.ej., auricula izquierda, auricula derecha, SIA, venas
pulmonares y VM); evaluacion del SIA (p. ej., aneurisma septal auricular,
foramen oval permeable [FOP]); documentacion de derrame pericardico; y
presencia de contraste ecocardiografico espontaneo (“humo”), lodo, o
trombo (Figuras 26H-26K).
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Vista ME biplanar de 4
camaras

TIS01  MI03

T
AT T 37.0C
C T 19 30

Figura 24 Imagenes ME de la VT. A partir del nivel de obtencion de imagenes ME, la VT se encuentra en el campo lejano, y el plano anular no se puede
alinear perpendicular al haz de la ecografia (A). No obstante, se pueden evaluar el tamafio y la funcién de la auricula derecha y del ventriculo derecho
(VD). La obtencion de imagenes biplanares (B) es esencial porque no se pueden obtener imagenes de las tres valvas de la valvula en este nivel desde un
unico plano de imagenes 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, esta 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) capturara, por lo general, las regiones mas frecuentes de mala coaptacion de la valva. 4: valva anterior;
Ao: aorta; AI: auricula izquierda; VI: ventriculo izquierdo; P: valva posterior; AD: auricula derecha; OAD: orejuela auricular derecha.



Journal of the American Society of Echocardiography Hahn et al. 49
Volumen 35, niimero 1

e | DE 3D frontal

20-160°

1

DT 120-160° DT 1

Figura 25 Vistas DE, TG y DT de la VT. El avance cuidadoso de la sonda ETE hacia el eséfago distal acerca la sonda al anillo trictispide para las vistas
DE (A-C). A partir de la rotacion 0°, la auricula izquierda a menudo no se ve, y solo se visualizan la auricula derecha (AD), el ventriculo 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 continia en la parte
inferior de la pagina siguiente).
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Vistas ME. La medicion y la evaluacion de la zona de destino de la OAl y
la profundidad de la OAI son fundamentales para estos procedimientos. En
las imagenes de ETE 2D, la OAI se mide desde las vistas de 0°, 45°, 90° y
135° (Figura 27)."?° Cabe destacar que las nuevas iteraciones de dispositivos
comerciales no solo son mas 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
manipulacion del plano lateral puede ayudar a identificar la cantidad y la
posicion de los 16bulos OAL, al igual que la rotacion de la sonda de lado a
lado cuando esta a 90°. También es importante observar la forma de la OAI,
la cantidad de l6bulos y las posiciones de los l6bulos en relacién con el
orificio.

Ecocardiografia tridimensional. Varios dispositivos de oclusion percutanea
de la OAI dependen de la evaluacion de ETE de la zona de destino. Debido
a la dificultad para obtener una vista adecuada mediante el uso de
imagenes 2D, las imagenes ETE 3D se utilizan con frecuencia para
determinar el diametro y la profundidad de la zona de destino, aunque las
iteraciones mas nuevas del dispositivo de oclusion de la OAI intracardiaca
disponible actualmente no estan tan limitadas por la profundidad como las
iteraciones previas. Mediante la reconstruccion multiplanar con alineacion
de planos ortogonales en la zona de destino propuesta, se pueden medir la
profundidad y el didmetro de la OAI de la zona de destino (Figura 28D).
Las imagenes tridimensionales pueden ser particularmente ttiles antes de la
colocacion de un dispositivo de exclusion por sutura de la OAI epicardica,
que debe maniobrarse alrededor del cuerpo de la OAI para fijar la orejuela
epicardicamente (Figuras 28E y 28F).!?!

H. Evaluacion del SIA

La CIA es la tercera malformacion cardiaca congénita mas frecuente.'?” Las
CIA secundarias, ubicadas dentro de la fosa oval, son las mas frecuentes y
a menudo son susceptibles al cierre del dispositivo percutaneo, a diferencia
de los otros tipos de CIA. La evaluacion de ETE previa a la intervencion de
la CIA secundaria generalmente se realiza en pacientes que ya cumplen con
las indicaciones de cierre: dilatacion del corazon derecho, relacion del flujo
pulmonar a flujo sistémico >1,5, ausencia de cianosis y ausencia de
hipertension pulmonar irreversible o grave. La hipertension pulmonar grave
se define como una presion sistdlica de la AP superior a la mitad de la
presion sistémica y una resistencia vascular pulmonar superior a un tercio
sistémico.””

1. Anatomia del SIA. Se pueden identificar tres componentes del SIA
durante el desarrollo en el utero: 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
ubicacion principal para la puncion transeptal (Figuras 29E y 29F). La fosa
oval esta rodeada por el septo secundario, un pliegue del techo auricular en
lugar de un verdadero SIA. Cuando este pliegue estd lleno de grasa
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epicardica, a menudo se denomina hipertrofia del septo lipomatoso
(Figuras 29A-29C), pero este es un “septo falso”, ya que la capa de grasa
epicardica esta fuera de las auriculas.'”® Otras estructuras adyacentes
importantes incluyen la raiz adrtica anterior y el flujo venoso a la auricula
derecha, esto es, la VCI, la VCS y el seno coronario, inmediatamente
adyacentes a la auricula izquierda. La red de Chiari y la valvula de
Eustaquio son variantes anatdmicas 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 tnicas o multiples
dentro del septo primario delgado (Figura 30A), generalmente con un septo
secundario bien formado. Las malformaciones estan rodeadas por bordes de
tejido adyacentes a las estructuras circundantes de la auricula derecha.
Mientras que las malformaciones del septo secundario pueden cerrarse
tipicamente usando técnicas de transcateterismo, las que no son secundarias
no pueden cerrarse por via percutanea.

Una CIA primaria, también conocida como malformacion parcial del
canal auriculoventricular (Figura 30B), es una malformacion de la
almohadilla endocardica. Esta lesion produce una morfologia anormal de la
valvula auriculoventricular, que incluye lo que aparece como una hendidura
de la valvula 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 compensacion apical normal de la VT.'** La CIA del
orificio primario asociado se une en forma anterior por el anillo de la valvula
auriculoventricular y por ende no es susceptible del cierre del dispositivo
transcatéter. La hendidura en la wvalva septal de la valvula
auriculoventricular izquierda se dirige hacia el septo y puede estar
acompaifiada de RM.

