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Insuficiencia valvular pulmonar en el
posoperatorio alejado de tetralogia de Fallot.

Aporte del ecocardiograma transtoracico convencional
para la toma de decisiones

Dr. Daniel Felipe Guzzo de Ledn'

Resumen
La insuficiencia valvular pulmonar constituye uno de los principales problemas en el posoperatorio alejado de tetralogia
de Fallot, siendo su incidencia muy frecuente y dependiente de miltiples aspectos. En este trabajo se efectiia una revi-
sién relacionada con la utilidad de la ecocardiografia transtoracica convencional como instrumento para la evaluacién de
los pacientes con insuficiencia valvular pulmonar en el posoperatorio alejado de la tetralogia de Fallot. Se exponen los
principales conceptos fisiopatoldgicos de esta entidad y, en funcién de ellos, se presentan los parametros ecocardiografi-
cos mas relevantes a tener en cuenta en la valoracién de estos pacientes. Finalmente se consideran las pautas y la
oportunidad para el reemplazo valvular pulmonar.
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Summary
Pulmonary valve regurgitation is one of the main problems in the late post-op of Tetrallogy of Fallot, having a great inci-
dence and depending on many aspects . In these paper a review is done considering the usefulness of conventional trans-
toracic ecocardiography as a tool to evaluate patients with pulmonary regurgitation.in the late post-op of Tetralogy of
Fallot.
Main physiopathologic concepts about these entity are presented, and as a function of that, the most important ecocar-
diographic parameters to be considered evaluating these patients are also described. Finally guidelines on the opportu-
nity for pulmonary valve replacement are considered.
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Introduccion normal y en los corazones congénitamente
Una proporcion cada vez mayor de estudios, tanto  malformados.

clinicos como de investigacion basica, ponen en evi- Por mucho tiempo se consideré como un hallaz-
denciay jerarquizan laimportancia del conocimien-  go habitual y poco relevante que, en el posoperato-
to fisiopatoldgico del ventriculo derecho (VD) ydela  rio dela cirugia correctiva de la tetralogia de Fallot,
véalvula pulmonar en el funcionamiento del corazén  se documentase la presencia de incompetencia val-
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vular pulmonar. Sin embargo, actualmente se sabe
que en realidad la insuficiencia valvular pulmonar
(IP) crénica conduce a dilatacién y disfuncién ven-
tricular derecha, disminucién de la capacidad para
el gjercicio y riesgo de alteraciones del ritmo cardia-
co y muerte subita®®. Ya el grupo de Kirklin, en
1984, habia demostrado que el 90% de los pacientes
con insuficiencia nativa de la valvula pulmonar es-
taba libre de sintomas de insuficiencia cardiaca de-
recha alos 25 anos de edad, pero que a los 50 afios de
edad menos del 50% lo estaba™®.

Mientras el VD mantiene conservada su funciéon
sistolica, la IP tiene una progresién clinica solapada
y una larga fase compensada sin sintomas clini-
cosW. Los sintomas clinicos son de aparicion tardia
y, cuando aparecen, habitualmente ya existe dis-
funcion sistoélica del VD y/o del ventriculo izquierdo
(VI) y el dano puede ser irreversible38). Ademas
existe una estrecha correlacién entre disfunciéon de
uno y otro ventriculo, lo que sugiere una interac-
cién ventriculo-ventricular desfavorable en este ti-
po de pacientes®?. Por todas estas razones, se re-
quieren parametros que permitan detectar
tempranamente estos problemas y determinar la
oportunidad del reemplazo valvular pulmonar.

Se admite que la resonancia nuclear magnética
(RNM) es la técnica de eleccién para la cuantifica-
cion de IP, asi como para la evaluacion del tamano
del VD y su funcién sistélica®0-14; sin embargo, el
ecocardiograma transtoracico (ETT), por su amplia
disponibilidad, tiene su lugar en la valoracién ini-
cial de los pacientes para su seguimiento, para se-
leccionar cuales de estos pacientes requeriran una
RNM y para determinar la oportunidad de su reali-
zacion. Debido a su disponibilidad todavia limitada
en nuestras latitudes, no encararemos aqui el apor-
te de técnicas como la ecocardiografia tridimensio-
nal y otras técnicas de desarrollo relativamente re-
ciente como strain, strain ratey speckle tracking. El
cometido de esta revision se centra en el aporte del
ETT y de las técnicas Doppler, de amplia
disponibilidad en la préactica clinica de rutina.

