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1. Anatomia funcional de la valvula mitral

Conviene recordar que la valvula mitral (VM) es una estructura integrada
en el ventriculo izquierdo (VI) y que no estd compuesta Unicamente por las
valvas. Asi, la VM estaria formada por los siguientes componentes: ani-
llo, velos, cuerdas tendinosas, musculos papilares (MPs) y porcion del VI
donde nacen éstos ultimos. Es importante hacer algunas consideraciones
sobre la anatomia de la VM para una mejor comprension desde un punto
de vista ecocardiografico (figura 1).

Figura 1. Esquema en el que podemos ver como la val-
vula mitral esta formada por el anillo mitral, las valvas
(VMA: valva mitral anterior; VMP: valva mitral posterior);
CT: cuerdas tendinosas; MP: musculos papilares; VI:
ventriculo izquierdo.

* Anillo mitral: forma la unién entre la auricula izquierda (Al) y el VI y
es donde se anclan los velos'. No es una estructura aplanada, sino
que tiene forma en silla de montar. Los puntos mas elevados, es
decir, los mas alejados del apex cardiaco, corresponden a las regio-
nes anterolateral y posterolateral. El anillo es una estructura que se
contrae durante el ciclo cardiaco, por lo que su area también varia
siendo mas pequefia en mesosistole y mayor en telediastole (es en
este momento y en el plano apical cuatro camaras donde se debe
medir el anillo por ecocardiografia transtoracica).
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e Velos mitrales: hay dos, el anterior y el posterior. Los velos estan separados entre si por dos comisu-
ras, la anterolateral y la posteromedial. El velo posterior es estrecho pero con una amplia base de
implantacion en el anillo (ocupa dos tercios del mismo) y su borde libre es ondulado, distinguiéndose
tres festones. Por el contrario, el velo anterior es mas largo (28 mm en comparacién con el posterior
que mide 14 mm aproximadamente) y presenta un borde libre liso. Ambos velos tienen areas practi-
camente idénticas.

e Cuerdas tendinosas: unen los musculos MPs a los velos. Se distinguen varios tipos dependiendo de
su punto de origen y de insercion; las cuerdas de primer orden o marginales se insertan en el bor-
de libre de los velos; las cuerdas de segundo orden o basales se insertan en la parte media de la
superficie ventricular de los velos. De entre ellas, hay una particularmente gruesa que se denomina
cuerda soporte que se inserta en la cara ventricular del velo anterior, cerca del anillo. Las cuerdas de
tercer orden suelen estar presentes en el velo posterior, nacen de la pared ventricular y se unen a la
porcion basal del velo.

e Musculos papilares: dos MPs nacen del VI en la unién entre su tercio medio y el tercio apical, el an-
terolateral nace en la pared del VI correspondiente y el posteromedial se origina en la union de la
pared posterior con la porcion muscular del tabique interventricular. Los MPs conectan los velos con
la pared ventricular a través de las cuerdas tendinosas. Su morfologia es muy variable, asi como su
vascularizacion. EI MP anterior estéd normalmente irrigado por dos arterias, una obtusa marginal de
la circunfleja y un ramo de la descendente anterior. Una sola arteria, habitualmente procedente de la
coronaria derecha o de una rama marginal de la circunfleja (independientemente de la dominancia)
perfunde el MP posterior.

e  Pared ventricular: es la porcion del VI donde asienta la base de los MPs cuya contractilidad y estruc-
tura pueden verse alterada por eventos coronarios y remodelado VI secundario a multitud de procesos.

Teniendo en cuenta la complejidad anatomica de la VM existen diferentes clasificaciones que se pueden
utilizar en ecocardiografia para su analisis detallado. La nomenclatura mas ampliamente utilizada de la VM
es la de Carpentier, que se basa en la morfologia y localizacion de las valvas mitrales (tal y como hemos
visto en el Capitulo 5). Existen otras clasificaciones, como la de Duran, que es una clasificacion mas funcio-
nal al tener en cuenta, no solo las valvas, sino también el aparato subvalvular.

El normal funcionamiento de la vélvula depende de la coordinacion de todos y cada uno de sus compo-
nentes. La alteracion morfoldgica o funcional de cualquiera de ellos puede producir disfuncién de la VM, en
forma de estenosis o insuficiencia.

2. Estenosis mitral

La estenosis mitral (EM) consiste en una reduccion del area valvular mitral, que condiciona una dificultad
al paso de sangre desde Al a VI. El &area de la VM normal es de 4-6 cm?.

Etiologia y caracterizacion

La cardiopatia reumatica sigue siendo hoy en dia la causa mas frecuente de EM? y afecta preferentemen-
te ala VM. Sin embargo, hay otras entidades que producen obstruccion al llenado ventricular izquierdo con
las que hay que hacer diagndstico diferencial (tabla 1). La ecocardiografia permite diferenciar y caracteri-
zar cada una de las entidades mencionadas en la tabla.

«  Estenosis mitral reumatica: la ecocardiografia bidimensional, fundamentalmente en los planos pa-
raesternales, es la técnica mas utilizada para el estudio anatomico de la VM en la EM. Hallazgos
en ecocardiografia Modo M, como la disminucion de la pendiente diastdlica “E-F” del velo anterior
registrado en el eje paraesternal largo, y ecocardiografia tridimensional en tiempo real (Eco 3DTR)
complementan su informacion. La afectacion reumatica se caracteriza por fusion de las comisuras,
engrosamiento inicialmente del borde de los velos y grados variables de calcificacion que a la larga



Estenosis mitral adquirida no reumatica

Calcificacion masiva del anillo mitral

Postquirurgica: anillo mitral restrictivo, prétesis disfuncionante
Uso de derivados de la ergotamina o metisergida
Endocarditis infecciosa con vegetaciones obstructivas

Lupus eritematoso sistémico ] 5
Sindrome del anticuerpo antifosfolipidico
Sindrome carcinoide

Artritis reumatoide

Enfermedad de Whipple

Pseudoxantoma elastico

Mixoma auricular izquierdo u otros tumores

~

Valvulopatfa mitral

Etiologia congénita

e Cor triaticum
e  (Otras: valvula mitral en paracaidas

Tabla 1. Etiologias de la estenosis mitral.

reducen el tamafo del orificio valvular (figura 2). Con el tiempo, se pueden afectar también el aparato
subvalvular, incluidas las cuerdas tendinosas y la cabeza de los MPs (para visualizarlos conviene
angular ligeramente el transductor desde el eje paraesternal largo). Ademas, podremos comprobar
la repercusion de la EM sobre el resto de estructuras cardiacas, como la dilatacion de la Al.

°  El velo anterior suele tener una apariencia en “palo de hockey” y movimiento diastélico en “cu-
pula” (del inglés doming) visto desde el eje paraesternal largo. Este movimiento se debe al des-
plazamiento hacia el apex de la base y porcion media de los velos, mientras que la punta de los
mismos tiene movimiento restringido por fusion de las comisuras.

°  Elvelo posterior normalmente inmévil, o anclado (una apariencia similar se puede encontrar en la
hipereosinofilia o con el uso de derivados de cornezuelo de centeno).

