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REVISION DE TEMAS CARDIOLOGICOS

Ecocardiografia en la valvulopatia mitral

Leonardo Rodriguez*

Resumen

La ecocardiografia se ha convertido en el méto-
do principal para la evaluacién de las enfermeda-
des valvulares. En el caso de la valvulopatia mi-
tral, el ecocardiograma provee informacion
detallada acerca de la anatomia y funcion 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 s6lo nos permite detectar la pre-
sencia de insuficiencia mitral sino también cuan-
tificar su severidad, la cual contribuye al prondstico
del paciente. La ecocardiografia intraoperatoria
ha servido para guiar los procedimientos quirur-
gicos de reparacion y mejorar sus resultados. Las
nuevas técnicas dirigidas al tratamiento percuta-
neo de la insuficiencia mitral se apoyan fuerte-
mente en la ecocardiografia 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
guantitative 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)
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Introduccion
esde su aplicacion clinicainicial por €
Dr. Edler en 1953 parala evaluacion de
la valvula mitral, la ecocardiografia se
haconvertido en el método principal paralaeva-
luacion de laenfermedad valvular.
Los estudios iniciales con eco modo M mostraron
los movimientos normales delasvalvas mitralesy

permitieron establecer |ospardmetros diagnésticos
para la estenosis mitral, prolapso mitral y movi-
miento sistdlico anterior, sin embargo, € diagnds-
tico deinsuficienciamitral escap0 alas posibilida-
des diagndsticas del modo M.

El desarrollo y posterior refinamiento del eco
bidimensional abrid nuevasfronterasy permi-
tio lavisualizacion detallada de todo el apara-
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Eco en valvulopatia mitral

to valvular mitral y tricuspideo, la estructura
delavalvulaadrticay suraiz, y lavalvulapul-
monar.

Con el advenimiento del Doppler fue posible
afiadir el aspecto funciona a anatémico. Fue
posiblepor primeravez el calculo noinvasivo de
gradientestransvalvularesy el mapeo de chorros
regurgitantes. En 1984 fue desarrollado e ma-
peo Doppler con color que permitié lavisualiza-
cion de las velocidades del flujo sanguineo en
tiempo real. Su aplicacion en lesiones regurgi-
tantes cumplié un objetivo largamente afiorado
desde los tiempos de Edler.

El siguiente avance significativo fuelaintroduc-
cion del eco transesofégico inicialmente en Eu-
ropay luego popularizado en €l resto del mun-
do. La ventana transesofagica abrié una visiéon
de alta resolucién sin los impedimentos ni obs-
truccionesdel eco de superficie. Su contribucién
en la enfermedad valvular ha sido extensa en el
diagndstico de endocarditis y sus complicacio-
nes, en particular absceso periadrtico, rupturade
cuerdas, perforaciones y trombosis de valvulas
protésicas. No menosimportante, nosdio laopor-
tunidad de evaluar en el quiréfano el resultado
delareparacion valvular.

ELEVELAMD LLIMIC
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Estenosis mitral

Evaluacion anatémica: la enfermedad reuméti-
casigue siendo la causa mas frecuente de este-
nosis mitral. En esta patologia la ecocardiogra-
fiaprovee detall es anatémicos tanto del aparato
mitral como del subvalvular. El eje corto a ni-
vel del borde libre mitral nos ofrece unavision
del orificio anatdmico que en muchos casos es
adecuado para la planimetria directa de la val-
vula.! Este método tiene la ventaja de no nece-
sitar suposiciones geométricasy puede ser apli-
cado en pacientes con fibrilacion auricular y
lesiones regurgitantes asociadas. El uso de eco
3D podria mejorar la definicién de los bordes
del orificio mitral y facilitar laplanimetria? (Fig.
1). Laevaluacion semicuantitativa del grado de
calcificacion, engrosamiento y movilidad val-
vular y el grado de engrosamiento y de acorta-
miento subvalvular son de importancia critica
en pacientes candidatos paravalvul oplastia per-
cutanea. No solo €l éxito a corto plazo sino la
probabilidad de reestenosis estan estrechamen-
teligadasal grado de deformidad valvular y sub-
valvular. El grado de asimetria en la calcifica-
cion comisural ha sido reportado como uno de
|os determinantes del desarrollo de insuficien-
ciamitral después de valvuloplastia.

