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Papel del ecocardiograma
en la reparacion mitral

La insuficiencia mitral (IM) es muy prevalente
en Europa a pesar de la reduccion de la fiebre
reumatica. El desarrollo de las técnicas de repa-
racion mitral introducido por Alain Carpentier
ha cambiado el pronéstico y el manejo de los
pacientes con IM. Las técnicas de imagen son
fundamentales para la evaluacion del tipo de
lesion anatomica, etiologia, mecanismo, cuantifi-
cacion, asi como para valorar la posibilidad de
éxito de la reparacion. La ecocardiografia transe-
sofagica (ETE) bidimensional se emplea de forma
rutinaria para planear la reparacion mitral. Sin
embargo, la ETE tiene una serie de dificultades
en relacion a las relaciones anatémicas y las ano-
malias morfolégicas de la valvula mitral (VM). La
recientemente introducida ecocardiografia tridi-
mensional (3D) nos ha permitido entender la ana-
tomia funcional de la VM, la fisiopatologia de las
lesiones mitrales y, en especial, de la insuficiencia
mitral funcional (IMF). En la actualidad, la eco-
transesofagico 3D (ETE-3D) supone una herra-
mienta imprescindible, tanto para el diagnostico
de lesiones mitrales como para la monitorizacion
en el quiréfano de cirugia cardiaca y de los proce-
dimientos percutianeos en hemodinamica. Permite
evaluar online todas las estructuras cardiacas y
ofrece nuevos planos como la «vista de cirujano»
para valorar la morfologia de la VM en una sola
adquisicion. El objetivo de este articulo es revisar
la aportacion de la ETE, asi como la ETE-3D en
el conocimiento de la anatomia funcional de la
VM, sus aplicaciones clinicas y sus implicaciones
terapéuticas.
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The role of echocardiography in mitral valve repair

Mitral regurgitation is increasing in Europe
despite the reduction in the incidence of rheumatic
disease. The development of surgical mitral valve
repair by Alain Carpentier has changed the man-
agement and prognosis of patients with severe mitral
regurgitation. Imaging techniques provide precise
information on the type and extent of anatomic le-
sions, mechanisms of regurgitation, etiology, amount
of regurgitation, and reparability of the valve. Two-
dimensional transesophageal echocardiography is
routinely used for planning mitral valve surgery.
However, this technique has several potential
pitfalls with regards to spatial relationships and
valvular morphological abnormalities. Recently
introduced, live, real-time three-dimensional
transesophageal echocardiography has improved
our understanding of the functional anatomy
and pathophysiology of mitral valve disease, espe-
cially in functional mitral regurgitation. Nowa-
days, three-dimensional transesophageal echocar-
diography is a powerful tool, not only for the
accurate diagnosis of mitral lesions, but also for
the intraoperative monitoring and the guidance of
invasive procedures in the catheterization labora-
tory. It allows evaluating online all cardiac struc-
tures and offers new views like the “surgeon view”
of the mitral valve morphology with only one ac-
quisition. The aims of this article are to review the
contribution of two-dimensional and three-dimen-
sional transesophageal echocardiography to the
evaluation of the mitral valve functional anatomy
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and to summarize their clinical applications and
therapeutic implications.

Key words: Mitral regurgitation. Two-dimen-
sional transesophageal echocardiography. Three-
dimensional transesophageal echocardiography.

INTRODUCCION

La ecocardiografia transtordcica (ETT) proporciona
imdgenes de gran resolucién en tiempo real de las es-
tructuras cardiacas y de su funcion, y constituye la base
para el estudio con andlisis Doppler y Doppler color de los
flujos intracardiacos. Existen tres planos bésicos de corte
utilizados habitualmente para obtener las imagenes: pa-
raesternal, eje corto y apicales. Para evitar confusién y
que exista acuerdo entre ecocardiografistas, la Sociedad
Americana de Ecocardiografia ha establecido unas reco-
mendaciones sobre la orientacion de las imdgenes eco-
cardiogréficas; es fundamental establecer referencias
anatdmicas bésicas para facilitar el entendimiento entre
ecocardiografistas y cirujanos (Fig. 1).

La prevalencia de la IM en Europa estd aumentando
a pesar de la reduccion de la fiebre reumadtica. El desa-
rrollo de técnicas novedosas de reparacion mitral intro-
ducidas en la década de 1970 por Alain Carpentier
ofrece un amplio abanico de posibilidades que han cam-
biado el manejo y el prondstico de los pacientes con IM.
El ecocardiograma juega un papel fundamental en la
evaluacion de la anatomia, etiologia, mecanismo y cuan-
tificacion de la IM, y permite valorar de modo exacto la
reparabilidad de la VM.

ANATOMIA Y FUNCION
DE LA VALVULA MITRAL

La funcién valvular mitral depende de la interaccion
perfecta de todos sus componentes: los velos, el aparato
subvalvular (cuerdas y musculos papilares), el anillo y
el ventriculo izquierdo (VI). La afectacién de cualquie-
ra de sus componentes puede producir IM en mayor o
menor grado'.

Velos mitrales

El velo anterior posee una forma semicircular y se
encuentra anclado a 2/5 partes de la circunferencia anu-
lar. Existe continuidad entre el velo anterior de la VM y
el velo izquierdo no coronario de la vdlvula adrtica (con-
tinuidad mitroadrtica). El velo posterior de la VM tiene
forma cuadrangular y se encuentra anclado a 3/5 partes

de la circunferencia del anillo mitral. Posee dos indenta-
ciones bien definidas, las cuales dividen el velo en tres
segmentos: P1 (segmento anterolateral, cerca de la comi-
sura anterior y la orejuela izquierda), P2 (segmento medio)
y P3 (segmento posteromedial, cerca de la comisura pos-
terior y el anillo tricdspide) (Fig. 2). El borde libre del velo
anterior es normalmente continuo, sin indentaciones. La
falta de redundancia a lo largo del velo debe tenerse en
cuenta en el caso de prolapso, ya que solamente pequefias
dreas del velo pueden ser resercionadas de forma segura.