Figura 2. Ecocardiograma bidimensional desde el eje largo del plano paraesternal en la estenosis mitral. A. Puede observarse
el movimiento en cdpula del velo anterior (flecha), engrosamiento del velo posterior, que esta inmovil y dilatacion de la auricula
izquierda. También se aprecia afectacion de los velos adrticos que estan engrosados. B. Otro paciente en el que, angulando
ligeramente el transductor, se aprecia el aparato subvalvular (*) y el grado de calcificacion, es mayor que en la figura A.

Al: auricula izquierda; VI: ventriculo izquierdo; Ao: aorta.
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°  El orificio valvular mitral presenta una morfologia eliptica o en “boca de pez” visto desde el eje
paraesternal corto (figura 3). Este es el plano empleado para describir el grado de fusion y calci-
ficacion de las comisuras. Si la ventana acustica es adecuada, se puede medir el area mediante
planimetria (ver mas adelante cuantificacion de la estenosis).

Existen una serie de parametros morfoldgicos facilmente derivados de los planos paraesternal largo
y corto que sirven para predecir el resultado de una valvuloplastia mitral percutanea y la posibilidad
de desarrollar insuficiencia mitral tras el procedimiento (tablas 2 y 3).

Figura 3. Ecocardiograma bidimensional en el eje corto del plano paraester-
nal de un paciente con estenosis mitral. Puede observarse engrosamiento de
ambos velos que condiciona reduccion del area valvular mitral y una morfo-
logia en “boca de pez” (se mide el drea del orificio por trazado manual, linea
discontinua).

VI: ventriculo izquierdo.

e Otras causas de estenosis mitral

°  Secundaria a calcificaciéon masiva del anillo: la calcificaciéon se origina tipicamente en el anillo y
puede progresar hacia los velos (a diferencia de la EM reumatica en la que comienza en la punta
de los velos). Frecuentemente con IM concomitante. Suele asociarse a insuficiencia renal crénica
y mujeres obesas a partir de los 70 afios.

°  EM postquirdrgica: disfuncién de prétesis y tras anuloplastia mitral. La evaluacion de las proétesis
y su posible disfuncion se explican en el Capitulo 11. La valoracion del resultado quirdrgico de
una anuloplastia mitral se explica en el Capitulo 20. En ambos casos, ademas de calcular los
gradientes y el area residual, hay que valorar la presencia de IM asociada.

°  EM congénita (ver Capitulo 15).

°  Elresto de posibles etiologias que figuran en la tabla son muy poco frecuentes.

Cuantificacion de la estenosis mitral

Una EM es severa cuando el area valvular es menor de 1 cm? y el gradiente de presion medio mayor de
10 mmHg (tabla 4).
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velo (>8-10 mm)

de los velos

las cuerdas hasta los
musculos papilares

Tabla 2. Sistema de puntuacion de Wilkins para predecir el resultado de la valvuloplastia mitral percutanea. EI score total es el
resultado de la suma de los cuatro items y varia entre 4 y 16. Una puntuacion de 8 o menos predice un resultado mds favorable
que aquel con una puntuacion mayor, pero una puntuacion superior a 8 no descarta la opcion de la valvuloplastia®.
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Tabla 3. Sistema de puntuacion para valoracion de la anatomia de la valvula mitral y predecir el desarrollo de insuficiencia
mitral severa tras la valvuloplastia mitral percutanea. Una puntuacion de menos de 8 predice un buen resultado sin desarrollo de
insuficiencia mitral severa.
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Area valvular (cm2)
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>1,5 1,0-1,5 <1,0
Gradiente medio (mmHg)* <5 5-10 >10
Presion arterial pulmonar (mmHg) <30 30-50 >50

Tabla 4. Recomendaciones para clasificar la severidad de la estenosis mitral. El rea valvular normal es 4-6 cm?.
*Con frecuencia cardiaca entre 60 y 80 Ipm y en ritmo sinusal*.

Planimetria del area valvular mitral: desde el eje paraesternal corto a nivel de la VM se debe ampliar
primero la imagen mediante el zoom del equipo y se van haciendo cortes del VI desde apex hacia la
base. Es importante que el plano esté completamente perpendicular a la valvula justo en la porcion
mas distal de los velos y elegiremos para planimetrar la imagen en mesodiastole que tenga menor
area. Esto es importante por la morfologia en forma de embudo de las valvulas con estenosis de
etiologfa reumatica, cuyo orificio limitante se localiza en los extremos de las valvas (planos demasia-
do basales, subestimaran la severidad de la estenosis). Conviene ajustar la ganancia al minimo que
permita ver el orificio mitral entero para evitar artefactos que interfieran en la medicién (una ganancia
excesiva podria sobreestimar la severidad de la estenosis). Este método no es vélido cuando la ima-
gen es subodptima o hay excesivo calcio. Puede resultar técnicamente dificil inmediatamente después
de una valvuloplastia mitral, ya que las comisuras estan abiertas y pueden no ser trazadas facilmente.
La eco 3DTR permite orientar el plano de corte de la vélvula para planimetrarla, evitando el problema
de mala angulacion que siempre existe con imagenes bidimensionales.

Doppler color: en la EM, independientemente de la causa, se produce aceleracion del flujo sangui-
neo entre la Al y el VI observandose flujo turbulento en las proximidades de la zona de coaptacion de
los velos en su lado auricular (figura 4).

Doppler continuo: la imagen bidimensional y el Doppler color nos permiten, desde el plano apical
alinear el haz de Doppler de onda continua de la forma mas paralela al flujo de entrada de sangre al
VI para obtener el patrén de llenado del flujo mitral.

Figura 4. Ecocardiograma bidimen-
sional Ay con Doppler color B en
el eje apical cuatro camaras de un
paciente con estenosis mitral. A.
Puede observarse el movimiento
en clpula del velo anterior y
engrosamiento del velo posterior,
que estd inmovil y dilatacion de la
auricula izquierda. B. Aceleracion
del flujo a través de la vélvula mitral
en diastole en las proximidades del
orificio estendtico (flecha).

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



El gradiente de presion medio transmitral diastélico se determina trazando la velocidad del flujo a
través de la VM durante la diastole empleando la férmula simplificada de Bernoulli (Capitulo 4), que
representa la media de multiples gradientes instantaneos y no se estima sobre la velocidad media
calculada. Si, por razones técnicas, se emplea Doppler pulsado, el volumen de muestra se debe
localizar justo a nivel del orificio restrictivo y no tan cerca del anillo (recordar la forma cénica de la es-
tenosis y la consiguiente subestimacion del gradiente en la que estariamos incurriendo de colocarlo
en una zona mas basal).

=k

La velocidad y el gradiente de presion dependen de la volemia y de la frecuencia cardiaca que, a su
vez, afectan el tiempo de llenado. Es decir, situaciones de sobrecarga de volumen o de frecuencias
ventriculares elevadas pueden sobreestimar el grado de la estenosis. Al contrario, en situaciones de
bajo gasto o frecuencias cardiacas muy bajas, se pueden medir gradientes transmitrales reducidos
a pesar de existir una estenosis severa.

