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RESUMEN 

Con el objeto de estudiar la imagen ecocar- 
diográfica de las prótesis de duramadre, fue- 
ran estudiados 20 paèientes portadores de 
dichas prótesis, 12 en posición mitral y 8 

aórtica. Como control se utilizaron los va/o- 
res de 17 sujetos norm ales. 

Las prótesis en posición mitral mostraron una 
imagen semejante a la estenosis mitral, con 
una menor amplitud de excursión diastólica 
(D-E) y total (C-E) de la sigmoidea anterior, 
disminución de la velocidad de apertura dias- 
tólica (D-E/tiempo) y franca reducción de la 
pendiente E-F. Se postula que dicha disminu- 
ción de E-F no puede ser tom ado como in- 
dice de estenosis valvular. 

Las prótesis en posición aórtica presentan 
un trazado semejante al normal con buena 
amplitud de apertura sistólica, si bien con 
va/ores menores que los normales pero muy 
por encima de los indices considerados co- 
mo estenóticos. 

La Etocardiografía ha demostrado ser 
un aporte valioso para la detección del 
funcionamiento de las prótesis valvulares 
ya sean de bolilla (1, 2, 3), disco (4, 5), 
con fluio central (6, 8), 0 de tejidos h9- 
mólogos (9). En la literatura médica se 
pueden encontrar múltiples comunica- 
ciones de diversas fall as estructurales (10) 
o funcionales delas prótesis que pudie- 
ron ser diagnosticados por este méto- 
do (l1, 16). 

. 

En nuestro medio ha cobrado gran im- 
pulso 'el empleo de prótesis valvulares 
confeccionadas con duramadre por tra- 
tarse de un tejido tnuy resistente y el 
agregado de las ventajas que significan 
el flujo central, su bajo costo, la prescin- 
dibilidad de anticoagulantes y el no pro- 
ducir gradientes transvalvulares hemodi- 
námicamente signific'ativos. 

Por todo ello hemos decidido estudiar 
las características ecocardiográficas de 
dichas prótesis en posiciones mitral y aór- 
tica, en un grupo de pacientes donde se 
asumió que su funcionamiento era satis- 
factorio, a /os fines de conocer los ele- 
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mentos de normalidad de las mismas co- 
mo base para futuras detecciones de po- 
sibles fallas. 

MATERIAL Y METODO 

Fueron estudiados 20 pacientes de am- 
bos sexos con edades entre 23 y 58 años. 
Todos e/los padecieron de valvulopatías 
mitrales 0 aórticos de diversa severidad 
a los que les fue indicado el reemplazo 
valvular. Doce de ellos recibieron una 
prótesis en posición mitral y ocho aór- 
tica. Entre 3 y 12 meses después del acto 
quirúrgico fueron estudiados clínica, ra- 

. 

diológica, electrocardiogr'Mica, fonome- 
canocardiográfica y ecocardiográficamen- 
te, comprobándose una evidente mejoría 
en sus síntomas y signos sin poderse de- 
tectar regurgitación valvular hemodiná- 
mica mente importante, asumiéndose que 
el funcionamiento protésico era satisfac- 

torio. 
I 

Las prótesis fueron fabricadas según 
técnica preconizada por la Escuela Qui- 
rúrgica de San Pablo (17) basada en los 

fundamentos propuestos por lonescu (l8, 
19) para las prótesis de fascia lata. Los 

diámetros internos de los anil/os sopor- 
tes oscilaban entre 24 y 28 mm. 

Los estudios ecocardiográficos, motivo 
principal de la presente comunicación, 
fueron realizados con técnicas habituales 
(20, 22) con un equipo Echo-Cardiotrace 
(Metrix, Inc.) que permite registrar si- 

multáneamente eelctrocardiograma y re- 
gistros fonomecanocardiogrMicos junto 
al "barrido" ecocardiogr'MiGo. Se em- 
plearon transductores de 3.5 MHz focal;- 
zados en 7.5 cm. 

Se utilizó una velocidad de barrido de 
50 mm/seg y en algunos casas de 100 

mm/seg, obteniéndose los valores pro- 
medios sobre par 10 menos 5 latidos en 
cada caso. Los resultados fueron compa- 
rados con los obtenidos en un grupo de 
17 sujetos normales tomados al azar, de 
ambos sex as y con edades entre 17 y 42 
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años, que se estudiaron con igual téc- 

nica. De esta manera fueron analizados 
casi 200 latidos. 

Para la mejor orientación en la inter- 
pretación de los hallazgos ecocardiográ- 
fcos, se colocó una de dichas prótesis 

en un simil de duplicador hemodinámico 
construido para el caso, des de donde se 
obtuvieron imágenes ecocardiográficas 
de la prótesis desde diversos ángulos. 

