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RESUMEN

> MitraClip®.

> Reparacion Percutdnea
Mitral.

> Insuficiencia Mitral.

> Ecocardiograma.

El siguiente articulo es una sintesis de la evaluacién ecocardiogréfica en los pacientes que son candidatos
a la reparacién percutdnea de la valvula mitral. La insuficiencia mitral es la segunda valvulopatia mas fre-
cuente en el mundo y contribuye de forma importante al desarrollo de insuficiencia cardiaca, por lo que es
primordial realizar un tratamiento adecuado y oportuno. El ecocardiograma es la herramienta inicial y quiza
la més importante para valorar la severidad y etiologia de esta entidad; ademads de que actualmente en los
pacientes en los cuales es prohibitivo o de alto riesgo realizar un tratamiento quirdrgico, tiene un papel fun-
damental en la seleccion de los mismos para realizar la reparacion percutanea de la valvula mitral. Por lo que
para el cardiélogo clinico, ecocardiografista e intervencionista es de suma importancia conocer el método
adecuado para la seleccion de estos pacientes.

Keywords ABSTRACT
> MitraClip". The following article is a synthesis of echocardiographic evaluation in patients who are candidates for percu-
> Pe_fcufaﬂeuf_MiUG/RePGiﬁ taneous mitral valve repair. Mitral regurgitation is the second most common valve disease in the world and
> Mitral Inssuficiency contributes significantly to the development of heart failure, so it is essential to perform an adequate and timely
= Ediodaelog treatment. Echocardiography is the first and maybe the main tool for assessing the severity and etiology of this
entity; in addition, it currently plays a fundamental role in the selection of patients in whom surgical treatment
is prohibitive or high-risk for percutaneous mitral valve repair. Therefore, it is of utmost importance for the cli-
nical cardiologist, echocardiographist and interventional cardiologist to know the appropriate method for the
selection of these patients.
Introduccion insuficiencia mitral y multiples comorbilidades, las cuales condicionan un eleva-

do riesgo quirdrgico; son candidatos a la reparacién transcateter de la vélvula
mitral. El sistema de colocacion MitraClip® se disend para imitar la técnica quirtr-

La insuficiencia mitral es la segunda valvulopatia més frecuente®”, en la actua-
lidad dependiendo de su mecanismo (primaria o secundaria) se determina el
tratamiento mds adecuado. Esta valvulopatia pue conducir al paciente a una
insuficiencia cardiaca congestiva.

La insuficiencia mitral primaria se debe a alguna alteracién o lesién en alguno
de los componentes del aparato valvular, mientras que en la insuficiencia mitral
secundaria no se ncuentran alteraciones de las valvas; pero si dilatacion del anillo
que condiciona falta de coaptacion de las mismas®. Actualmente pacientes con
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gica de Alfieri mediante la unién de los segmentos A2 y P2 de la vélvula mitral®.
Seleccion del Paciente

Los pacientes considerados a terapia con MitraClip® deben cumplir previamen-
te un tratamiento farmacoldgico optimo para insuficiencia cardiaca, y tener un
riesgo quirdrgico elevado lo cual contraindica su tratamiento quirdrgico.
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Por otra parte, secundario a los resultados de dos ensayos (MITRA-FR y
COAPT)® que evaluaron la seguridad y eficacia del tratamiento con MitraClip®
en los pacientes con insuficiencia mitral severa refractaria a tratamiento far-
macologico. Se sugiere considerar los criterios de inclusion del ensayo COAPT:

para la colocacién del MitraClip® se realiza en base a los hallazgos del
ecocardiograma transtordcico y ecocardiograma tranesofagico, en primer
lugar para definir el mecanismo de la insuficiencia mitral y por otra parte
para valorar la viabilidad del procedimiento de acuerdo a los hallazgos

1. Area de orificio regurgitante efectivo (AORE) > 31 mm/m?. anatémicos.

2. Volumen telediastélico (VIDVI) 101 > 34 ml/m?®.

En los pacientes que presentan una insuficiencia mitral funcional (IMF); Hay
que demostrar si la insuficciencia es proporionada o desproporcionada®.

Si-el AORE es <0.3 cm?y un VTDVI de 220-250 ml presentan una IMF “pro-
porcionada” al grado de dilatacion del ventriculo izquierdo y estos pacien-
tes pueden responder a terapias o farmacos que reducen el grado de dila-
tacion del ventriculo izquierdo.

Si el AORE 0.3 — 0.4 cm? pero con un VTDVI entre 160 — 200 ml demuestran
un grado de IMF “desproporcionada” al grado de dilatacion del ventriculo
izquierdo y estos pacientes se benefician de intervenciones en la valvula
mitral.