Fisiopatologia de la insuficiencia valvular
pulmonar

El primer punto a tener en cuenta es que no son ex-
trapolables para la valvula pulmonar los conceptos
aprendidos para la insuficiencia valvular aértica. El
lecho vascular pulmonar es de baja resistencia y es-
ta ubicado préximo al corazén. En cambio, el lecho
vascular sistémico es de alta resistencia y se ubica
lejos del ventriculo izquierdo (VI). Este hecho es
relevante porque de alguna manera, la baja resis-
tencia del lecho vascular pulmonar y su proximidad

al VD genera un efecto “valvula simil” para el gasto
pulmonar®® que limita la magnitud de la regurgita-
cién valvular pulmonar. Puede decirse que la ener-
gia del VD es suficiente para vencer la baja resisten-
cia del lecho vascular pulmonar, ubicada cercana-
mente, y de ese modo contener cierta proporcion del
retroceso del gasto pulmonar. Es por ello que pue-
den existir IP importantes, con fracciones de regur-
gitacion inferiores a 40%. De hecho, una IP “libre”
se asocia precisamente con fracciones de regurgita-
cién en torno a 40% (entre 25% y 65%)15. Otros fac-
tores también inciden en la magnitud de la IP como,
por ejemplo, la presencia de parches transanulares
amplios o estenosis pulmonar distal residual®.

Se entiende por IP “libre” cuando no existe nin-
gun efecto de valvula que limite la regurgitacion@5,
Se sabe ademas (concepto aprendido de la circula-
cién de Fontan) que la energia del VI es suficiente
para mantener la circulacién pulmonar®.15 y final-
mente debe comprenderse que la complacencia del
lecho vascular pulmonar por un ladoy ladel VD, por
otro, juegan un rol determinante en la magnitud de
la TP15),

Aspectos de importancia que requieren
evaluacién
Considerando los conceptos previamente expuestos
resulta, entonces, de importancia evaluar ecocar-
diograficamente los siguientes aspectos: 1) funcién
sistélica y diastdlica del VI; 2) resistencias pulmo-
nares; 3) funcién sistélica y diastélica del VD; 4)
magnitud de la obstrucciéon pulmonar residual si
existe (infundibular, valvular y periférica); 5) mag-
nitud de la IP; 6) magnitud de la insuficiencia tri-
cuspidea (IT) si esta existe, y 7) remodelaciéon de
cavidades secundarias a la IP.

El cometido de este trabajo se centra en los pun-
tos segundo, tercero, quinto y séptimo que expone-
mos a continuacion.

Estimacién de la resistencia vascular
pulmonar

Mucho se ha investigado acerca de parametros o in-
dices que brinden informacién de la presién arterial
pulmonar, impedancia, capacitancia y resistencia
del lecho vascular pulmonar7-2%), Para la evalua-
cién de la resistencia vascular pulmonar (RVP), la
mayoria de estos parametros resultan consumido-
res de tiempo o poco fiables y de hecho su uso ha sido
sumamente restringido en la practica. Sin embargo,
la RVP constituye un parametro relevante en la fi-
siopatologia de varias afecciones cardiovasculares y
condiciona significativamente la conducta clinica.
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RVP =

PAPM — PAPW

GP

Velocidad Maxima de Incompetencia Tricuspidea en m/seg

VTl del TSVD en cm

X10+0,16

Figura1. A: RVP = Resistencia Vascular Pulmonar; PAPM = Presién Arterial Pulmonar Media; PAPW: Presion Encla-

vada o Wedge; GP = Gasto Pulmonar.

B: Esta correlacion permite estimar resistencias pulmonares utilizando datos facilmente obtenibles en el ecocardiogra-
ma convencional. Demostré adecuada correlacién con medidas invasivas (18). Véase el texto.

ITen m/s 2,88
= = 0,32
VTI TSVD en cm 9

0,32X10+0,16 = 3,36 UW = 268,8 din/seg/cm-5

ITen m/s 2,88

i ————

2,88 m/s ,l
/

= = 0,169
VTI TSVD en cm 17

0,169 X 10+ 0,16 = 1,85 UW = 148 din/seg/cm-5

Figura 2. Parametros que permiten estimar la resistencia vascular pulmonar (RVP) a partir de dos determinaciones eco-
cardiograficas bésicas sencillas: 1) velocidad méxima de Insuficiencia tricuspidea (IT) y 2) VTI del tracto de salida del
ventriculo derecho (VTI-TSVD). Segtn la formula expuesta en los recuadros con sus factores de correccién. En el pacien-
te de la figura la velocidad méaxima de IT = 2,88 m/s. Si el VTI del TSVD fuera = 9 c¢m, se podria comprobar resistencia
vascular pulmonar (RVP) elevada. En cambio, en ese mismo paciente, si el VT del TSVD fuese 17 cm, se documentaria

resistencia vascular pulmonar normal. Véase el texto.

Es por ello que intentamos seleccionar algin
indicador que resulte til para este cometido y de
facil adquisicion.

