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RESUMEN

Los diferentes modelos de prótesis valvulares mecánicas son numerosos y su reconocimien-
to por ecocardiografía es difícil. La cinefluoroscopia (CF) puede complementar su identifica-
ción y su evaluación.

Objetivos
1) Describir las características cinefluoroscópicas de cada prótesis para su identificación. 2)
Evaluar su función mediante la comparación de los gradientes del eco-Doppler con el ángulo
de apertura de los discos basculantes en la CF. 3) Reconocer la capacidad de la CF para
diferenciar prótesis normales de prótesis disfuncionantes.

Material y métodos
Se evaluaron prospectivamente 219 prótesis implantadas en 191 pacientes. Se excluyeron
14 prótesis debido a la coexistencia de disfunción sistólica ventricular izquierda grave.
El análisis se realizó sobre 205 prótesis (142 aórticas y 63 mitrales).

Resultados
A través de las características del anillo y de los discos, mediante la CF se logró identificar el
modelo de la prótesis en el 100% de las válvulas. La movilidad de los discos permitió diferen-
ciar prótesis normales de disfuncionantes (ángulo de apertura 79,3° ± 5,4° versus 58,7° ±
15°, respectivamente). En la CF no se pudieron perfilar los discos y/o el anillo en el 3,9% de
las prótesis aórticas y en el 19,2% de las mitrales.
De las 142 prótesis aórticas, el eco-Doppler identificó 112 normales y 30 disfuncionantes y
de las 63 prótesis mitrales identificó 52 normales y 11 disfuncionantes.
Al correlacionar ambos métodos, la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo
y el valor predictivo negativo de la fluoroscopia para diferenciar prótesis normales de
disfuncionantes fueron del 71%, 93%, 67% y 94%, respectivamente.

Conclusiones
1) Cada modelo de prótesis valvular tiene características cinefluoroscópicas que permiten
su identificación. 2) La cinefluoroscopia evalúa el funcionamiento de las prótesis mecánicas
y distingue una normal de una disfuncionante. 3) Cuando hay gradientes altos y el eco
transesofágico (ETE) descarta trombo y pannus, una cineflouroscopia con ángulos de aper-
tura normal identifica el mismatch prótesis-paciente. 4) La fluoroscopia es superior al eco-
Doppler para evaluar la movilidad de los discos, mientras que el eco-Doppler permite medir
gradientes y áreas y semicuantificar las regurgitaciones, por lo que ambos métodos deben
considerarse complementarios.
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INTRODUCCIÓN

Se han fabricado más de 80 prótesis valvulares mecá-
nicas con tres diseños diferentes: jaula-bola, mono-
disco y bivalva. Muchas fueron discontinuadas.

En esta primera parte del trabajo analizaremos sólo
las bivalvas. El análisis de las monodisco se realizará
por separado.

En la Argentina se han implantado con más fre-
cuencia, en los últimos años, ocho modelos de próte-
sis bivalvas (St. Jude Medical, CarboMedics, ATS,
Sorin bicarbon, On-X, Jyros, Tri-technologies y HP-
Biplus).

Los objetivos propuestos de este estudio son: 1)
Describir las características cinefluoroscópicas (CF)
de cada prótesis bivalva para su reconocimiento. 2)
Evaluar su función a través de la comparación de
gradientes del eco-Doppler con los ángulos de apertu-
ra de los discos en la CF. 3) Evaluar la capacidad de la
CF para diferenciar prótesis normales de disfuncio-
nantes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población y tipos de válvulas
Se incluyeron 219 pacientes consecutivos con prótesis
valvulares mecánicas bivalvas aórticas y/o mitrales que con-
currieron al servicio de Ecocardiografía del Hospital Gene-
ral de Agudos “Cosme Argerich” o la Clínica Bazterrica de
la Ciudad de Buenos Aires. El eco-Doppler se realizó 3 me-
ses a 15 años después de la cirugía y la CF en los 20 días
siguientes al ecocardiograma.

