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Resumen
La insuficiencia valvular pulmonar constituye uno de los principales problemas en el posoperatorio alejado de tetralogía
de Fallot, siendo su incidencia muy frecuente y dependiente de múltiples aspectos. En este trabajo se efectúa una revi-
sión relacionada con la utilidad de la ecocardiografía transtorácica convencional como instrumento para la evaluación de
los pacientes con insuficiencia valvular pulmonar en el posoperatorio alejado de la tetralogía de Fallot. Se exponen los
principales conceptos fisiopatológicos de esta entidad y, en función de ellos, se presentan los parámetros ecocardiográfi-
cos más relevantes a tener en cuenta en la valoración 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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Introducción

Una proporción cada vez mayor de estudios, tanto
clínicos como de investigación básica, ponen en evi-
dencia y jerarquizan la importancia del conocimien-
to fisiopatológico del ventrículo derecho (VD) y de la
válvula pulmonar en el funcionamiento del corazón

normal y en los corazones congénitamente
malformados.

Por mucho tiempo se consideró como un hallaz-
go habitual y poco relevante que, en el posoperato-
rio de la cirugía correctiva de la tetralogía de Fallot,
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) crónica conduce a dilatación y disfunción ven-
tricular derecha, disminución de la capacidad para
el ejercicio y riesgo de alteraciones del ritmo cardía-
co y muerte súbita(1-6). Ya el grupo de Kirklin, en
1984, había demostrado que el 90% de los pacientes
con insuficiencia nativa de la válvula pulmonar es-
taba libre de síntomas de insuficiencia cardíaca de-
recha a los 25 años de edad, pero que a los 50 años de
edad menos del 50% lo estaba(7).

Mientras el VD mantiene conservada su función
sistólica, la IP tiene una progresión clínica solapada
y una larga fase compensada sin síntomas clíni-
cos(1). Los síntomas clínicos son de aparición tardía
y, cuando aparecen, habitualmente ya existe dis-
función sistólica del VD y/o del ventrículo izquierdo
(VI) y el daño puede ser irreversible(2,3,8). Además
existe una estrecha correlación entre disfunción de
uno y otro ventrículo, lo que sugiere una interac-
ción ventrículo-ventricular desfavorable en este ti-
po de pacientes(8,9). Por todas estas razones, se re-
quieren parámetros 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 elección para la cuantifica-
ción de IP, así como para la evaluación del tamaño
del VD y su función sistólica(10-14); sin embargo, el
ecocardiograma transtorácico (ETT), por su amplia
disponibilidad, tiene su lugar en la valoración ini-
cial de los pacientes para su seguimiento, para se-
leccionar cuáles de estos pacientes requerirán una
RNM y para determinar la oportunidad de su reali-
zación. Debido a su disponibilidad todavía limitada
en nuestras latitudes, no encararemos aquí el apor-
te de técnicas como la ecocardiografía tridimensio-
nal y otras técnicas de desarrollo relativamente re-
ciente como strain, strain rate y speckle tracking. El
cometido de esta revisión se centra en el aporte del
ETT y de las técnicas Doppler, de amplia
disponibilidad en la práctica clínica de rutina.

Fisiopatología de la insuficiencia valvular
pulmonar

El primer punto a tener en cuenta es que no son ex-
trapolables para la válvula pulmonar los conceptos
aprendidos para la insuficiencia valvular aórtica. El
lecho vascular pulmonar es de baja resistencia y es-
tá ubicado próximo al corazón. En cambio, el lecho
vascular sistémico es de alta resistencia y se ubica
lejos del ventrículo izquierdo (VI)(1). Este hecho es
relevante porque de alguna manera, la baja resis-
tencia del lecho vascular pulmonar y su proximidad

al VD genera un efecto “válvula símil” para el gasto
pulmonar(15) que limita la magnitud de la regurgita-
ción valvular pulmonar. Puede decirse que la ener-
gía del VD es suficiente para vencer la baja resisten-
cia del lecho vascular pulmonar, ubicada cercana-
mente, y de ese modo contener cierta proporción del
retroceso del gasto pulmonar. Es por ello que pue-
den existir IP importantes, con fracciones de regur-
gitación inferiores a 40%. De hecho, una IP “libre”
se asocia precisamente con fracciones de regurgita-
ción 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(16).