En la figura 1 A exponemos la formula que ex-
presa la RVP. Ella se relaciona de modo directo con
la diferencia de presiones entre arteria pulmonar y
auricula izquierda, y de modo inverso con el gasto
pulmonar®® de acuerdo a la ley de Ohm aplicada a
los fluidos. Por esolaIT, que permite estimar la pre-
sion sist6lica pulmonar, y el VTI del tracto de salida
del ventriculo derecho (VTI-TSVD), que se relacio-
na con el gasto pulmonar, podrian ser usados como
correlatos de diferencia de presiones y gasto pulmo-
nar, respectivamente. Si la RVP se modifica, se
producen cambios en la velocidad maxima de IT y el
VTI-TSVD en direcciones opuestas. Considerando
estos hechos, Abbasy colaboradores® evaluaron el
comportamiento de estos parametros ecocardiogra-

ficos, de facil obtencién en los estudios de rutina, y
los relacionaron con medidas invasivas de RVP. La
velocidad maxima de la IT (VmaxIT) en m/s y el
VTI-TSVD en cm se relacionaron del modo que se
expone en la figura 1 B. Los autores demostraron
que esta relacién se correlaciona adecuadamente
con las medidas invasivas de RVP (r = 0,929; IC:
0,87 a 0,96). Con la férmula corregida
(Vmax.IT/VTI del TSVD x 10 + 0,16, figura 1B) se
demuestran limites de confianza satisfactorios.
Cuando el punto de corte se establecié en 0,2 se en-
contré 94% de especificidad y 70% de sensibilidad
para definir RVP > a 2 unidades Wood (UW) (rango
normal = 0,75 a 1,87 UW).

(*) dina/seg/cm- = UW x 80
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Figura 3. Fraccién de acortamiento del area del VD (FA de VD). Apical 4 cdmaras. A: Area del VD en digstole. B: Area del

VD en sistole. Valor normal > 45%

FA de VD = Area en diastole — Area en sistole <1000

Area de VD en diastole

Supongamos, por ejemplo, la situacién de un pa-
ciente con hipertension arterial pulmonar (HAP)
cuya Vmax.IT es 2,88 m/seg, lo que permite estimar
un gradiente entre VD y AD de 33 mmHg (figura 2).
Siel VTI-TSVD fueraigual a9 cm, la RVP seria 3,36
UW, es decir, 268,8 dinas/seg/cm-5(*).

En cambio, otro paciente con la misma presién
sistélica arterial pulmonar, pero con un VTI-TSVD
de 17 cm, su RVP seria normal (1,85 UW = 148 di-
nas/seg/cm->).

Los autores proponen el término “presiéon pul-
monar aumentada” para referirse al incremento de
la presién arterial pulmonar sistélica e “hiperten-
siébn pulmonar” para aquellos pacientes que
ademas tienen aumentada la RVP.

Funcién sistélica y diastélica del ventriculo
derecho

La evaluacion funcional del VD sigue configurando
un desafio por su compleja morfologia. No existe un
modelo geométrico sencillo que permita calcular su
volumen mediante ecocardiografia bidimensional.
La ecocardiografia tridimensional puede jugar un
rol importante al respecto, pero por el momento su
uso no esta disponible de modo generalizado. Ade-
mas, la gruesa trabeculacion del VD dificulta la defi-
nicién del endocardio y finalmente su posiciéon ante-
rior hace complicada su visualizacién ecografica@.
Por ello, cuando se evalta su morfologia por ecocar-
diografia bidimensional, es recomendable obtener
varios enfoques desde diferentes proyecciones@,
No obstante estas dificultades, existen varios
parametros que permiten una estimacién

343062 20120ct10 07:47
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Figura 4. Excursiéon Sistélica del Anillo Tricuspideo
(TAPSE). Se coloca el cursor de modo M, de manera que
corte la extremidad lateral del anillo tricuspideo y al mis-
mo tiempo la punta cardiaca. Se registra en modo M la ex-
cursion sistélica de la extremidad lateral del anillo tricus-
pideo que se mide como se muestra en la figura (A). El va-
lor representa la distancia en mm que se moviliza la extre-
midad lateral del anillo en un sentido longitudinal
(apex-base).

satisfactoria de la funcién ventricular derecha
mediante ETT.

1) Fraccion de acortamiento del area del
ventriculo derecho

Este parametro (figura 3) mostro excelente correla-
cién (r = 0,80; p < 0,001) con estimaciones de la
fraccion de eyeccién del VD realizadas mediante
RNM®G0),

2) Excursion sistélica del anillo tricuspideo

Como puede verse en la figura 4, este parametro
consiste en registrar en modo M el desplazamiento
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Figura 5. Doppler Pulsado Tisular del Anillo Tricuspideo.
El volumen muestra del Doppler pulsado se ubica en la ex-
tremidad lateral del anillo tricuspideo como se muestra en
lafigura. Seregistran lasondas S’, E’y A’. Véase el texto.

TCIV | Tiempo TRIV
de
Eyeccién

Figura 6. Indice de Tei. Se define como la suma del Tiempo
de Contraccién Isovolumétrica (TCIV) y el Tiempo de Re-
lajacién Isovolumétrica (TRIV) dividido el Tiempo de
Eyeccion.
a—b _ TCIV + TRIV

b Tiempo de eyeccion

i
)
)

1)
-
=1
-
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Figura 7. Modo de medicién de los parametros necesarios para calcular el Indice de Tei o Indice de performance miocérdi-
co mediante Doppler tisular. El volumen muestra se coloca en la extremidad lateral del anillo tricuspideo del modo en
que se muestra en la figura 5. Ey = tiempo de eyeccién (duracion de S’; TCIV = tiempo de contracciéon Isovolumétrica
(tiempo entre final de A’ y comienzo de S’); TRIV = tiempo de relajacion Isovolumétrica (tiempo entre final de S’ y co-

mienzo de E).