Esta nomenclatura es de vital importancia para des-
cribir detalles anatémicos especificos entre ecocardio-
grafistas y cirujanos. Las indentaciones del velo posterior
permiten su apertura en didstole. Ademds, conllevan la
redundancia en el margen del velo posterior, lo cual puede
conducir a la presencia de exceso de tejido en el segmento
que prolapsa. Esta circunstancia permite una reseccién
mucho més agresiva en comparacién con el velo ante-
rior. La altura del velo posterior es mucho menor que la
del velo anterior, sin embargo, ambos velos tienen una
superficie similar.

Las comisuras definen el drea donde el velo posterior y
el velo anterior se unen a nivel de su insercion en el anillo.
Las comisuras pueden ser consideradas como segmentos
velares bien definidos, identificadas gracias a dos puntos
de referencia: el eje del miisculo papilar (MP) correspon-
diente y las cuerdas comisurales, las cuales tienen una
configuracién especifica. El borde libre de las comisuras
se encuentra separado del anillo por un segmento milimé-
trico de tejido. Esta drea debe ser abordada cuando tratamos
de corregir un prolapso comisural, asi como los segmentos
contiguos del velo anterior y posterior (A3 y P3), evi-
tando asf una posible regurgitacion en esta region.

En la superficie auricular de los velos podemos dis-
tinguir dos zonas principales: una zona periférica suave
(cuerpo) y una zona rugosa (zona de coaptacion). La
linea curvada de coaptacién entre ambos velos, eviden-
ciada en una vista auricular (Fig. 2), separa ambas zonas.
La zona rugosa representa la superficie de coaptacion
valvular. La zona de coaptacion valvular es critica para
la competencia de ésta, y su profundidad y longitud estd
considerada actualmente como una medida importante
de la funcién valvular.

La descripcion de la segmentacién de los velos es vital
para que exista entendimiento entre ecocardiografistas y
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Figura 1. Planos anatomicos y su correlacion con el ecocardiograma. A: plano frontal, vista anatomica y en eco plano apical cuatro cdmaras visto
desde el dpex del VI. B: plano frontal anatomico y vista frontal de un corazon, imagen anatomica de cuatro cdmaras invertida. C: eje corto anatomico
visto desde el dpex recortando el VI, en ETT vista de la VM eje corto desde el dpex de VI, vista 3D en una sola imagen desde el dpex visualizamos
VM «vista cirujano» con aorta (AO) situada a las 12 horas. D: eje corto anatomico de la VM, vista quirirgica con AO situada a las 12 horas, en

imagen 3D vista similar velos mitrales y AO a las 12 horas, se obtiene recortando ambas auriculas.

cirujanos, siendo fundamental en la descripcidn anatd-
mica en casos de prolapso valvular en los pacientes con
IM degenerativa. El ETE es recomendado en la mayo-
ria de los laboratorios, aunque en manos expertas el
ETT puede predecir adecuadamente si la vdlvula es
reparable o no’.

Los planos que utilizamos habitualmente en la valo-

racion de la VM son:

— Eje corto por ETT o ETE (transgastrico): permite
visualizar los seis festones y las dos comisuras.
En sistole la localizacién del prolapso permite
visualizar el origen del chorro de IM.

— Ecocardiograma transesofdgico (0 grados): pro-
gresando la sonda a través del eséfago tenemos
distintas vistas de los segmentos, de arriba aba-
jo visualizamos A1-P1 y comisura anterolateral,
posteriormente A2-P2 y, para finalizar, A3-P3 y
la comisura posteromedial (Fig. 3).

— Ecocardiograma transesofdgico (40-60 grados):
va a mostrar las dos comisuras y de izquierda a
derecha P3, A2 y P1 (Fig. 4 y tabla I).

Ecocardiograma tridimensional

Mediante ecocardiograma tridimensional (Eco-3D), el
segmento que prolapsa adquiere una forma convexa visto
desde la auricula izquierda (Al) y céncavo desde el VL.
En un estudio reciente?®, se compar6 la eficacia diagnos-
tica de la Eco-3D transtordcica para el prolapso mitral con
la de la ETE-2D, existiendo buena correlacién, siempre y
cuando la calidad de imagen fuera adecuada (el 89% de
los casos). Comparadas todas las modalidades ecocar-
diogréficas (Eco-2D transtordcica y transesofdgica, Eco-
3D transtordcica o transesofdgica), la Eco-3D tiene la
mejor correlacion con el examen anatémico que realiza el
cirujano en el campo quirdrgico, con una correcta loca-
lizacion del prolapso en el 96% de los casos*S.
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Figura 2. A: segmentacion anatomica de los velos mitrales. B: comisuras y zona de coaptacion. C: imagen tridimensional obtenida mediante ETE-3D.
Se visualiza la VM desde la auricula con la AO a las 12 (vision del cirujano). La valva mitral posterior (VMP) presenta un prolapso a nivel de su
feston medio P2 y posterior P3 con cuerda rota de primer orden vdlvula flail. D: misma imagen con VM abierta vista desde AL

El uso rutinario del ETE-3D se permite una excelen-
te visualizacién de todos los segmentos/festones mitrales
de ambos velos. Debido a que el anillo mitral no es
plano durante la sistole, en el prolapso los velos protruyen
hacia la auricula. En los pacientes con ruptura de cuer-
das, el extremo distal del velo protruye hacia la auricu-
la lejos del punto de coaptacién durante la sistole’.