El uso de Doppler continuo aporto €l estudio de
velocidadestransval vulares méximas. Usando la
ecuacion de Bernoulli fue posiblederivar losgra
diente transvalvulares como otra medida de la
severidad delalesion.

Lacuantificacion de &reavalvular seinici6 con
€l uso de laplanimetriadirecta. Posteriormente
otros métodos fueron descritos para el cdculo
del &rea valvular. El mas cominmente utiliza-
do es el del tiempo de hemipresion. Este méto-
do desarrollado por laDra. Hatle,® establ ece que
€l tiempo de caida de la presion diastolica pico
alamitad de suvalor inicial, estdinversamente
relacionado con el dreavalvular mitral: AVM =
220/T1/2P siendo 220 una constante empirica.
Thomas y col.* ahondaron en los fundamentos
fisicos y fisiol6gicos de esta medida y conclu-
y0 en sus €elegantes estudios que el tiempo de
hemipresién ademéas de su relacion con el area
valvular esti directamente relacionado con el
gradienteinicial y la“ compliance” auriculoven-
tricular neta.

Lacorrelacion del tiempo de hemipresién con €
area valvular medida por hemodinamia es bas-

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-
cion de los bordes, ideal para planimetria directa.

tante buenaen general y su medicion es bastante
sencillay répida.
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Otras técnicas para €l célculo del area valvular
menos populares por ser méas complejas fueron
desarrolladas, incluyendo la ecuacion de conti-
nuidad y la aceleracion proximal.

La ecocardiografia también aport6é datos anato-
micos importantes tales como € grado de defor-
macion, calcificacion, asi como €l grado de fu-
sion comisural. Laaplicacion clinicade estosdatos
anatémicos fue condensada en un puntaje ecocar-
diogréfico desarrollado para pacientes considera-
dos paravalvuloplastiamitral percutanea. Wilkins
y Abascal®>® disefiaron un puntaje basado en 4 pa-
rametros morfol 6gicos. grosor, movilidad, calci-
ficacion delasvalvas mitralesy el grado de com-
promiso del aparato subvavular. Otrosautoreshan
confirmado la importancia de estos hallazgos.”®
El grado de deformidad y calcificacion valvular
detectados por eco estan también directamentere-
lacionados con € resultado a corto plazo, inci-
dencia de reestenosis y prondstico a largo plazo
en estos pacientes.®1® Este puntaje ha ayudado
enormemente en la sel eccion adecuada de pacien-
tes para este procedimiento.

Insuficiencia mitral

Esta es tal vez la patologia donde la ecocardio-
grafiahatenido un impacto mas profundo. El eco
bidimensional nos permite visualizar en vivo to-
doslos componentes del aparato mitral y en fun-
cionamiento. El uso conjunto con Doppler ha
mejorado nuestra comprension de larelacion en-
tre anatomiay funcion. El uso del eco transesofé&-
gico intraoperatorio hapermitido guiar los proce-
dimientos quirdrgicos de reparacion mitral y
mejorar sus resultados. Més recientemente €l uso
del eco tridimensional nos ha permitido explorar
€l mecanismo delainsuficienciamitral en cardio-
patiaisquémicay miocardiopatia dilatada.™*

Estructuray funcién

El eco bidimensional nos dainformacion estruc-
tural detalladadel aparato mitral. Nospermitela
medicion del diametro del anillo mitral y grado
de calcificacion, ver las valvas y andlizar cada
uno de sus segmentos y también visualizar las
cuerdas tendineas y su integridad. Algunas alte-
raciones fisiopatol6gicas son obvias con sblo
mirar la anatomia. El ejemplo tipico es €l pro-
lapso con rupturade cuerdastendinosas. Laanor-
malidad morfol 6gicanos muestralalocalizacion
delalesion (central, lateral, medial). Por lo ge-
neral la extension del segmento roto se correla
cionacon laseveridad delainsuficienciamitral.