Se entiende por IP “libre” cuando no existe nin-
gún efecto de válvula que limite la regurgitación(15).
Se sabe además (concepto aprendido de la circula-
ción de Fontan) que la energía del VI es suficiente
para mantener la circulación pulmonar(1,15) y final-
mente debe comprenderse que la complacencia del
lecho vascular pulmonar por un lado y la del VD, por
otro, juegan un rol determinante en la magnitud de
la IP(15).

Aspectos de importancia que requieren
evaluación

Considerando los conceptos previamente expuestos
resulta, entonces, de importancia evaluar ecocar-
diográficamente los siguientes aspectos: 1) función
sistólica y diastólica del VI; 2) resistencias pulmo-
nares; 3) función sistólica y diastólica del VD; 4)
magnitud de la obstrucción pulmonar residual si
existe (infundibular, valvular y periférica); 5) mag-
nitud de la IP; 6) magnitud de la insuficiencia tri-
cuspídea (IT) si esta existe, y 7) remodelación 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 continuación.

Estimación de la resistencia vascular
pulmonar

Mucho se ha investigado acerca de parámetros o ín-
dices que brinden información de la presión arterial
pulmonar, impedancia, capacitancia y resistencia
del lecho vascular pulmonar(17-28). Para la evalua-
ción de la resistencia vascular pulmonar (RVP), la
mayoría de estos parámetros resultan consumido-
res de tiempo o poco fiables y de hecho su uso ha sido
sumamente restringido en la práctica. Sin embargo,
la RVP constituye un parámetro relevante en la fi-
siopatología de varias afecciones cardiovasculares y
condiciona significativamente la conducta clínica.
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Es por ello que intentamos seleccionar algún
indicador que resulte útil para este cometido y de
fácil adquisición.

En la figura 1 A exponemos la fórmula que ex-
presa la RVP. Ella se relaciona de modo directo con
la diferencia de presiones entre arteria pulmonar y
aurícula izquierda, y de modo inverso con el gasto
pulmonar(19) de acuerdo a la ley de Ohm aplicada a
los fluidos. Por eso la IT, que permite estimar la pre-
sión sistólica pulmonar, y el VTI del tracto de salida
del ventrículo derecho (VTI-TSVD), que se relacio-
na con el gasto pulmonar, podrían ser usados como
correlatos de diferencia de presiones y gasto pulmo-
nar, respectivamente(19). Si la RVP se modifica, se
producen cambios en la velocidad máxima de IT y el
VTI-TSVD en direcciones opuestas. Considerando
estos hechos, Abbas y colaboradores(18) evaluaron el
comportamiento de estos parámetros ecocardiográ-

ficos, de fácil obtención en los estudios de rutina, y
los relacionaron con medidas invasivas de RVP. La
velocidad máxima de la IT (VmáxIT) 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 relación se correlaciona adecuadamente
con las medidas invasivas de RVP (r = 0,929; IC:
0,87 a 0,96). Con la fórmula corregida
(Vmax.IT/VTI del TSVD x 10 + 0,16, figura 1B) se
demuestran límites de confianza satisfactorios.
Cuando el punto de corte se estableció en 0,2 se en-
contró 94% de especificidad y 70% de sensibilidad
para definir RVP > a 2 unidades Wood (UW) (rango
normal = 0,75 a 1,87 UW).
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Figura 1. A: RVP = Resistencia Vascular Pulmonar; PAPM = Presión Arterial Pulmonar Media; PAPW: Presión Encla-
vada o Wedge; GP = Gasto Pulmonar.
B: Esta correlación permite estimar resistencias pulmonares utilizando datos fácilmente obtenibles en el ecocardiogra-
ma convencional. Demostró adecuada correlación con medidas invasivas (18). Véase el texto.

Figura 2. Parámetros que permiten estimar la resistencia vascular pulmonar (RVP) a partir de dos determinaciones eco-
cardiográficas básicas sencillas: 1) velocidad máxima de Insuficiencia tricuspídea (IT) y 2) VTI del tracto de salida del
ventrículo derecho (VTI-TSVD). Según la fórmula expuesta en los recuadros con sus factores de corrección. En el pacien-
te de la figura la velocidad máxima de IT = 2,88 m/s. Si el VTI del TSVD fuera = 9 cm, se podría comprobar resistencia
vascular pulmonar (RVP) elevada. En cambio, en ese mismo paciente, si el VTI del TSVD fuese 17 cm, se documentaría
resistencia vascular pulmonar normal. Véase el texto.