Con la sonda ETE-3D, de una forma rapida y con una
sola adquisicién de imagen, somos capaces de estudiar cada
uno de los festones mitrales desde cualquier punto de vis-
ta, sin tener que hacer una reconstruccién mental tras dife-
rentes cortes ecocardiograficos’. Existen miiltiples planos
que permiten una localizacién muy exacta del prolapso
(Fig. 5). Dado que la VM es la estructura que se encuentra
enfrente de la sonda transesofdgica, va a ser la estructura
mejor visualizada, debemos situar la imagen «de frente» de
igual modo que en el campo quirtirgico, con una imagen
comprensible para ciryjano y ecocardiografista. Va a ser
fundamental incluir dentro de la imagen estructuras de

referencia anatémicas como la védlvula adrtica y la orejuela
izquierda (anterolateral) para colocar la imagen de forma
quirdrgica siempre que sea posible. Permite visualizar la
protusion hacia la auricula de uno o mas segmentos, asi
como la existencia de cuerdas rotas (Tabla II).

Antes de la intervencion, mediante programas infor-
méticos especificos, podemos medir el 4rea y el volumen
de las valvas para indicar al cirujano si hace falta o no
la reseccion de algin feston (Fig. 6). Visualizaremos
mediante recontruccién 3D la linea de coaptacion val-
vular, siendo fundamental para saber si existe defecto de
tejido en el caso de reparaciones complicadas como en
los pacientes con enfermedad reumatica o endocarditis.

Anillo mitral

Constituye la unién anatémica entre auriculas y ven-
triculos, y es el lugar donde se insertan los velos. Pre-
senta forma en silla de montar. Los puntos mds elevados,
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Figura 3. Prolapso de P2 con cuerda rota y P3 con chorro septal, velo anterior muy redundante IM grave. ETE plano medio. A: segmentos antero-
laterales A1-P1, retirando la sonda hacia el esdfago. B: segmentos medios A2-P2, en el plano medio. C: segmentos posteromediales A3-P3, introdu-

ciendo la sonda hacia el estomago.

es decir, mds alejados del dpex cardiaco, corresponden
a la regién anterior mas préxima a la raiz adrtica y la
region posterior proxima a la pared posterior del VI. Los
puntos mds bajos son las dos comisuras mitrales. El
anillo mitral posee una forma caracteristica en silla de
montar. Durante la fase sistélica las comisuras mitrales
se desplazan apicalmente, mientras que la contraccién
anular contribuye al estrechamiento del didmetro cir-
cunferencial valvular (el anillo alcanza su menor area
durante la mesosistole)®. Ambos procesos contribu-
yen al logro de una coaptacién idénea, y pueden
verse afectados por enfermedades como la dilatacién
o la calcificacion anular. Tanto al final de la sistole
como en la diastole, el anillo adquiere una forma
mads aplanada.

La porcién anterior estd anclada a los trigonos y estd
mas desarrollada, a nivel de la insercion del velo poste-
rior este segmento no se encuentra anclado a ninguna
estructura fibrosa presentando un esqueleto discontinuo.
Esta porcién anular se presta a un crecimiento de su
didmetro circunferencial en el contexto de IM asociada

29

a una dilatacién auricular o ventricular. La correccién
del didmetro normal para restablecer el didmetro fi-
siolégico es, por tanto, una caracteristica esencial de
la reparacién valvular mitral en la enfermedad dege-
nerativa.

Es fundamental una adecuada contraccién del ani-
llo en sistole para asegurar la competencia valvular,
normalmente durante la sistole el anillo reduce su drea
un 25%°.

El didmetro AP se puede obtener por Eco-2D en el
plano paraesternal eje largo o por ETE-2D a 120 grados,
obteniendo la medida del didmetro anteroposterior (AP)
del anillo. La dilatacién anular estd presente si el did-
metro anillo/longitud de A2 > 1,3 o si el didmetro del
anillo es > 35 mm'? (Fig. 7).

Mediante ecotransesofdgico 3D podemos cortar dos
planos ortogonales en el espacio obteniendo una visua-
lizacién no completa de toda la superficie del anillo;
ademds, la reconstruccién 3D de todos los puntos del
anillo y las valvas nos aporta informacién muy valida
para la planificacién de la cirugia (Tabla III) (Fig. 6).
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Figura 4. Ecotransesofdgico que muestra la segmentacion de los velos mitrales en un paciente con prolapso de P2 y leve de A2. A: a 0 grados.
B: rotando a 45 grados de izquierda a derecha A3, A2 y P1. C: a 60 grados visualizamos ambas comisuras de izquierda a derecha P3, A2, PI.
D: plano sagital a 120 grados permite visualizar A2-P2.

Comisuras y zona de coaptacion

Las comisuras definen el 4rea donde el velo posterior
y el velo anterior se unen a nivel de su insercién en el
anillo. Las comisuras pueden ser consideradas como
segmentos velares bien definidos, identificadas gracias
a dos puntos de referencia: el axis del MP correspon-
diente y las cuerdas comisurales, las cuales tienen una
configuracién especifica. El borde libre de las comisuras
se encuentra separado del anillo por un segmento mili-
métrico de tejido. Esta drea debe ser abordada cuando
tratamos de corregir un prolapso comisural, as{ como
los segmentos contiguos del velo anterior y posterior (A3 y
P3), evitando asi una posible regurgitacién en esta region.

En la superficie auricular de los velos podemos dis-
tinguir dos zonas principales: una zona periférica suave
(cuerpo) y una zona rugosa (zona de coaptacién). La
linea curvada de coaptacién entre ambos velos, eviden-
ciada en una vista auricular, separa ambas zonas. La

zona rugosa representa la superficie de coaptacién val-
vular. La zona de coaptacién valvular es critica para la
competencia de ésta, y su profundidad y longitud estd
considerada actualmente como una medida importante
de la funcién valvular.