L Rodriguez

En la enfermedad degenerativa mitral (degene-
racion mixomatosa) hay afectacion de todos los
componentes del aparato mitral. El anillo esta
dilatado, las valvas son redundantes y las cuer-
das tendineas elongadas. L os elegantes trabajos
de Levine usando eco tridimensional nos mos-
traron laestructurano planar del anillo mitral 1213
Esto permitio refinar y mejorar el diagnéstico de
esta patologia. Es por €llo que el diagndstico de
prolapso actualmente se hace en lavistadel ge
largo paraesternal, cuando una o ambas valvas
tienen desplazamiento sistélico superior masalla
del plano del anillo mitral. El eco Doppler con
mapeo a color nos muestra que la direccién del
chorro regurgitante es opuesta a la valva com-
prometida. La definicion precisa de la patologia
esimportante paraplanear €l tratamiento quirdr-
gico. Es necesario saber si el prolapso es ante-
rior, posterior o de ambas valvas; cudl segmento
o feston estaafectado en particular y si hay com-
promiso de la comisura.

A diferencia del prolapso y ruptura de cuerdas
donde la anatomia claramente muestra la fisio-
patologia de la lesion, en los casos de miocar-
diopatia dilatada e isquémica la relacién entre
anatomiay funcion es mas compleja. En ambos
casos larelacion entre laformay contractilidad
del ventriculo izquierdo y €l aparato subvalvu-
lar son la clave para entender esta patologia. La
dilatacion global o regional del ventriculo iz-
quierdo desplazalos muscul os papilaresinferior
y lateralmente.!**15 Esto lleva a traccionar las
cuerdas tendinosas y éstas alas valvas mitrales,
ocasionando una morfologia en tienda de cam-
pafia (“tenting”) con el consecuente cierreincom-
pleto einsuficiencia mitral (Fig. 2). El grado de
“tenting” y su contribucion alainsuficienciami-
tral hasido estudiado mejor con el eco tridimen-
sional. El entendimiento de la fisiopatologia de
esta condicion ha permitido explicar el porqué
del fallo frecuente de la anuloplastia mitral en
pacientes con insuficiencia mitral isguémica.
Kwany col? estudiaron 26 pacientes con insufi-
cienciamitral isquémicay 18 con miocardiopa-
tia dilatada usando eco 3D entiemporeal. Enla
mayoria 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, €l
grado de“tenting” se correlaciono significativa-
mente con la severidad de la insuficiencia mi-
tral. Recientemente Nestay col.!” han propuesto
un signo visual rapido de cierre incompleto mi-
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Infarto inferoposterior

Normal

Fig. 2. Diagrama del aparato mitral normal (derecha) y
en un caso de infarto inferoposterior con remodelacién
ventricular (izquierda). En este caso los musculos
papilares estan desplazados inferiormente traccionando
las cuerdas tendinosas. La valva anterior tiene forma
concava hacia la auricula.

iConvergencia
\Proximal de flujo

Vena contracta

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 area menor (vena contracta) y
luego se expande formando remolinos y trasforman-
dose de flujo laminar en flujo concéntrico.
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tral. Ellos han descrito que laforma concava ha-
cialaauriculaizquierdadelavalvaanterior dela
mitral se correlaciona mejor con el grado de in-
suficienciamitral que el grado de “tenting”. Este
signo ecocardiogréafico no pretende ser cuantita-
tivo pero es unaayuda visual précticay rapida.

Cuantificacion dela severidad dela
insuficiencia mitral

Unainfinidad de técnicas han sido descritas para
la semicuantificacion o cuantificacion de lain-
suficienciamitral.

El mapeo Doppler a color es el mas sencillo y
répido de aplicar. Lalongitud o profundidad del
chorro regurgitante dentro delaauriculay el area
de la turbulencia con respecto a tamario de la
auricula(visual o por planimetria) son herramien-
tas de la préactica diaria. Estos métodos aunque
faciles de aplicar tienen limitaciones sustancia-
les. El color del chorro regurgitante representa
un mapa de velocidades no deflujo. El jet a en-
trar en laauriculaizquierda“arrastra’ sangre de
la auricula aumentando su volumen pero dismi-
nuyendo de vel ocidad (conservacién de momen-
t0).181° Por otra parte el mapeo a color de este
chorro regurgitante esta influenciado por paré-
metros del equipo de ultrasonido: ganancias, PRF,
limite Nyquist, y pardmetrosfisiol 6gicos: presion
arterial, volemia. Otro factor que afecta el tama-
fio del chorro esladireccion de éste.® Aquellos
dirigidos centralmente en la auricula aparecen
mas grandes en el mapeo a color que aquellos
excéntricosque corren alo largo delapared aun-
que el volumen regurgitante sea similar.