Se definió disfunción protésica ecocardiográfica a un
gradiente medio mayor de 25 mm Hg en las prótesis aórticas,
(1) un área menor de 1,5 cm2 en las mitrales o una regur-
gitación moderada o grave. (2)

Se definió disfunción protésica fluoroscópica a una limi-
tación en la apertura del disco mayor del 10% del valor nor-
mal informado por el fabricante.

Para documentar la disfunción protésica se utilizaron el
ecocardiograma transesofágico (ETE) o la observación qui-
rúrgica.

Ecocardiografía
Los estudios de eco-Doppler se realizaron con equipos Philips
Sonos 1.000 y 2.000, con transductores Duplex de 2,5 MHz
y transductores ciegos de 2 MHz.

Se realizó un ecocardiograma para visualizar las próte-
sis y el movimiento de los discos. El gradiente medio (GMd)
y el área de las prótesis mitrales se midió con Doppler conti-
nuo desde las vistas apicales. Los gradientes máximo (GMx)
y medio (GMd) de las prótesis aórticas se midieron desde las
ventanas apical, paraesternal derecha y supraesternal.

El área protésica mitral se calculó con el tiempo de
hemipresión. No se calculó el área protésica aórtica porque,
al excluir del análisis a los pacientes con disfunción sistólica
ventricular izquierda, un gradiente bajo indicó función
protésica normal.

Se empleó Doppler color para semicuantificar las
regurgitaciones.

En las prótesis disfuncionantes, con ETE multiplanar
se evaluó la movilidad de los discos, la estructura de la pró-
tesis y la presencia de masas. La intensidad ultrasónica de
las masas se clasificó en tenue o densa para diferenciar

trombo de pannus. La movilidad de los discos se clasificó en
normal o anormal, según existiera restricción o no.

Cinefluoroscopia
Se utilizaron dos equipos: Siemens Polydoros 100 y OEC
9.600-C. Se realizó en posición supina y con diferentes pro-
yecciones: frente, oblicuas anterior derecha e izquierda y la
“proyección de perfil”, en la que se logra el perfil simultá-
neo del anillo y del o los discos (Figura 1, izquierda) para
medir el ángulo de apertura. (3)

Se grabaron 3 a 10 latidos a 30 cuadros por segundo y se
guardó en formato DICOM para su análisis. Los cuadros de
interés se ampliaron y se imprimieron para medir los ángu-
los de apertura de los discos, promediándose 2 (en ritmo
sinusal) y 5 (en fibrilación auricular) latidos consecutivos.

El ángulo de apertura se definió como la distancia entre el
anillo protésico y el disco en su máxima apertura (Figura 1).

Las CF fueron realizadas por dos operadores sin conoci-
miento del resultado del eco-Doppler.

La prótesis se identificó en todos los pacientes. El tiempo
medio de duración de la cinefluoroscopia fue de 2 minutos.

Análisis estadístico
Los resultados se expresan como promedios ± desviación
estándar o proporciones. Para el análisis de las variables
discretas se utilizó la prueba de chi cuadrado o la de Fisher.
Las variables continuas se compararon mediante la prueba
de Student.

Se calcularon la sensibilidad, la especificidad y los valo-
res predictivos positivo y negativo para establecer la capaci-
dad de la CF para identificar las prótesis disfuncionantes.

Para correlacionar gradientes y área del eco-Doppler con
el ángulo de apertura del disco, se utilizó la prueba de co-
rrelación simple de Pearson.

Se consideró significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Del total de las prótesis estudiadas se excluyeron sie-
te (6 aórticas y 1 mitral) por disfunción sistólica
ventricular izquierda (DSVI).