Cuerdas

Existen tres tipos de cuerdas segln su insercion en
el extremo libre o en la base de los velos. Las cuerdas
de primer orden se insertan en el extremo distal de los
velos y evitan la tendencia al prolapso. Las cuerdas de
segundo orden se insertan en la cara ventricular de los
velos y disminuyen la tensién del tejido valvular. Son
fundamentales para preservar la forma y la funcién ven-
tricular. Por dltimo, las cuerdas terciarias, limitadas al
velo posterior, conectan la base de la valva y el anillo
al MP. Es fundamental su evaluacién ya que su ruptura,
calcificacién o fusién puede producir IM.
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TABLA I. VELOS MITRALES

TABLA II. ECOCARDIOGRAMA TRIDIMENSIONAL

Utilidad del ETE:

— La insuficiencia mitral es la valvulopatia que mds frecuentemente
precisa valoracién por ETE.

— El ecocardiograma transesofagico es util para decidir si la VM es
reparable o no.

— El ecocardiograma transesofagico intraoperatorio debe ser realizado
para valorar detalles anatémicos y funcionales que permitan una
decision final.

— El método de PISA es fundamental para valorar la severidad.

— ETE intraoperatorio es de gran ayuda para valorar los resultados de
la cirugfa.

ETIOLOGIA Y MECANISMOS
DE LA INSUFICIENCIA MITRAL

Las causas y los mecanismos en este dmbito no
resultan sindénimos. La IM se clasifica en orgdnica

Comisura

posterior

Utilidad del ecocardiograma 3D:

— Reconstruccién exacta en espacio y en tiempo real.

— El ecocardiograma transtordcico 3D tiene menor resolucion y es muy
dependiente de la ventana acustica.

— La utilizacién del método PISA 3D podria permitir minimizar los
errores que derivan de los chorros excéntricos.

— El ecotransesofdgico 3D permite una valoracién muy exacta de la
anatomia de la VM, obteniendo reconstrucciones muy utiles para el
cirujano.

(primaria) o funcional (secundaria). Las causas de
enfermedad primaria engloban la enfermedad degene-
rativa (Barlow, degeneracion fibroelastica), afectacion
reumdtica y endocarditis. La IM funcional se refiere a
la alteracién de la funcién con velos normales en el
contexto de miocardiopatia dilatada o cardiopatia is-
quémica'l.

Figura 5. Ejemplo de paciente con prolapso de P2 , tipo 2 de la clasificacion de Carpentier. A: imagen ortogonal de ETE-3D con una sola vista en
dos planos del espacio. B: reconstruccion tridimensional vdlvula y anillo mitral, prolapsan a nivel de P2 y P3. Adquisicion mediante volumen completo
en la que se visualizan simultdneamente tres planos; podemos realizar una medicion online de los didmetros del anillo. C: imagen de la VM vista
desde la Al «vista cirujano» con AO situada a las 12 horas, se visualiza protusion hacia la auricula de P2 fundamentalmente (flecha rosa).
D: anillo normoposicionado tras resercion cuadrangular y anillo; podemos visualizar incluso los puntos de sura (flecha amarilla).
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Figura 6. Reconstruccion tridimensional de vdlvula y anillo mitral: en azul segmentos normales y en rojo segmentos que prolapsan a nivel de P2.
Adgquisicion mediante volumen completo, en la que se visualizan simultdneamente tres planos bidimensionales (A: corte sagital; B: corte sagital dos
cdamaras; C: corte transversal; D: superposicion de los tres planos). Mediante la reorientacion de estos planos se puede realizar con software
especifico el trazo del anillo, los velos mitrales y los puntos adrticos de referencia, obteniendo una recontruccion 3D del anillo que nos ofrece
medidas como los didmetros AP e intercomisural, la altura del anillo, el drea de los velos y el volumen del prolapso.

Insuficiencia mitral degenerativa: la causa
mas frecuente de insuficiencia mitral

— Viélvula billowing cuando una parte del cuerpo
de la valva protruye en la auricula, la coaptacion
valvular estd preservada y la IM es leve.

— Vilvula floppy cuando el grosor de los velos es
mayor de 5 mm por exceso de tejido velar.

— Prolapso cuando la linea de coaptacién se desplaza
por debajo del plano anular. La valoracién debe
realizarse por ETT en el plano paraesternal, evi-
tando el plano apical cuatro cdmaras, que aumenta
los falsos positivos por la morfologia del anillo.
Cuando la afectaciéon mixomatosa es difusa, se
denomina sindrome de Barlow.

— Vilvula flail cuando el extremo libre del velo protuye
hacia la auricula, generalmente por ruptura de una
cuerda bien por causa degenerativa o endocarditis.

Insuficiencia mitral reumatica

Se caracteriza por engrosamiento de los velos a nivel
de su extremo libre. La fibrosis de las cuerdas es fre-
cuente, fundamentalmente aquellas que se anclan al velo
posterior, produciendo retraccién importante del mismo.
En algunos pacientes el velo posterior permanece semia-
bierto en todo el ciclo cardiaco y el velo anterior en
sistole produce una falsa imagen de prolapso.

Insuficiencia mitral funcional isquémica

Los criterios diagndsticos de la IM isquémica croni-
ca son: que ocurra en los siguientes 16 dias de un
infarto, con una o mas anomalias de la contractilidad
segmentaria del VI, enfermedad significativa del vaso
que irriga dicho territorio, con velos y cuerdas mitrales
anatomicamente normales (una vez excluida la causa
orgénica), asociada a enfermedad coronaria. El mecanismo
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TABLA III. CARACTERISTICAS DESFAVORABLES EN ETT
PARA LA REPARACION QUIRURGICA EN LA IMF

Valvula mitral

— Altura de fenting > 1,1 cm

— Area de tenting > 2,5-3 cm?