Los pacientes con una insuficiencia mitral menos grave y/o ventriculos izquier-
dos mas dilatados y con disfunciéon importante, el beneficio de la terapia con -
MitraClip* continua sin demostrarse.

Evaluacién Ecocardiografica Preprocedimiento .

El ecocardiograma es el método de imagen esencial en la valoracién del
paciente con insuficiencia mitral. Por otra parte, la seleccién del paciente
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Figura 1. Valoracién de la severidad de la insuficiencia mitral por ecocardiografia bidimensional por medio de édrea de superficie de isovelocidad proximal y
drea de vena contracta por 3D. A. Ecocardiograma tranesofagico con insuficiencia mitral valorada con Doppler color con un radio de PISA 0.54 cm. B. Doppler
continuo de la insuficiencia mitral con ITV 144 cm y una maxima velocidad de 534 cm/s. El célculo del area de orificio regurgitante efectivo (AORE) es de 0.20
cm? gue consiste en una insuficiencia mitral moderada. C. Utilizando una adquisicion de 3D con Doppler color la medicién del drea de vena contracta es de 1.24
cm?, la cual indica una insuficiencia mitral severa.
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Figura 2. Valoracion en ecocardiograma transesofagico de una insuficiencia mitral secundaria. A. Profundidad de coaptacién 6.9 mm. B. Longitud de zona de
coaptacion 3.7 mm. C. Longitud de la valva posterior de 16 mm. D. Area valvular mitral en vista transgdstrica 4.9 cm?. E. Area valvular mitral valorada por 3D 4.52 cm?’.
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Realizando el andlisis de estos datos se pueden explicar los resultados tan con-
troversiales de los ensayos cinicos como el COAPT y el MITRA-FR®2.

Debe hacerse la medicién del AORE por medio del calculo de PISA por 2D
o incluso con las nuevas técnicas medirlo de el AORE por técnicas 3D®®
(Figura 1).

Dentro de los pacientes con IMF también es importante realizar una evaluacion
de la anatomia de las valvas con ciertos criterios®, ya que se ha asociado un
mayor éxito (Figura 2).

+ Pacientes con una profundidad de coaptacién < 10 mm.

+Una longitud de coaptacion > 2 mm.

+  Longitud de la valva posterior > 10 mm.

« Areavalvular mitral > 4 cm?.

En la tabla 1 se resumen los criterios anatémicos relacionados con la comple-
jidad del procedimiento.

Adecuado

Comisural A1/P1 & A3/P3

Optimo
Central en A2/P2

Multiples segmentos

En los pacientes en los cuales la etiologia es degenerativa o por enfermedad
“Barlow”actualmente sabemos que se benefician de escoger un dispositivo de
nueva generacion de MitraClip como lo es el MitraClip XTR en lugar el NTR".

En caso de vélvulas flail es ideal:
« Anchura menosa 15 mm
« Separacién del flail menor a 10 mm® (Figura 3).

Es ideal para la correccion que la insuficiencia sea entre los segmentos A2 y P2,
que no exista calcio ni engrosmaiento de las valvas®.

Sin embargo, también es importante que casos con anatomfas mas complejas
no sean excluidos, pues podria ser reparados por operadores muy expertos o
en centros que manejan un volumen alto de casos"”.

Se recomienda en el eco transesofagivo:
1. Valorar a 0° en eséfago superior, medio y profundo (Figura 4).

Desafiante Mas desafiante

Hendidura o perforacién

Calcificacion fura de la zona de
sujecion

No calcificacion
Sin alteracion en las cuerdas

Calcifiacion que involucra zona de sujecion
Anuloplastia

Sujecion de dispositivo en una sola valva
Miocardiopatia hipertréfica

Calcificacién del anillo mitral y de la
zona de sujecion

AVM > 4 cm? (Planimetria) AVM > 3 cm? (Planimetria)

AVM > 3 cm? (Planimetria)

AVM > 3 cm? (Planimetria)
Gp med >5mm Hg

Longitud de la valva posterior >
10 mm

Longitud de la valva posterior
7-=10mm

Longitud de la valva posterior 6 — 10 mm

Longitud de la valva posterior
<6mm

Movilidad y grosor de las valvas sin | Movimiento y grosor de las valvas

Movimiento excesivo o restriccién del

alteraciones

normal o excesivo

movimiento de las valvas
- Enfermedad de Barlow
- Grosor incrementado de las valvas