La malformacion del septo del seno venoso es una ausencia parcial o
completa de dicho septo y, por lo tanto, no es una verdadera malformacion
en el septo auricular. Cuando la comunicacion se produce entre una o mas
de las venas pulmonares derechas y la VCS y/o la pared posterior de la
auricula derecha, es el tipo superior (Figura 30C), a diferencia del tipo
inferior menos frecuente cerca de la VCI (Figura 30).'*> La malformacion
septal del seno coronario andmalo es el menos frecuente y es el resultado de
la falta de cobertura parcial o completa del seno coronario, con la derivacion
resultante de la auricula izquierda hasta el seno coronario y en la auricula
derecha. El diagnoéstico de la malformacion septal del seno coronario es
desafiante, pero si existe sospecha en la ETT debido a la dilatacion del seno
coronario y el corazon derecho, la obtencion de imagenes por ETE debe
demostrar de manera confiable la malformacion. '

El FOP no es una verdadera deficiencia del tejido septal auricular, sino
un posible espacio o separacion entre el septo primario y el secundario que
ocurre en hasta el 20 % al 25 % de la poblacion.'”” Un creciente cuerpo
bibliografico actualmente respalda el uso de dispositivos de cierre para el
FOP con derivacion de derecha a izquierda en el contexto de accidente
cerebrovascular criptogénico.'?%13!

(La leyenda de la Figura 25 contintia de la pagina anterior). Las imagenes 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 rotacion de 180. Muchos ecocardiografos
intervencionistas prefieren no realizar la rotacién final. La vista DE 60° a 90° (C) es similar a la vista ME de flujo de entrada-salida, pero,
dado el plano de obtenciéon de imagenes mas profundo, puede visualizar las valvas anterior y posterior, alineando el chorro de color a través
de esta brecha de coaptacion. El avance de la sonda mas alla del esfinter esofagico inferior hacia el estomago da como resultado vistas TG.
El uso de imagenes TG biplanares desde una vista de flujo de entrada del VD (D) o una vista SAX de plano unico (E) permite obtener
imagenes 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 alineacion 6ptima del haz de ecografia con el
chorro de RT para la evaluacién Doppler de la gravedad de la RT; el panel H muestra un cuadro fijo biplano sistélico medio con
desplazamiento Doppler color y la medicion del radio de convergencia de flujo (panel derecho) utilizado para el calculo del area regurgitante

efectiva por medicion de la PISA. VI, ventriculo izquierdo.
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Figura 26 Anatomia de la orejuela auricular izquierda (OAI). La obtencion de imagenes bidimensionales por ETE a 45° (A) demuestra caracteristicas
anatomicas importantes de una OAI normal. Las imagenes tridimensionales por ETE en un modo ampliado (B) muestran caracteristicas anatomicas
importantes de una OAI normal. Las imagenes tridimensionales por ETE también pueden utilizarse para obtener imagenes de la anatomia adyacente (C).
Las herramientas de reconstruccion tridimensional avanzada son utiles para caracterizar las variantes de la anatomia de la OAI (D-G). En estos ejemplos,
la anatomia 3D producida (subindice 1) y la representacion de la anatomia (subindice 2) se muestran para una OAI “en manga de viento” (D1-2), OAI “en
ala de pollo” (E1-2), OAI “brocoli” (Fi2) y OAI “cactus” (Gi-2). Las imagenes bidimensionales con capturas digitales largas se utilizan para evaluar el flujo
dentro de la lumen de la OAI: normal (H), contraste ecocardiografico espontaneo (spontaneous echocardiographic contrast, [SEC]; también denominado
“humo”; asterisco amarillo, 1), lodo (asterisco amarillo, J) y trombo (asterisco amarillo, K). GVC: gran vena cardiaca; AI: auricula izquierda; LCx: arteria
coronaria circunfleja izquierda; VPII: vena pulmonar inferior izquierda; VPSI: vena pulmonar superior izquierda; VM: valvula mitral; AP: arteria pulmonar;
ST: seno transversal.
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Tabla 7 Protocolo de obtencion de imagenes de la OAI
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Nivel de imdgenes: Esofagico medio 0-135°

Protocolo de adquisicion:

e Maniobra: avance, anteflexion con flexion
lateral utilizada para optimizar la obtencion de
imagenes.

e Las imagenes de un solo plano de la OAI
deben realizarse en ME 0°, 45°, 90° y 135°.

® Agregue biplanares segun sea
necesario.

vistas

Iméagenes planares

Iméagenes volumétricas

Iméagenes funcionales

Didmetro 23 mm Didmetro 18 mm
Profundidad 29 mm Profundidad 31 mm

A. Las imagenes de un solo plano de la OAI A.
deben realizarse en ME 0°, 45°, 90° y 135°;
se requiere una ligera anteflexion 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.

Eje corto

OAI en ala de pollo |

La reconstruccion multiplanar
tridimensional permite la medicion de al
menos las dimensiones maxima y minima de
la OAI en la zona de implantacion prevista.
También se puede medir la longitud de la
OAL

OAI normal
Velocidad de vaciado

Ritmo sinusal

. Axt

. --120
|\ 75mmis 57bpm
OAI normal
Velocidad de vaciado
(<40 cn
Fibrilacion auricular
A A A A
¥ gws

A2

-80
=40
A ‘ ‘ =-cmis
. v v ; mi
-40

--80

A. El Doppler de onda pulsada de la OAI mide

la velocidad de vaciado de la OAIL Las
velocidades de vaciado mas altas (hacia la
Al por encima del valor inicial) en el panel
Al son normales. Cuanto menor es la
velocidad de vaciado (A2), mayores son las
probabilidades de estasis y formacion de
trombos en la OAIL

(continuacion)
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Tabla 7 (continuacion)

Nivel de imagenes: Esofagico medio 0-135°

B. Las imagenes biplanares pueden utilizarse
desde cualquier angulo. Este es un ejemplo

B. La representacion tridimensional de la
cavidad de la OAI utilizando un modo de

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

de la vista de 45° en el panel izquierdo y de
la vista de 135° de la OAI en el panel
derecho. Observe en la vista de 45° la
proximidad de la VPSI y la relacién de la
LCx con la OAI En esta vista, también se

obtencion de imagenes de transparencia
permite una evaluacion de las estructuras
internas (B1), asi como de la morfologia
general (B2), en este caso, de una OAI en
“ala de pollo”.

debe medir la profundidad de la OAI y el
diametro de la zona de destino.

