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Resumen

La ecocardiografía se ha convertido en el méto-
do principal para la evaluación de las enfermeda-
des valvulares. En el caso de la valvulopatía mi-
tral, el ecocardiograma provee información
detallada acerca de la anatomía y función ventri-
cular. El uso de este método nos ha permitido el
ahondar en el conocimiento de los mecanismos
que participan en la génesis de insuficiencia mi-
tral. El eco no sólo nos permite detectar la pre-
sencia de insuficiencia mitral sino también cuan-
tificar su severidad, la cual contribuye al pronóstico
del paciente. La ecocardiografía intraoperatoria
ha servido para guiar los procedimientos quirúr-
gicos de reparación y mejorar sus resultados. Las
nuevas técnicas dirigidas al tratamiento percutá-
neo de la insuficiencia mitral se apoyan fuerte-
mente en la ecocardiografía para el monitoreo en
tiempo real de estos procedimientos.

Summary

ECHOCARDIOGRAPHY IN MITRAL VALVE DISEASE

Echocardiography has become the premier meth-
od for the evaluation of valvular heart disease. In
mitral valve disease, echo provides detailed ana-
tomic and functional information. Using echo has
allowed us to increase our understanding of the
mechanisms that play a role in mitral regurgita-
tion. Echocardiography not-only detects the pres-
ence of mitral regurgitation (MR) but also allows
quantification of its severity. The importance of
quantitative data for the prognosis of patients with
MR has been shown recently. Intraoperative echo
has been very helpful in guiding surgical repair
and improving its results. The new techniques for
percutaneous treatment of mitral regurgitation
strongly rely on echo for on-line monitoring of
device deployment and immediate results.
(Arch Cardiol Mex 2005; 75:188-196)

Palabras clave: Valvulopatía mitral. Eco diagnóstico en valvulopatía mitral. Eco intraoperatorio en valvulopatía
mitral.
Key words: Mitral valvulopathy. Echocardiography in mitral valvulopathy. Intraoperative echo in mitral
valvulopathy.

Introducción
esde su aplicación clínica inicial por el
Dr. Edler en 1953 para la evaluación de
la valvula mitral, la ecocardiografía se

ha convertido en el método principal para la eva-
luación de la enfermedad valvular.
Los estudios iniciales con eco modo M mostraron
los movimientos normales de las valvas mitrales y

permitieron establecer los parámetros diagnósticos
para la estenosis mitral, prolapso mitral y movi-
miento sistólico anterior, sin embargo, el diagnós-
tico de insuficiencia mitral escapó a las posibilida-
des diagnósticas del modo M.
El desarrollo y posterior refinamiento del eco
bidimensional abrió nuevas fronteras y permi-
tió la visualización detallada de todo el apara-
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to valvular mitral y tricuspídeo, la estructura
de la válvula aórtica y su raíz, y la válvula pul-
monar.
Con el advenimiento del Doppler fue posible
añadir el aspecto funcional al anatómico. Fue
posible por primera vez el cálculo no invasivo de
gradientes transvalvulares y el mapeo de chorros
regurgitantes. En 1984 fue desarrollado el ma-
peo Doppler con color que permitió la visualiza-
ción de las velocidades del flujo sanguíneo en
tiempo real. Su aplicación en lesiones regurgi-
tantes cumplió un objetivo largamente añorado
desde los tiempos de Edler.
El siguiente avance significativo fue la introduc-
ción del eco transesofágico inicialmente en Eu-
ropa y luego popularizado en el resto del mun-
do. La ventana transesofágica abrió una visión
de alta resolución sin los impedimentos ni obs-
trucciones del eco de superficie. Su contribución
en la enfermedad valvular ha sido extensa en el
diagnóstico de endocarditis y sus complicacio-
nes, en particular absceso periaórtico, ruptura de
cuerdas, perforaciones y trombosis de válvulas
protésicas. No menos importante, nos dio la opor-
tunidad de evaluar en el quirófano el resultado
de la reparación valvular.