(*) dina/seg/cm-5 = UW x 80



Supongamos, por ejemplo, la situación de un pa-
ciente con hipertensión 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).
Si el VTI-TSVD fuera igual a 9 cm, la RVP sería 3,36
UW, es decir, 268,8 dinas/seg/cm-5(*).

En cambio, otro paciente con la misma presión
sistólica arterial pulmonar, pero con un VTI-TSVD
de 17 cm, su RVP sería normal (1,85 UW = 148 di-
nas/seg/cm-5).

Los autores proponen el término “presión pul-
monar aumentada” para referirse al incremento de
la presión arterial pulmonar sistólica e “hiperten-
sión pulmonar” para aquellos pacientes que
además tienen aumentada la RVP.

Función sistólica y diastólica del ventrículo
derecho

La evaluación funcional del VD sigue configurando
un desafío por su compleja morfología. No existe un
modelo geométrico sencillo que permita calcular su
volumen mediante ecocardiografía bidimensional.
La ecocardiografía tridimensional puede jugar un
rol importante al respecto, pero por el momento su
uso no está disponible de modo generalizado. Ade-
más, la gruesa trabeculación del VD dificulta la defi-
nición del endocardio y finalmente su posición ante-
rior hace complicada su visualización ecográfica(29).
Por ello, cuando se evalúa su morfología por ecocar-
diografía bidimensional, es recomendable obtener
varios enfoques desde diferentes proyecciones(23).
No obstante estas dificultades, existen varios
parámetros que permiten una estimación

satisfactoria de la función ventricular derecha
mediante ETT.

1) Fracción de acortamiento del área del
ventrículo derecho

Este parámetro (figura 3) mostró excelente correla-
ción (r = 0,80; p < 0,001) con estimaciones de la
fracción de eyección del VD realizadas mediante
RNM(30).

2) Excursión sistólica del anillo tricuspídeo

Como puede verse en la figura 4, este parámetro
consiste en registrar en modo M el desplazamiento
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Figura 3. Fracción de acortamiento del área del VD (FA de VD). Apical 4 cámaras. A: Área del VD en diástole. B: Área del
VD en sístole. Valor normal > 45%

FA de VD =
Área en diástole Área en sístole

Área de VD en di

-

ástole
x 1000

Figura 4. Excursión Sistólica del Anillo Tricuspídeo
(TAPSE). Se coloca el cursor de modo M, de manera que
corte la extremidad lateral del anillo tricuspídeo y al mis-
mo tiempo la punta cardíaca. Se registra en modo M la ex-
cursión sistólica de la extremidad lateral del anillo tricus-
pídeo 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
(ápex-base).



longitudinal de la extremidad lateral del anillo tri-
cuspídeo. El valor normal es de 20 mm ± 2,8 mm.
Desplazamientos menores a 17 mm son altamente
específicos (aunque de baja sensibilidad)(31) para de-
tectar disfunción sistólica del VD. Este parámetro
ha demostrado buena correlación con estimaciones
de la fracción de eyección llevadas a cabo mediante
angiografía radioisotópica(32) y tiene valor predicti-
vo de supervivencia en el contexto de HAP(33).

3) Doppler pulsado tisular del anillo tricuspídeo
e índice de performance miocárdico (índice de
Tei)

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

registro característico constituido por onda sistóli-
ca (S’) y dos ondas diastólicas E’ y A’,
respectivamente.

Para la evaluación de la función sistólica del VD
tiene importancia la determinación 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 disfunción sistólica del VD(31).

Este registro permite, además, obtener los pará-
metros necesarios para el cálculo del índice de Tei o
índice de performance miocárdica(34) mediante Dop-
pler tisular, a saber: tiempo de contracción isovolu-
métrica (TCIV); tiempo de relajación isovolumétri-
ca (TRIV), y tiempo de eyección (Ey), figuras 6 y 7.

El índice de Tei o índice de performance miocár-
dica(34-36) es un parámetro de función global (sistóli-
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Figura 5. Doppler Pulsado Tisular del Anillo Tricuspídeo.
El volumen muestra del Doppler pulsado se ubica en la ex-
tremidad lateral del anillo tricuspídeo como se muestra en
la figura. Se registran las ondas S’, E’ y A’. Véase el texto.