— Chorros complejos

— Angulo posterolateral > 45°

Remodelado local VI

— Distancia interpapilar > 20 mm

— Distancia papilar-fibrosa aédrtica > 40 mm

— Anomalias contractilidad segmentaria cara lateral

Remodelado global VI

— DTDVI > 65 mm, DTSVI > 51 mm, volumen sistélico 140 ml
— fIndice de esferidad sistélico VI > 0,7

por el cual se produce es el remodelado local o global
que causa alteracion de la geometria del VI con alteracion
de las relaciones del aparato subvalvular, existe un des-
plazamiento apical y posterior de los misculos papilares
(generalmente el posterior) y de sus cuerdas tendinosas
correspondientes, lo que tracciona (fethering) los velos
valvulares y disminuye y progresivamente anula su su-
perficie de coaptacién (IM tipo IIIb de la clasificacién
funcional de Carpentier).

STO53T
Fa& 5Hz

fikcm

La dilatacién y la alteraciéon de la contraccién del
anillo, la disfuncién del VI y la asincronia de los musculos
papilares juegan un papel fundamental en la modulacién
del grado de IM.

El anillo se dilata y se aplana con pérdida de la mor-
fologia en silla de montar, existiendo mds dilatacién en
los infartos anteriores que en los inferiores'?. La dilatacién
es simétrica con afectacion de la porcién anterior y pos-
terior de la distancia intertrigonal, asi como de los seis
segmentos de acuerdo con la clasificacién de Carpentier.
Ademis, el cambio de 4rea, la funcién de esfinter y el
movimiento estdn reducidos indicando pérdida de la
contraccion del anillo'3.

La insuficiencia mitral crénica es dindmica y debemos
ser cuidadosos en su evaluacién en quiréfano, pues en la
induccién anestésica se emplean agentes inotrépicos como
la dobutamina que aumentan la contractilidad del VI y las
fuerzas de cierre, por lo tanto se reduce el grado de IM'4.
Asimismo, las condiciones de carga baja reducen la cavi-
dad del VI, disminuyendo el grado de IM.

Cuantificacion de la regurgitacion

En individuos sanos el drea de tenting es como méaxi-
mo de 1 cm? y la profundidad de coaptacién es de 0,6 cm;

18032010
-ECO 4

11:26:57
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Figura 7. La fecha rosa corresponde al didmetro AP del anillo y la moderada a la altura del velo anterior a nivel de A2. Ejemplo en ETE a 120
grados de medicion del didmetro AP del anillo y del velo anterior. Si su relacion es mayor a 1,3 cm, la posibilidad de éxito de la reparacion dismi-

nuye.
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Velos mitrales: velos anterior VA/velo

posterior VP

T: area de fenting (engloba el plano

anular y los velos mitrales)

Figura 8. Estudio del anillo mitral en un paciente con miocardiopatia dilatada idiopdtica e IMF. A: anillo, coaptacion y drea de tenting; eje largo
ETT. En individuos sanos: distancia de coaptacion 0,6 cm, drea tenting I cm?. En el mismo paciente plano apical cuatro cdmaras. Anillo (B),

profundidad de coaptacion (C) y drea de tenting (D).

cuando la evaluacidn se realiza en el eje largo del plano
paraesternal del ETT en la fase mesosistdlica, ambos
pardmetros se correlacionan con el grado de IM, asi
como el grado de disfuncién del VI (Fig. 8). Estudios
recientes han demostrado la asimetria de esta drea'® y la
existencia de diferentes patrones dependiendo de la etio-
logia de la IMF'7, por lo tanto un estudio basado en un
tnico plano no serfa ptimo.

En la actualidad, el volumen de fenting estimado por
ecocardiograffa 3D es una herramienta mejor, ya que
tiene en cuenta todos los componentes geométricos del
tenting y del tethering. La variacion es dindmica y estd
influenciada por la funcion sistélica del VI. El Eco-3D
nos permite trazar las valvas mitrales y medir su drea
con la aplicacién de programas informdticos especiali-
zados. Podemos medir el volumen entre el anillo mitral
y las valvas mitrales para calcular el volumen de tenting,
el diametro maximo del anillo mitral (tanto AP como
intercomisural), la superficie de las valvas mitrales, y

visualizar la deformacién que sufren las valvas desde la
vista auricular (cirujano) o desde el VI, los dngulos
existentes entre los velos y el anillo mitral, asi como el
dngulo mitroadrtico.

Patrones ecocardiogrdficos de tethering

— Asimétrico: se caracteriza por fethering posterior
de ambas valvas. En este caso, el desplazamiento
asimétrico del papilar posterior tira del velo pos-
terior (VP) hacia atrds, mientras que el velo
anterior (VA) permanece superior. Al estar cada
MP sujeto por cuerdas a ambas valvas, el despla-
zamiento posterior de cualquiera de los papilares
origina traccion de las dos valvas. La restriccion
tan grave del VP determina que el punto de coap-
tacibn se mueva posterior, creando una forma
asimétrica de tethering. El VA también sufre la
traccion. La restriccion es visible con morfologia
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Figura 9. Patron de tenting asimétrico, chorro excéntrico en plano apical cuatro cdmaras, en tres camaras el velo anterior adquiere morfologia en ala
de gaviota. Patron de tenting simétrico en plano apical cuatro cdmaras chorro central, en tres cdmaras mayor traccion apical de miisculos papilares.

en «ala de gaviota» del VA, que es debido a la
traccién de las cuerdas de segundo orden, que
excede las fuerzas del cuerpo del VA'$!? (Fig. 9).
Es caracteristico en infartos inferolaterales con
remodelado local. Se caracteriza por dilatacién
variable del anillo.

Simétrico: se caracteriza por tethering apical de
ambas valvas, también se observa restriccion en
el movimiento de la porcién distal del VA. El
tethering es apical y mediolateral, ademds del
componente posterior, con mayor desplazamiento
del punto de coaptacién mds apicalmente. Es ca-
racteristico de los infartos anteriores y de infartos
multiples con enfermedad multivaso. EI VI es es-
férico por mucho remodelado y es caracteristico el
chorro central. El anillo mitral estd m4s aplanado
y dilatado que en el patrén simétrico, existiendo
un aumento del drea y volumen de tenting.