Fig. 1. Medida del ángulo de apertura en prótesis bivalvas.
Izquierda: prótesis bivalva con anillo radioopaco.
C: ángulo de cierre, A1 y A2: ángulo de apertura de cada disco.
Ángulo de apertura en prótesis bivalva = (A1 + A2) / 2.
Derecha: prótesis con anillo radiolúcido (SJM estándar).
C: ángulo de cierre, D: ángulo entre los dos discos abiertos.
Ángulo de apertura en prótesis SJM = 90 – (D / 2).
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Se estudiaron 205 prótesis mecánicas bivalvas (142
aórticas y 63 mitrales), implantadas en 198 pacientes
(111 hombres y 87 mujeres) con una edad de 59 ± 12
años. Ciento cincuenta y un pacientes tenían ritmo
sinusal y 47 fibrilación auricular.

Los modelos estudiados fueron: St. Jude Medical (n
= 75), CarboMedics (n = 36), Sorin bicarbon (n = 21),
Tri-technologies (n = 24), HP-Biplus (n = 30), ATS
(n = 12), On-X (n = 5) y Jyros (n = 2).

Ecocardiografía

Detección del tipo de prótesis
En las prótesis bivalvas, los discos protruyen 3 a 5
mm del anillo, se ven paralelos en diástole en las
mitrales o en sístole en las aórticas.

Los discos se identificaron en el 85% de las 103
prótesis mitrales y en el 25% de las 198 aórticas.

El ecocardiograma no identificó el modelo de pró-
tesis.

Función protésica
De las 142 prótesis aórticas, 112 fueron normales y
30 disfuncionantes. En las normofuncionantes, los
GMx y GMd fueron de 23,8 ± 10,4 mm Hg y 13,8 ±
6,8 mm Hg (Tabla 1).

Se encontró regurgitación transprotésica leve en
29 (20,4%), moderada en 3 (2,1%) y grave en 7 (4,2%).
Hubo regurgitación periprotésica leve en 2 pacientes
(1,4%) y grave en 1 (0,7%).

De las 63 prótesis mitrales, 52 fueron normales y
11 disfuncionantes. En las normofuncionantes, el GMd
y el área fueron de 5,3 ± 2,2 mm Hg y 2,1 ± 0,4 cm2,
respectivamente (Tabla 2). Hubo regurgitación
transprotésica mitral leve en 6 pacientes (9,5%) y mo-
derada en 1 (2,3%). En un paciente (2,3%) se detectó
una regurgitación periprotésica leve y grave en otro.

Al correlacionar el eco-Doppler con la fluoroscopia,
la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo
positivo y el valor predictivo negativo de la fluoroscopia
para diferenciar prótesis normales de disfuncionantes
fueron del 71%, 93%, 67% y del 94%, respectivamen-
te, con una correlación estadísticamente significativa
entre el ángulo de apertura y el gradiente medio para
las aórticas y el área de apertura para las mitrales
(p < 0,0001 en ambos casos) (Figura 3).

Cinefluoroscopia y ecocardiografía
Debido a la variable orientación con la que el cirujano
implanta la prótesis, la proyección cinefluoroscópica
de perfil (que permite la evaluación funcional) no pudo
realizarse en el 3,9% de las prótesis aórticas y en el
19,2% de las mitrales.

Tabla 1.     Prótesis aórticas nor-
males

Prótesis Gradiente medio Área Ángulo de apertura
(n = 52) (mm Hg) (cm2) (º)

St. Jude Medical (n = 20) 5,4± 2,9 2,4 ± 0,8 81,7 ± 4,6

CarboMedics (n = 10) 3,9± 2,3 2,4 ± 0,5 79,4 ± 5,4

Sorin bicarbon (n = 8) 4,7± 2 2,4 ± 0,3 79 ± 2,1

ATS (n = 1) 4 1,83 66

Tri-technologies (n = 8) 5,4± 1 3 ± 1,4 Discos radiolúcidos

HP-Biplus (n = 2) 7 1,5 Discos radiolúcidos

On-X (n = 2) 5,5± 0,7 2,7 ± 0,9 81,2 ± 1,7

Jyros (n=1) 5 2,1 Discos radiolúcidos

Promedio 5,1± 2,3 2,3 ± 0,7 73,3 ± 13,6

Tabla 2. Prótesis mitrales nor-
males

Prótesis Gradiente máximo Gradiente medio Ángulo de apertura
(n = 112) (mm Hg) (mm Hg) (º)