OALI: orejuela auricular izquierda; LCx: arteria coronaria circunfleja izquierda; VPSI: vena pulmonar superior izquierda; SEC: contraste ecocardiografico espontaneo.

2. Protocolo general de obtencion de imdgenes para el SIA (Tablas 8 y
9). Las pautas para realizar una obtencion de imagenes integral de ETE para
delinear la estructura anatomica de la auricula derecha' y para la evaluacion
ecocardiografica de la CIA y el FOP se han publicado previamente,'?’ 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 mayoria de los pacientes pediatricos y
algunos adultos, pero las imagenes de ETE pueden caracterizar mejor la
anatomia del septo auricular en anticipacion del cierre del dispositivo o de
la puncioén transeptal (Tabla 9). Esto es especialmente importante porque la
ecocardiografia intracardiaca actualmente se adopta cada vez mas como la
modalidad de eleccion para guiar el cierre percutaneo de las CIA.'3? Las
imagenes biplanares son utiles, pero con malformaciones mas grandes, el
sector de imagenes puede ser inadecuado. Dado que las CIA secundarias
pueden estar ubicadas en cualquier lugar dentro del septo primario, se

Diametro 23 mm Diametro 18 mm

Profundidad 29 mm Profundidad 31 mm

Profundida

recomienda iniciar la obtenciéon de imagenes a 0° luego aumentar en
incrementos de 15° hasta que se roten completamente a 120° para una
evaluacion completa del septo.'”” Los bordes del SIA que rodea a la CIA
secundaria deben medirse como en la Figura 31. La deficiencia (<5 mm) de
bordes especificos puede impedir el cierre.'”’” Las malformaciones mas
grandes que los tamafios de dispositivos disponibles y las conexiones
anémalas de cualquiera de las venas pulmonares son condiciones
adicionales que pueden requerir intervencion quirrgica. La interrupcion de
la VCI es una anomalia congénita en la que la VCI termina debajo de la
vena hepatica, y la continuacién hemiacigoética o acigoética permite el
drenaje venoso en la VCS. Esta afeccion, que se diagnostica
preferentemente mediante ETT en vez de ETE, requiere un abordaje
transyugular'3® o transhepatico, lo que aumenta la complejidad de la
colocacion del dispositivo de la CIA.

Diame
Profundi

Diametro 26 mm
Profundidad 24 mm

Figura 27 Imagenes bidimensionales de la OAI La OAI debe visualizarse a 0°, 45°, 90° y 135° con medicion del diametro y la profundidad de la OAI. Para
los dispositivos oclusores de 16bulos 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 l6bulo 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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Figura 28 Imagenes tridimensionales de la OAI. Vista ampliada de imagenes tridimensionales frontales de la OAI (A) con imagenes biplanares ETE 2D
correspondientes con los planos de eje correspondientes de 45° (B) y 135° (C). La reconstruccion multiplanar de la OAI (D) se puede utilizar para realizar
las mediciones del orificio de la OAI desde cualquier orientacion 2D con el beneficio agregado de identificar la dimensiéon mas grande de la OAIL que
puede caer entre los angulos de obtencion de imagenes 2D estandar. Se requiere la medicion de la dimension mas grande del cuerpo de la OAI (E, F) para
los dispositivos de exclusion de la OAI epicardica. AI: auricula izquierda; LCx: arteria coronaria circunfleja izquierda; VPSI: vena pulmonar superior

izquierda.

Vistas UE. A 0° el barrido gradual en incrementos de 15° a 45° demuestra
la cara superior del septo. Se veran malformaciones secundarias o del seno
venoso ubicados en la parte superior (Figura 30C), asi como el techo de las
auriculas izquierda y derecha.

Vistas ME. Desde la vista ME de cuatro camaras a 0°, un aumento
escalonado de 15° en rotaciéon mecanica a al menos 90° a 110° con
retroflexion suave permitirda la visualizacion de la totalidad del septo
auricular, incluso para la evaluacion de la CIA, el FOP y puncion transeptal.
La vista ME de cuatro camaras a 0° a 30° toma imagenes de los bordes de
la valvula 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 45° a 60° (con la aorta
en vista) genera imagenes del borde adrtico anterior/superior. La vista ME
bicava en imagenes de 90 * 120° crea imagenes 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 60°. Las imagenes biplanares o los
volimenes 3D son utiles para caracterizar malformaciones elipticas. La

rotacion en sentido horario de la sonda desde esta vista permite obtener
imagenes de las venas pulmonares derechas. La rotacion en sentido
antihorario (mas alla de la OAI) permite obtener imagenes de las venas
pulmonares izquierdas. Nuestra recomendacion es realizar mediciones de
diametro maximo en el plano de imagenes, en un punto durante el ciclo
cardiaco (sistole final frente a diastole final) que produzca el didmetro mas
grande. Es posible que haya multiples malformaciones en la fosa oval, que
representan el 4,5 % de los casos,'** y que se ven mejor en las vistas ME
con Doppler color (Figura32C). La malformacion interauricular
multifenestrada esta presente en el 2,7 %'3* de las CIA y se asocia
comunmente con el aneurisma del septo auricular (Figura 32D). La
delineacion de los tamafios y las ubicaciones de las malformaciones
multifenestradas informa la seleccion del dispositivo y la anticipacion de la
complejidad del cierre transcatéter.'3
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Figura 29 Anatomia del SIA. Las imagenes 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 considerd hipertrofia lipomatosa, no es una tnica pared entre las auriculas, sino plegamientos (flecha curva) de las paredes
auriculares izquierda y derecha, con tejido adiposo epicardico (TAE) en el medio. El tinico SIA verdadero es la fosa oval (FO). Este plegamiento lleno de
tejido adiposo también se observa en la resonancia magnética cardiaca (flecha curva, C). Imagen tridimensional de ETE que muestra el FO en la vista
frontal (D) con el borde superior del FO marcado con circulos rojos. Las imagenes tridimensionales sin (E) o con (F) imagenes de fusion pueden ser utiles
para ayudar a identificar el lugar de la puncion transeptal. A/: auricula izquierda; AD: auricula derecha.