Valvulopatia mitral

A continuacion, se describen los pasos necesarios para realizar los célculos:

1. Obtener el Doppler de onda continua desde la posicion apical (generalmente cuatro camaras) lo mas
paralelo que se pueda con el flujo mitral en sentido Al-VI (figura 5).

GP max 34 mmHg
GP med 22 mmHg' § I | - { e P E
NT 60.1cm Ul 50
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Figura 5. Registro de velocidad Doppler de onda continua de una valvula mitral estendtica en dos pacientes con valvulopatia
reumatica y en ritmo sinusal. A. Trazando sobre él se obtienen los gradientes y la ITV necesarios para valorar la severidad de la
estenosis. B. Galculo del tiempo de hemipresion a partir del espectro Doppler de onda continua.

2. Trazar la velocidad para obtener el gradiente de presion medio y la integral tiempo-velocidad (ITV).

3. A partir del Doppler continuo, determinar el tiempo de hemipresiéon® (THP, en inglés pressure half
time) (figura 6). V1 corresponde al gradiente maximo de presion y V2 es donde este gradiente al-
canza la mitad de su valor inicial y se calcula como V1/4/V2. EI THP es el tiempo en milisegundos del
intérvalo entre V1 y V2. El THP es siempre el 29% (lo que se puede redondear al 30%) del tiempo
de desaceleracion (TD), que es el tiempo para que la velocidad pico, V1, alcance la linea de base.

220 220
AVM (cm?) = —— AVM (cm?) = ———
THP TD X 0.29

AVM: area valvular mitral en cm?; THP: tiempo de hemipresion en
ms; TD: tiempo de desaceleracion en ms.

Todos estos cdlculos suelen venir integrados en el software de los equipos modernos o en estaciones de trabajo off
line. En caso de no poseerlos, se puede consultar la siguiente direccion e introducir las medidas en los algoritmos
de calculo: http://www.csecho.ca/cardiomath/. Como se ha comentado previamente, en caso de frecuencias cardia-
cas elevadas se debe realizar el célculo en aquellos ciclos con didstoles mds largas y, por tanto, con pendientes més
aplanadas (el masaje del seno carotideo puede ser (til en estos casos).

En caso de existir dos pendientes de desaceleracion del flujo en un mismo ciclo (una caida temprana seguida por
una caida més gradual) se debe realizar el calculo en la pendiente que mads predomine durante la didstole que,
por lo general, es la porcion mas plana de la sefal (figura 7).
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Figura 6. Esquema de calculo del tiempo de hemipresion (THP) a partir del espectro Doppler de onda
continua. V, es donde el gradiente de presion es la mitad del gradiente de presion pico en V,. El tiempo de
desaceleracion es el tiempo para que la velocidad pico (V,) alcance la linea de base.
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Figura 7. Cuando existen dos pendientes diastélicas en la estenosis mitral, el THP debe medirse en la
pendiente que persiste mas en la diastole, pues representa mejor la repercusion hemodinamica de la vélvula
y el grado de estenosis. Las lineas mas gruesas indican la pendiente que se deberia utilizar para realizar el
célculo (Ay B), sin embargo en la figura C las dos pendientes ocupan de forma similar la didstole por lo que
el calculo del area con este parametro no seria adecuado.

Este método, basado en el descenso de la presion entre Al y VI, no deberia emplearse en situaciones que influyan
sobre la presion y distensibilidad del VI o de la Al: como la hipertrofia VI severa, insuficiencia adrtica severa o inme-

diatamente después de una valvuloplastia mitral.

e  Ecuacion de continuidad®: para calcular el AVM por la ecuacion de continuidad, al igual que en la es-
tenosis adrtica, se calcula antes el volumen del latido adrtico: se mide el tracto de salida del ventriculo
izquierdo (TSVI) en centimetros haciendo zoom desde el plano paraesternal largo y la ITV a dicho
nivel desde la proyeccion apical cinco camaras. Basandonos en el principio de que el flujo a través
de la VM ha de ser igual al de la adrtica, el AVM se calcula dividiendo el volumen sistdlico adrtico
entre la ITV mitral (que ya hemos calculado previamente con Doppler continuo) (figura 8).




AVM =

Figura 8. Valoracion del area valvular mitral (AVM)
por la ecuacion de continuidad (en cm?).

D: didmetro del tracto de salida del ventriculo iz-
quierdo (TSVI) en cm; ITV: integral tiempo velocidad
ITV de la VM del TSVI; VM: vélvula mitral.

Hay situaciones en las que el flujo adrtico no es igual al flujo mitral y por tanto la ecuacion de continuidad
no es aplicable: comunicacion interventricular, insuficiencia adrtica o mitral igual o mayor que moderada.

Area de la superficie proximal de isovelocidad: para el célculo de AVM con el método del &rea de
la superficie proximal de isovelocidad” (ASPI o mas conocido por las siglas en inglés PISA) se deben
llevar a cabo los siguientes pasos:

1. Desde la proyeccion apical cuatro camaras hacer zoom de la VM.

2. Anadir Doppler color y desplazar el 0 de la linea de base del mapa de colores hacia arriba, hasta
conseguir aliasing a una velocidad de 30-45 cm/s (el desplazamiento ha de ser siempre en el mis-
mo sentido en el que se mueve la sangre, recordar esto especialmente cuando se esté haciendo
ecocardiograma transesofagico en el que se suele tener la imagen invertida y, por lo tanto, habria
que desplazarlo hacia abajo).

3. Congelar la imagen en diastole e identificar la mas 6ptima para medir el radio del PISA en la Al.

4. Determinar el angulo (a) entre las dos valvas en la superficie auricular y aplicar la formula:

6.28 x r? (cm) x Velocidad aliasing (cm/s) a
AVM (cm?) = X
Velocidad Pico EM 180

Donde AVM es el area de la VM en cm?, r el radio del PISA en cm. Para el célculo de la velocidad pico
de la EM se utiliza el Doppler continuo.

La superficie del PISA es la de una hemielipse, al estar contenido dentro de dos valvas mitrales, se
obtiene multiplicando el area hemisférica por a/180. Puede no ser necesario corregir por el angulo si
la superficie basal de la hemiesfera del PISA es relativamente plana, lo que tiene lugar si se establece
la velocidad de aliasing alta, donde o = 180°.

Presion arterial pulmonar: desde la vista apical cuatro camaras se desplazan el transductor lige-
ramente hacia el esterndn hasta obtener una imagen nitida de la véalvula tricispide que nos permita
interrogar la regurgitacion tricuspidea lo mas coaxial posible con el Doppler continuo. También puede
medirse en cualquier otra proyeccién que consiga buena alineacion del Doppler con la insuficiencia
tricuspidea. Valora la severidad y repercusion de la EM. Se dice que una EM es severa cuando la
presion arterial pulmonar es mayor de 50 mmHg.

En la tabla 5 se resumen los distintos parametros que deben ser recogidos en la cuantificacion de la
EM.

N

16

Valvulopatia mitral
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Area (cm?)