Debido a estas limitaciones, métodos més cuan-
titativos basados en el mapeo a color han sido
propuestos:

Venacontracta. Cuando un flujo pasaatravésde
un orificio restringido el chorro producido con-
verge en un punto inmediatamente distal al orifi-
cio. El didmetro del chorro a converger es me-
nor que el diametro del orificio anatémico. Este
punto donde el chorro adquiere su diametro me-
nor es llamado vena contracta?? (Fig. 3). La
vena contracta puede ser visualizada usando el
mapeo Doppler a color como la zona mas estre-
chadel chorro regurgitantedistal alavavulami-
tral. Algunas consideraciones practicas son im-
portantes tales como usar magnificacion del érea
y colocar la zona focal a nivel de la vena con-
tracta.? Las mejores vistas para la medicion de
la vena contracta son €l gje paraesternal largo y
lavistaapical de 3 camaras. Un didmetro mayor

Vol. 75 Nimero 2/Abril-Junio 2005:188-196
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de0.7 cm esconsiderado insuficienciamitral se-
vera®

Zonaproximal de convergencia de flujo o de ace-
leracion proximal. Como puedeverseen € diagra
madelaFigura 3, por laley delaconservacion de
lamasa, € flujo proximal a orificio debe ser igua
a flujo atravésde orificio. Paraque esto seaposi-
bled flujo seaceleraal acercarsed orificio en una
serie de contornos concéntricos con vel ocidadesen
incremento y didmetros progresivamente menores.
En condiciones idedles, en un orificio circular pe-
quefio sobre una superficie plana, estos contornos
de isovelocidades tienen una forma hemiesférica.
Por e principio de continuidad, € flujo en cada
uno de estos contornos hemiesféricosesigua, y a
suvezigua a flujoatravésdd arificiovavular. S
podemoscalcular € areade cua quierade estos con-
tornosy estimar su velocidad podemos calcular el
flujo (flujo=é&reax velocidad). S asumimosquela
formadelos contornos deisovelocidad es hemies-
férica entonces,

Areadelahemiesfera= 27r?
Flujo = 27r2x velocidad®

Lavelocidad de la hemiesferala obtenemos del
mapa a color donde ocurre el primer “aliasing”.
Utilizando estametodol ogiatambién hasido po-
sible calcular el rea efectiva del orificio regur-
gitante (AOR). Esta area es ligeramente menor
quee orifico anatémico, pero su concepto esmuy
importante ya que representa unavariabl e direc-
tamente relacionada con la severidad de la re-
gurgitacion. El calculo del orificio regurgitante
se redliza dividiendo € flujo por la velocidad
méximaatravés del orificio.

AOR =flujo regurgitante/velocidad
maxima (Doppler continuo)

Un AOR mayor de 0.4 cm? corresponde ainsu-
ficienciamitral severa.® Este método tiene va-
rias limitaciones que vale la pena conocer. Una
es el hecho de que asumimos unaformahemies-
férica proximal sobre una superficie plana. El
caso mas evidente donde esto no es asi y que
Ileva a sobreestimar el grado de insuficiencia,
es en casos de prolapso mitral o rotura de cuer-
datendinosa. En estos casos el segmento pro-
|apsante no es plano y en muchos casos la zona
proximal de flujo queda constrefiida por la pa-
red de laauricula, previniendo el desarrollo de
una hemiesfera completa.?’ En modelos en vi-
tro se sabe que al acercarse al orificio los con-

L Rodriguez

tornos de isovel ocidad son progresivamente mas
planosy el asumir una hemiesfera no es total-
mente correcto. A pesar de estas limitaciones
éste es un método que ha probado ser bastante
Gtil en la préctica ecocardiogréfica.