Estenosis mitral
Evaluación anatómica: la enfermedad reumáti-
ca sigue siendo la causa más frecuente de este-
nosis mitral. En esta patología la ecocardiogra-
fía provee detalles anatómicos tanto del aparato
mitral como del subvalvular. El eje corto a ni-
vel del borde libre mitral nos ofrece una visión
del orificio anatómico que en muchos casos es
adecuado para la planimetría directa de la vál-
vula.1 Este método tiene la ventaja de no nece-
sitar suposiciones geométricas y puede ser apli-
cado en pacientes con fibrilación auricular y
lesiones regurgitantes asociadas. El uso de eco
3D podría mejorar la definición de los bordes
del orificio mitral y facilitar la planimetría2 (Fig.
1). La evaluación semicuantitativa del grado de
calcificación, engrosamiento y movilidad val-
vular y el grado de engrosamiento y de acorta-
miento subvalvular son de importancia crítica
en pacientes candidatos para valvuloplastía per-
cutánea. No sólo el éxito a corto plazo sino la
probabilidad de reestenosis están estrechamen-
te ligadas al grado de deformidad valvular y sub-
valvular. El grado de asimetría en la calcifica-
ción comisural ha sido reportado como uno de
los determinantes del desarrollo de insuficien-
cia mitral después de valvuloplastía.
El uso de Doppler continuo aportó el estudio de
velocidades transvalvulares máximas. Usando la
ecuación de Bernoulli fue posible derivar los gra-
diente transvalvulares como otra medida de la
severidad de la lesión.
La cuantificación de área valvular se inició con
el uso de la planimetría directa. Posteriormente
otros métodos fueron descritos para el cálculo
del área valvular. El más comúnmente utiliza-
do es el del tiempo de hemipresión. Este méto-
do desarrollado por la Dra. Hatle,3 establece que
el tiempo de caída de la presión diastólica pico
a la mitad de su valor inicial, está inversamente
relacionado con el área valvular mitral: AVM =
220/T1/2P siendo 220 una constante empírica.
Thomas y col.4 ahondaron en los fundamentos
físicos y fisiológicos de esta medida y conclu-
yó en sus elegantes estudios que el tiempo de
hemipresión además de su relación con el área
valvular está directamente relacionado con el
gradiente inicial y la “compliance” auriculoven-
tricular neta.
La correlación del tiempo de hemipresión con el
área valvular medida por hemodinamia es bas-
tante buena en general y su medición es bastante
sencilla y rápida.

Fig. 1. Ejemplo en eje corto de eco tridimensional en tiempo real que muestra
el orificio mitral en un paciente con estenosis mitral. Note la gran resolu-
ción de los bordes, ideal para planimetría directa.
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Otras técnicas para el cálculo del área valvular
menos populares por ser más complejas fueron
desarrolladas, incluyendo la ecuación de conti-
nuidad y la aceleración proximal.
La ecocardiografía también aportó datos anató-
micos importantes tales como el grado de defor-
mación, calcificación, así como el grado de fu-
sión comisural. La aplicación clínica de estos datos
anatómicos fue condensada en un puntaje ecocar-
diográfico desarrollado para pacientes considera-
dos para valvuloplastía mitral percutánea. Wilkins
y Abascal5,6 diseñaron un puntaje basado en 4 pa-
rámetros morfológicos: grosor, movilidad, calci-
ficación de las valvas mitrales y el grado de com-
promiso del aparato subvalvular. Otros autores han
confirmado la importancia de estos hallazgos.7,8

El grado de deformidad y calcificación valvular
detectados por eco están también directamente re-
lacionados con el resultado a corto plazo, inci-
dencia de reestenosis y pronóstico a largo plazo
en estos pacientes.8-10 Este puntaje ha ayudado
enormemente en la selección adecuada de pacien-
tes para este procedimiento.

Insuficiencia mitral
Ésta es tal vez la patología donde la ecocardio-
grafía ha tenido un impacto más profundo. El eco
bidimensional nos permite visualizar en vivo to-
dos los componentes del aparato mitral y en fun-
cionamiento. El uso conjunto con Doppler ha
mejorado nuestra comprensión de la relación en-
tre anatomía y función. El uso del eco transesofá-
gico intraoperatorio ha permitido guiar los proce-
dimientos quirúrgicos de reparación mitral y
mejorar sus resultados. Más recientemente el uso
del eco tridimensional nos ha permitido explorar
el mecanismo de la insuficiencia mitral en cardio-
patía isquémica y miocardiopatía dilatada.11

Estructura y función
El eco bidimensional nos da información estruc-
tural detallada del aparato mitral. Nos permite la
medición del diámetro del anillo mitral y grado
de calcificación, ver las valvas y analizar cada
uno de sus segmentos y también visualizar las
cuerdas tendíneas y su integridad. Algunas alte-
raciones fisiopatológicas son obvias con sólo
mirar la anatomía. El ejemplo típico es el pro-
lapso con ruptura de cuerdas tendinosas. La anor-
malidad morfológica nos muestra la localización
de la lesión (central, lateral, medial). Por lo ge-
neral la extensión del segmento roto se correla-
ciona con la severidad de la insuficiencia mitral.