La evaluacién integral del FOP, incluido el tamafio maximo en los
extremos auriculares derecho e izquierdo, asi como la longitud del tunel y
la evaluacion de cualquier malformacion adicional, se realiza mejor desde
la vista ME del flujo de entrada-salida a 45° a 60° (Figuras 32B). El Doppler
color con un limite bajo de Nyquist (<40 cm/seg) demostrara una derivacion
interauricular de izquierda a derecha para la CIA secundaria y una
derivacion bidireccional o de derecha a izquierda para la OFP. Si la
derivacion del color no es evidente con FOP, se puede realizar un estudio
de contraste con solucion salina agitada (generalmente sin y con maniobras
fisiologicas)."'?” El contraste con solucién salina se requiere con menos
frecuencia para diagnosticar una CIA dados los avances en las capacidades
de obtencion de imégenes ecocardiograficas.'?’

Vista UE. La retraccion de la sonda a la posicion UE mostrara el septo
secundario relacionado con la VCS para la medicion de la longitud del borde
superior para el cierre de la CIA y la longitud de un tinel del FOP. A 120°,
se puede observar una presunta malformacion septal del seno coronario
frontal detras de la pared posterior de la auricula izquierda.'?® La aparicion
de la VCS “transzonal” del SIA (Figuras 30C y 30D) es la manifestacion
clasica de una malformacion septal del seno venoso superior y con rotacion
en sentido horario de la sonda desde esta vista, el drenaje anomalo de las

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

Vista DE. El avance de la sonda a una posicion esofagica inferior con
flexion suave debe describir el borde inferior. Este es el borde mas dificil
de delinear mediante imagenes de ETE'®, aunque es €l mas importante,
como deficiencia del borde inferior, en 3,3 % de la CIA secundaria,'** esta
asociado con una falla importante del dispositivo.'3*!3%137 La sospecha de
deficiencia en el borde inferior puede necesitar confirmacion adicional
mediante ETT en pacientes con buenos margenes ecocardiograficos o
ecocardiografia intracardiaca al momento de la intervencion percutanea,
como con la implementacion ajustada, los casos selectivos pueden cerrarse
por via percuténea.'*® Esta misma posicion de sonda es ideal para identificar
una red de Chiari (Figura 32D), estructura filamentosa formada por la
resorcion incompleta de la valvula derecha del seno venoso, en el 2 % al
3 % de la poblacion.'*” Se han descrito la compresion del catéter,'*” émbolos
auriculares paradojicos de derecha a izquierda, '*° y hernia del dispositivo
oclusor de la CIA'#! con las redes Chiari, aunque, afortunadamente, las
complicaciones parecen ser raras.
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Figura 30 Tipos de CIA y ejemplos no susceptibles para el cierre transcatéter: El tipo de CIA, el tamafio y la ubicacion 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 ubicacion tipica (A). La CIA
primaria (B) se caracteriza por una malformacion en las almohadillas endocardicas (panel izquierdo, asterisco amarillo) con insercion de las valvulas
auriculoventriculares izquierda y derecha en el mismo nivel (flecha amarilla) y una VM hendida frecuentemente asociada con regurgitacion (panel derecho,
flecha blanca). La malformacion del seno venoso superior (C, asterisco amarillo) no tiene borde superior y no cumple con la VCS. La malformacion 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 malformacion grande (imagen biplanar en el panel E e
imagen 3D en el panel F) que carece del borde inferior o mas de dos bordes adicionales también puede requerir cierre quirargico. A/: auricula izquierda;

VI ventriculo izquierdo; AD: auricula derecha; VD: ventriculo derecho.

Esta también es la vista 6ptima para tomar imagenes del techo del seno
coronario independientemente de la auricula izquierda. La presencia de un
orificio del seno coronario dilatado y una malformacion visualizados con
imagenes 2D y Doppler color confirman la presencia de una malformacion
septal del seno coronario. Una VCS izquierda persistente aislada generara
una imagen comparable sin una malformacion identificable o dilatacion del
corazon derecho.

Vista TG. Desde la vista TG SAX del VI a 0° a 20°, una mayor anteflexion
dara como resultado una imagen SAX de la VM. En este plano de imagenes,
se puede visualizar una hendidura de la valva anterior, asociada con la CIA
del orificio primario, si esta presente.

Obtencion de imagenes tridimensionales. Una descripcion exhaustiva de la
adquisicion de iméagenes 3D para el FOP y la CIA se publica en la pauta de
la ASE de 2015."?7 Las adquisiciones iniciales en tiempo real o de angulo
estrecho estan seguidas de adquisiciones de seleccion electrocardiografica,
de angulo amplio, temporales y de resolucion espacial mas altas de varias
vistas clave: ME SAX comenzando en 0°, SAX basal de 30° a 60°, bicava
de 90°a 120°, bicava TG profunda de 100° a 120° y vistas de cuatro camaras
de 0°a 20°. La anatomia 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 imagenes frontales en tiempo real caracterizan
la forma y el tamafio de la(s) malformacion(es) durante todo el ciclo
cardiaco.
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Tabla 8 Componentes esenciales de la evaluacion del septo auricular
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CIA

FOP

Lugar de puncioén transeptal

Tipo de CIA

Tamafio de la CIA (didmetros maximo y
minimo) durante la sistole final y la diastole
final

Ubicacion de la CIA dentro del septo

derecho

izquierdo

Medicion de todos los bordes
Forma de la CIA

Excluir hipertension arterial pulmonar

Longitud del tanel del FOP

Tamafio maximo en el extremo auricular

Tamafio maximo en el extremo auricular

Espesor del septo secundario
Presencia de FOP o CIA

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

Longitud total del septo auricular
Distancia desde el FOP hasta las venas cavas

Derivacion de derecha a izquierda mediante

Doppler color o inyeccion de contraste de

solucion salina agitada

Excluir conexiones venosas pulmonares

anémalas andmalas

Presencia de multiples fenestraciones o CIA
adicionales

Excluir conexiones venosas pulmonares

Presencia de CIA adicionales

Para las tres categorias (CIA, FOP y puncion transeptal), también se debe evaluar lo siguiente: presencia o ausencia de aneurisma septal auricular

y hallazgos asociados (valvula de Eustaquio o red de Chiari).

G. Evaluacion del septo interventricular (Tabla 10)

Las CIV se producen en dos a 10 de cada 1000 nacimientos vivos.'*>44 De
las cinco variantes congénitas de CIV (Figura 33A), los perimembranosos
y musculares son los dos que pueden suftir cierre percutdneo. 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. Anatomia del septo interventricular. El septo interventricular separa
los ventriculos 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.'* Cuando
se ve desde el ventriculo izquierdo, consta de porciones membranosas
posteriores, anteriores y superiores.
Cuando se ve desde el ventriculo derecho, la parte membranosa se divide en
una region interventricular y una cara auriculoventricular, que esta encima
de la VT y forma parte del piso de la auricula derecha.'“® 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 tricispide y la
otra recostada en la parte superior y anterior de la cresta supraventricular y
se extiende desde alli 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 relacion del flujo pulmonar con el flujo sistémico >1,5, que
puede manifestarse como dilatacion del corazon izquierdo persistente o en
aumento, y solo en ausencia de hipertension arterial pulmonar
significativa.”