Valvulopatia Reumatica y
restriccion de las valvas
(Carpentier llIA)

IM Secundaria:
- Longitud de coaptacion
<11 mm

IM Secundaria:
- Longitud de coaptacion
> 11 mm

IM Secundaria:
- Longitud de coaptacién > 11 mm

IM Secundaria:
- Longitud de coaptacion
> 11 mm

IM Primaria:
- Anchura del “Flail= < 15 mm
+ Separacion del “Flail”: < 10 mm

IM Primaria:
-« Anchura del “Flail”. = 15 mm
+ Separacion del “Flail. < 10 mm

IM Primaria:
-« Anchura del “Flail”: = 15 mm
- Separacion del “Flail”:> 10 mm

IM Primaria:

+ Multiples segmentos con
Anchura del “Flail”: = 15 mm

+ Separacion del Flail: > 10 mm

Centro sin experiencia

Centro Intermedio

Centro de alto volumen

Centro de excelencia

Tabla 1. Evaluacién de criterios que incrementan la complejidad del procedimiento.

Dist 0.496 cm

Figura 3. Valoracién en ecocardiograma transesofagico de una insuficiencia mitral primaria. A. Ancho del “Flail” 5.3 mm. B. Separacién del “Flail” 5 mm.
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2. Luego una vista bicomisural (45° - 65°) rotando la sonda en el sentido de  Dentro de la valoraciéon preprocedimiento también es importante eva-
las manecillas del reloj para barrer la valva de anterior a posterior (Figura 5).  luar la anatomia del septum interatrial en casos de tabiques aneuris-

3. Finalmente en una vista de eje largo (130° — 150°) rotando la sonda en con- ~ mdticos o con hipertrofia lipomatosa; para identificar el sitio ideal de
tra de las manecillas del reloj barrer la valvula de lateral a medial (Figura 6).  la puncién.

P1/ a1

p2\A2
A3
P3

40 bpm

Figura 5. Valoracion preprocedimiento con ecocardiograma transesofagico en vistas bicomisural con valoracion de anterior a posterior (girando la sonda en
contra de las manecillas del reloj a 55°).
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Figura 6. Valoraciéon preprocedimiento con ecocardiograma transesofagico en vistas de eje largo con valoracion de lateral a medial (girando la sonda en
sentido de las manecillas del reloj a 127°).

aden ]
Dist 243cm__ |
Dist 5.1 9m_¢:E3'8.30700¢\ :

Figura 7. Valoracion con ecocardiograma transesofagico de la anatomfa para realizar la puncion transeptal. A. Altura en la auricula izquierda > 5 cm del sitio
de coaptacion de las valvas. B. Vista de eje corto a nivel de grandes vasos. C. Vista bicaval. P= Posterior. A= Anterior. Ao= Valvula Adrtica. I= Inferior. S= Superior.
VCl=Vena Cava Inferior. VCS= Vena Cava Superior.
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Se recomienda:
Una puncién supero-posterior para poder maniobrar el dispositivo dentro
de la auricula izquierda y
Una puncion con una distancia de 4 cm por arriba del plano valvular 0 4,5 cm
por arriba de la coaptacion de las valvas de la valvula mitral .

Para ubicarse anatdomicamente de acuerdo al septum se hace en dos vistas
tanto en el eje bicaval como en un eje corto de grandes vasos y la altura
con respecto al plano valvular se debe realizar en un eje de cuatro cdmaras
(Figura 7).

Durante dicho estudio también debe valorarse el flujo de las venas pulmona-
res; asi como descartar la presencia de trombos en la orejuela izquierda. Para
valorar la vena pulmonar superior de lado izquierdo (0°-30°) girando la sonda
en sentido contrario de las manecillas del reloj y la vena pulmonar superior de
lado derecho (90°-120°) girando la sonda en sentido de las manecillas del reloj
(Figura 8).

Finalmente en un eje corto transgastrico (0°-20°) se recomienda medir un area
valvular por planimetria; la cual también se puede hacer por medio de ecocar-
diograffa 3D (Figura 2). En la tabla 2 se resumen las vistas mas importantes a
evaluar previo al procedimiento.

Valoracion ecocardiografica durante el procedi-
miento

Descartar presencia de derrame pericardico y puncién
transeptal

En una vista de cuatro cdmaras se debe descartar la presencia de derrame pe-
ricardico,( si este aparece durante el procedimiento es signo de complicacion),
asi como corroborar el sitio especifico para que tenga la suficiente altura desde
la coaptacién de las valvas de la vélvula mitral (4.5-5 cm)™.

ma

PW

50%
2.9MHz

FP 150Hz
VMue4.0mm
2.7cm

Figura 8. Valoracion transesofagica de flujo de las venas pulmonares. A. Vena
B. Vena pulmonar superior izquierda con flujo reverso (Flecha Roja).

pulmonar superior derecha con predominio de flujo diastdlico (Flecha Amarilla).