Planimetria

Tiempo de
hemipresion

Ecuacion de
continuidad

Gradiente
medio
(mmHg)

Presion
pulmonar
(mmHg)

Bidimensional en eje paraesternal corto
Determinar el orificio de menor tamafio,
escaneando desde apex hasta la base
Ganancia al minimo que permita ver el
orificio mitral entero

La ECO 3D puede ayudar a orientar el
plano de corte

Trazar la porcién interna del orificio en
mesodiastole

Vista apical cuatro (o dos) camaras
Doppler continuo

Ajustar ganancia para optimizar el
contorno del sobre

Medir en la pendiente descendente de la
onda E

Flujo aértico

TSVI zoom en el eje paraesternal largo en
mesosistole a 0.5-1 cm del orificio valvular
(cm)

ITV: Doppler pulsado en el TSVI desde
apical 5 camaras a la misma distancia del
orificio valvular que al medir el tracto de
salida (cm)

ITV mitral doppler continuo a través de la
véalvula mitral (cm)

Vista apical 4 camaras, zoom de la VM
Doppler color y desplazar el O de la
linea de base hacia arriba (velocidad de
aliasing 30-45 cm/s)

Congelar la imagen en diastole y
seleccionar la mas 6ptima para medir

el radio de la PISA en el lado auricular
izquierdo

Determinar el angulo (a) entre las dos
valvas en la superficie auricular y aplicar
la férmula

Vista apical cuatro (o dos) camaras
Doppler continuo

Ajustar ganancia para optimizar el
contorno del sobre

Trazar el contorno del sobre del flujo
diastélico mitral

Generalmente desde vista apical

4 camaras pero cualquier ventana

que minimice la angulacion con la
regurgitacion es valida

Doppler continuo

Recoger la velocidad maxima del flujo de
regurgitacion tricuspidea

Medida precisa e independiente de otros
factores

Limitada por calidad de la imagen o
calcificacion de la VM

Técnicamente dificil (medidas en planos
basales infraestiman la severidad de la
estenosis)

Facil de obtener

Depende de factores de modifiquen

la complianza de ventriculo y auricula
izquierda

THP mas corto: |Ao, HVI, disfuncién
diastélicay CIA

THP mas largo: Al crénicamente dilatado
No vélido inmediatamente después de
una valvuloplastia mitral

Independiente de las condiciones de flujo
Multiples medidas y por tanto, fuente
potencial de errores

No vélida en caso de |IAo o IM méas que
moderada (ya que no se cumpliria el
principio flujo aértico = flujo mitral)

Independiente de las condiciones de flujo
Técnicamente dificil

Facil de obtener
Depende de las condiciones del flujo:
frecuencia cardiaca, anemia

Facil de obtener
No estima las resistencias vasculares
pulmonares

Tahla 5. Resumen de los parametros necesarios para la evaluacion rutinaria de la estenosis mitral: recomendaciones en el

registro y las medidas.

Eco 3D: ecocardiografia tridimensional; VM: valvula mitral; THP: tiempo de hemipresion; 1Ao: insuficiencia adrtica; HVI: hipertrofia
ventricular izquierda; CIA: comunicacidn interauricular; Al: auricula izquierda; TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo; ITV:
integral tiempo-velocidad; IM: insuficiencia mitral; PISA: area de la superficie proximal de isovelocidad. En caso de fibrilacion
auricular se debe utilizar el promedio de 5-10 latidos para cada medida.



Consideraciones generales

e  Siexiste fibrilacion auricular, se debe realizar el promedio de las medidas en 5-10 latidos.

e Aunque la cardiopatia reumatica afecta predominantemente a la VM, ésta no es exclusiva por lo que
no debemos olvidar valorar el resto de véalvulas. La segunda en orden de frecuencia es la adrtica. Le -I6
siguen la tricuspide y la pulmonar, aunque su afectacion suele ser menos intensa.

&

e |aecocardiografia transtoréacica suele ser suficiente para realizar las medidas anteriormente mencio-
nadas. El uso de la ecocardiografia transesoféagica se reserva para descartar la presencia de trom-
bos en Al cuando se plantea la opcién de valvuloplastia mitral percutanea y cuando existen dudas
sobre la severidad de la insuficiencia mitral (IM) asociada.

Valvulopatia mitral

e En el estudio para valorar el resultado de una valvuloplastia mitral, ademés de realizar los calculos
del area residual (recordar que en fases precoces el método del THP no es valido por estar altera-
da la distensibilidad de la Al) hay que prestar especial atencion al desarrollo de IM y cortocircuito
izquierda-derecha a través de la puncion del septo interauricular.

e El gradiente de presion medio se relaciona con el érea y el gasto cardiaco, mientras que el gradiente
maximo de presion instantaneo (calculado a partir de V1 con la férmula simplificada de Bernoulli)
se relaciona con el volumen del flujo temprano a través de la VM. Este volumen temprano depende
del gasto cardiaco y también se ve afectado por volumenes en Al tempranos elevados, como puede
observarse en la IM o en situaciones con gasto cardiaco elevado. En estas circunstancias se registra
un aumento desproporcionado de V1 y del gradiente de presion temprano en comparacion con el
gradiente medio. Esto puede sernos util ya que es un indicador de la presencia de IM concomitante
en situaciones en las que las imagenes no nos permiten visualizarla de forma directa, como cuando
la ventana acustica no es la 0ptima o en la valoracion de prétesis mitrales.

e [En ocasiones nos encontramos pacientes sintomaticos pero con gradientes medios en reposo so-
lamente moderados. En estos casos puede ayudar el ecocardiograma con ejercicio pero si éste no
esta disponible, también el simple ejercicio consistente en subir y bajar las piernas durante 30-60
segundos en decubito puede ayudar. El ejercicio aumenta el gasto cardiaco, la frecuencia cardiaca
(disminuyendo el tiempo de llenado diastélico) con el consiguiente aumento de los gradientes de pre-
sién para cualquier grado de estenosis anatémica. Conviene también cuantificar el comportamiento
de la presion en arteria pulmonar con el gjercicio.

e Elaumento cronico de la presion en Al conduce a una dilatacion progresiva tanto de la Al como de la
orejuela izquierda que sirven de sustrato para el desarrollo de fibrilacién auricular. Todo ello provoca
estasis del flujo sanguineo que puede observarse en el estudio transtoracico, y con mayor precision
en el transesofagico como una masa de ecos en forma de remolinos a la que se denomina contraste
espontaneo ecocardiogréafico.

e Todo informe ecocardiografico de una EM debe incluir:

1. Tamafio de las auriculas.
2. Tamafio, grosor y fracciéon de eyeccion de ambos ventriculos.

3. Descripcion morfolégica de la valvula (utilizar el score de Wilkins, tabla 2)

4. Calculos del gradiente medio y del area por distintos métodos: planimetria, THP, ecuacion de
continuidad y PISA.

5. Existencia de IM concomitante (considerar ecocardiografia transesofagica).

6. Grado de insuficiencia tricuspidea, tamafio del anillo tricuspideo y presion en arteria pulmonar.
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7. Valorar afectacion de otras valvulas.

8. Comportamiento de los gradientes, area y presion pulmonar con el ejercicio (levantar las piernas
en decubito durante 30-60 segundos).