Las CIV congénitas se muestran en la Figura 34.'47 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 malformaciéon a la VP con ausencia de septo conal, esta CIV
generalmente se cierra quirargicamente, aunque es posible la colocacion de
un dispositivo hibrido periventricular.'**-'>" Las malformaciones mal
alineadas, dentro del septo conoventricular o conal, se producen en
pacientes con tetralogia de Fallot, ventriculo derecho de doble salida y arco
adrtico interrumpido. Estas requieren invariablemente cierre quirtirgico en
el momento de la reparacion de las lesiones asociadas. La CIV de entrada
(CIV del tipo de canal auriculoventricular) se caracteriza por su ubicacion
posterior e inferior a la valva septal de la VT. La proximidad de ambas
vélvulas auriculoventriculares y la asociacion con las conexiones de las
cuerdas transzonales y los musculos papilares,’>! 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 Ginicas o multiples.
Estan 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 quirtrgicas y
de autopsia.'>>!>* 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
compensacion apical de la VT.

El tejido de conduccién cursa en el borde posteroinferior del septo
membranoso.'”! La adhesion de la valva de la VT anteroseptal se ha
implicado en el cierre espontaneo de estas malformaciones, asi como en el
aneurisma del septo membranoso, un hallazgo frecuente con importantes
implicancias para el cierre percutaneo del dispositivo.
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Tabla 9 Protocolo de obtencion de imagenes del SIA

Nivel de imdgenes: ME 0°-30° y flujo de entrada ventricular derecho 30°—65°

Protocolo de adquisicién:

o A (0°-30° se pueden visualizar las venas
pulmonares, el orificio primario y las
malformaciones del septo del seno coronario.

e A 30°—65° con la VA frontal, la posicion de
la sonda puede requerir el avance o retiro para
optimizar la visualizacion de una CIA
secundaria y/o FOP y bordes.

e Esposible que se requiera retroflexion y ancho
de sector completo para malformaciones mas
grandes.

(continuacion)
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Tabla 9 (continuacion)

Iméagenes planas

Iméagenes volumétricas

Iméagenes funcionales

» Dist 4,59 cm

Dist  152cm
Dist  1,72em

Dist 1,02 cm
Dist 1.01 cm

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

B. También se observa una pequeiia CIA
secundaria en SAX durante la diastole (la
flecha amarilla indica diastole en el ECG) y
sistole (/a flecha verde indica sistole en el
ECG). Las mediciones deben realizarse
cuando la malformacion es mayor durante el
ciclo cardiaco.

C. A 0° de angulacion, se demuestra la
dilatacion ventricular derecha.

D. EI FOP se ve mejor a los 30°-65°. Aqui se
puede medir la longitud del tunel (se
muestra) y el didmetro en las caras
auriculares derecha e izquierda.

La malformacion de la CIA secundaria
grande es levemente eliptica, y las
mediciones son comparables con las
imagenes 2D que se muestran en los paneles
de imagenes planas SAX y de eje largo (A).
Las  imagenes tridimensionales  de
malformaciones incluso mas pequeiias
pueden ayudar a localizar y a medir la
malformacion. En este caso, se demuestra
una CIA secundaria ubicada centralmente,
simétricamente redonda, con mediciones
correspondientes a mediciones derivadas de
2D en ambos paneles de imagenes planares,
ME SAX y eje largo (B).

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

B. El Doppler color debe demostrar la
derivacion de izquierda a derecha a través de
una CIA en un limite moderado de Nyquist.
Como se muestra en las imagenes planares
adyacentes, puede haber una variacion
marcada de tamafio dindmico en la diastole
(panel izquierdo) en comparaciéon con la
sistole (panel derecho).

(continuacion)
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Tabla 9 (continuacion)

Nivel de imagenes: Vista ME de 70°-110° del eje largo

Protocolo de adquisicion:

e Maniobra: cuando la CIA esta en vista en la
vista SAX aortica, la rotacion mecanica hacia
esta vista muestra los bordes superior e
inferior.

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

e El avance de la sonda y la anteflexion suave
pueden ayudar con el borde inferior mas dificil
de visualizar.

Iméagenes planas Imagenes funcionales

Fosa
oval

(continuacion)
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Tabla 9 (continuacion)

Nivel de imagenes: Vista ME del eje largo 70° — 110°

A.

CIA secundaria grande (como se observa en la
vista ME 0-30°, imagenes volumétricas, panel
A) que demuestra la medicion en el didmetro
maximo con bordes superiores (S) e inferiores (I)
(corchetes amarillos) indicados. El borde
inferior, mejor visto en esta vista bicava, puede
ser dificil de medir, pero la visualizacion de

>5 mm sugiere un tamaifio adecuado para el
cierre del dispositivo.

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

Otra CIA secundaria mas grande medida desde
el borde anterosuperior (A) hasta el borde
posterior/inferior (P/I). Con dilatacion
ventricular derecha grave y la rotacion en sentido
antihorario del corazon, como en este ejemplo,
una angulacion de 75° demuestra una vista mas
tipica del eje corto adrtico. Observe la valvula de

A.

B.

C.

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

Las iméagenes tridimensionales (perspectiva
auricular derecha) muestran la ubicacion 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 adrtico, el borde
anterior/superior entre la CIA y el anillo
auriculoventricular y la raiz aértica; (3) borde de
la valvula 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.
Diagnostico por imégenes tridimensional de una
CIA del seno venoso (ausencia del SIA del seno
venoso) desde la perspectiva auricular derecha.
Tenga en cuenta que la malformacion es superior

El borde superior (S; corchete amarillo) de la
malformacion es adyacente a la VCS como se
demuestra en esta imagen de comparacion en
color. La derivacion de izquierda a derecha a
través de la malformacion puede sobreestimar el
tamano, por lo que se prefieren las imagenes 2D
para el diametro. Cualquier derivacion de
derecha a izquierda puede indicar hipertension
pulmonar.