longitudinal de la extremidad lateral del anillo tri-
cuspideo. El valor normal es de 20 mm + 2,8 mm.
Desplazamientos menores a 17 mm son altamente
especificos (aunque de baja sensibilidad)®V para de-
tectar disfuncion sistélica del VD. Este parametro
ha demostrado buena correlacion con estimaciones
de la fraccion de eyeccién llevadas a cabo mediante
angiografia radioisot6pica®? y tiene valor predicti-
vo de supervivencia en el contexto de HAP®3),

3) Doppler pulsado tisular del anillo tricuspideo
e indice de performance miocardico (indice de
Tei)

El Doppler pulsado tisular se obtiene ubicando el
volumen muestra en la extremidad lateral del anillo
tricuspideo, como muestra la figura 5. Se obtiene el

registro caracteristico constituido por onda sist6li-
ca (S) y dos ondas diastblicas E y A’,
respectivamente.

Para la evaluacion de la funcién sistélica del VD
tiene importancia la determinacién de la velocidad
de S”. El valor normal de esta medida debe ser supe-
rior a 12 cm/seg. Un valor inferior a 10 cm/seg es in-
dicador de disfuncién sistélica del VD@D,

Este registro permite, ademas, obtener los para-
metros necesarios para el calculo del indice de Tei o
indice de performance miocardica®® mediante Dop-
pler tisular, a saber: tiempo de contraccién isovolu-
métrica (TCIV); tiempo de relajacion isovolumétri-
ca (TRIV),y tiempo de eyeccién (Ey), figuras6y 7.

Elindice de Tei o indice de performance miocar-
dica®4-36) es un parametro de funcién global (sist6li-
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cay diastodlica). Su valor normal para el VD debe ser
menor de 0,28 + 0,04, segin Jurcut y colaborado-
res®?. Sin embargo, las guias de la Sociedad Ameri-
cana de Ecocardiografia®® admiten otros niveles de
tolerancia considerando como limites maximos nor-
males valores de 0,40 para la estimacién del indice
de Tei mediante Doppler pulsado y hasta 0,55 utili-
zando Doppler pulsado tisular. Si tenemos en cuen-
ta los estudios de Grignola, Ginés y Guzzo(®940 rea-
lizados en el Departamento de Fisiologia de la Fa-
cultad de Medicina de Montevideo en corderos
anestesiados, estos valores resultan demasiado pro-
longados. En efecto, los trabajos de Grignola y cola-
boradores®940 demuestran que préacticamente no
existen periodos isométricos para el VD. Por lo tan-
to, necesariamente los indices de Tei normales tie-
nen que ser muy cortosy tendientes a valores proxi-
mos a 0,00. De hecho, en estos trabajos realizados
con corderos anestesiados, todos los indices de Tei
estimados resultaron en torno a 0,06 = 0,03 pero
aumentan significativamente al elevar la poscarga
de modo agudo, como, por ejemplo, en el contexto de
hipertension arterial pulmonar aguda. En estas cir-
cunstancias se logran valores de 0,31 + 0,06. Las di-
ferencias encontradas con las publicaciones men-
cionadas previamente®738 podrian deberse a las
condiciones de experimentacién (corderos aneste-
siados y a térax abierto), pero el punto podria mere-
cer una revision antes de asumir como “normales”
los valores senalados precedentemente.

El indice de Tei también puede estimarse me-
diante Doppler convencional, pero tiene el inconve-
niente respecto del Doppler tisular de que no todas
las mediciones necesarias pueden obtenerse en un
mismo ciclo cardiaco. En efecto, utilizando Doppler
convencional deben efectuarse dos medidas separa-
das en diferentes ciclos a saber: 1) el registro del flu-
jo diastolico de la valvula trictspide, y 2) el registro
del flujo sistolico en el tracto de salida del VD (ver
esquema de la figura 7).

El Doppler pulsado tisular del anillo tricuspideo
también brinda informacién acerca de la funciéon
diastélica del VD. Normalmente, en reposo, la onda
E’ del Doppler tisular (figuras 5 y 7) alcanza 14,5
+/- 3,5 cm/seg. Su relacion respecto de la velocidad
de laonda E del flujo diastélico tricuspideo (E/E’) es
un parametro indicador de disfuncién diastélica del
VD. Unarelacién E/E’ > 6 indica disfuncién diastoé-
lica del ventriculo derecho®”.

4) Aceleracion isovolumétrica del miocardio

En el registro Doppler tisular de la porcién lateral
del anillo tricuspideo durante el periodo isométrico,
precediendo a la onda S’, se inscribe una onda que
comienza antes del pico de la onda R del electrocar-

Velocidad Pico

-

Figura 8. A: Esquema de registro Doppler tisular de la porcién lateral del
anillo tricuspideo. Durante la contraccién isovolumeétrica, precediendo a
las onda S’ se registra una onda que comienza antes del pico de la onda R
del electrocardiograma. El tiempo (t) es el que transcurre entre el comien-
zo de esta onda y el pico de la misma. La velocidad pico en m/s dividido (t)
ens es el pardmetro denominado aceleracién isovolumétrica del miocardio
(IVA).