3. Insuficiencia mitral

La IM se define como un flujo sistdlico retrogrado desde el VI ala Al. La IM moderada y severa representa
la primera causa de enfermedad valvular en EE.UU. y la segunda causa mas frecuente de cirugia valvular
en Europa®. Ante un paciente con IM, debemos diagnosticarlo, cuantificar la severidad de la lesién y esta-
blecer la etiologia y el mecanismo.

Diagnéstico

El diagndstico de IM se establece mediante la técnica ecocardiogréafica de Doppler. EI Doppler color
nos permite visualizar un flujo sistélico turbulento en la Al que parte del orificio o defecto de coaptacion
entre ambos velos mitrales. El Doppler pulsado y continuo son capaces de detectar un flujo de alta ve-
locidad, creando una sefial Doppler cuya intensidad, morfologia y distribucion temporal nos permitira
cuantificar la IM.

Mediante la ecocardiografia en modo-M, bidimensional y Eco 3DTR podemos estudiar la anatomia fun-
cional de la VM, el tamafio de las cavidades cardiacas y la funcion ventricular, es decir, la posible repercu-
sion de la IM sobre el resto de estructuras cardiacas. Estos hallazgos son imprescindibles para indicar el
momento y el tipo de cirugia, reparacion o sustitucion valvular.

Etiologia y mecanismo
No debemos confundir la etiologia de la IM con su mecanismo. Una uUnica causa puede producir IM por
varios mecanismos. Actualmente la principal causa de IM en paises avanzados es la degeneracion mixo-

matosa (60%), seguida de IM funcional (20%), endocarditis (2-5%) y origen reumético (2-5%)°. Estas y otras
causas menos frecuentes se describen en la tabla 6.

Organica Funcional

Tipo Il Tipo llla Tipo I/Tipo lllb

Perforacion (endocarditis)

P . ) Enf.degenerativa (PVM) Reumatica IM funcional:
Calcificacion anillo mitral o ) L
. - : . Ruptura de cuerdas Radiacion/ Farmacos Isquémica
Dilatacion del anillo mitral . . . . ..
Ruptura de musc.papilar Procesos inflamatorios No isquémica

Cleft mitral (congénito)

Tabla 6. Tipos de disfuncion valvular segtn la clasificacion de Carpentier.
PVM: prolapso valvular mitral; IM: insuficiencia mitral.
* (lupus eritematoso sistémico, fibrosis endomiocardica, eosinophilic endocardial disease).

Las etiologias de la IM también se pueden dividir en isquémicas y no isquémicas. Este primer grupo
incluye la IM secundaria a ruptura del musculo papilar, como complicaciéon mecénica del infarto de mio-
cardio y la IM isquémica cronica, secundaria a remodelado ventricular. El segundo grupo corresponde al
resto de etiologias.

El tipo de disfuncion valvular que producen las diferentes causas de IM viene recogido en la clasificacion de
Carpentier: tipo | (movimiento normal de las valvas), tipo Il (movimiento excesivo de las valvas), tipo Illa (mo-
vimiento diastdlico restrictivo de las valvas) y tipo lllb (movimiento sistélico restrictivo de las valvas) (tabla 6).



La ecocardiografia bidimensional es la técnica que se usa en la practica diaria para definir la causa y
mecanismo de la IM, ademas de aportar informacion indirecta sobre su severidad. Ayuda a determinar el
momento y tipo de cirugia, asi como, diferenciar entre IM aguda o crénica. Normalmente, en la IM aguda el
tamano ventricular y de la Al son normales. En los ultimos afios, se ha incorporado la Eco 3DTR a la practica
clinica diaria y, sobre todo, el uso de la sonda 3D transesoféagica'.

e  Prolapso valvular mitral (PVM)'

1. Diagnostico de PVM: se realiza mediante ecocardiografia 2D, en funcion del maximo desplaza-
miento sistdlico de los velos mitrales hacia la Al, siempre en relacion con el anillo mitral. Asi, se
define como un desplazamiento de los velos, sobrepasando el anillo mitral > 2 mm (figura 9).
Si el grosor de las valvas (en diastole) es > 5 mm, sera un PVM cléasico vy, si es menor, PVYM no
clasico. Este desplazamiento debe medirse en el plano paraesternal eje largo y angulando el
transductor para hacer un mapeo de todos los festones de la VM. Aunque el Modo M muestra
un descenso telediastolico de los velos, nunca debe hacerse el diagnodstico basado en estos
hallazgos. La Eco 3DTR nos ayudaria, no sélo a confirmar el diagndstico, sino también a localizar
el festéon afectado con mayor rapidez y precision. Es importante tener en cuenta los siguientes
puntos:

El diagnostico de PVM nunca debe hacerse desde el plano apical de 4 camaras, ya que su
forma en silla de montar, puede dar la falsa imagen de prolapso en esta proyeccion. Si bien
es cierto, el feston lateral del velo posterior es el mas dificil de ver en el plano paraesternal por
lo que se podria confirmar su diagndéstico en el plano apical. Se puede usar el plano apical
longitudinal o tres camaras para confirmar el diagnéstico de PVM en aquellos casos con mala
ventana paraesternal.

°  Desde un punto de vista anatémico, nos podemos encontrar dos entidades bien diferenciadas
en el diagnostico de PVM por ecocardiografia:

Figura 9. Ecocardiograma bidimensional en el eje largo del plano paraesternal de un paciente
con prolapso del velo posterior (flecha). Al: auricula izquierda; AD: auricula derecha; VI:
ventriculo izquierdo; VD: ventriculo derecho.

~
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a. Degeneracion mixomatoide (enfermedad de Barlow), se caracteriza por engrosamiento de los
velos, dilatacion del anillo y afectacion de las cuerdas tendinosas. Generalmente se observa
en pacientes menores 60 aflos con una larga historia clinica de soplo cardiaco. En estos
casos, es de especial importancia describir el tamafio de las valvas, su engrosamiento, re-
dundancia y afectacion de cuerdas, con vistas a la planificacion de la reparacién quirdgica.

b. Deficit fibroelastico: normalmente en pacientes mayores de 60 afios, suele afectar Unicamen-
te a un festoén (el festén medio del velo posterior) y con minima repercusion sobre del anillo
mitral y resto de estructuras cardiacas.

2. Insuficiencia mitral asociada a PVM: en la mayoria de los casos, se caracteriza por un flujo de
regurgitacion excéntrico, en ocasiones, dificil de cuantificar debido al efecto coanda que se pro-
duce al discurrir completamente pegado a la pared auricular. En el PVM del velo posterior la
insuficiencia se dirige hacia la pared anteroseptal de la auricula y en el PVYM del velo anterior
hacia la posterolateral. El Doppler continuo puede mostrar una sefal meso-telesistdlica o bien
holosistdlica con acentuacion en telesistole en las formas mas severas.