Figura 6. Índice de Tei. Se define como la suma del Tiempo
de Contracción Isovolumétrica (TCIV) y el Tiempo de Re-
lajación Isovolumétrica (TRIV) dividido el Tiempo de
Eyección.

a b

b

TCIV TRIV

Tiempo de eyección

-

=

+

Figura 7. Modo de medición de los parámetros necesarios para calcular el Índice de Tei o Índice de performance miocárdi-
co mediante Doppler tisular. El volumen muestra se coloca en la extremidad lateral del anillo tricuspídeo del modo en
que se muestra en la figura 5. Ey = tiempo de eyección (duración de S’; TCIV = tiempo de contracción Isovolumétrica
(tiempo entre final de A’ y comienzo de S’); TRIV = tiempo de relajación Isovolumétrica (tiempo entre final de S’ y co-
mienzo de E’).



ca y diastólica). Su valor normal para el VD debe ser
menor de 0,28 ± 0,04, según Jurcut y colaborado-
res(37). Sin embargo, las guías de la Sociedad Ameri-
cana de Ecocardiografía(38) admiten otros niveles de
tolerancia considerando como límites máximos nor-
males valores de 0,40 para la estimación del índice
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(39,40) rea-
lizados en el Departamento de Fisiología 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(39,40) demuestran que prácticamente no
existen períodos isométricos para el VD. Por lo tan-
to, necesariamente los índices de Tei normales tie-
nen que ser muy cortos y tendientes a valores próxi-
mos a 0,00. De hecho, en estos trabajos realizados
con corderos anestesiados, todos los índices 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
hipertensión 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(37,38) podrían deberse a las
condiciones de experimentación (corderos aneste-
siados y a tórax abierto), pero el punto podría mere-
cer una revisión antes de asumir como “normales”
los valores señalados precedentemente.

El índice 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 cardíaco. En efecto, utilizando Doppler
convencional deben efectuarse dos medidas separa-
das en diferentes ciclos a saber: 1) el registro del flu-
jo diastólico de la válvula tricúspide, y 2) el registro
del flujo sistólico en el tracto de salida del VD (ver
esquema de la figura 7).

El Doppler pulsado tisular del anillo tricuspídeo
también brinda información acerca de la función
diastólica del VD. Normalmente, en reposo, la onda
E’ del Doppler tisular (figuras 5 y 7) alcanza 14,5
+/- 3,5 cm/seg. Su relación respecto de la velocidad
de la onda E del flujo diastólico tricuspídeo (E/E’) es
un parámetro indicador de disfunción diastólica del
VD. Una relación E/E’ > 6 indica disfunción diastó-
lica del ventrículo derecho(37).

4) Aceleración isovolumétrica del miocardio

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

diograma (figura 8). La relación 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 índice de
contractilidad del VD, independiente de condicio-
nes de pre y poscarga(41). Su valor normal debe ser
mayor de 1,2 m/s2(42).

Magnitud de la insuficiencia pulmonar
residual

La RNM es el patrón de referencia para determinar
la fracción de regurgitación pulmonar(9-13); sin em-
bargo, el ecocardiograma convencional hace su
aporte para la evaluación inicial del paciente y para
seleccionar aquellos que requerirán una RNM.

Desde 1989 se conoce el método empírico de
Nanda(43), basado principalmente en la magnitud
del ancho del jet color de la regurgitación, pero tam-
bién considerando hasta qué punto se introducía 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 ventrículo derecho (TSVD), entonces la
regurgitación era significativa (figura 9 A).

Más recientemente, Li, Davluoros, Kilner y co-
laboradores(44) demostraron que en adultos, un an-
cho del jet color de la regurgitación pulmonar de
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Figura 8. A: Esquema de registro Doppler tisular de la porción lateral del
anillo tricuspídeo. Durante la contracción isovolumétrica, 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)
en s es el parámetro denominado aceleración isovolumétrica del miocardio
(IVA).
IVA= velocidad pico/t B: Electrocardiograma



0,98 cm correlaciona con fracciones de regurgita-
ción 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 empírica de evaluar la magnitud de
la IP lo constituye el registro de flujo diastólico re-
verso en arteria pulmonar distal. Se supone que es-
to implica regurgitación pulmonar significativa.