En la enfermedad degenerativa mitral (degene-
ración mixomatosa) hay afectación de todos los
componentes del aparato mitral. El anillo está
dilatado, las valvas son redundantes y las cuer-
das tendíneas elongadas. Los elegantes trabajos
de Levine usando eco tridimensional nos mos-
traron la estructura no planar del anillo mitral.12,13

Esto permitió refinar y mejorar el diagnóstico de
esta patología. Es por ello que el diagnóstico de
prolapso actualmente se hace en la vista del eje
largo paraesternal, cuando una o ambas valvas
tienen desplazamiento sistólico superior más allá
del plano del anillo mitral. El eco Doppler con
mapeo a color nos muestra que la dirección del
chorro regurgitante es opuesta a la valva com-
prometida. La definición precisa de la patología
es importante para planear el tratamiento quirúr-
gico. Es necesario saber si el prolapso es ante-
rior, posterior o de ambas valvas; cuál segmento
o festón está afectado en particular y si hay com-
promiso de la comisura.
A diferencia del prolapso y ruptura de cuerdas
donde la anatomía claramente muestra la fisio-
patología de la lesión, en los casos de miocar-
diopatía dilatada e isquémica la relación entre
anatomía y función es más compleja. En ambos
casos la relación entre la forma y contractilidad
del ventrículo izquierdo y el aparato subvalvu-
lar son la clave para entender esta patología. La
dilatación global o regional del ventrículo iz-
quierdo desplaza los músculos papilares inferior
y lateralmente.11,14,15 Esto lleva a traccionar las
cuerdas tendinosas y éstas a las valvas mitrales,
ocasionando una morfología en tienda de cam-
paña (“tenting”) con el consecuente cierre incom-
pleto e insuficiencia mitral (Fig. 2). El grado de
“tenting” y su contribución a la insuficiencia mi-
tral ha sido estudiado mejor con el eco tridimen-
sional. El entendimiento de la fisiopatología de
esta condición ha permitido explicar el porqué
del fallo frecuente de la anuloplastía mitral en
pacientes con insuficiencia mitral isquémica.
Kwan y col16 estudiaron 26 pacientes con insufi-
ciencia mitral isquémica y 18 con miocardiopa-
tía dilatada usando eco 3D en tiempo real. En la
mayoría de los pacientes con insuficiencia mi-
tral isquémica se observaron 2 chorros regurgi-
tantes, siendo el mayor el originado lateralmen-
te. Al igual que en otros estudios publicados, el
grado de “tenting” se correlacionó significativa-
mente con la severidad de la insuficiencia mi-
tral. Recientemente Nesta y col.17 han propuesto
un signo visual rápido de cierre incompleto mi-
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tral. Ellos han descrito que la forma cóncava ha-
cia la aurícula izquierda de la valva anterior de la
mitral se correlaciona mejor con el grado de in-
suficiencia mitral que el grado de “tenting”. Este
signo ecocardiográfico no pretende ser cuantita-
tivo pero es una ayuda visual práctica y rápida.