En aquellos casos con IM severa debemos descartar rotura de cuerdas tendinosas asociadas, donde
observaremos una pérdida de coaptacion de las valvas. Si la rotura afecta a cuerdas ancladas en el
borde libre del velo se producira eversion del mismo.

e  Calcificacion del anillo mitral: aunque es relativamente frecuente en pacientes de avanzada edad,
en raras ocasiones, produce insuficiencia moderada o severa. Pacientes con insuficiencia renal o
hipertension constituyen otro grupo con tendencia a la formacion de calcio, tanto en el anillo como en
el aparato subvalvular. Podemos encontrar diferentes grados de calcificacién, desde puntos aislados
de calcio, afectacion limitada del anillo posterior, hasta calcificacion severa del todo el anillo mitral.
Es importante describir la localizacién y grado de calcificacion, sobre todo, en pacientes que van a
ser sometidos a valvuloplastia o cirugia valvular.

¢ Endocarditis: la IM asociada a la endocarditis se puede producir por varios mecanismos, Como son
los defectos de coaptacion secundarios a verrugas ancladas en los velos, la rotura de cuerdas o la
perforacion de las valvas mitrales.

e  Origen reumatico: al igual que en la EM, se caracteriza por la aparicion de diferentes grados de en-
grosamiento y calcificacion de las valvas, afectacion de comisuras y aparato subvalvular.

¢  Rotura de musculo papilar: es una complicacion grave del infarto de miocardio. Se observa un fallo
de coaptacion entre ambos velos. La cabeza del musculo papilar aparece en Al en sistole y en el VI
durante la diastole. Generalmente se acompafa de IM severa.

e Insuficiencia mitral funcional'? (IMF): producida por defecto de coaptaciéon secundario a mo-
vimiento sistdlico restrictivo de las valvas, como consecuencia del desplazamiento apical de los
MPs. El remodelado ventricular que se produce en las cardiomiopatias o tras infarto de miocardio,
determina un aumento de los volumenes ventriculares (mas frecuente en las cardiomiopatias), o
bien, un remodelado més localizado (méas frecuente en IM isquémica crénica). En ambos casos, se
puede producir un desplazamiento apical de los MPs, que tiran de las valvas a través de las cuerdas
tendinosas y desplazan hacia el ventriculo el area de coaptacion. El resultado final es un defecto de
coaptacion con jet de IM normalmente central.

e  Otras causas: son poco frecuentes. Ver tabla 6.
Cuantificacion de la insuficiencia mitral'3

El célculo de la severidad de la IM se realiza tanto con métodos semicuantitativos como cuantitativos. Los
métodos cuantitativos requieren mas tiempo y experiencia, sin embargo, la mayoria de los ecocardiégrafos

realizan los calculos por nosotros. En general, en la cuantificacion de la IM debemos tener en cuenta cada
uno de estos métodos, integrarlos y graduar la lesion en ligera, moderada o severa.



Métodos semicuantitativos

Area del flujo de regurgitacion: consiste en medir el &rea méxima del flujo de regurgitaciéon mediante
Doppler color, en el plano en el que mayor sea. Debemos incluir inicamente el flujo turbulento (mosai-
co de colores), excluyendo flujos laminares (azul o rojo). Podemos medir el area en valores absolutos
o bien en relacién con el tamario de la Al (figura 10).

Limitaciones: este método esté influenciado por factores técnicos como la frecuencia del transductor,
la frecuencia de repeticion del pulso o la ganancia del color. Se debe usar un limite Nyquist entre
50-60 cm/sec y ajustar la ganancia de color justo hasta eliminar el color sobre las paredes cardiacas.
Por otra parte, los flujos excéntricos, muy pegados a la pared de la auricula pueden infraestimar la
severidad de la lesién, lo que se conoce como efecto coanda. Otros factores hemodinamicos que
influyen son la elasticidad de la auricula, la frecuencia cardiaca o el gradiente de presion entre Al y VI.

Vena contracta (VC): corresponde a la region mas estrecha del chorro de IM que aparece a nivel o
justo por debajo del orificio de regurgitaciéon. Se debe obtener en el eje largo del plano paraester-
nal. Debido a que los valores de la VC suelen ser <1 cm, pequefios errores en su medicion puede
dar lugar a grandes errores en la cuantificacion de la IM. Para optimizar los resultados se aconseja
realizar zoom sobre la VM, disminuir lo méaximo posible el sector del color y ajustar la profundidad.
En ocasiones, es necesario angular el transductor para una mejor definiciéon de la VC. Es un método
especialmente Util en flujos excéntricos con efecto coanda.

Doppler continuo de la IM: en este caso debemos tener en cuenta la duracion e intensidad de la
sefial.Si Unicamente es protosistélica o decrece de intensidad en meso y telesistole la regurgitacion
es ligera; por el contrario, sefiales Doppler pansistdlicas corresponden a insuficiencias moderadas o
severas. La intensidad del Doppler se debe comparar con la del flujo de llenado del VI, si es similar o
superior, sugiere insuficiencia severa. En la IM severa aguda es tipico encontrar una forma triangular,
con un pico precoz de velocidad maxima que indica aumento de presion en Al.

Mediante Doppler continuo debemos comprobar también la existencia de insuficiencia tricuspide
para calcular la presion sistélica de la arteria pulmonar. La existencia de hipertension pulmonar suele
estar asociada a IM moderada o severa.

Doppler pulsado en la valoracion de IM: para la valoracion de la funcion diastdlica se suele usar el
Doppler pulsado con el volumen de muestra a nivel de los velos valvulares. En pacientes con IM se-
vera aumenta la velocidad de la onda E (> de 1.2 m/s) y predomina sobre la onda A.

8:44:
3V2c
H35MHz 2
Car

Cardiac /V

T1/-2/ 0O/W

Gneia DC = 5(

FC=115lpm

Figura 10. Plano apical de cuatro
camaras donde se visualiza el flujo
de regurgitacion mitral (mosaico de
color). AD: auricula derecha; VD:
ventriculo derecho; VI: ventriculo
izquierdo.
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La evaluacion del flujo de las venas pulmonares debe realizarse sistematicamente en pacientes con
IM, especialmente en el estudio transesofagico. La IM severa suele ir acompafiada de disminucion
de la onda sistdlica e incluso de inversion del flujo. Se recomienda realizar una exploracion de al
menos dos venas pulmonares en el estudio transesofagico ya que el flujo de regurgitacion puede
estar dirigido selectivamente hacia una de ellas. El reverso sistolico es marcador de IM de moderada
a severa, aungue su ausencia no excluye una IM significativa en presencia de otros parametros que
sugieran su existencia. Este parametro no es fiable en presencia de fibrilacion auricular con frecuen-
cia variable.

Métodos cuantitativos

Existen dos métodos para el calculo del volumen regurgitante (VR), la fraccién regurgitante (FR) y el orifi-
cio regurgitante efectivo (ORE). A continuacion, se explica cada de uno de ellos, paso a paso.

1.