La rotacion en sentido horario desde la vista de
la VCS demostrara el borde entre la CIA y la
VPSD (corchete amarillo) y el drenaje normal de
la VPSD a la AL La deficiencia de este borde
puede provocar la obstruccion del flujo de la
VPSD después del cierre del dispositivo.

Eustaquio prominente (VE), que puede
confundirse facilmente con el borde P/I. Una vez
mas, observe la visualizacion deficiente de la
totalidad del borde inferior, pero se observa una
longitud suficiente para considerar el cierre del
dispositivo.

a la fosa oval.

A: anterior; Ao: aorta; VAV: valvula auriculoventricular; VE: valvula de Eustaquio; I: inferior; SIA: septo interauricular; VCI: vena cava inferior; A7 auricula izquierda; VPSI: vena pulmonar
superior izquierda; P: posterior; AD: auricula derecha; APD: AP derecha; VPSD: vena pulmonar superior derecha; S: eje superior; SAX: eje superior.

Por tltimo, las CIV perimembranosas pueden estar asociadas con el
desarrollo de lesiones hemodindmicamente importantes, incluido el
prolapso de la VA, '3* membrana subadrtica, **!> y el ventriculo derecho
de doble camara (una afeccion en la que el hueso infundibular subpulmonar
se estrecha y estenosa).!*® La identificacion de cualquiera de estas lesiones
asociadas generalmente lleva a la reparacion quirrgica. En ausencia de
contraindicaciones, el cierre del dispositivo transcatéter es una opcion
viable en manos expertas, con varios metanalisis que describen resultados
comparables quirargicos y transcatéter para el éxito del cierre, la incidencia
de bloqueo cardiaco completo y la regurgitacion valvular tanto en nifios
como en adultos. '35

Las CIV adquiridas se dividen en dos categorias principales: ruptura del
septo ventricular en el contexto de infarto septal y ruptura traumadtica,
generalmente en el contexto de una lesion penetrante. La ruptura del septo
ventricular como complicacién mecénica del infarto agudo de miocardio
tiene una apariciéon bimodal, con frecuencias maximas en las primeras
24 horas y en los dias 3 a 5 después del infarto agudo de miocardio.'® El
cierre del dispositivo transcatéter de una CIV causada por una ruptura del
septo ventricular es una alternativa atractiva al cierre quirirgico, con una
reduccion de casi el 50% en la tasa de mortalidad a los 30 dias,
especialmente para la intervencion tardia (>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 dias.'®! Sin embargo, a pesar del
alto éxito técnico y las tasas relativamente bajas de complicaciones del
procedimiento, la mortalidad intrahospitalaria sigue siendo muy alta.'®’

La CIV traumatica es una complicacion relativamente rara, pero
importante de traumatismo cardiaco penetrante, traumatismo toracico
cerrado y cirugia cardiaca.'®> Se ha descrito el cierre transcatéter de las CIV
traumaticas en pacientes que no son buenos candidatos para la reparacion
quirtrgica abierta.'®?

2. Protocolo general de obtencion de imdgenes 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
multiples, se recomienda que todas las posiciones de los ETE muestren el
septo interventricular con una ecocardiografia 2D y Doppler color. Una vez
que se identifica una CIV, también debe obtenerse una imagen ortogonal en
imagenes 2D biplanares o simples para caracterizar completamente la
malformacion. Las velocidades maximas de la RT y el flujo a través de la
CIV deben muestrearse mediante Doppler CW en la vista que proporciona
el angulo de interrogacion mas en linea para estimar la presion de la AP. Si
cualquiera de estas medidas sugiere hipertension arterial pulmonar, las
imagenes adicionales deben confirmar la ausencia de obstruccion del TSVD
(Figuras 33A 'y 33B), que puede contribuir a velocidades Doppler
anormales. Si persiste la sospecha de hipertension pulmonar en pacientes
con CIV congénita, recomendamos la derivacion a un centro de excelencia
de cardiopatia congénita en adultos,”” ya que el paciente puede tener
sindrome de Eisenmenger con hipertension arterial pulmonar irreversible y,
por lo tanto, no es candidato para el cierre de la CIV.

Vistas ME. La vista ME de cuatro camaras a 0°, que se desplaza de anterior
a posterior en el septo con flexion y anteflexion suaves, puede demostrar
una CIV muscular apical, media o basilar congénita o adquirida, pero no es
ideal para malformaciones musculares anteriores. El mal angulo de
interrogacion Doppler desde esta vista rara vez estimara la presion 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 45° a 60° mostrara una CIV permanente
en la posicion de las 7 a 8 inmediatamente adyacente al valva septal de la
VT (Figura 33B).
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Lado auricular derecho Lado auricular izquierdo

Figura 31 Bordes de la CIA: estos volimenes 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 ubicacion anatomica y
se miden desde la CIA hasta las estructuras adyacentes: borde superior (S), en la VCS; borde aértico (A), el borde anterior/superior adyacente a la raiz
adrtica; borde de la valvula auriculoventricular (VAV), el borde anterior/inferior adyacente a las valvulas auriculoventriculares; borde inferior (I), el borde
posterior/inferior adyacente a la VCI y mas dificil de visualizar mediante imagenes de ETE; y borde posterior (P), medido en la pared auricular posterior,
a menudo adyacente a las venas pulmonares. SC: seno coronario; SI4: 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 tamafio moderado (A) con septum primario aneurismatico y fenestraciones (flechas amarillas).
El aneurisma se ve extendiéndose casi hasta la VT. Otro septum primario aneurismatico y con multiples fenestraciones (B-D), que esta separado de una
red de Chiari adyacente (asterisco). En la posicion de eje largo esofagico bajo (C), la insercion de la red de Chiari (asterisco) se observa en posicion anterior
ala VCI, separada del borde inferior de la CIA. La imagen de comparacion en color (D) muestra una derivacion de izquierda a derecha a través de multiples
fenestraciones (flechas amarillas) en el septo primario, lo que puede ser dificil 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: adrtico; AV: auriculoventricular; P: posterior; S:
superior desde las diversas vistas esofagicas media y baja.
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Tabla 10 Protocolo de obtencion de imagenes del septo interventricular

Nivel de imagenes: ME 0°-30°

Protocolo de adquisicion:
e Posicion ME 0°-30° con avance de la sonda,

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

e Malformaciones del CAV observadas en el

nivel de las valvulas auriculoventriculares.