El método volumétrico permite calcular el volu-
men regurgitante y estimar la fracción de regurgi-
tación mediante las fórmulas expuestas en la figura
9 B. De todos modos, cabe señalar que algunos estu-
dios indican que resulta más confiable la estimación
del volumen de regurgitación que la fracción de re-
gurgitación para evaluar la sobrecarga volumétrica
del VD(9).

Li y colaboradores(44) también demostraron que
la relación del tiempo de regurgitación pulmonar
respecto de la duración de la diástole (índice de re-
gurgitación pulmonar o IR) constituía un paráme-
tro estimativo de la severidad de la regurgitación
(figura 10). Un coeficiente inferior a 0,77 correlacio-
na con fracciones de regurgitación 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 la IP. El ETT tam-
bién hace su aporte en este aspecto. En la figura 11
reproducimos un hallazgo descrito y evaluado por
Gatzoulis y colaboradores(45).

Este hallazgo indica la existencia de una fisiolo-
gía restrictiva del VD, que resulta de importancia a
la hora de evaluar la repercusión funcional de la IP.

Aunque la fisiología restrictiva del VD implica
una hemodinámica anormal, la misma limita la
magnitud de la regurgitación. Los autores demues-
tran que este hallazgo se correlaciona con mejor to-
lerancia al ejercicio y mayor consumo máximo de
oxígeno en el esfuerzo de los pacientes, quienes al
mismo tiempo presentan menos cardiomegalia. En
concordancia con esto, Carvalho y colaboradores(46)

comprueban que los pacientes con mayor grado de
IP residual logran menor duración total del ejerci-
cio, menor frecuencia cardíaca máxima alcanzada y
consumo de oxígeno máximo más bajo que los
controles.

Evaluación de la remodelación de cavidades
derechas

Cuanto mayor la IP, mayor sobrecarga volumétrica
del VD. El diámetro telediastólico del VD medido en
paraesternal eje largo correlaciona adecuadamente
con estimaciones del volumen ventricular derecho
efectuadas mediante RNM (r = 0,49; p = 0,001)(44).
Estos autores demuestran que el grado de IP, así co-
mo su repercusión sobre las dimensiones cavitarias
del VD, puede realizarse con ETT y por RNM con
razonable concordancia entre ambas técnicas.

La repercusión de la sobrecarga ventricular de-
recha sobre la motilidad del septum interventricu-
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Figura 9. A: Ancho del Jet color. En la lámina pueden observarse tres grados de regurgitación: trivial, moderada y severa según este crite-
rio empírico.
B: Fórmulas para estimar mediante el método volumétrico el Volumen Regurgitante (VR) y la Fracción de Regurgitación Pulmonar (FR)

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

Fracción de regurgitación =
Volumen regurgitante pulmonar

Volumen latido pulmonar
x 100

Fracción de regurgitación =
VTI pulmonar VTI aórtico

VTI pulmonar

-

x 100



lar constituye un hallazgo conocido. El movimiento
septal asincrónico o “paradójico” es expresión de so-
brecarga ventricular derecha tanto sistólica como
diastólica (figuras 12 A y B).

En condiciones de carga normales, en la proyec-
ción parasternal eje corto a nivel de los músculos pa-
pilares, el eje ántero-posterior del VI y su perpendi-
cular son iguales entre sí, ya que la cavidad presenta
una forma circular tanto en diástole como en sísto-
le. La relación entre estas dos dimensiones se cono-
ce como índice de excentricidad (37,47,48).

Tanto la sobrecarga sistólica como la sobrecarga
diastólica del VD alteran el índice de excentricidad.

En ambas situaciones, el índice se torna mayor a
1,00, pero con la peculiaridad que en la sobrecarga
diastólica esta situación tiende a corregirse en sísto-
le (figura 12 D) mientras que si la sobrecarga es sis-
tólica, esta relación no se modifica o puede exacer-
barse durante la sístole (figura 12 E y F). El hallaz-
go es significativo porque estas distorsiones afectan
la función diastólica del VI(47) por la interdependen-
cia que existe entre ambos ventrículos.
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Figura 10: Índice de Regurgitación (IR). Es la relación del tiempo de regurgitación (B) dividido el tiempo total de la diástole
(A) (44). Un coeficiente < 0,77 correlaciona con fracciones de regurgitación > 24,5% en RNM.