Area de orificio

Evaluacion cuantitativa de la gravedad de la
Volumen regur

insuficiencia mitral

regurgitante efectivo
gitante

Fraccion regurgitante

ha 8 —— Vena contracta
Evaluacién semi cuantitativa de la gravedad de la

insuficiencia mitral

Flujo sistolico de las venas pulmonares
Flujograma transmitral

Degenerativa

Tipo de insuficiencia mitral )
Funcional

Insuficiencia m
Isuficiencia mit

Evaluacion de criterios que incrementan la
probabilidad de éxito del tratamiento

itral “proporcionada”
ral "desproporcionada”

Segmentos de

Evaluacion de criterios que incrementan la
complejidad del procedimiento

Longitud de la

Anchuray sep

la valvula mitral involucrados

Calcificacion de la valvula mitral, anillo y aparato subvalvular
Area valvular mitral por planimetria

valva posterior de la valvula mitral

Movilidad y engrosamiento de las valvas de la valvula mitral
Longitud de coaptacion (IM Funcional)

racion del “Flail”

Vistas a evaluar en 2D y Doppler color

0° (superior, medio, profundo)
459-65° (anterior a posterior, sentido de las manecillas del reloj)
130°-150° (lateral a medial, sentido en contra de las manecillas del reloj)

Anatomia del s

Otras vistas a evaluar

Vista transgastr

eptum interatrial (Eje corto a nivel de grandes vasos y bivacal)

Altura de la auricula izquierda (4 cm del plano valvular mitral)
Vena pulmonar superior izquierda (0° - 309)
Vena pulmonar superior derecha (90°-120°)

ica (0°-200)

Tabla 2. Metodologia preprocedimiento

« Articulo de revision
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La aguja (de puncién) deforma el tabique y lo eleva (tenting), se puede corrobo-
rar el sitio adecuado de puncién en la vista bicaval (posicién superior o inferior) y
en el eje corto de grandes vasos (posicion anterior o posterior) (Figura 9).

Esta maniobra se realiza para descartar la presencia de complicaciones al rea-
lizar la puncion en sitios no deseados, asi como elegir el sitio ideal para que
durante el procedimiento no se tengan dificultades con las maniobras del sis-
tema MitraClip*.

Luego de la puncién se ayuda a colocar la gufa en la vena pulmonar superior
izquierda o en la auricula izquierda (Figura 10).

Luego de colocar la gufa se procede a introducir la camisa del sistema de libe-

racion MitraClip*

«  Seintroduce un dilatador ranurado (Figura 11) y el catéter guia para pos-
teriormente introducir el dispositivo sobre su sistema de liberacion (catéter
gufa). Al estar realizando estas maniobras sobre la auricula izquierda es muy
importante estar mostrando las vistas bicomisural y eje largo para evitar
complicaciones, asi como evitar contacto y lesiones del ligamento de Mar-
shall® (Figura 12).

- Elsistema de liberacion se debe ir posicionando sobre el plano valvular mitral
idealmente en una posicion vertical a los segmentos A2-P2 de la valvula mitral.

+ Una vez que se coloca en el plano valvular antes se atravesar la vélvula
mitral se debe de abrir los brazos del MitaClip® a 120° para corroborar la
alineacion perpendicular a la coaptacion a las valvas anterior y posterior,
la mejor forma de valorarlo serd con una vista ecocardiografica 3D en “la
vision del cirujano™'? (Figura 13).

+Antes de cruzar la valvula los brazos del MitraClip® se cierran para que poste-
riormente ya dentro de la cavidad ventricular se vuelven a abrirluego se vuelve
a corroborar que los brazos del dispositivo se encuentren en el sitio adecuado
de la insuficiencia mitral, esto se ajusta sin movilizar mucho el dispositivo por
el riesgo de lesionar el aparato subvalvular. Estos ajusten se hacen de acuerdo
con las vistas de eje largo, interconmisural y en ocasiones con la vista 3D"2.

« Posteriormente el dispositivo con los brazos abiertos aproximadamente a
700 se retrae hacia las valvas para visualizar el agarre de las mismas, una vez
que se encuentra en el sitio correcto se realiza el cierre del MitraClip® para
asegurar el agarre (Figura 14). El agarre se considera adecuado cuando
aproximadamente es de aproximadamente 5 mm®2.