Ecuacion de continuidad: en condiciones normales, el volumen de sangre que entra en el VI durante
la diastole (llenado de VI) es igual al volumen de sangre que sale por la valvula aérica durante la
sistole (volumen sistdlico). En presencia de IM, el VR corresponde a la diferencia entre estos dos
volumenes. La FR seria el porcentaje de VR respecto al volumen de sangre que atraviesa la valvula
y el ORE el orificio de regurgitacion del flujo. Siguiendo los pasos que se describen a continuacion
seremos capaces de entender y calcular el VR, FR y ORE de una forma sencilla. Para optimizar al
maximo el tiempo, l0s equipos suelen incorporar los calculos necesarios o bien podriamos introducir
las medidas en algoritmos de célculo online: http://www.csecho.ca/cardiomath/.

a. Célculo del area del anillo mitral: el area del anillo mitral (AAM) se mide en cm? y asumiendo que
tiene un area circular (area del circulo= 1 x r?). Su diametro se mide en el plano apical 4 cama-
ras haciendo zoom y midiéndolo al final de la diastole (después de la contraccién auricular).

Area del anillo mitral (cm2) = 7 x r2 = 3.14 x (D/2)? = 3.14/4 x D? = 0.785 x D?

AAM (cm?) = D? x 0.785

b. Calculo del volumen a través de la valvula mitral: corresponde al volumen de sangre que pasa de
la Al al VI con cada latido, es decir, el volumen de llenado del VI.

Volumen llenado VI (cc) = area del anillo mitral (cm?) x Integral tiempo-velocidad VM (cm)

Volumen llenado VI (cc) = AAM (cm?) x ITV w (cm)

c. Calculo del area del tracto de salida del ventriculo izquierdo (A.TSVI): se mide en cm, haciendo
zoom en plano paraestenal largo.

Area del TSVI (cm?) = mx r2 = 3.14 x (D/2)? = 3.14/4 x D2 = 0.785 x D?

A. TSVI (cm?) = D? x 0.785

d. Caélculo del volumen a través de la valvula adrtica: corresponde al volumen sistélico medido con
Doppler pulsado en el plano apical 5 camaras, en el mismo punto donde hemos medido el dia-
metro del TSVI.

Volumen sistélico (cc) = area del TSVI (cm?) x integral tiempo-velocidad TSVI (cm)

Volumen sistélico (cc) = A. TSVI (cm?) x ITV tsvi(cm)




e. Célculo del volumen regurgitante (VR).

Volumen regurgitante (cc) = Volumen de llenado de VI (cc) - Volumen sistélico (cc)

f.  Célculo de la fraccion regurgitante (FR)

Fraccion regurgitante (%) =

Volumen de llenado de VI (cc) - Volumen sistélico (cc)

Volumen de llenado de VI (cc)

Volumen regurgitante (cc)

FR (%) =

Volumen de llenado de VI (cc)

x 100

g. Calculo del orificio regurgitante efectivo (ORE): para su célculo se necesita la ITV de la regurgi-
tacion mitral (RM).

ORE (cm?)

_ Volumen regurgitante (cc)
- ITV Au

En la tabla 7 se resumen las medidas necesarias para la cuantificacion de la IM mediante este método.

“ Técnica utilizada Ejemplo ecocardiografico

Anillo mitral
(telediastole)

ITV mitral
(diastole)

Diametro TSVI
(mesosistole)

ITV TSVI
(Sistole)

Apical 4 camaras

Apical 4 camaras

Paraesternal eje
largo

Apical 5 camaras

Se mide a nivel de la base de
ambos velos, en el punto de
insercién con el anillo

Se utiliza el Doppler pulsado
con el volumen de muestra a
nivel del anillo mitral

Se realiza zoom sobre TSVI ,
calculando el diametro a 0,5-1
cms del orificio valvular

Doppler pulsado con el
volumen de muestra a la
misma distancia del orificio
valvular que utilizamos para
medir el TSVI

Tabla 7. Resumen de los parametros necesarios para la evaluacion rutinaria de la insuficiencia mitral mediante la ecuacion de
continuidad. ITV: integral tiempo-velocidad.
TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo.

~
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La senal del Doppler pulsado debe ser lo mds paralela posible al flujo de llenado del VI.

La medicion del anillo puede resultar especialmente dificil en anillos muy calcificados. El error en su calculo implica
un error al cuadrado al aplicar la ecuacion de continuidad.

La ecuacion de continuidad no se puede usar en casos con miiltiples insuficiencias valvulares o cortocircuitos. En
los casos en los que coexista la IM con insuficiencia adrtica significativa, podemos usar la valvula pulmonar para
el célculo del volumen sistdlico.

Se aconseja recoger de 3 a 5 medidas de cada parémetro con el paciente en ritmo sinusal y de 8 a 10 con fibrilacion
auricular.

2. Método del area de isoconvergencia proximal (PISA: Proximal Isovelocity Surface Area): cuando se
produce IM, existe un aumento progresivo de la velocidad de la sangre segun ésta se acerca al orifi-
cio de regurgitacion. Como vemos en la figura 11, mediante Doppler color se pueden observar capas
hemiesféricas y concéntricas entre si, que se originan en el lado ventricular del orificio. Teniendo en

cuenta que el flujo a nivel del orificio regurgitante (Q,) es el mismo que en el flujo en la hemiesfera (Q,)
seremos capaces de calcular el VR, FR y el area del ORE.

Los pasos a seguir son los siguientes
a. Caélculo del radio de la hemiesfera:

°  Desde el plano apical de cuatro camaras. Se debe optimizar la imagen sobre la VM usando el
zoom.

°  Optimizar el Doppler color, centrandonos en el flujo isoconvergente.

°  Modificar la linea de base del color en la direccién del flujo (hacia abajo en el estudio transto-
récico y hacia arriba en el transesoféagico). De esta forma, se definen mejor los bordes de la
hemiesfera e incrementa su tamano y disminuye el error en los calculos.

°  Finalmente, medimos el radio de la hemiesfera en cm desde la superficie de aliasing hasta el
orificio de regurgitacion. Es importante comprobar que este Ultimo punto es correcto, quitando
el color y viendo que esta justo a nivel de las valvas de la mitral.

b. Anotar la velocidad de aliasing inferior, ya que corresponde a la velocidad de la hemiesfera.

c. Obtener el Doppler continuo del flujo regurgitante para el célculo de la velocidad maximay la ITV.

d. Convertir todas las medidas a cm. Uno de los principales errores es el célculo del pico de la re-
gurgitacion mitral en m/s y no cm/s.

e. Caélculo del ORE:

Q,= Velocidad maxima de la IM x ORE
Q,= Velocidad de aliasing x 2 m r?
Velocidad de aliasing x 2 w r? = Velocidad méaxima de la IM x ORE

f.  Célculo del VR:

asi 2
ORE (cm?) = V. aliasing x 6.28 x r

V. méaxima IM

VR (cc) = ORE (cm?) x ITVim (cm)




Figura 11. Zoom sobre plano cua-
tro cdmaras, visualizando la in-
suficiencia mitral. Al modificar la
linea de base del color hasta una
velocidad de aliasing de 34 cm/s, se
puede ver con claridad el area de la
hemiesfera (flecha).

Una de las principales limitaciones de este método es la curva de aprendizaje, por lo que se recomienda practicar
en todos los pacientes que llegan al laboratorio de ecocardiografia con IM.

Con estos cdlculos se asume la forma circular de la hemiesfera, sin embargo, en IM con orificios no circulares,
como se ha demostrado en IM funcional, corresponderia a una hemielipse.