IR =
Duración de la regurgirtación

Duración de la diástole

Figura 11. Obsérvese el flujo diastólico anterógrado (flechas superiores) como consecuencia de la sístole auricular (flechas
inferiores), que se intensifica en inspiración (flechas superiores). Concomitantemente puede apreciarse que el período de
regurgitación se acorta con la inspiración, en la misma medida que se incrementa la magnitud del flujo diastólico anteró-
grado (puntas de flecha) (45).



Comentarios

Es posible afirmar, entonces, que el ETT brinda im-
portante información en la evaluación del posope-
ratorio alejado de la cirugía correctiva de tetralogía
de Fallot. Técnicas en desarrollo como la ecocardio-
grafía tridimensional probablemente se transfor-
men en el instrumento idóneo para la evaluación de
esta situación clínica, pero, hasta el momento, el pa-
trón de referencia sigue siendo la RNM(9-13). En

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

La falla ventricular izquierda favorece la IP por-
que aumenta la presión veno-capilar pulmonar y,
como consecuencia, disminuye el efecto “válvula-sí-
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Figura 12. A y B: Movimiento Septal Asincrónico. Obsérvese como el tabique interventricular acompaña el movi-
miento hacia delante de la pared posterior del ventrículo izquierdo (puntas de flecha) en lugar de moverse normalmente
en sentido opuesto. C, D, E y F: Índice de Excentricidad. C) Sobrecarga diastólica. La dimensión septo-lateral
(SL) mide 33 mm mientras que la dimensión ántero-posterior (AP) es de 40 mm. El Índice de excentricidad AP/Perp >
1,00. Esta situación se corrige durante la sístole (D) en las que ambas dimensiones miden 19 mm. Esta normaliza-
ción del Índice de excentricidad es propia de la sobrecarga diastólica. En la sobrecarga sistólica esta excentricidad no se
corrige y puede aún exacerbarse como se muestra en E y F. E) Índice de Excentricidad en un caso de sobrecarga sistólica
por estenosis valvular pulmonar severa. F) Obsérvese como en sístole se exacerba la excentricidad (movimiento septal
hacia atrás) a diferencia de lo que ocurre en D en donde esta situación se corrige durante la sístole.



mil” del lecho vascular pulmonar. En cambio, la fa-
lla ventricular derecha resulta contenedora(14) por
aumento de la presión diastólica final del VD y por-
que disminuye su complacencia. Por ello, en la eva-
luación de estos pacientes resulta relevante la valo-
ración de la función sistólica y diastólica de ambos
ventrículos, que además tienen importante interde-
pendencia entre ambos(8,16).

En el posoperatorio de la tetralogía de Fallot
existen básicamente dos escenarios posibles: 1) el
de la obstrucción pulmonar residual con grados va-
riables de obstrucción, hipertrofia ventricular dere-
cha y fisiología restrictiva, o bien 2) el de la IP con
diversos grados de regurgitación y dilatación ven-
tricular derecha. De acuerdo al conocimiento actual
de este problema, el primero de estos escenarios pa-
rece ser el más conveniente. La estrategia quirúrgi-
ca adoptada puede determinar cuál de estos escena-
rios tendrá lugar. En un extremo, con IP “libre” y
nula obstrucción residual, y, en el otro, con algún
grado de obstrucción residual y niveles variables de
incompetencia valvular pulmonar.

Las primeras estrategias quirúrgicas se inclina-
ban por la realización de ventriculotomías genero-
sas y uso liberal de parche transanular. Esto condu-
cía a IP “libre” y TSVD no contráctiles(7). Actual-
mente una estrategia quirúrgica conservadora se
considera preferible porque disminuye la magnitud
de la regurgitación, preserva la función del VD y
disminuye la incidencia de arritmias(49-51). La opor-
tunidad del reemplazo valvular pulmonar constitu-
ye el punto crucial en la atención de estos pacientes
a largo plazo. El reemplazo oportuno permite rápi-
da disminución del volumen y masa del VD, si su vo-
lumen diastólico antes de la cirugía no excede 150
ml/m2(52). Therrien y colaboradores(53) encuentran
posibilidad de reversión de la dilatación del VD si se
procede al reemplazo valvular antes que la cavidad
exceda un volumen diastólico de 170 ml/m2 o un vo-
lumen sistólico de 85 ml/m2. De manera similar,
Oosterhof y colaboradores(54) encuentran como
punto de corte adecuado las dimensiones de 160 y
82 ml/m2 para los volúmenes diastólico y sistólico
del VD, respectivamente. Estos autores concluyen
que aun los pacientes con volúmenes muy elevados
del VD y disfunción sistólica pueden disminuir sig-
nificativamente la dilatación después del reemplazo
valvular pulmonar. Sin embargo, otros autores
sostienen que el reemplazo valvular pulmonar debe
realizarse antes de que la función sistólica del VD se
deteriore(55).