RESULTADOS 

las prótesis en posición mitral presen- 
taron la morfología de un doble trazo 
paralelo y sincrónico cor:! los movimien- 
tos del anillo mitral. Cada trazo corres- 
pondía a uno de 105 extremos del soporte 
de la prótesis (anterior y posterior) (fig. 

NC? 1). Entre ambos se observaba un ter- 
cero más débil durante la sístole, corres- 
pondiente a la unión de las sigmoideas 
de duramadre, que al abrirse en diástole 
se separaban en forma oponente sobre- 
pasando a veces el eco del anillo pro- 
tésico, dando una imagen rectangular 
(fig. NC? 2). 

En algunos casos no se pudo registrar 

con fidelidad las dos sigmoideas inscri- 
biéndose sólo una, semejando una este- 
nosis mitral orgánica (fig. NC? 3). 5e mi- 
dieron la amplitud máxima de excursión 
de la sigmoidea anterior (C-E), la ampli- 
tud máxima de apertura diastólica (D-E), 
la velocidad de apertura diastólica (D-E/ 

tiempo) y la pendiente diastólica E-F. lqs 
resultados se encuentran sintetizados en 
la tabal NC? 1, donde secotejan con los 

respectivos valores normales. 

TABLA N9 1 

PROTESIS DURAMADRE EN POSICION MITRAL 

C-E (mm) 

D-E (mm) 

D-E (mm/seg) 

E-F (mm I seg) 

Prótesis (12) Normales (17) 

19 (15-24) 

13 (9-21) 

27 (21-35) 

18 (14-26) 

284 (207-316) 126 (98-261) 

28 (22-34) 131 (97-152) 
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Fig. 1. - Representación esquemática de I. ~rótesis de dur.madre en! posición mitral y 

su correspondiente ecocardiograma. Los segmenlos anlerior y posterior del anillo so- 

porle de la válvula dan origen ados ecos paralelos que se mueven sincrónicamente 

con el anillo mitral al cual está saturada la prótesis. 
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Fig. 2. - Prótesis de duramadre en !)osición milral. Las s;gmoideas se abren en diástole 

en forma de rectángulo sobre!)asando la anterior al borde valvular. 
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Fig. 3. - Prótesis de duramadre en ,,03ición mitral. A veces no se !,uede registrar eI aco 
de la sigmoõdea !)osterior inscribiéndose solamente la anterior, configurando una morfología 

semejante a la estenosis mitral reumática, 
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Las prótesis en posición aórtica ofre- 
cieron imágenes en un todo semejantes 
alas normales. Las paredes de la aorta 
presentaban un eco más intenso por re- 
flejarse los extremos del anillo de sostén 
(fig. N9 4). Además se observaban múl- 
tiples ecos débiles en diástole, proba- 
blemente debidos alas suturas y pilares 
de sostén de la prótesis (fig. N9 5). En 

sístole las sigmoideas se abren y mues- 
tran una configuración rectangular pa- 
recida alas normales. AI igual que las 
las mitrales a veces sobrepasan al anillo 
(fig. N9. 6). La apertura máxima de la 

prótesis aórticas en sístole fue de 23 mm 
(21, 25) mientras que las normales pre- 
sentaban un valor medio de 25 mm (21, 
28). 

Las imágenes obtenidas con el símil 
de duplicador hemodinámico fueron en 
to do semejantes alas descriptas y per- 
mitieron la correcta individualización de 
cada uno de los reparos. 

DISCUSION 

Las prótesis de duramadre se confec- 
cionan sobre anillos de metal con 3 pi- 
lares equidistantes en 1200 sobre las 
que seapoyan las sigmoideas (17). De 
esta manera resultan tricuspídeas y en 

~{ 

it ~'1 

~; 

VI 

todo semejantes alas aórticas normales. 
Los ecos paralelos dentro de los cuales 
se desplazan las válvulas, son reflejados 

por el anillo y se mueven según la es- 
tru:tura a la que están suturados, anillo 
mitral 0 paredes aórticas (figs. N9 1 Y 4). 

En las que se encontraban en posición 
mitral la amplitud máxima de apertura 
diastólica (D-E) resultó menor (promedio 
13 mm) que en los normales (promedio 
18 mm). Ello es debido a que la sigmoi- 
dea de duramadre no tiene la magnitud 
de movimiento de la hoja anterior de la 

mitral. De igual manera la amplitud má- 
xima de excursión (C-E) arroja resulta- 
dos semejantes por tratarse de la suma 
de D-E más el desplazamiento del anillo 
mitral. 