No es posible calcular el radio en todos los pacientes, puesto que no siempre se visualiza con claridad.

Es necesario tener una curva completa del Doppler continuo de la IM.

Consideraciones generales en la cuantificacion de la IM

En la tabla 8 se resumen los valores utilizados para la cuantificacion de la severidad de la IM. La cuantifi-
cacion de la IM requiere la integracion de un enfoque multiple basado en la evaluacion de diversos parame-
tros tal y como propugnan las ultimas Guias al respecto: la anatomfa funcional de la IM (raro seria encontrar
una IM ligera con un gran prolapso de una valva con cuerdas rotas), el impacto hemodinamico (dilatacion
Al'y VI, presion arterial pulmonar,..) y distintos datos semicuantitativos y cuantitativos. Entre estos ultimos,
tienen especial utilidad o aplicacion clinica, el area del flujo regurgitante que, a pesar de sus multiples
limitaciones técnicas, es el método mas ampliamente utilizado y el método de PISA, que en manos experi-
mentadas tiene una buena reproducibilidad y precision. Para ello, es imprescindible realizar una adecuada
curva de aprendizaje y conocer los fundamentos y limitaciones de la aplicabilidad de esta técnica.

Vena contracta (cm) . 0.3-0.6

>10 o
, 5 <40 4-10 0 o .
At eler () <20% del dreade Al 20-40% del 4rea de Al 3642(" Gl Elree]
Volumen regurgitante (ml) <30 30-44/45-59 > 60
Fraccion regurgitante (%) <30 30-49/40-49 > 50
Orificio regurgitante (cm?) <0.20 0.20-0.29/0.30-0.39 > 40

Tabla 8. Valores de referencia en la insuficiencia mitral.
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4. Ecocardiografia en la cirugia de la valvula mitral

El estudio ecocardiografico previo a la cirugia valvular mitral juega un papel fundamental para lograr una
reparacion mitral efectiva, y debe condicionar a cardidlogos y cirujanos a la hora de elaborar una estrategia
adecuada. Esta afirmacion adquiere una mayor relevancia en la insuficiencia mitral™®. La evaluacion ex-
haustiva de la patologia mitral, incluyendo el aparato valvular (con informaciéon detallada del anillo y cada
uno de los segmentos de los velos) y aparato subvalvular, conjuntamente con el tipo de disfuncién valvular,
debe proporcionar una idea precisa de la complejidad de dicha valvula a la hora de ser reparada.

Son varios los parametros ecocardiograficos que han sido identificados en la literatura como posibles
predictores de fracaso a la hora de reparar la valvula mitral'® (tabla 9). Entre ellos se encuentran la presencia
de un jet central grave, la dilatacion anular severa >50 mm, patologia de méas de 3 segmentos, patologia de
al menos un segmento de localizacion anterior y la presencia de calcificacion severa. Ademas, la escasez
de tejido en las valvas es también un importante factor de riesgo tanto en el contexto de patologia reumati-
ca como en pacientes con endocarditis infecciosa o patologia degenerativa con enfermedad fibroelastica
avanzada. Si se trata de enfermedad isquémica, el hallazgo en ecocardiograma transesofagico de un dia-
metro anular diastélico > 37mm, area del tenting >1.6 cm? y una IM severa puede conllevar al fracaso de la
reparacion mitral en un 50% de los pacientes durante el seguimiento clinico'”.

IM organica IM funcional

Jet central severo Distancia de coaptacién =1 cm
Dilatacion anular >50 mm Area de tenting >2.5 cm?
Lesiones en >3 segmentos Angulo posterolateral >45°
Lesiones de la valva anterior Distancia interpapilar >20 mm
Calcificacion severa Aquinesia ventricular
Escasez de tejido en las valvas EDD >65 mm o ESD >51 mm

Disfuncion opuesta indice de esfericidad > 0.7

Tabla 9. Predictores ecocardiograficos de reparacion mitral fallida.

En cambio, cuando el estudio ecocardiografico es transtoracico, una distancia de coaptaciéon > 1 cm,
area sistolica de tenting > 2.5 cm?, angulacion de la valva posterior > 45° (restriccion de la valva posterior),
jet de regurgitacion central (indicacion de restriccion severa de ambas valvas), la presencia de jets con un
origen central o posteromedial e importante hipertrofia ventricular (remodelacion ventricular tras reparacion)
incrementan el riesgo de fracaso de la reparacion.

Los ultimos avances tecnolégicos en ecocardiografia tridimensional transesofagica (Eco3D-ETE) han per-
mitido obtener imagenes en tiempo real de la valvula mitral, contribuyendo asi de manera significativa al
conocimiento de su anatomia y el funcionamiento. La Eco3D-ETE es también capaz de localizar todos los
puntos quirdrgicos de interés incluyendo: a) area del anillo y posiblemente talla del anillo que sera implan-
tado b) superficie de las valvas c) segmento prolapsante y volumen de prolapso, d) volumen del tenting
(volumen entre el anillo y las valvas mitrales), e) distancia de tethering (distancia desde cualquier punto del
anillo mitral a los musculos papilares), f) distancia interpapilar (figura 12).

Ecocardiografia como indicacion quirdrgica en la reparacion mitral

Cada vez se le otorga menos importancia a la sintomatologia de los pacientes y mas a los datos geomé-
tricos ecocardiogréficos. En este sentido, existen vertientes de pensamiento en cuanto al momento exacto
de la cirugia. La primera, mas clasica, y de amplio consenso, recomienda el seguimiento cuidadoso (eva-
luacién ecocardiografica cada 6 6 12 meses) del paciente hasta la aparicion de sintomas o indicadores
claros de disfuncion ventricular como una fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo <60% o un diametro



telesistélico (DTS) del VI > 40 mm (> 45 mm en las guias europeas). Ademas, cuando la funcion ventricular
es normal, se recomienda la cirugia si existe hipertensién pulmonar (> 50 mmHg) o fibrilacién auricular,
Por el contrario, la segunda vertiente mucho mas actual, que recomienda la intervencién quirdrgica en
pacientes asintomaticos con una funcion sistélica conservada, genera mucha mas polémica'®. Asi, se reco-
mendaria la cirugia en pacientes asintomaticos, siempre y cuando, tengamos la certeza ecocardiogréfica
de la severidad de la IM (volumen regurgitante y orificio regurgitante efectivo), se pueda ofrecer una pro-
babilidad de reparacion > 95% y la mortalidad operatoria sea < 1%°. Todos estos requisitos presuponen la
colaboracion estrecha de un cardidlogo experto en cuantificacion ecocardiografica, un cirujano que realice
alrededor de 50 reparaciones mitrales anualmente y una unidad de cuidados intensivos experimentada.
Aunque la diversidad de opiniones y manejo es importante, el tratamiento individualizado de cada paciente
no debe excluir ninguna de las vertientes si estas son aplicadas con criterio.

N
o

Valvulopatfa mitral

Figura 12. Eco 3DETE. A la izquierda, se observa la valvula mitral desde la auricula izquierda, apreciandose un prolapso en el velo
posterior. A la derecha modelo tridimensional de la VM.
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