Métodos volumétricos: estos métodos se basan
en obtener la diferencia entre el volumen latido
total y el volumen latido efectivo. EI volumen
total esaquel que pasaatravés delavavulami-
tral y €l efectivo aquel que sale por la aorta. En
casos de insuficiencia mitral, el volumen mitral
es mayor que el abrtico.

Paracalcular € volumen mitral ototal hay 2 méto-
dos. Uno es medir € volumen diastdlico fina y
volumen sistélico final con eco bidimensiona y
calcular asi e volumen latido. El otro método es
medir el areade anillo mitral y multiplicarlo por la
integral del tiempo velocidad (ITV). El volumen
latido adrtico o efectivo secalculamidiendo e &rea
del tracto de salidaadrtico anivel delainsercionde
lasvalvasadrticasy multiplicandolopor lal TV (in-
tegral de flujo) a este nivel. La diferencia entre
ambos volUmenes congtituye € volumen regurgi-
tante y de éste puede derivarselafraccion regurgi-
tante (Tabla I). Este método es bastante solido con
pocas suposiciones geométricas. Tiene como des-
ventagjaquetomatiempo y no puede usarse cuando
hay |lesiones adrticas asociadas. LaSociedad Ame-
ricana de Ecocardiografia ha publicado sus reco-
mendaciones paralaeva uacion delaseveridad de
laregurgitacién valvular® y debe ser revisado por
aquellos interesados en este tema.
Laimportanciade la cuantificacién en esta pato-
logiahasido demostradarecientementeen untra-
bajo que muestra que €l prondstico de los pa-
cientesestarel acionado con €l tamafio del orificio
regurgitante (Figs. 4 y 5). En este trabajo publi-
cado por €l grupo de la Clinica Mayo, 456 pa-
cientes asintomaticos con insuficiencia mitral
fueron seguidos alrededor de 5 afios.?® En este
grupo de pacientes la supervivencia estuvo re-
|acionada con |os pardmetros cuantitativos dein-
suficienciamitral. El parametro que serelaciond
mas fuertemente con el prondstico fue el &readel

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

Vena contracta (cm) > 0.7
Area del orificio regurgitante (cm?) > 0.40
Volumen regurgitante/latido > 60
Fraccion de regurgitacion (%) > 50

www.archcardiolmex.org.mx



Eco en valvulopatia mitral

orificio regurgitante. Este estudio subrayalaim-
portancia de cuantificar la severidad de la insu-
ficienciamitral.

Otros datos semi cuantitativos paraevaluar lase-
veridad de lainsuficienciamitral:

El Doppler pulsado ofrece datos que nos ayudan a
corroborar |0 aportado por lastécnicas arribamen-
cionadas. El Doppler pulsado del flujo mitral nos
permite cuantificar lavel ocidad maximadelaonda
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Fig. 4. Estimados Kaplan-Meier de la media (+ error standard) de la super-
vivencia global en pacientes con insuficiencia mitral asintomaética 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 cardiaca en pacientes con insuficiencia mitral asintomatica
tratados médicamente de acuerdo al orificio regurgitante efectivo (ERO).
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E. En casos de insuficiencia severa € pico de la
onda E esmayor de 1 m/seg. Esto es aplicable sdlo
en pacientes que no tengan estenosismitral asocia-
da. El Doppler de las venas pulmonares muestra
disminucion marcadadelaondasistolicaen regur-
gitaciones moderada a severa, y reverso sistélico
en casosderegurgitacion severa. Este parametro es
afectado por ladistensibilidad delaauriculaizquier-
da, ladireccion ddl chorro regurgitante, fibrilacion
auricular y funcion ventricular. La sensibilidad y
especificidad deflujoretrogrado sistélico enlasve-
nas pulmonares para predecir insuficiencia mitral
significativa (AOR > 0.3) es 69% y 98% respecti-
vamente.®

Lacurvadel Doppler continuo del chorro regur-
gitante también esta correlacionada con el grado
de insuficiencia. En casos severos el contorno
espectral es completo y solido.