— Disfuncién/dilatacién anular: en algunos pacientes

no se observa fenting de los velos, pero el anillo
aparece dilatado con pérdida de la funcién contréc-
til. Es tipico un desplazamiento limitado apical de
ambos velos con dilatacién del anillo con un jet
central o varios a lo largo de la linea de coaptacién.
Ocurre generalmente en infartos localizados en el
segmento basal inferoposterior (Fig. 10).

MECANISMOS DE LA
INSUFICIENCIA MITRAL

La determinacién del mecanismo que produce la IM

es fundamental para evaluar la posibilidad de reparar
la VM. La triada fisiopatoldgica de Carpentier describe
la interrelacion entre etiologia (causa de la enfermedad),
lesion (resultado de la enfermedad) y disfuncién valvular
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Figura 10. Reconstruccion 3D del anillo mitral en una paciente con IM
isquémica, forma tipica en silla de montar con zonas azul oscuro despla-
zadas apicalmente por tenting de ambos velos, a la derecha medidas del
anillo AP altura y volumen de tenting 2,3 ml. Angulo velo posterior/
anillo mitral de 63 grados marcado en verde.

(el resultado de las lesiones). La clasificacién de Carpen-
tier estd basada en los movimientos velares de apertura
y cierre en relacion al plano anular.

Clasificacion funcional de Carpentier

— Tipo I: movimiento normal de los velos. Deter-
minada por perforacién (endocarditis) o dilatacién
anular.

— Tipo II: movimiento incrementado de los velos
(prolapso valvular).

— Tipo Ila: movimiento restringido de los velos duran-
te las fases diastdlica y sistdlica, por acortamiento de
cuerdas o engrosamiento del velo por enfermedad
reumatica.

— Tipo IIb: movimiento restringido de los velos
durante la fase sistdlica, tipico de IM funcional.

Factores predictores
de reparacion mitral exitosa

Debemos identificar los factores predictores ecocar-
diograficos de mal prondstico para asegurar una alta
posibilidad de reparacion al cirujano y al paciente. Los
pacientes con IM orgdnica tendrdn baja posibilidad de
reparacion si: chorro central de gran tamafio, didmetro
del anillo mitral > 50 mm o afectacién de los tres seg-
mentos del velo, fundamentalmente si el velo implicado
es el anterior. En caso de enfermedad reumdtica o
perforacién por endocarditis, debe asegurarse la existencia
de tejido suficiente que asegure el éxito de la reparacion.

Lareparacion en la IM isquémica presenta una alta tasa
de recurrencia, del 30% en los primeros seis meses pos-
quirdrgicos. El objetivo de la reparacién va a ser obtener

una IM trivial o grado 0, para lo que se emplean anillos
de didmetros 24-26 mm para lograr una superficie de coap-
tacién de 8 mm. La existencia de un chorro central indica
mayor retraccion de valvas con més tenting. Aquellos pa-
cientes con didmetro del anillo > 3,7 cm, area de fenting
> 1,6 cm? en el eje largo e IM grado > 3,5 tienen una
probabilidad de fallar durante el seguimiento del 50%.

Para conseguir el objetivo de una superficie de coap-
tacion correcta y homogénea (> 8 mm) en un paciente
con insuficiencia mitral isquémica crénica (IMIC), debe-
mos realizar una reparacion que afecte a toda la superfi-
cie del anillo mitral (anillo completo), que disminuya la
distancia AP del anillo mitral de forma mas marcada que
las técnicas habituales (anillo sobrecorrector), dado
que en los casos de IM degenerativa los velos son més
redundantes y no hay traccién del aparato subvalvular,
y que actie compensando el desplazamiento de los mus-
culos papilares.

CUANTIFICACION
DE LA INSUFICIENCIA MITRAL

Area Doppler color

Es el método menos preciso para evaluar la gravedad
de la IM, es semicuantitativo porque variables técnicas
y fisiopatolégicas pueden modificarla. Se asume que, a
medida que aumenta la gravedad de la IM, aumenta el
tamafio y la extension del chorro en la Al (Fig. 11). En
teorfa, los chorros profundos que se extienden al fondo
de la Al son mds importantes que aquellos que estdn en
el borde de los velos mitrales. Existe una variacién muy
amplia por factores anatémicos y hemodindmicos. Para
grados similares aquellos pacientes con aumento de la
presion de Al o chorros excéntricos pegados a la pared
de la Al pueden presentar dreas del chorro menor que
si la presiéon de Al es normal y el chorro es central
(Tabla IV).

Existen una serie de factores que influyen en la cuan-
tificacion de la IM:

Ganancia.

La frecuencia de repeticion del pulso.
La profundidad del campo.

La direccién del chorro.

— Las condiciones de carga.

Se calcula la relacién area del flujo de IM/area de
Al x 100.

La insuficiencia mitral es grave si el drea flujo regur-
gitacién es > 10 cm? y el tanto por ciento del drea de
regurgitacién/Al > 40%. El método estd sometido a mu-
chos errores y solo se recomienda para el diagndstico de
IM, no para la cuantificacion.
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A

Jet central

Jet excéntrico, efecto coanda

Figura 11. Evaluacion visual del chorro de IM usando Doppler color. Ejemplos en dos pacientes con IM grave. A: chorro largo central. B: chorro
excéntrico lateral que presenta efecto coanda en plano apical cuatro camaras.

TABLA IV. GRADOS DE LA IM

Leve Moderada

Grave

Signos especificos

Datos que apoyan

Variables cuantitativas
— Vol reg (ml/lat)

- FR

— ORE cm?

Chorro central pequefio < 4 cm? 0 <
10% AL de gravedad
Vena contracta 0,3 cm.