Alteraciones eléctricas

La presencia de flutter, fibrilación atrial o taquicar-
dia ventricular implica la existencia de alteraciones
hemodinámicas severas(56-58). Una duración de QRS
superior a 180 mseg constituye un importante fac-
tor de riesgo para el desarrollo de taquicardia ven-
tricular y muerte súbita (49,59). El bloqueo de rama
derecha (BRD) detectado inmediatamente después
de la cirugía se vincula al acto quirúrgico. El BRD
que se produce tardíamente se vincula principal-
mente a la dilatación ventricular derecha y esta a la
IP. Por lo tanto, el ensanchamiento progresivo del
QRS en relación con una situación previa tiene ma-
yor valor pronóstico que la magnitud del
ensanchamiento en sí(49,57-59).

Indicaciones de sustitución valvular
pulmonar

Las guías del American College of Cardiology (58) re-
comiendan el reemplazo valvular pulmonar cuando
existe IP severa y síntomas o disminución del nivel
de tolerancia al ejercicio (clase I/nivel de evidencia
B) y consideran razonable el reemplazo valvular
pulmonar (indicación clase IIa) en adultos con te-
tralogía de Fallot e IP severa con cualquiera de los
siguientes hallazgos: a) moderada a severa disfun-
ción ventricular derecha (nivel de evidencia B); b)
moderada a severa dilatación del VD (nivel de evi-
dencia B); c) desarrollo de arritmias atriales y/o
ventriculares sintomáticas o sostenidas (nivel de
evidencias C); d) moderada a severa incompetencia
valvular tricuspídea (nivel de evidencia C).

Las guías europeas(59) señalan que en este con-
texto el reemplazo valvular pulmonar debe llevarse
a cabo en el paciente sintomático con IP severa y/o
estenosis pulmonar con presión sistólica del VD ma-
yor de 60 mmHg (velocidad de regurgitación tricus-
pídea mayor de 3,5 m/s) (clase I/nivel de evidencia
C) y sostienen que el reemplazo valvular pulmonar
debe considerarse en los pacientes asintomáticos
con IP severa y/o estenosis pulmonar, cuando por lo
menos uno de los siguientes criterios está presente:
a) disminución de la capacidad objetiva para el ejer-
cicio; b) dilatación ventricular derecha progresiva;
c) disfunción sistólica ventricular derecha progresi-
va; d) regurgitación tricuspídea progresiva de mag-
nitud por lo menos moderada; e) obstrucción en el
TSVD cuando la presión sistólica ventricular dere-
cha supera 80 mmHg (velocidad de regurgitación
tricuspídea 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 indicación para reemplazar la válvula pulmo-
nar(49): 1) síntomas clínicos o disminución de la tole-
rancia para el ejercicio; 2) evidencias de disfunción
ventricular derecha; 3) evidencias de dilatación
ventricular derecha (170 ml/m2 en diástole o 85
ml/m2 en sístole), según este autor; 4) arritmias au-
riculares o ventriculares; 5) insuficiencia tricuspí-
dea progresiva; 6) QRS prolongado (180 mseg)(49,54).
La RNM y los estudios electrofisiológicos ayudan a
determinar la oportunidad del reemplazo. Varios
estudios abogan a favor del reemplazo valvular tem-
prano y coinciden en que mejora el pronóstico en la
medida que normaliza los volúmenes del VD, la fun-
ción biventricular y mejora la tolerancia al ejerci-
cio(50). Un metaanálisis publicado en el 2010(60) in-
cluyó la revisión de 15 estudios seleccionados entre
305 publicaciones que evaluaban la evolución tem-
prana y alejada del reemplazo quirúrgico de la vál-
vula pulmonar en el posoperatorio de cirugía repa-
radora de tetralogía de Fallot. Se excluyeron traba-
jos de revisión, informes de casos aislados y también
sustitución percutánea de la válvula pulmonar por
carecer estos últimos de datos sobre evolución aleja-
da. En conjunto este metaanálisis incluyó la evalua-
ción pronóstica de un total de 736 pacientes a quie-
nes se les sustituyó la válvula pulmonar. Se conclu-
ye que este procedimiento es de baja mortalidad
temprana y tardía y se documenta disminución sig-
nificativa de los volúmenes del VD. Sin embargo, no
se producen cambios significativos en la fracción de
eyección del VD ni en la duración del QRS. Tampoco
está claro si el reemplazo valvular pulmonar reduce
el riesgo de arritmias cardíacas o de muerte súbi-
ta(50).