St. Jude Medical (n = 41) 21,1 ±  8,6 11,5 ± 4,9 81,2 ± 4,7

CarboMedics (n = 24) 25,3 ± 8,3 14,8 ± 5,6 77,8 ± 5,8

Sorin bicarbon (n = 11) 17,8 ± 6 9,9 ± 5,6 77,5 ± 5,1

ATS (n = 10) 22,4 ± 10,8 11,8 ± 6,2 74,6 ± 5,8

Tri-technologies (n = 13) 23,8 ± 12,3 13,8 ± 6,8 Discos radiolúcidos

HP-Biplus (n = 10) 30,4 ±  8,3 18,2 ± 9,4 Discos radiolúcidos

On-X (n = 3) 13 ± 1 7,3 ± 0,6 80,8 ± 1,4

Promedio 23,2 ± 9,6 13,1 ± 5,4 74,71 ± 11,6
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Prótesis

St. Jude Medical
Se estudiaron 75 prótesis St. Jude Medical (SJM), 48
aórticas y 27 mitrales.

En la SJM estándar, el anillo no es radioopaco
y sólo se ven los discos, que se mueven como “alas
de mariposa” (Figura 2): en el perfil se ven como
una “V” cuando está cerrada y como dos líneas casi
paralelas cuando está abierta. Los discos abren a
85°.

La SJM serie Masters tiene anillo radioopaco con
los discos lejos del plano del anillo.

Las aórticas normofuncionantes tenían GMx y
GMd de 21,1 ± 8,6 mm Hg y 11,5 ± 4,9 mm Hg y
apertura de 81,2° ± 4,7°.

Las mitrales normales tenían GMd y área de 5,4 ±
2,9 mm Hg y 2,4 ± 0,8 cm2 y apertura de 81,7° ± 4,6°.

Seis prótesis mitrales y 2 aórticas no pudieron per-
filarse en la CF.

Cinco prótesis aórticas y 7 mitrales tenían
disfunción por estenosis. Tres aórticas tuvieron
regurgitación periprotésica leve.

Dos pacientes con SJM aórtica presentaron
mismatch, con GMx y GMd de 74 ± 16 mm Hg y 41 ±
13 mm Hg y apertura de 80° ± 4°; se excluyó pannus
con ETE.

En dos pacientes con anticoagulación inadecua-
da, el ETE demostró trombosis protésica mitral.
Uno requirió cirugía y el otro fue tratado con fibri-
nolíticos.

CarboMedics
Se estudiaron 36 prótesis, 26 aórticas y 10 mitrales.

En la CF, el anillo se ve como tres círculos
concéntricos con un anillo central más ancho y más
radioopaco (Figura 2). Los discos abren a 78°.

Las aórticas normales tenían GMx y GMd de 25,3
± 8,3 mm Hg y 14,8 ± 5,6 mm Hg y apertura de
77,8° ± 5,8°.

Las mitrales normales tenían gradiente y área de
3,9 ± 2,3 mm Hg y 2,4 ± 0,5 cm2 y un ángulo de
79,4° ± 5,4°.

Dos aórticas eran disfuncionantes por estenosis.
Una aórtica y 2 mitrales no pudieron alinearse en

la fluoroscopia.

Sorin bicarbon
Se estudiaron 21 prótesis, 11 aórticas y 10 mitrales.

En la vista frontal tienen un perfil curvo que se-
para el orificio valvular en secciones similares. En el
perfil, el ángulo de apertura es de 80° (Figura 2).

Todas la aórticas fueron normales, con GMx y GMd
de 17,8 ± 6 mm Hg y 9,9 ± 5,6 mm Hg y apertura de
77,5° ± 5,1°.

Las mitrales normales tenían GMd y área de 4,7
± 2 mm Hg y 2,4 ± 0,3 cm2 y ángulo de 79° ± 2,1°.