Cuantificación de la severidad de la
insuficiencia mitral
Una infinidad de técnicas han sido descritas para
la semicuantificación o cuantificación de la in-
suficiencia mitral.
El mapeo Doppler a color es el más sencillo y
rápido de aplicar. La longitud o profundidad del
chorro regurgitante dentro de la aurícula y el área
de la turbulencia con respecto al tamaño de la
aurícula (visual o por planimetría) son herramien-
tas de la práctica diaria. Estos métodos aunque
fáciles de aplicar tienen limitaciones sustancia-
les. El color del chorro regurgitante representa
un mapa de velocidades no de flujo. El jet al en-
trar en la aurícula izquierda “arrastra” sangre de
la aurícula aumentando su volumen pero dismi-
nuyendo de velocidad (conservación de momen-
to).18,19 Por otra parte el mapeo a color de este
chorro regurgitante está influenciado por pará-
metros del equipo de ultrasonido: ganancias, PRF,
límite Nyquist, y parámetros fisiológicos: presión
arterial, volemia. Otro factor que afecta el tama-
ño del chorro es la dirección de éste.20 Aquellos
dirigidos centralmente en la aurícula aparecen
más grandes en el mapeo a color que aquellos
excéntricos que corren a lo largo de la pared aun-
que el volumen regurgitante sea similar.
Debido a estas limitaciones, métodos más cuan-
titativos basados en el mapeo a color han sido
propuestos:
Vena contracta. Cuando un flujo pasa a través de
un orificio restringido el chorro producido con-
verge en un punto inmediatamente distal al orifi-
cio. El diámetro del chorro al converger es me-
nor que el diámetro del orificio anatómico. Este
punto donde el chorro adquiere su diámetro me-
nor es llamado vena contracta21-24 (Fig. 3). La
vena contracta puede ser visualizada usando el
mapeo Doppler a color como la zona más estre-
cha del chorro regurgitante distal a la válvula mi-
tral. Algunas consideraciones prácticas son im-
portantes tales como usar magnificación del área
y colocar la zona focal al nivel de la vena con-
tracta.22 Las mejores vistas para la medición de
la vena contracta son el eje paraesternal largo y
la vista apical de 3 cámaras. Un diámetro mayor

Fig. 2. Diagrama del aparato mitral normal (derecha) y
en un caso de infarto inferoposterior con remodelación
ventricular (izquierda). En este caso los músculos
papilares están desplazados inferiormente traccionando
las cuerdas tendinosas. La valva anterior tiene forma
cóncava hacia la aurícula.

Normal Infarto inferoposterior

Fig. 3. Diagrama de un chorro regurgitante. El flujo
proximal al agujero se acelera en contornos
concéntricos de velocidad creciente. Distal al agujero
el flujo converge en su área menor (vena contracta) y
luego se expande formando remolinos y trasformán-
dose de flujo laminar en flujo concéntrico.

Vena contracta

Convergencia
Proximal de flujo
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de 0.7 cm es considerado insuficiencia mitral se-
vera.25

Zona proximal de convergencia de flujo o de ace-
leración proximal. Como puede verse en el diagra-
ma de la Figura 3, por la ley de la conservación de
la masa, el flujo proximal al orificio debe ser igual
al flujo a través del orificio. Para que esto sea posi-
ble el flujo se acelera al acercarse al orificio en una
serie de contornos concéntricos con velocidades en
incremento y diámetros progresivamente menores.
En condiciones ideales, en un orificio circular pe-
queño sobre una superficie plana, estos contornos
de isovelocidades tienen una forma hemiesférica.
Por el principio de continuidad, el flujo en cada
uno de estos contornos hemiesféricos es igual, y a
su vez igual al flujo a través del orificio valvular. Si
podemos calcular el área de cualquiera de estos con-
tornos y estimar su velocidad podemos calcular el
flujo (flujo = área x velocidad). Si asumimos que la
forma de los contornos de isovelocidad es hemies-
férica entonces,

Área de la hemiesfera = 2πr2

Flujo = 2πr2 x velocidad26

La velocidad de la hemiesfera la obtenemos del
mapa a color donde ocurre el primer “aliasing”.
Utilizando esta metodología también ha sido po-
sible calcular el área efectiva del orificio regur-
gitante (AOR). Esta área es ligeramente menor
que el orifico anatómico, pero su concepto es muy
importante ya que representa una variable direc-
tamente relacionada con la severidad de la re-
gurgitación. El cálculo del orificio regurgitante
se realiza dividiendo el flujo por la velocidad
máxima a través del orificio.