IVA= velocidad pico/t B: Electrocardiograma

diograma (figura 8). La relacién de la velocidad pico
de esta onda en m/seg dividido por el intervalo de
tiempo en segundos entre el comienzo de esta onda
y su velocidad pico ha demostrado ser un indice de
contractilidad del VD, independiente de condicio-
nes de pre y poscarga®l. Su valor normal debe ser
mayor de 1,2 m/s242),

Magnitud de la insuficiencia pulmonar
residual
La RNM es el patrén de referencia para determinar
la fraccion de regurgitaciéon pulmonar®-19; sin em-
bargo, el ecocardiograma convencional hace su
aporte para la evaluacion inicial del paciente y para
seleccionar aquellos que requeriran una RNM.

Desde 1989 se conoce el método empirico de
Nanda®?, basado principalmente en la magnitud
del ancho del jet color de la regurgitacion, pero tam-
bién considerando hasta qué punto se introducia en
el VD. En esencia se consideraba que si el ancho del
jet color era mayor a 50% del ancho del tracto de sa-
lida del ventriculo derecho (TSVD), entonces la
regurgitacion era significativa (figura 9 A).

Mas recientemente, Li, Davluoros, Kilner y co-
laboradores“4 demostraron que en adultos, un an-
cho del jet color de la regurgitaciéon pulmonar de
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SEVERA

Figurag.A: Ancho del Jet color. En la ldamina pueden observarse tres grados de regurgitacién: trivial, moderaday severa segin este crite-

rio empirico.

B: Formulas para estimar mediante el método volumétrico el Volumen Regurgitante (VR) y la Fraccién de Regurgitacion Pulmonar (FR)

Vol. Latido Pulmonar - Vol. Latido Aértico = Volumen Regurgitante Pulmonar (VR)

Volumen regurgitante pulmonar

Fraccion de regurgitacion = x 100

Fraccion de regurgitaciéon =

Volumen latido pulmonar

VTI pul — VTl aorti
pulmonar adrtico <100

VTI pulmonar

48

0,98 cm correlaciona con fracciones de regurgita-
cién de 24,5% en la RNM, con una sensibilidad y es-
pecificidad de 92% y 74%, respectivamente ( r =
0,72, p = 0,001).

Una forma empirica de evaluar la magnitud de
la IP lo constituye el registro de flujo diastélico re-
verso en arteria pulmonar distal. Se supone que es-
to implica regurgitacién pulmonar significativa.

El método volumétrico permite calcular el volu-
men regurgitante y estimar la fracciéon de regurgi-
tacion mediante las férmulas expuestas en la figura
9 B. De todos modos, cabe senalar que algunos estu-
dios indican que resulta mas confiable la estimacion
del volumen de regurgitacion que la fraccién de re-
gurgitacion para evaluar la sobrecarga volumétrica
del VD®,

Liy colaboradores® también demostraron que
la relacién del tiempo de regurgitacién pulmonar
respecto de la duracién de la diastole (indice de re-
gurgitacion pulmonar o IR) constituia un parame-
tro estimativo de la severidad de la regurgitacion
(figura 10). Un coeficiente inferior a 0,77 correlacio-
na con fracciones de regurgitacién superiores a
24,5% obtenidas mediante RNM, con una sensibili-
dad de 100%, especificidad de 84,6%, y valor
predictivo de 95%.

La complacencia ventricular derecha juega un
rol importante en la magnitud de laIP. EIETT tam-
bién hace su aporte en este aspecto. En la figura 11
reproducimos un hallazgo descrito y evaluado por
Gatzoulis y colaboradores5.

Este hallazgo indica la existencia de una fisiolo-
gia restrictiva del VD, que resulta de importancia a
lahora de evaluar la repercusién funcional de la IP.

Aunque la fisiologia restrictiva del VD implica
una hemodindmica anormal, la misma limita la
magnitud de la regurgitacion. Los autores demues-
tran que este hallazgo se correlaciona con mejor to-
lerancia al ejercicio y mayor consumo maximo de
oxigeno en el esfuerzo de los pacientes, quienes al
mismo tiempo presentan menos cardiomegalia. En
concordancia con esto, Carvalho y colaboradores“®
comprueban que los pacientes con mayor grado de
IP residual logran menor duracion total del ejerci-
cio, menor frecuencia cardiaca maxima alcanzaday
consumo de oxigeno maximo mas bajo que los
controles.

Evaluacion de la remodelacion de cavidades
derechas

Cuanto mayor la IP, mayor sobrecarga volumétrica
del VD. El diametro telediast6lico del VD medido en
paraesternal eje largo correlaciona adecuadamente
con estimaciones del volumen ventricular derecho
efectuadas mediante RNM (r = 0,49; p = 0,001)“4,
Estos autores demuestran que el grado de IP, asi co-
mo su repercusion sobre las dimensiones cavitarias
del VD, puede realizarse con ETT y por RNM con
razonable concordancia entre ambas técnicas.