Dos mitrales eran disfuncionantes por estenosis.
Un paciente con una prótesis aórtica número 21

tuvo mismatch, con GMx y GMd de 100 y 65 mm Hg y
ángulo normal (78°).

Dos mitrales no pudieron perfilarse correcta-
mente.

Fig. 2. Guía para una rápida
identificación fluoroscópica de
las prótesis bivalvas.....
Arriba de cada prótesis y en-
tre paréntesis se indica el año
del primer implante y en los
modelos discontinuados, el
año de interrupción de su fa-
bricación.
Abajo se indica el ángulo de
apertura normal sugerido por
el fabricante.
Nótese que las prótesis HP-
Biplus y Tri-technologies tienen
discos radiolúcidos en el perfil.
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ATS (Advancing The Standard)
Se estudiaron 12 prótesis ATS, 11 aórticas y 1 mitral.

Su aspecto fluoroscópico es similar al de la Car-
boMedics, con un anillo de mayor radioopacidad en el
centro (Figura 2). Los discos abren a 85°.

Se analizaron 10 prótesis aórticas; la restante te-
nía insuficiencia perivalvular grave. Se perfilaron co-
rrectamente, con apertura de 74,6° ± 5,8° y gradientes
de 22,4 ± 10,8 mm Hg y 11,8 ± 6,2 mm Hg. Sólo se
analizó una prótesis mitral, que tuvo un gradiente y
área de 4 mm Hg y 1,83 cm2, respectivamente, y una
apertura de 66°.

Tri-technologies
Se estudiaron 24 prótesis, 15 aórticas y 9 mitrales.

Tiene dos anillos radioopacos unidos, uno más lar-
go que el otro (Figura 2). En el anillo menor se obser-
va una abertura vertical de pocos milímetros. Los dis-
cos no se ven porque son radiolúcidos.

Dos prótesis aórticas eran disfuncionantes, una por
estenosis y otra por insuficiencia; una mitral era
disfuncionante por estenosis y regurgitación.

Las aórticas normales tenían GMx y GMd de 23,6
± 11,4 mm Hg y 13,8 ± 6,8 mm Hg.

Las mitrales normales tenían gradiente y área de
5,4 ± 1 mm Hg y 3 ± 1,4 cm2.

Un paciente se internó en shock, con insuficiencia
mitral protésica grave por ausencia de un disco (ETE),
y fue operado de urgencia. La TAC y la ecografía de-
tectaron el disco en la bifurcación de la aorta abdomi-
nal. Se extrajo el disco y por microscopia electrónica
se comprobó que la excesiva porosidad del material
empleado y la asimetría de los pivotes (por falla en el
control de calidad) provocaron la rotura de uno de sus
pivotes. Este caso fue publicado previamente. (4, 5)

Por la elevada tasa de desprendimiento de los dis-
cos, se discontinuó en el año 2002.

HP-Biplus
Estudiamos 30 prótesis, 27 aórticas y 3 mitrales.

En el perfil se ven dos anillos gruesos paralelos y
simétricos, separados por un anillo radiolúcido (Figu-
ra 2), pero no se obtiene información funcional por-

que los discos son radiolúcidos. En el frente, los dis-
cos se ven como dos líneas paralelas con radioopacidad
tenue.

Diecisiete prótesis aórticas fueron disfuncionantes,
7 por estenosis y 10 por insuficiencia. De ellas, en 3 se
realizó recambio protésico; 3 pacientes murieron den-
tro del mes de la cirugía y otro en el posoperatorio
inmediato de la recirugía por disfunción protésica gra-
ve sintomática.

Las aórticas normales tenían GMx y GMd de 30,4
± 8,3 mm Hg y 19,2 ± 9,4 mm Hg.

Las 2 mitrales normales tenían gradiente y área
de 7 mm Hg y 1,55 cm2, mientras que la otra era dis-
funcionante por estenosis.