Iméagenes planas

Iméagenes volumétricas

Iméagenes funcionales

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

La imagen triplanar muestra el rostro.

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

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

Las imagenes Doppler color de la CIV
muscular confirman la direccion del flujo
turbulento, pero es posible que el Doppler
CW no esté alineado de manera dptima para
evaluar las velocidades y los gradientes
maximos.

Imagenes biplanares con Doppler color de la
misma CIV membranosa que en el panel de
imagenes volumétricas B con flujo
turbulento a través de la CIV (flecha
amarilla) y 1a RT (flecha verde).

(continuacion)
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Tabla 10 (continuacion)

Nivel de imagenes: ME SAX 40°-65°

Protocolo de adquisicion:

e Desde la vista ME 40°—65°, con anteflexion y
rotacion de la sonda en sentido horario o
antihorario, se puede lograr una mejor
alineacion para la visualizacion y una
evaluacion Doppler exhaustiva del chorro de
la CIV y/o el chorro de la RT.

o El avance de la sonda (luego posicionando el
TSVD perpendicular al haz de ecografia)
puede permitir la visualizacion y la evaluacion
Doppler de una CIV subpulmonar.

Imagenes planas Imagenes volumétricas Imagenes funcionales

(continuacion)
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Tabla 10 (continuacion)

Imagenes planas

Imagenes volumétricas

Imagenes funcionales

A. Se visualizara un CIV membranoso detras

B.

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

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

A. La obtencion de imagenes tridimensionales

se logra mejor desde la posicion ME. La
calidad de la imagen puede verse
comprometida por el ATM delgado e
hipermévil que se observa cominmente con
la CIV membranosa.

. El Doppler color muestra el tamafio de la

ubicacién de la CIV membranosa, y la
presencia a menudo de multiples
fenestraciones en ATM.

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

Doppler espectral a través de la CIV sin
contaminacion del chorro de la RT, que esta
en la direccién opuesta. La alta velocidad
del chorro de la CIV sugiere una presion en
la AP estimada normal.

. El color que se altera a través de las ondas

infundibulares (4rea subpulmonar) alerta
sobre la presencia del VDDC.

Nivel de imagenes: Vista ME del eje largo de la aorta de 110° a 150°

Protocolo de adquisicion:

Maniobra: avance, anteflexion

La angulacién desde 110°-150° y/o la rotacion
de la sonda en sentido horario a la valvula VT
y en sentido antihorario a la VP puede lograr
una visualizacion optima de la CIV
membranosa y subpulmonar y la proximidad a
las valvas Ao.

(continuacion)
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Tabla 10 (continuacion)

Imagenes planas

Iméagenes volumétricas

Imagenes funcionales

. 122« Membrana
\  subadrtica

Auricula izquierda

Posterior

Anterior

;
\“‘

Apice ventricular izquierdo

= TSVD

Perspectiva del VI

CIV  membranosa con un ATM, Las imagenes tridimensionales de la vista A. La distancia entre una CIV membranosa y
inmediatamente por debajo de la VA, pero ME muestran una CIV muscular (descrita la VA y/o el ATM es importante para el
posterior y distante de la VP (no se en amarillo) frontal, lo que permite una cierre transcatéter.
muestra). evaluacion del tamafio y la forma de la B. Prolapso de la VA y regurgitacion en el
CIV subpulmonar ubicada inmediatamente malformacion. caso de la CIV subpulmonar con chorro
debajo de la VA y la VP. Se puede realizar una reconstruccion dirigido por debajo de la VP. Es posible que
Membrana subadrtica, asociada con CIV multiplanar tridimensional para visualizar la derivacion de la CIV sistolica y la
membranosa, en el TSVI la malformacion frontal. En este ejemplo, regurgitacion diastélica no se observen en
hay una malformacion septal membranosa el mismo cuadro.
muy pequefla (asterisco amarillo), que se C. El prolapso de la VA casi ocluye esta CIV

alined en el eje corto y en vistas 3D usando
los planos ortogonal verde y rojo.

membranosa. Tenga en cuenta que la VP no
se ve en esta imagen.
(continuacion)

Nivel de imdgenes: TG y DT 0°-60°
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Tabla 10 (continuacion)

Protocolo de adquisicién:

o Flexién avanzada y fuerte, rotacion 0°—60°
para demostrar el TSVIy la CIV membranosa.

e Rotacion hacia la izquierda para mostrar el
TSVD y el VDDC.

Iméagenes planas Imégenes volumétricas

) Vista del eje corto
transgastrico

(continuacion)
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Tabla 10 (continuacion)

Iméagenes planas

Imégenes volumétricas

Iméagenes funcionales

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

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

paciente en el

ortogonal.

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

MO A
Vel. 317 c/s 457 ¢

/ GP 40 mmHg r

- 100

.' . .-—“-—b---- ‘

-Ccimv's

= =100

demostré al VDDC como un
solapamiento del color en la region
subpulmonar debido al estrechamiento del
hueso infundibular.

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

C. Gradiente espectral maximo Doppler
obtenido en alineacion ideal desde esta
vista.

imagenes

4 cdm.: cuatro camaras; ATM: aneurisma del septo membranoso; Ao: aorta; CAV: canal auriculoventricular; VDDC: ventriculo derecho de doble camara; A/: auricula izquierda; VI: ventriculo
izquierdo; TSVI: tracto de flujo de salida del ventriculo izquierdo; GP: gradiente de presion; AD: auricula derecha; VD: ventriculo derecho; Vel.: velocidad.

Estas malformaciones pueden mostrar tejido accesorio aneurismatico
asociado con la VT y/o el aneurisma del septo membranoso, lo que produce
una derivacion auricular variable de la RT y/o la derivacion ventricular
izquierda a la auricula derecha. Los aneurismas del septo membranoso
pueden tener multiples malformaciones dentro del tejido que pueden ser
dificiles de delinear individualmente debido a la hipermovilidad del tejido
delgado. En estos casos se puede realizar el cierre transcatéter y, de hecho,
la colocacion del dispositivo dentro del aneurisma puede ser un enfoque
preferible para reducir ain mas el bajo riesgo de bloqueo cardiaco completo
que se describe con el cierre de la CIV perimembranosa quirargica.'®® Se
debe realizar la interrogacion Doppler color y espectral de la malformacion,
asi como el chorro de la RT; es crucial diferenciar la RT de la CIV para
evitar la sobreestimacion de la presion en la AP. La vista de 45° a 60°
también demostrara la RA, lo que posiblemente indica un prolapso de la VA,
que esta asociado con la CIV permanente y requiere intervencion quirtrgica
en lugar de transcatéter.