La pendiente diastólica (E-F) de las 

prótesis mitral~s presentó valores muy 
por debajo de los normales y semejantes 
a los descriptos en la estenosis mitral se- 
vera (23,26). Si bien algunos autores en- 
contraron gradientes transvalvulares (27, 
28), éstos fueron de grade leve y no 
justifican tal reducCÎón. En algunos de los 

casos estudiados hemodinámicamente 
por nosotros, el gradiente no fue mayor 
de 9 mm Hg entre capilar pulmonar y 
ventrículo izquierdo. Luego la causa de- 
bería buscarse en otros motivos. 

~ -- ,- , 
. 

-;.....- 
- - 

Fig. 4. - Representación esquemática de la prótesis de duramadre en posición aórtica y el 
correspondiente ecocardiograma. Los segmentos anterior y posterior del anillo de sostén 

de la prótesis generan dos ecos "aralelos que se mueven como la pared aórtica. 
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que las normales, 
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Es sabido que la pendiente E-F depen- 
de del flujo transvalvular (29, 30), no así 
la ampiltud de apertura valvular (29, 32) 
y muchas cardiopatías no mitrales pue- 
den reducirlo (33, 36). Si b:en nuestros 
enfermos no demostraron otra patología 
que pudiera decrecer la pendiente E-F, 
podrían presentar restos de enfermedad 
miocárdica (37), aumento de volúmenes 
diastólicos (38, 39) 0 paredes ventricu- 
lares hipertrofiadas con complacencia dis- 
m:nuida, factores todos que impedirían 
la rápida reapertura diastólica disminu- 
yendo la pendiente E-F. 

Por otra parte no se debe olvidar que 
la duramadre es un tejido resistente y 
está confèccionada como tricúspide aún 
para la posición mitral, hecho que puede 
significar un aumento de la impedancia 
al flujo con retardo en su reapertura (40) 
y es posible además que su apertura sea 
secuencial y no sincrónica (41). Por todas 
estas razones en las prótesis de durama- 
dre en posición mitral no puede tomarse 
a la pendiente E-F como índice de este- 
nosis va/vular. 

Las mismas causas pueden invocarse 
para explicar la menor velocidad de aper- 
tura diastólica (D-E/tiempo) que si bien 
es aceptable (promedio 126 mm / seg) 
resultó más lenta que en el grupo de 
normales (promedio 284 mm/seg). 

En cuanto a/as prótesis en posición 
aórtica, su apertura es êJmplia y muy por 
encima de los va/ores signados como es- 
tenóticos por diversos autores (20, 21). 
La ve/ocidad de apertura no se consideró 
pues teóricamente es de esperar muy 
pocas ðiferencias dado el gradiente 
transvalvular sistólico ",órtico, de mucha 
mayor magnitud que el diastólico mitral. 
En algunos casos se observó "flutter" sis- 
tóJico de /os bordes valvulares por el 
flujo sistólico torrencial, hecho que se 
observa con cierta frecuencia en las vál- 
vulas normales (20, 22). 

CONCLUSIONES 

EI ecocardiograma resulta ser un mé- 
todo incruento y de gran utilidad para 
evaluar las prótesis valvulares en gene- 
ra/ y ~n especial las de duramadre. 

Las prótesis en posición mitral presen- 
taron una amplitud de excursión diastó- 
lica y total menor que las normales, con 
un franco descenso de /a pendiente E-F 
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que las semeja alas estenosis mitrales 
orgánicas, sin deberse considerar a este 
valor como índice de estenosis. Igual- 
mente la apertura diastólica es más lenta. 

La prótesis en p<:>sición aórtica mues- 
tran una imagen e ntodo semejante a 

la normal con apertura de amplitud nor- 
mal. 

SUMMARY 

The purpose of the present work is the eva- 
luation of 20 patients who underwent valve 
replacement with prosthesis of homologous 
duramater. There were 12 mitral and 8 aortic 
valve replacement. 17 normal subjects were 
studied and comprise the control group. 
The values in the mitral position presented 
a similar pattern with the mitral stenosis, and 
a decreased diastolic opening (D-E) and to- 
tal (C-E) of the . anterior sigmoid cusp. There 
was a decreased speed at the diastolic open- 
ing (D-E/seg) and significant reduction in the 
E-F slope. It is presumed that this last phe- 
nomenae cannot be considered and index of 
valvular stenosis. 

The aortic prosthesis showed a pattern simi- 
lar with the normal valve. The systolic open- 
ing, although slightly diminished is signifi- 
cantly superior to the stenotic indexes. 
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