El alto porcentaje de disfunción protésica (cerca-
na al 50%), con elevada morbimortalidad, motivó la
presentación de un informe a la Administración Na-
cional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Mé-
dica (ANMAT) en diciembre de 2005.

Un paciente con disfunción protésica por esteno-
sis grave (gradiente máximo instantáneo: 109 mm Hg)
y regurgitación transprotésica grave se reoperó por
hallarse sintomático. El análisis de la prótesis explan-
tada demostró una falla estructural, consistente en
una asimetría en los puntos de pivote que ocasiona-
ban la apertura parcial de uno de los discos. También
se comprobó una falla de diseño, ya que los discos en
lugar de cerrar en un plano diferente al punto de pi-
vote, con un ángulo aproximado de 30° a 40°, como
ocurre en todas las prótesis bivalvas, lo hacen casi en
un mismo plano (Figura 3), lo que ocasiona que el
pivote soporte una presión mayor; esto favorece su
disfunción, la fatiga del material y el riesgo de rotura.

En noviembre de 2006, por disposición número
6981 de la ANMAT se suspendió la comercialización y
el uso de estas prótesis en nuestro país. (6) Los resul-
tados de nuestro estudio demostraron que no cumple
con los requisitos de seguridad para su implante. (7)

On-X
Se estudiaron 5 prótesis, 3 aórticas y 2 mitrales.

Fluoroscópicamente se identifica por dos finos ani-
llos paralelos (Figura 2). Los discos abren a 85°.

En las On-X aórticas, el anillo se observa como dos
líneas finas y los discos sobrepasan sus bordes. En las
mitrales, el anillo se visualiza como dos líneas grue-
sas y los discos sólo sobrepasan uno de los bordes del
anillo.

Todas fueron normofuncionantes.
Las 3 aórticas tuvieron GMx y GMd de 13 ± 1 mm

Hg y 7,3 ± 0,6 mm Hg y apertura de 80,8° ± 1,4°.
Las 2 mitrales tuvieron GMd de 5,5 ± 0,7 mm Hg,

área de 2,7 ± 0,9 cm2 y apertura de 81,2° ± 1,7°.

Jyros
Se estudiaron 2 prótesis, 1 aórtica y 1 mitral.

Tiene un único anillo de menor espesor que el
de la ATS y la CarboMedics (Figura 2). Los discos
tienen una convexidad característica, pero con una

Fig. 3. Izquierda: prótesis HP-Biplus explantada. Derecha: próte-
sis St. Jude Medical.



32 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 76 Nº 1  /  ENERO-FEBRERO 2008

A

0 30 60 90
0

1

2

3

4

Á
re

a
va

lv
u
la

r
(c

m
)

2

Ángulo de apertura (°)

40 50 60 70 80 90
0

20

40

60

G
ra

d
ie

n
te

m
e
d
io

(m
m

H
g
)

Ángulo Aórtico (°)

B

radioopacidad tenue que dificulta su evaluación;
abren a 79°.

La aórtica era estenótica. La mitral era normal con
gradiente de 5 mm Hg y área de 2,1 cm2.

La fluoroscopia no pudo perfilar los discos por su
escasa radioopacidad.

Correlación entre el eco-Doppler y la fluoroscopia
En las prótesis mitrales, el ángulo de apertura fue de
73,4° ± 12,7°, el área de 2,2 ± 0,9 cm2 y la correlación
entre ambos de r = 0,67 (IC 95% –0,50 a 0,78), p <
0,0001 (Figura 4).

En las prótesis aórticas, la apertura fue de 73,2° ±
17,4°, el GMd de 17,2 ± 13 mm Hg y la correlación
entre ambos de r = –0,43 (IC 95% –0,58-0,24), p <
0,0001 (Figura 3).

DISCUSIÓN

La evaluación de la función protésica es esencial para
interpretar el estado del paciente luego del implante.
Dado que hay una gran cantidad de prótesis coloca-
das en la Argentina, este artículo provee una guía para
su identificación cuando no se conozca cuál se implan-
tó, lo que sucede con frecuencia en la práctica diaria.
Tal identificación facilita la evaluación funcional de
las prótesis.