AOR = flujo regurgitante/velocidad
máxima (Doppler continuo)
Un AOR mayor de 0.4 cm2 corresponde a insu-
ficiencia mitral severa.25 Este método tiene va-
rias limitaciones que vale la pena conocer. Una
es el hecho de que asumimos una forma hemies-
férica proximal sobre una superficie plana. El
caso más evidente donde esto no es así y que
lleva a sobreestimar el grado de insuficiencia,
es en casos de prolapso mitral o rotura de cuer-
da tendinosa. En estos casos el segmento pro-
lapsante no es plano y en muchos casos la zona
proximal de flujo queda constreñida por la pa-
red de la aurícula, previniendo el desarrollo de
una hemiesfera completa.27 En modelos en vi-
tro se sabe que al acercarse al orificio los con-

tornos de isovelocidad son progresivamente más
planos y el asumir una hemiesfera no es total-
mente correcto. A pesar de estas limitaciones
éste es un método que ha probado ser bastante
útil en la práctica ecocardiográfica.
Métodos volumétricos: estos métodos se basan
en obtener la diferencia entre el volumen latido
total y el volumen latido efectivo. El volumen
total es aquel que pasa a través de la válvula mi-
tral y el efectivo aquel que sale por la aorta. En
casos de insuficiencia mitral, el volumen mitral
es mayor que el aórtico.
Para calcular el volumen mitral o total hay 2 méto-
dos. Uno es medir el volumen diastólico final y el
volumen sistólico final con eco bidimensional y
calcular así el volumen latido. El otro método es
medir el área del anillo mitral y multiplicarlo por la
integral del tiempo velocidad (ITV). El volumen
latido aórtico o efectivo se calcula midiendo el área
del tracto de salida aórtico a nivel de la inserción de
las valvas aórticas y multiplicándolo por la ITV (in-
tegral de flujo) a este nivel. La diferencia entre
ambos volúmenes constituye el volumen regurgi-
tante y de éste puede derivarse la fracción regurgi-
tante (Tabla I). Este método es bastante sólido con
pocas suposiciones geométricas. Tiene como des-
ventaja que toma tiempo y no puede usarse cuando
hay lesiones aórticas asociadas. La Sociedad Ame-
ricana de Ecocardiografía ha publicado sus reco-
mendaciones para la evaluación de la severidad de
la regurgitación valvular25 y debe ser revisado por
aquellos interesados en este tema.
La importancia de la cuantificación en esta pato-
logía ha sido demostrada recientemente en un tra-
bajo que muestra que el pronóstico de los pa-
cientes está relacionado con el tamaño del orificio
regurgitante (Figs. 4 y 5). En este trabajo publi-
cado por el grupo de la Clínica Mayo, 456 pa-
cientes asintomáticos con insuficiencia mitral
fueron seguidos alrededor de 5 años.28 En este
grupo de pacientes la supervivencia estuvo re-
lacionada con los parámetros cuantitativos de in-
suficiencia mitral. El parámetro que se relacionó
más fuertemente con el pronóstico fue el área del

Tabla I. Puntos de corte sugeridos para diversos
parámetros en insuficiencia mitral severa.

Vena contracta (cm) > 0.7
Área del orificio regurgitante (cm2) > 0.40
Volumen regurgitante/latido > 60
Fracción de regurgitación (%) > 50
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orificio regurgitante. Este estudio subraya la im-
portancia de cuantificar la severidad de la insu-
ficiencia mitral.
Otros datos semicuantitativos para evaluar la se-
veridad de la insuficiencia mitral:
El Doppler pulsado ofrece datos que nos ayudan a
corroborar lo aportado por las técnicas arriba men-
cionadas. El Doppler pulsado del flujo mitral nos
permite cuantificar la velocidad máxima de la onda

E. En casos de insuficiencia severa el pico de la
onda E es mayor de 1 m/seg. Esto es aplicable sólo
en pacientes que no tengan estenosis mitral asocia-
da. El Doppler de las venas pulmonares muestra
disminución marcada de la onda sistólica en regur-
gitaciones moderada a severa, y reverso sistólico
en casos de regurgitación severa. Este parámetro es
afectado por la distensibilidad de la aurícula izquier-
da, la dirección del chorro regurgitante, fibrilación
auricular y función ventricular. La sensibilidad y
especificidad de flujo retrógrado sistólico en las ve-
nas pulmonares para predecir insuficiencia mitral
significativa (AOR > 0.3) es 69% y 98% respecti-
vamente.29

La curva del Doppler continuo del chorro regur-
gitante también está correlacionada con el grado
de insuficiencia. En casos severos el contorno
espectral es completo y sólido.
Por último y de importancia pronóstica es el ta-
maño de la cavidad ventricular con dilatación
diastólica del ventrículo izquierdo. En pacientes
con insuficiencia crónica la función ventricular
es inicialmente hiperdinámica con fracción de
eyección > 65%. En estadios tardíos hay incre-
mento progresivo de los diámetros ventriculares.
Un diámetro sistólico final > 4.5 cm es criterio
para cirugía mitral.30