Lavista ME de eje largo dela VA a 110° a 150° es ortogonal a la primera
vista recomendada, es importante para evaluar el tamafio de la
malformacion y puede proporcionar un mejor angulo para la obtencion de
muestras mediante Doppler espectral. Esta vista es ideal para medir la
distancia de la malformacion desde la insercion de la VA, ya que representa
el borde superior que se necesitara 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
subaorticos minimos. El prolapso de la VA puede apreciarse facilmente en
esta vista como la distorsiéon de la comisura coronaria derecha o no
coronaria y la RA asociada debido al efecto Venturi.'**!%° El prolapso de la

VA sin regurgitacion no exige el cierre de la CIV si la malformacion no
justifica el cierre de otro modo.'®

Vistas TG. Desde la ubicacion TG, se puede evaluar la totalidad del septo
muscular en incrementos de 15° que cubran desde la base hasta el apice.
Esta es la posicion ideal para identificar y caracterizar la mayoria de los
tipos de CIV musculares congénitos y adquiridos. Estas malformaciones
pueden ser ser serpentinas, tener multiples puntos de salida dentro de las
trabeculaciones del VD y se caracterizan mejor desde un angulo que muestra
la mayor parte de la malformacion en el eje largo. La delineacion del tejido
circundante y el didmetro maximo informaran la solicitud de cierre del
dispositivo.

Obtencion de imdgenes tridimensionales. Se pueden obtener imagenes
tridimensionales del nivel de ETE que demuestre la CIV mas claramente en
las imagenes 2D. Las vistas frontales de las zonas del VD y el VI, y la vista
ME de cuatro cdmaras muestran mejor las caracteristicas anatdmicas.'*® Las
imagenes 3D en tiempo real muestran los cambios dinamicos en el tamafio
y la forma de la malformacion tanto de la zona ventricular izquierda como
derecha para facilitar la seleccion del dispositivo.
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. / Valvula pulmonar

CIV de salida
CIV perimembranosa
CIV de entrada

CIV muscular,
CIV isquémica

Anillo trictispide

Figura 33 Clasificacion 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 estan
rodeadas de miocardio y, por lo tanto, suelen ser susceptibles de cierre del dispositivo. La forma dinamica y el tamafio de las malformaciones deben
caracterizarse por ecocardiografias 2D (B), 3D (C) y Doppler color (D) desde las vistas ME y TG.

CONCLUSION

Las pautas actuales del Colegio Estadounidense de Cardiologia y la
Asociacion Estadounidense del Corazoén sugieren que los ecocardidgrafos
que son miembros de equipos multidisciplinarios que cuidan a los pacientes
con enfermedad cardiaca estructural deben tener experiencia en
valvulopatia y transcatéter, asi como en intervenciones quirurgicas,
independientemente de que guien o no los procedimientos.* El presente
documento es una guia de referencia centrada en la adquisicion de imagenes
esenciales de ETE para la evaluacion de la enfermedad cardiaca estructural
antes de la intervencion. Estos protocolos de obtencion de imagenes estan
disefiados para facilitar la toma de decisiones compartida del equipo
multidisciplinario al identificar (1) el mecanismo de la disfuncion
estructural o valvular, (2) la hemodinamica y la gravedad anatomica de la
enfermedad y (3) las caracteristicas anatomicas especificas que pueden
determinar la candidatura para la intervencion.

AVISO Y EXENCION DE RESPONSABILIDAD: ASE pone a
disposicion este informe como una fuente de referencia de cortesia para los
miembros. Este informe contiene tinicamente recomendaciones y no debe
utilizarse inicamente para tomar decisiones sobre la practica médica ni para
medidas disciplinarias contra ningin empleado. Las declaraciones y
recomendaciones contenidas en este informe se basan principalmente en las
opiniones de expertos y no en datos cientificamente verificados. La ASE no
ofrece garantias expresas ni implicitas con respecto a la integridad o
precision de la informacion incluida en este informe, incluida la garantia de
comerciabilidad o aptitud para un propdsito en particular. En ningtn caso,
la ASE sera responsable ante usted, sus pacientes o cualquier otro tercero
por cualquier decision tomada o medida tomada por usted u otras partes en
relacion con esta informacion. El uso de esta informacion tampoco
constituye la oferta de asesoramiento médico por parte de la ASE ni crea
una relacion médico-paciente entre la ASE y sus pacientes o cualquier otra
persona.
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Figura 34 Comunicacion interventricular perimembranosa (CIV) y ventriculo derecho de doble camara (VDDC). La CIV perimembranosa a veces, pero
no siempre, es susceptible al cierre transcatéter. En este ejemplo, las imagenes medioesofagicas (ME) (paneles A, B) demuestran la CIV (flecha roja), la
proximidad a la valvula adrtica, la presencia de aneurisma del septo membranoso (*) y el tamafio y la forma de la malformacioén. (B) Se observa
estrechamiento del infundibulo debido al VDDC (flecha amarilla), asi como solapamiento del color, por debajo de la valvula pulmonar. (C) Las vistas
transgastricas profundas (DT) permiten obtener una imagen mas clara del infundibulo angosto (médula amarilla) y del aneurisma del septo membranoso
(asterisco amarillo) con flujo Doppler color a través del infundibulo alineado con el haz de ecografia. La presion sistolica en el VD se estima mediante
Doppler CW a través de la CIV; sin embargo, desde ME ve que el gradiente de la CIV medida es bajo a 45 mm Hg (panel D). El gradiente Doppler del
VDDC maximo se mide desde la vista DT (panel E, consulte también las Figuras 22A y B) y, en este caso, es grave y dio lugar al gradiente de CIV bajo.
Estos hallazgos son indicativos de hipertension arterial ventricular derecha, pero no pulmonar. Las imagenes ME 3D muestran la CIV vista desde la raiz
adrtica (flecha roja, F) y las imagenes DT 3D muestran la estenosis infundibular grave debido al VDDC (flecha amarilla, G). Este paciente no era candidato
para cierre transcatéter, sino que fue enviado para cirugia debido al VDDC y a la proximidad de la malformacion a la valvula adrtica. 4o: aorta; VP: véalvula
pulmonar.
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