Conclusiones

No contamos con datos oficiales de la incidencia de
regurgitación valvular pulmonar (IP) en el posope-
ratorio alejado de cirugía correctiva de tetralogía de
Fallot en pacientes operados en nuestro medio. En
ese sentido, la revisión de datos procedentes del
Fondo Nacional de Recursos (FNR) podría propor-
cionarnos información de gran importancia para
conocer cuál es la situación. En términos generales
se considera que la IP significativa es frecuente en
el posoperatorio alejado de cirugía correctiva de te-
tralogía de Fallot(61,62). Resulta claro que la inciden-
cia de la misma depende en parte de la técnica qui-
rúrgica utilizada y de la época en que se realizó la ci-
rugía, pero de todos modos la IP constituye uno de
los principales problemas del posoperatorio de ciru-
gía correctiva de tetralogía de Fallot(63). La inciden-
cia documentada en la literatura resulta bastante
variable, según diversos centros y autores, por las

razones que comentábamos previamente, pero osci-
la entre 19% y 64%(64-66) y hasta 100% en algunas
instituciones cuando la técnica empleada es parche
transanular(67). Resulta dificultoso establecer la in-
cidencia precisa porque algunos trabajos evalúan la
magnitud de la incompetencia pulmonar en función
de la dilatación del VD efectuando especulaciones
respecto a la responsabilidad que le cabe a la misma
en esta dilatación(68), pero reconocidos cirujanos, co-
mo Roger Mee, comentan al respecto de estos traba-
jos que además de la variables mencionadas existen
otras causas de sobrecarga volumétrica del VD en la
cirugía correctiva de tetralogía de Fallot, por ejem-
plo el efecto de sobrecarga que se produce como con-
secuencia del cierre quirúrgico del defecto septal
ventricular(69). Comentarios adicionales al respecto
pueden encontrarse en Murphy y Fuster(70,71). Sea
como fuere, se admite que la incompetencia valvu-
lar pulmonar constituye un problema significativo
en el posoperatorio alejado de la cirugía correctiva
de tetralogía de Fallot(63). La IP crónica tiene un
efecto perjudicial sobre la función del VD, la tole-
rancia al ejercicio y conduce a un riesgo aumentado
de arritmias y muerte súbita(1). La severidad de la
IP y su impacto sobre la función del VD puede ser
evaluada cuantitativamente por RNM (por el
momento patrón de referencia), pero también
mediante ETT(1) de uso corriente en la evaluación
clínica habitual de nuestros pacientes con
importante correlación entre esta técnica y los
datos aportados por la RNM(44).

Sin duda, la ecocardiografía tridimensional y
técnicas de reciente desarrollo como strain, strain

rate y speckle tracking imaging(72) probablemente
adquieran un rol preponderante en la evaluación de
estos pacientes, en la medida en que su disponibili-
dad sea más extendida y que estudios adecuada-
mente diseñados optimicen su utilidad.

Debe tenerse presente que un número cada vez
mayor de adultos con valvulotomía previa, o repara-
ción de tetralogía de Fallot, requerirán reemplazo
valvular pulmonar electivo antes de que sobrevenga
una disfunción ventricular derecha irreversible(1).
Esta revisión nos permite concluir que indepen-
dientemente de los avances que las técnicas de ima-
gen han tenido en los últimos tiempos, la ETT con-
vencional sigue siendo una herramienta útil para la
evaluación rutinaria de estos pacientes. Múltiples
estudios demuestran que los datos obtenidos por
esta técnica se correlacionan satisfactoriamente
con los procedimientos de referencia.
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