La ecocardiografía se emplea de rutina para la eva-
luación de las prótesis valvulares, pero tiene algunas
limitaciones que pueden corregirse con la fluoroscopia.
(8, 9) Por ejemplo, el ecocardiograma no puede iden-
tificar el tipo de prótesis a disco y, muchas veces, no
distingue entre monodisco y bivalva.

El mejor ejemplo de la complementación entre
ecocardiografía y fluoroscopia es el mismatch pacien-
te-prótesis. (10) En pacientes con prótesis aórticas
pequeñas, gradientes elevados y ETE sin trombo o
pannus, la fluoroscopia con un ángulo de apertura
normal certifica el mismatch. En este estudio, el
mismatch sólo se observó en 3 de las 142 prótesis
aórticas.

La fluoroscopia es un método rápido y sencillo que
permite la identificación y la evaluación funcional de
las diferentes prótesis, monodisco y bivalvas (véase la
guía para una rápida identificación fluoroscópica de
las prótesis mecánicas a disco en la Figura 2).

La CF también puede detectar precozmente una
disfunción protésica, aun en ausencia de anormalida-
des ecocardiográficas. Se ha informado que hasta el 24%
de las trombosis protésicas tienen gradientes y área
normales; estos pacientes se pueden identificar con
fluoroscopia. (2) El empleo del eco-Doppler como pa-
trón oro (gold standard) de función podría explicar que
la sensibilidad y la especificidad de la fluoroscopia no
sea mayor, lo que mejoraría si se utilizara el ETE. (11)

Aunque hay comunicaciones sobre el aspecto
radioscópico de algunas prótesis (8, 9, 12-14), no hay
ninguna guía completa de imágenes, ni siquiera en
las páginas web de los fabricantes. En nuestro conoci-

miento, las más completas son las publicadas previa-
mente por nuestro grupo. (14, 15)

Este informe y la guía de la Figura 2 serían útiles
para familiarizar a los ecocardiografistas con la apa-
riencia de las prótesis bivalvas. Una apertura de los
discos menor que lo normal indicaría disfunción por
trombosis y/o pannus. (16) Si hay gradientes elevados
sin pannus ni trombos, una CF normal identifica el
mismatch prótesis-paciente.

La incidencia de disfunción en algunas prótesis fue
muy elevada, lo que llevó a retirar del mercado la pró-
tesis Tri-technologies en el año 2002 y a suspender el
implante de las HP-Biplus en 2005.

La fluoroscopia permite la evaluación funcional,
siempre que se obtenga la proyección de perfil, lo que
se logra luego de una curva de aprendizaje. En este
trabajo, aquellas prótesis bivalvas que, sin un correc-
to perfil, tenían los discos paralelos en la vista frontal
se consideraron normales. (14) Así, la evaluación sólo

Fig. 4. A. Correlación entre el ángulo de apertura (fluoroscopia)
y el área protésica efectiva mitral (eco-Doppler). r = 0,67 (IC 95%
–0,50 a 0,78), p < 0,0001. B. Correlación entre el ángulo de aper-
tura (fluoroscopia) y el gradiente máximo instantáneo aórtico
(eco-Doppler). r = –0,43 (IC 95% –0,58-0,24), p < 0,0001.
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fracasó en el 3,9% y en el 19,2% de las prótesis aórticas
y mitrales, respectivamente.

En nuestro estudio la fluoroscopia no brindó in-
formación funcional en las prótesis HP-Biplus porque
los discos son radiolúcidos. Una explicación a este fe-
nómeno lo constituye la naturaleza del carbón con el
que están fabricados los discos basculantes.

Este artículo demuestra que cada prótesis tiene
características fluoroscópicas que permiten su identi-
ficación. El eco-Doppler mide gradientes y área y cuan-
tifica las regurgitaciones. En el seguimiento de una
prótesis, su identificación fluoroscópica (Figura 2)
permite la evaluación funcional, complementaria de
la obtenida por la ecocardiografía; sin embargo, no se
obtiene información funcional en las que tienen dis-
cos radiolúcidos (Tri-technologies y HP-Biplus) o es-
casamente opacos (Jyros).