Nula o minima convergencia flujo

proximal

Flujo sistdlico dominante en Vp.
Onda A dominante flujo mitral.
Baja densidad de la sefial Doppler.
Tamafio normal de VI

<30 30-44; 45-59
<30% 30-30; 40-49%
0-20 0,20-0,29; 0,30-0,39

IM mads que leve sin criterios

Vena contracta > 0,7 cm? o chorro central grande
(> 40% AI) o chorro contra la pared de cualquier
tamafo.

Covergencia del flujo proximal.

Flujo reverso sistdlico en Vp.

Vilvula flail o ruptura de MP

Onda E dominante en flujo mitral (> 1,2 m/seg).
Dilatacién de AI/VI

Al auricula izquierda; Vp: vena pulmonar; MP: musculo papilar; VI: ventriculo izquierdo; Vol reg: volumen regurgitante; FR: fraccion de eyeccion regurgitante; ORE:

orificio efectivo regurgitante.
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TABLA V. VENA CONTRACTA

— Vena contracta > 7 mm se asocia a orificio efectivo regurgitante
(ORE) > 0,4 cm?, es decir, IM grave.

— Cuando sea posible medir la vena contracta para cuantificar la IM.
Los valores intermedios entre 3-7 mm requieren un método
cuantitativo.

— El ecocardiograma 3D puede ser iitil cuando existen chorros
multiples.

Vena contracta

Es la anchura del chorro cuando abandona el orificio
regurgitante. Guarda mejor correlacién con otras técnicas
cuantitativas. Se emplean las proyecciones paraesternal
y apical cuatro cdmaras con aumento, la vena contracta
es perpendicular a la linea comisural. Es fundamental
adaptar la linea del color para visualizar el cuello de la

porcién mds estrecha del chorro. Si es posible se deben
emplear dos planos ortogonales y hacer la media de am-
bas medidas. Si la vena contracta es < 3 mm, la IM se
considera leve, y si es 2 7 mm, la IM se considera grave.
Los valores intermedios requieren otros métodos para
cuantificar la gravedad (Tabla V).

Convergencia del flujo proximal (PISA)

Es el método cuantitativo mas recomendable siempre
que sea posible. Se basa en la ecuacién de continuidad
o principio de conservacién del flujo; el flujo a lo largo
del tubo es constante en cualquier punto (flujo = drea x
velocidad del flujo).

Se elije en el plano apical cuatro cdmaras un lugar
de la Al cercano a la VM, donde el Doppler color forma
una serie de hemiesferas concéntricas con velocidad
creciente, y radio y drea decrecientes, porque la sangre

Figura 12. A: imagen de ecotranstordcico 3D; mediante dos planos ortogonales en 2D podemos visualizar con eco la VM desde el Al que se encuen-
tra retraida. B: imagen de ecotranstordcico 3D; mediante dos planos ortogonales en 2D podemos visualizar con eco la VM desde el VI que se en-
cuentra retraida. C: cuantificacion de la IM mediante el método de PISA. D: Doppler continuo de la IM.
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TABLA VI. MEDIDAS REQUERIDAS

— Cuando sea posible el PISA, estd recomendado para cuantificar la IM.

— Un ORE 40 > mm? o un volumen regurgitante > 60 ml indican IM
grave si es drganica.

— Si la IM es funcional isquémica ORE > 20 mm? o un volumen
regurgitante > 30 ml indican aumento de eventos cardiovasculares.

— El ecocardiograma 3D permite dos proyecciones ortogonales con
cdlculo del volumen de la hemiesfera.

del VI que converge hacia el orificio mitral regurgitante
se acelera a medida que se aproxima al orificio valvular.
Se optimiza la zona con aumento.

El célculo requiere buscar una de las hemiesferas
para estimar su drea. Se identifica la hemiesfera al mo-
dificar la velocidad al limite Nyquist (velocidad de alia-
sing) entre 15-40 cm/seg. Por el principio de conservacién
del flujo, la velocidad del flujo en la superficie de la
hemiesfera (PISA) es igual a la del flujo regurgitante
(Fig. 12).

Medidas requeridas

Radio de la hemiesfera (cm).
Velocidad de aliasing (cm/seg).
— Velocidad méxima de la regurgitacién mitral
(cm/seg).
Tiempo velocidad integral (ITV) del flujo de
regurgitacién mitral (cm).

2 mr? x velocidad de aliasing = ORE x velocidad de
regurgitacion mitral

velocidad
de aliasing (cm/seg)

ORE (cm?) = 2 mr? x
velocidad de regurgitacion
mitral (cm/seg)

Se clasifica el grado de gravedad en leve moderada
y grave:
— Leve: ORE < 20 mm, volumen regurgitante <
20 ml.

— Moderada: leve-moderada ORE 20-29 mm, volu-
men regurgitante 30-44 ml.
moderada-grave ORE 30-59 mm, volumen regur-
gitante 45-60 ml.

— Grave: ORE > 40 mm, volumen regurgitante
> 60 ml.

Si la IM es isquémica, se considera grave con va-
lor prondstico si ORE > 20 mm, volumen regurgitan-
te > 30 ml. El ecocardiograma 3D es fundamental para
la evaluacién de la gravedad de la misma, ya que en la
IM isquémica la hemiesfera es mds elipsoide pudiendo
infraestimar la misma, por ello el punto de corte es me-
nor (Tabla VI).

41

CONCLUSION

La ecocardiograffa transtordcica y transeséfagica 2D
es el método fundamental para la evaluacién de la VM.
Proporciona informacién anatémica y funcional crucial
para valorar la reparabilidad, aportando informacién so-
bre la etiologia del mecanismo y localizacién de las
lesiones. El ETE es fundamental para aportar informa-
cion clinica cuando existe mala ventana acustica, cal-
cificacién o sospecha de endocarditis. La principal
ventaja respecto a la Eco-3D transesofagica es que per-
mite ver la VM desde cualquier punto de vista y realizar
un mapa de las valvas mitrales y el anillo tras una sola
adquisicion sin necesidad de una reconstruccién mental
y permite la colocacién de las imdgenes de modo simi-
lar al campo quirtirgico, siendo mds fécil el entendimien-
to entre ecocardiografista y cirujano. Aporta mediciones
de gran utilidad para el cirujano, como los didmetros de
anillo, el drea de los velos, el volumen de prolapso, la
altura y el volumen de fenting, siendo todos ellos fun-
damentales en la evaluacion de la reparabilidad. Por ello,
los cirujanos interesados en la VM solicitan cada vez
con més frecuencia un estudio previo al procedimiento
con esta nueva modalidad ecocardiogrifica, y si es po-
sible, también en quiréfano.