Ecocardiografía intraoperatoria para
guiar la cirugía de reparación mitral
Uno de los usos más importantes del eco transe-
sofágico intraoperatorio es como adjunto a la ci-
rugía de reparación mitral. Aunque en la mayor
parte de los casos la anatomía y severidad de la
lesión han sido previamente establecidos, la sala
operatoria nos ofrece la última oportunidad para
evaluar el mecanismo, severidad y lesiones aso-
ciadas. Dada la exquisita definición anatómica nos
es posible ver cuerdas tendinosas rotas, vegeta-
ciones y perforaciones. En casos de prolapso mi-
tral podemos establecer el segmento comprome-
tido y ayudar al cirujano en su planificación. El
mejor entendimiento en la patología de la insufi-
ciencia mitral isquémica llevará al desarrollo de
mejores técnicas de reparación mitral.31

Es importante tener un abordaje sistemático en la
sala quirúrgica. Las vistas de 4 cámaras (0°), bi-
comisural (50-70°), 2 cámaras (90°) y eje largo
(110-130°) permiten analizar cada uno de los seg-
mentos de la valva anterior y posterior de la mi-
tral. Aunque el eje corto transgástrico a nivel mi-
tral puede ser difícil de obtener, al menos debe
intentarse en todos los casos. La dirección y el

Fig. 4. Estimados Kaplan-Meier de la media (+ error standard) de la super-
vivencia global en pacientes con insuficiencia mitral asintomática tratados
médicamente de acuerdo al orificio regurgitante efectivo (ERO).
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Fig. 5. Estimados Kaplan-Meier de la media (+ error standard) de la morta-
lidad de causa cardíaca en pacientes con insuficiencia mitral asintomática
tratados médicamente de acuerdo al orificio regurgitante efectivo (ERO).
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origen del chorro regurgitantes también son ele-
mentos importantes. El ETE nos ofrece también
acceso al flujo de las venas pulmonares para inte-
rrogación con Doppler pulsado. Después de la ci-
rugía de reparación mitral el análisis sistemático
debe ser repetido en búsqueda de insuficiencia re-
sidual. El ETE es también útil para detectar movi-
miento sistólico anterior de la válvula mitral con
obstrucción del tracto de salida del VI que es una
complicación posible de la reparación mitral.

Ecocardiografía en las nuevas técnicas de
reparación mitral percutánea
Nuevas técnicas que están siendo desarrolladas per-
miten el abordaje percutáneo para la reparación
mitral. En los actuales momentos hay 2 maneras de
tratar el problema. Uno consiste en la reparación de
las valvas y la otra en anuloplastía percutánea. El
primer abordaje se ha hecho colocando una grapa
en la parte media de la valva anterior y posterior
que permite la aproximación de sus bordes libres
creando un doble orificio mitral. Esta técnica ya ha
sido puesta en práctica en humanos. El estudio
EVEREST I aplicó esta técnica en 27 pacientes y

demostró que es posible hacerlo, que es seguro y
que permite reducir, si bien no eliminar, la insufi-
ciencia mitral. Esta grapa se coloca bajo monitoreo
radiológico y ecocardiográfico tanto por ETE como
ETT. Requiere alto nivel de competencia en ambas
modalidades y conocimiento detallado de la anato-
mía y función de la válvula mitral.
La anuloplastía percutánea se basa en la vecin-
dad anatómica del seno coronario y la parte pos-
terior del anillo posterior mitral. En experimen-
tos animales ha sido posible colocar dispositivos
dentro del seno coronario que permiten reducir
el diámetro del anillo alrededor de un 25%.32,33

Esta técnica, que parece prometedora, aún no ha
sido probada en humanos.

Conclusión
La ecocardiografía es una herramienta fundamen-
tal en la evaluación de la patología mitral. Nos
ha permitido conocer la anatomía y fisiopatolo-
gía en tiempo real, la historia natural de la enfer-
medad, guiar los procedimientos terapéuticos y
participar en las nuevas fronteras en el tratamien-
to percutáneo de la enfermedad mitral.

Fig. 6. Vistas transesofágicas esenciales para la valoración intraoperatoria de la anatomía y función de la válvula
mitral
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