La repercusion de la sobrecarga ventricular de-
recha sobre la motilidad del septum interventricu-
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Figura1o: Indice de Regurgitacién (IR). Es la relacién del tiempo de regurgitacién (B) dividido el tiempo total de la digstole
(A) @9, Un coeficiente < 0,77 correlaciona con fracciones de regurgitacion > 24,5% en RNM.

IR = Duracién dela regurgirtacion

Duracion dela diastole

VY

ciclo respiratorio

T Wi

] |

I
INSPIRACION

Figura 11. Obsérvese el flujo diastélico anterdogrado (flechas superiores) como consecuencia de la sistole auricular (flechas
inferiores), que se intensifica en inspiracion (flechas superiores). Concomitantemente puede apreciarse que el periodo de
regurgitacion se acorta con la inspiracién, en la misma medida que se incrementa la magnitud del flujo diastélico antero-

grado (puntas de flecha) 4.

lar constituye un hallazgo conocido. El movimiento
septal asincrénico o “paraddjico” es expresion de so-
brecarga ventricular derecha tanto sistélica como
diastolica (figuras 12 A y B).

En condiciones de carga normales, en la proyec-
cién parasternal eje corto a nivel de los musculos pa-
pilares, el gje antero-posterior del VI y su perpendi-
cular son iguales entre si, ya que la cavidad presenta
una forma circular tanto en diastole como en sisto-
le. La relacién entre estas dos dimensiones se cono-
ce como indice de excentricidad (37:47:48),

Tanto la sobrecarga sistélica como la sobrecarga
diastoélica del VD alteran el indice de excentricidad.

En ambas situaciones, el indice se torna mayor a
1,00, pero con la peculiaridad que en la sobrecarga
diastélica esta situacion tiende a corregirse en sisto-
le (figura 12 D) mientras que si la sobrecarga es sis-
tolica, esta relacion no se modifica o puede exacer-
barse durante la sistole (figura 12 E y F). El hallaz-
go es significativo porque estas distorsiones afectan
la funcién diastolica del VI4? por la interdependen-
cia que existe entre ambos ventriculos.

alejado de tetralogia de Fallot
Daniel Felipe Guzzo de Ledn
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Figura 12. A y B: Movimiento Septal Asincrénico. Obsérvese como el tabique interventricular acompana el movi-
miento hacia delante de la pared posterior del ventriculo izquierdo (puntas de flecha) en lugar de moverse normalmente
en sentido opuesto. C, D, Ey F: Indice de Excentricidad. C) Sobrecarga diastélica. La dimensién septo-lateral
(SL) mide 33 mm mientras que la dimensién 4ntero-posterior (AP) es de 40 mm. El Indice de excentricidad AP/Perp >
1,00. Esta situacion se corrige durante la sistole (D) en las que ambas dimensiones miden 19 mm. Esta normaliza-
ci6n del Indice de excentricidad es propia de la sobrecarga diastélica. En la sobrecarga sistélica esta excentricidad no se
corrige y puede atn exacerbarse como se muestra en E y F. E) Indice de Excentricidad en un caso de sobrecarga sistélica
por estenosis valvular pulmonar severa. F) Obsérvese como en sistole se exacerba la excentricidad (movimiento septal
hacia atras) a diferencia de lo que ocurre en D en donde esta situacién se corrige durante la sistole.

Comentarios

Es posible afirmar, entonces, que el ET'T brinda im-
portante informacién en la evaluacion del posope-
ratorio alejado de la cirugia correctiva de tetralogia
de Fallot. Técnicas en desarrollo como la ecocardio-
grafia tridimensional probablemente se transfor-
men en el instrumento idéneo para la evaluacién de
esta situacion clinica, pero, hasta el momento, el pa-
tréon de referencia sigue siendo la RNM®-13, En

nuestra opinién esta técnica debe realizarse en todo
paciente con IP significativa con dilataciéon ventri-
cular derecha. El motivo principal lo constituye la
estimacion del volumen ventricular derecho, de
considerable importancia prondstica en estos
pacientes.

La falla ventricular izquierda favorece la IP por-
que aumenta la presiéon veno-capilar pulmonar y,
como consecuencia, disminuye el efecto “valvula-si-
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mil” del lecho vascular pulmonar. En cambio, la fa-
lla ventricular derecha resulta contenedora®® por
aumento de la presién diastélica final del VD y por-
que disminuye su complacencia. Por ello, en la eva-
luacion de estos pacientes resulta relevante la valo-
racion de la funcién sistélica y diast6lica de ambos
ventriculos, que ademas tienen importante interde-
pendencia entre ambos(&16),

En el posoperatorio de la tetralogia de Fallot
existen basicamente dos escenarios posibles: 1) el
de la obstrucciéon pulmonar residual con grados va-
riables de obstruccion, hipertrofia ventricular dere-
cha y fisiologia restrictiva, o bien 2) el de la IP con
diversos grados de regurgitaciéon y dilatacion ven-
tricular derecha. De acuerdo al conocimiento actual
de este problema, el primero de estos escenarios pa-
rece ser el méas conveniente. La estrategia quirargi-
ca adoptada puede determinar cuél de estos escena-
rios tendra lugar. En un extremo, con IP “libre” y
nula obstruccién residual, y, en el otro, con algin
grado de obstrucciéon residual y niveles variables de
incompetencia valvular pulmonar.