BIBLIOGRAFIA

1. Lancellotti P, Tribouilloy C, Hagendorff A, et al. on behalf
of the European Association of Echocardiography. European
Association of Echocardiography recommendations for the
assessment of valvular regurgitation. Part 1: aortic and pul-
monary regurgitation (native valve disease). Eur J Echocar-
diogr. 2010;11:307-32.

2. Monin JL, Dehant P, Roiron C, et al. Functional as-
sessment of mitral regurgitation by transthoracic echocar-
diography using standardized imaging planes diagnostic
accuracy and outcome implications. J Am Coll Cardiol.
2005;46:302-9.

3. Sharma R, Mann J, Drummond L, Livesey SA, Simpson IA.
The evaluation of real-time 3-dimensional transthoracic
echocardiography for the preoperative functional assessment
of patients with mitral valve prolapse: a comparison with
2-dimensional transesophageal echocardiography. J Am Soc
Echocardiogr. 2007;20:934-40.

4. Pepi M, Tamborini G, Maltagliati A, et al. Head-to-head
comparison of two- and three-dimensional transthoracic and
transesophageal echocardiography in the localization of mi-
tral valve prolapse. ] Am Coll Cardiol. 2006;48:2524-30.

5. Macnab A, Jenkins NP, Bridgewater BJ, et al. Threedimen-
sional echocardiography is superior to multiplane transoe-
sophageal echo in the assessment of regurgitant mitral valve
morphology. Eur J Echocardiogr. 2004;5:212-22.

6. Fabricius AM, Walther T, Falk V, Mohr FW. Three-dimen-
sional echocardiography for planning of mitral valve surgery:
current applicability? Ann Thorac Surg. 2004;78:575-8.

7. Wei J, Hsiung MC, Tsai SK, et al. The routine use of live
three-dimensional transesophageal echocardiography inmi-
tral valve surgery: clinical experience. Eur J Echocard. 2010;
11:14-18.



330

Cirugia Cardiovascular, vol. 17, Nam. 4/2010

10.

11.

12.

13.

. Daimon M, Saracino G, Gillinov AM, et al. Local dys-

function and asymmetrical deformation of mitral annular
geometry in ischemic mitral regurgitation: a novel compute-
rized 3D echocardiographic analysis. Echocardiography. 2008;
25:414-23.

. Lancellotti P, Lebrun F, Pierard LA. Determinants of exerci-

se-induced changes in mitral regurgitation in patients with
coronary artery disease and left ventricular dysfunction. J
Am Coll Cardiol. 2003;42:1921-8.

Caldarera I, Van Herwerden LA, Taams MA, Bos E, Roelan-
dt JR. Multiplane transoesophageal echocardiography and
morphology of regurgitant mitral valves in surgical repair.
Eur Heart J. 1995;16:999-1006.

Marwick TH, Lancellotti P, Pierard L. Ischaemic mitral regur-
gitation: mechanisms and diagnosis. Heart. 2009;95:1711-8.
Watanabe N, Ogasawara Y, Yamaura Y, et al. Mitral annulus
flattens in ischemic mitral regurgitation: geometric differen-
ces between inferior and anterior myocardial infarction: a
realtime 3-dimensional echocardiographic study. Circulation.
2005;112:1458-62.

Ahmad RM, Gillinov AM, McCarthy PM, et al. Annular
geometry and motion in human ischemic mitral regurgita-
tion: novel assessment with three-dimensional echocardio-
graphy and computer reconstruction. Ann Thorac Surg.
2004;78:2063-8.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Keren G, Katz S, Strom J, Sonnenblick EH, LeJemtel TH.
Dynamic mitral regurgitation. An important determinant
of the hemodynamic response to load alterations and ino-
tropic therapy in severe heart failure. Circulation. 1989;80:
306-13.

Calafiore AM, Di Mauro M, Gallina S, et al. Mitral valve
surgery for chronic ischemic mitral regurgitation. Ann Tho-
rac Surg. 2004;77:1989-97.

Daimon M, Shiota T, Gillinov AM, et al. Percutaneous mitral
valve repair for chronic ischemic mitral regurgitation: a real-
time three-dimensional echocardiographic study in an ovine
model. Circulation. 2005;111:2183-9.

Watanabe N, Ogasawara Y, Yamaura Y, et al. Geometric di-
fferences of the mitral valve tenting between anterior and
inferior myocardial infarction with significant ischemic mi-
tral regurgitation: quantitation by novel software system with
transthoracic real-time three-dimensional echocardiography.
J Am Soc Echocardiogr. 2006;19:71-5.

Agricola E, Oppizzi M, Maisano F, et al. Echocardiographic
classification of chronic ischemic mitral regurgitation caused
by restricted motion according to tethering pattern. Eur J
Echocardiogr. 2004;5:326-34.

Messas E, Guerrero JL, Handschumacher MD, et al. Chordal
cutting: a new therapeutic approach for ischemic mitral re-
gurgitation. Circulation. 2001;104:1958-63.



.« Y AURICL
mm Dm!

-

N

JEA C ° rd | OVCI SC VL
e
¢ i i ; : J
| " T POUAT A ‘

\ DE (

EOF
B

"CARD B o '“Lf;ﬁ|ﬁ'. !

(. 918032802 N4 info@biomed.es