Por Gltimo y de importancia pronésticaes el ta-
mafio de la cavidad ventricular con dilatacion
diastdlicadel ventriculo izquierdo. En pacientes
con insuficiencia cronica la funcion ventricular
es inicialmente hiperdindmica con fraccion de
eyeccion > 65%. En estadios tardios hay incre-
mento progresivo de los diametros ventriculares.
Un didmetro sistélico final > 4.5 cm es criterio
paracirugiamitral.*

Ecocar diogr afiaintraoperatoria para

guiar lacirugia dereparacion mitral

Uno de los usos mas importantes del eco transe-
sofégico intraoperatorio es como adjunto ala ci-
rugia de reparacion mitral. Aunque en la mayor
parte de los casos la anatomiay severidad de la
lesion han sido previamente establecidos, la sala
operatoria nos ofrece la Ultima oportunidad para
evaluar el mecanismo, severidad y lesiones aso-
ciadas. Dadalaexquisitadefinicién anatémicanos
es posible ver cuerdas tendinosas rotas, vegeta-
cionesy perforaciones. En casos de prolapso mi-
tral podemos establecer el segmento comprome-
tido y ayudar a cirujano en su planificacion. El
mejor entendimiento en la patologia de la insufi-
ciencia mitral isquémicallevara a desarrollo de
mejores técnicas de reparacion mitral .t
Esimportante tener un abordaje sistematico en la
sala quirdrgica. Las vistas de 4 camaras (0°), bi-
comisura (50-70°), 2 cdmaras (90°) y ge largo
(110-130°) permiten analizar cadauno delos seg-
mentos de la valva anterior y posterior de la mi-
tral. Aunque € ge corto transgastrico a nivel mi-
tral puede ser dificil de obtener, @ menos debe
intentarse en todos los casos. La direccion y €
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Eje corto
transgastrico

Fig. 6. Vistas transesofagicas esenciales para la valoracién intraoperatoria de la anatomia y funcién de la valvula

mitral

origen del chorro regurgitantes también son ele-
mentos importantes. EI ETE nos ofrece también
acceso a flujo delas venas pulmonares parainte-
rrogacion con Doppler pulsado. Después delaci-
rugia de reparacion mitral € andisis sistemético
debe ser repetido en busquedadeinsuficienciare-
sidual . El ETE estambién Util paradetectar movi-
miento sistdlico anterior de lavavulamitral con
obstruccion del tracto de salidadel V1 que es una
complicacién posible de la reparacion mitral .

Ecocar diogr afia en las nuevas técnicas de
reparacion mitral percutanea
Nuevastécnicas que estan siendo desarrolladas per-
miten el abordaje percutaneo para la reparacion
mitral. Enlosactuales momentoshay 2 manerasde
tratar € problema. Uno consisteenlareparacionde
las valvasy la otra en anuloplastia percutanea. El
primer abordaje se ha hecho colocando una grapa
en la parte media de la valva anterior y posterior
que permite la aproximacion de sus bordes libres
creando un doble orificio mitral. Estatécnicayaha
sido puesta en préctica en humanos. El estudio
EVEREST | aplico esta técnica en 27 pacientes y

demostré que es posible hacerlo, que es seguro y
que permite reducir, s bien no diminar, lainsufi-
cienciamitral. Estagrapase colocabajo monitoreo
radiol 6gicoy ecocardiografico tanto por ETE como
ETT. Requierealto nivel de competenciaen ambas
modalidadesy conocimiento detallado delaanato-
miay funcién de lavavulamitral.

La anuloplastia percuténea se basa en la vecin-
dad anatémicadel seno coronarioy la parte pos-
terior del anillo posterior mitral. En experimen-
tosanimales hasido posible colocar dispositivos
dentro del seno coronario que permiten reducir
€l diametro del anillo arededor de un 25%.32%
Estatécnica, que parece prometedora, aln no ha
sido probada en humanos.

Conclusioén

Laecocardiografiaes unaherramientafundamen-
tal en la evaluacion de la patologia mitral. Nos
ha permitido conocer la anatomiay fisiopatolo-
giaentiemporeal, lahistorianatural delaenfer-
medad, guiar |os procedimientos terapéuticos y
participar en lasnuevasfronterasen el tratamien-
to percuténeo de la enfermedad mitral.
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