Las primeras estrategias quirirgicas se inclina-
ban por la realizacion de ventriculotomias genero-
sasy uso liberal de parche transanular. Esto condu-
cia a IP “libre” y TSVD no contractiles™. Actual-
mente una estrategia quirdrgica conservadora se
considera preferible porque disminuye la magnitud
de la regurgitacion, preserva la funcién del VD y
disminuye la incidencia de arritmias“%-51. La opor-
tunidad del reemplazo valvular pulmonar constitu-
ye el punto crucial en la atencién de estos pacientes
a largo plazo. El reemplazo oportuno permite répi-
da disminucién del volumen y masa del VD, si su vo-
lumen diast6lico antes de la cirugia no excede 150
ml/m252, Therrien y colaboradores®®® encuentran
posibilidad de reversion de la dilatacion del VD si se
procede al reemplazo valvular antes que la cavidad
exceda un volumen diastélico de 170 ml/m?2 o un vo-
lumen sistélico de 85 ml/m2. De manera similar,
Oosterhof y colaboradores®®® encuentran como
punto de corte adecuado las dimensiones de 160 y
82 ml/m? para los volimenes diastélico y sistélico
del VD, respectivamente. Estos autores concluyen
que aun los pacientes con volimenes muy elevados
del VD y disfuncioén sistdlica pueden disminuir sig-
nificativamente la dilatacién después del reemplazo
valvular pulmonar. Sin embargo, otros autores
sostienen que el reemplazo valvular pulmonar debe
realizarse antes de que la funcion sistélica del VD se
deteriore®5.

Alteraciones eléctricas

Lapresencia de flutter, fibrilacion atrial o taquicar-
dia ventricular implica la existencia de alteraciones
hemodinamicas severas®6-58), Una duracién de QRS
superior a 180 mseg constituye un importante fac-
tor de riesgo para el desarrollo de taquicardia ven-
tricular y muerte stubita 4959, El bloqueo de rama
derecha (BRD) detectado inmediatamente después
de la cirugia se vincula al acto quirtargico. E1 BRD
que se produce tardiamente se vincula principal-
mente a la dilatacion ventricular derechay esta ala
IP. Por lo tanto, el ensanchamiento progresivo del
QRS en relacion con una situacion previa tiene ma-
yor valor pronéstico que la magnitud del
ensanchamiento en si49.57-59),

Indicaciones de sustitucion valvular
pulmonar

Las guias del American College of Cardiology ¢® re-
comiendan el reemplazo valvular pulmonar cuando
existe IP severa y sintomas o disminucién del nivel
de tolerancia al ejercicio (clase I/nivel de evidencia
B) y consideran razonable el reemplazo valvular
pulmonar (indicacién clase ITa) en adultos con te-
tralogia de Fallot e IP severa con cualquiera de los
siguientes hallazgos: a) moderada a severa disfun-
cién ventricular derecha (nivel de evidencia B); b)
moderada a severa dilatacion del VD (nivel de evi-
dencia B); ¢) desarrollo de arritmias atriales y/o
ventriculares sintomaticas o sostenidas (nivel de
evidencias C); d) moderada a severa incompetencia
valvular tricuspidea (nivel de evidencia C).

Las guias europeas®® senalan que en este con-
texto el reemplazo valvular pulmonar debe llevarse
a cabo en el paciente sintomatico con IP severa y/o
estenosis pulmonar con presion sistélicadel VD ma-
yor de 60 mmHg (velocidad de regurgitacion tricus-
pidea mayor de 3,5 m/s) (clase I/nivel de evidencia
C) y sostienen que el reemplazo valvular pulmonar
debe considerarse en los pacientes asintomaéticos
con IP severa y/o estenosis pulmonar, cuando por lo
menos uno de los siguientes criterios esta presente:
a) disminucion de la capacidad objetiva para el gjer-
cicio; b) dilatacién ventricular derecha progresiva;
¢) disfuncion sistélica ventricular derecha progresi-
va; d) regurgitacion tricuspidea progresiva de mag-
nitud por lo menos moderada; e) obstruccién en el
TSVD cuando la presion sistélica ventricular dere-
cha supera 80 mmHg (velocidad de regurgitacion
tricuspidea superior a 4,3 m/s); f) arritmias atriales
o ventriculares sostenidas (clase IIa/nivel de
evidencia C).