Limitaciones del estudio
Faltó casuística en dos tipos de prótesis (Jyros y On-X).

La escasa radioopacidad de los discos en la Jyros y
la radiolucencia de los de la Tri-technologies y la HP-
Biplus impidieron su evaluación funcional.

No se utilizó ETE como “patrón oro” de función
protésica.

CONCLUSIONES

1. Cada modelo de prótesis tiene características
cinefluoroscópicas que permiten su identificación.

2. La cinefluoroscopia evalúa rápidamente el funcio-
namiento de las prótesis mecánicas a disco y dis-
tingue una normal de una disfuncionante con una
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positi-
vo y valor predictivo negativo del 71%, 93%, 67% y
94%, respectivamente.

3. Cuando hay gradientes altos y el ETE descarta
trombo y pannus, una cinefluoroscopia con ángu-
los de apertura normal identifica el mismatch.

4. La fluoroscopia es superior al eco-Doppler para va-
lorar la movilidad de los discos.

SUMMARY

Cinefluoroscopic Assessment of Eight Models
of Bivalve Mechanical Heart Valve Prosthesis
Implanted in the Argentine Republic: Its Value
as a Complementary Method to Color-Doppler
Echocardiography

Many types of mechanical prosthesis are used for heart valve
replacement, but it is difficult to distinguish between them
using transthoracic echocardiography. Cinefluoroscopy (CF)
may complement the echocardiographic evaluation of car-
diac prosthesis.

Objectives
1) To describe the contribution of cinefluoroscopy in identi-
fying different prosthesis. 2) To assess heart valve prosthe-

sis function comparing gradients obtained by Doppler
echocardiography with the opening angle of the tilting discs
got by CF. 3) To recognize the ability of CF in the assess-
ment of normal versus dysfunctional cardiac prosthesis.

Material and Methods
Two hundred and nineteen heart valve prosthesis implanted
in 191 patients were prospectively assessed. Fourteen pros-
thesis were excluded owing to severe systolic left ventricu-
lar dysfunction.
All calculations were performed on 205 heart valve pros-
thesis (142 aortic valves and 63 mitral valves).

Results
Cinefluoroscopy was able to identify 100% of cardiac valve
prosthesis models according to ring and discs features. Disc
motion assessment could differentiate between normal and
dysfunctional prosthesis (opening angle 79.3°±5.4° versus
58.7°±15°, respectively). Cinefluoroscopy could not define
disc profile or ring profile in 3.9% of aortic prosthesis and in
19.2% of mitral prosthesis.
Among 142 aortic prosthesis, echo-Doppler identified 112
normal and 30 dysfunctional prosthesis, while among 63
mitral prosthesis, 52 normal and 11 dysfunctional cardiac
prosthesis were recognized.
When both methods were correlated, sensitivity, specificity
and positive and negative predictive values of fluoroscopy
to distinguish between normal and malfunctioning prosthe-
sis were 83%, 80%, 89%, and 71%, respectively.

Conclusions
1) Each model of heart valve prosthesis has its own
cinefluoroscopic features which allow its identification. 2)
Cinefluoroscopy assesses mechanical prosthesis function,
and distinguishes between a normal and a dysfunctional
prosthesis. 3) In cases of high gradients and absence of
thrombus and pannus by transesophageal echocardiography
(TEE), the presence of normal opening angles at CF identi-
fies patient-prosthesis mismatch. 4) Fluoroscopy is superior
to echo-Doppler to assess disc motion, while echo-Doppler
allows the measurement of gradients and areas, and the semi
quantification of regurgitation. Thus, both methods should
be considered complementary.

Key words > Heart Valve Diseases - Heart Valve Prosthesis -
Echocardiography - Fluoroscopy
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