En definitiva, en todo paciente con IP severa,
cualquiera de las siguientes condiciones constitu-
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yen indicaciéon para reemplazar la valvula pulmo-
nar“?: 1) sintomas clinicos o disminucién de la tole-
rancia para el gjercicio; 2) evidencias de disfuncién
ventricular derecha; 3) evidencias de dilatacién
ventricular derecha (170 ml/m? en diastole o 85
ml/m? en sistole), segiin este autor; 4) arritmias au-
riculares o ventriculares; 5) insuficiencia tricuspi-
dea progresiva; 6) QRS prolongado (180 mseg)“9.54),
La RNM y los estudios electrofisiolégicos ayudan a
determinar la oportunidad del reemplazo. Varios
estudios abogan a favor del reemplazo valvular tem-
prano y coinciden en que mejora el pronéstico en la
medida que normaliza los volimenes del VD, la fun-
cién biventricular y mejora la tolerancia al ejerci-
cio®Y, Un metaanalisis publicado en el 201069 in-
cluyo6 la revision de 15 estudios seleccionados entre
305 publicaciones que evaluaban la evolucién tem-
prana y alejada del reemplazo quirtrgico de la val-
vula pulmonar en el posoperatorio de cirugia repa-
radora de tetralogia de Fallot. Se excluyeron traba-
jos de revision, informes de casos aislados y también
sustitucién percutanea de la valvula pulmonar por
carecer estos ultimos de datos sobre evolucion aleja-
da. En conjunto este metaanélisis incluy6 la evalua-
cién prondstica de un total de 736 pacientes a quie-
nes se les sustituy6 la valvula pulmonar. Se conclu-
ye que este procedimiento es de baja mortalidad
temprana y tardia y se documenta disminucién sig-
nificativa de los volimenes del VD. Sin embargo, no
se producen cambios significativos en la fraccion de
eyeccion del VD ni en la duracion del QRS. Tampoco
esta claro si el reemplazo valvular pulmonar reduce
el riesgo de arritmias cardiacas o de muerte subi-
taGo,

Conclusiones

No contamos con datos oficiales de la incidencia de
regurgitacion valvular pulmonar (IP) en el posope-
ratorio alejado de cirugia correctiva de tetralogia de
Fallot en pacientes operados en nuestro medio. En
ese sentido, la revision de datos procedentes del
Fondo Nacional de Recursos (FNR) podria propor-
cionarnos informacién de gran importancia para
conocer cudl es la situacién. En términos generales
se considera que la IP significativa es frecuente en
el posoperatorio alejado de cirugia correctiva de te-
tralogia de Fallot61.62, Resulta claro que la inciden-
cia de la misma depende en parte de la técnica qui-
rurgica utilizaday de la época en que se realiz6 la ci-
rugia, pero de todos modos la IP constituye uno de
los principales problemas del posoperatorio de ciru-
gia correctiva de tetralogia de Fallot®3. La inciden-
cia documentada en la literatura resulta bastante
variable, segiin diversos centros y autores, por las

razones que comentdbamos previamente, pero osci-
la entre 19% y 64%©466) y hasta 100% en algunas
instituciones cuando la técnica empleada es parche
transanular®?. Resulta dificultoso establecer la in-
cidencia precisa porque algunos trabajos evaltian la
magnitud de laincompetencia pulmonar en funcién
de la dilatacion del VD efectuando especulaciones
respecto a la responsabilidad que le cabe a la misma
en esta dilatacién(®®, pero reconocidos cirujanos, co-
mo Roger Mee, comentan al respecto de estos traba-
jos que ademés de la variables mencionadas existen
otras causas de sobrecarga volumétrica del VD en la
cirugia correctiva de tetralogia de Fallot, por ejem-
plo el efecto de sobrecarga que se produce como con-
secuencia del cierre quirdrgico del defecto septal
ventricular®®. Comentarios adicionales al respecto
pueden encontrarse en Murphy y Fuster(0.7), Sea
como fuere, se admite que la incompetencia valvu-
lar pulmonar constituye un problema significativo
en el posoperatorio alejado de la cirugia correctiva
de tetralogia de Fallot®3. La IP crénica tiene un
efecto perjudicial sobre la funcién del VD, la tole-
rancia al ejercicio y conduce a un riesgo aumentado
de arritmias y muerte stbitaV). La severidad de la
IP y su impacto sobre la funcion del VD puede ser
evaluada cuantitativamente por RNM (por el
momento patrén de referencia), pero también
mediante ETT® de uso corriente en la evaluaciéon
clinica habitual de nuestros pacientes con
importante correlaciéon entre esta técnica y los
datos aportados por la RNM®“4),

Sin duda, la ecocardiografia tridimensional y
técnicas de reciente desarrollo como strain, strain
rate y speckle tracking imaging™® probablemente
adquieran un rol preponderante en la evaluacion de
estos pacientes, en la medida en que su disponibili-
dad sea mas extendida y que estudios adecuada-
mente disenados optimicen su utilidad.

Debe tenerse presente que un nimero cada vez
mayor de adultos con valvulotomia previa, o repara-
cién de tetralogia de Fallot, requeriran reemplazo
valvular pulmonar electivo antes de que sobrevenga
una disfuncién ventricular derecha irreversible®.
Esta revision nos permite concluir que indepen-
dientemente de los avances que las técnicas de ima-
gen han tenido en los Gltimos tiempos, la ETT con-
vencional sigue siendo una herramienta ttil para la
evaluacion rutinaria de estos pacientes. Multiples
estudios demuestran que los datos obtenidos por
esta técnica se correlacionan satisfactoriamente
con los procedimientos de referencia.
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