Una vez que se realiza el agarre se confirma que ambas valvas se encuentren
adecuadamente sujetas en un vista intercomisural, tracto de salida del ventri-
culo izquierdo y cuatro camaras, al mismo tiempo se realiza:

Figura 9. Evaluacion ecocardiogréfica durante la puncion transeptal. A. Vista del “tenting” (Punto Rojo) en Xplane mostrando vista bicaval y eje corto a nivel de
grandes vasos. B. Vista del “tenting” (Punto Rojo) con adecuada altura dentro de la auricula izquierda. I= Inferior. S= Superior. A= Anterior. P= Posterior.

Latidos 3D 1
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B tidos3D1

0 180

Figura 10. Vista ecocardiografica durante la introduccién de la guia. A. Colocacion de la guia (Flecha Amarilla) en la vena pulmonar superior izquierda (Flecha
Roja). B. Colocacion de la guia enrollada (Flecha Amarilla) dentro de la auricula izquierda.
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B idos 3D 1
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Valoracion ecocardiografica durante la introduccion de sistema MitraClip®. A. Evaluacion ecocardiogréfica 2D en las vistas bicomisural y eje largo

observando el sistema de entrega (Flecha Amarilla) y el Clip (Flecha Roja). B. Evaluacion con ecocardiografia 3D del sistema de entrega (Flecha Violeta) y el Clip
(Flecha Roja).

Valoracion ecocardiogréfica de la orientacion de MitraClip®. A. Evaluacion ecocardiogréafica en modo bidimensional de los brazos del Clip (Flechas
Blancas) con una apertura a 70° en las vistas bicomusiral y eje largo. B. Orientacion perpendicular a la véalvula mitral de los brazos del MitraClip® (Flecha Roja) en
una vista del cirujano con ecocardiografia 3D.
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Figura 14. Valoracion ecocardiogréfica del MitraClipf dentro de la cavidad ventricular izquierda. A. Apertura de los brazos del MitraClip® (Flechas Blancas) con un
angulo de 70° dentro del ventriculo izquierdo. B. Valoracion del cierre de los ‘grippers” (Flechas Rojas) para realizar la sujecion de las valvas de la mitral contra los
brazos del MitraClip® (Flechas Amarillas). C. Dispositivo MitraClipf con los brazos (Flechas Amarillas) y os “grippers” (Flechas Rojas).

TIs0.3 MI0.0

M4

-
83.5cmis
Vmedia 54.2cmis

+ Vmax

GPmax 3 mmHg
GP medio 1 mmHg
\"a8 15.5cm

Figura 15. Valoracién Ecocardiografica postcolocacion de dispositivo MitraClip®. A. Vista 3D con Doppler color de la vélvula mitral con insuficiencia mitral. B.
Vista 3D con Doppler color de la vélvula mitral con dispositivo MitraClip* colocado sin insuficiencia mitral residual. C. Evaluacion de la vena pulmonar superior
izquierda con desaparicién del flujo reverso. D. Incremento de la tension en las valvas de la vélvula mitral (Flechas Amarillas) con MitraClip® completamente
cerrado (Flecha Verde). E. Evaluacion del gradiente medio de la valvula mitral postcolocacion de MitraClip® (1 mm Hg). F. Evaluacion del érea valvular mitral por

planimetria en vista transgéstrica > 2 cm?.

Valoracion de la insuficiencia mitral con doppler color en las mismas vistas.
Medir el flujo de las venas pulmonares, asi como

Medir el gradiente transmitral (<5 mm Hg) y

Hacer la de planimetria mitral (> 2 cm?) por medio de vista 3D o en la vista
transgastrica®' (Figura 15).

Es importante:
En caso de encontrar datos de estenosis mitral, se debe reconsiderar reco-
locacién del MitraClip® antes de su liberacion.

En caso de encontrar pardmetros adecuados se decide liberar el MitraClip®
y revalorar nuevamente todos los pardmetros.

RETIC. 2023 Abril; 6 (1): 5-15 | ISSN: 2529-976X
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En los casos que se encuentre aun insuficiencia mitral se puede consi-
derar la colocacion de dispositivos MitraClip® adicionales, ya que una
insuficiencia mitral residual se ha asociado a una mayor mortalidad que
en el paciente se realiza una reparacion éptima‘'®.

El segundo MitraClip® generalmente se coloca en orientacion paralela al primero.
Es importante comparar el flujo regurgitante previo a la colocacién del dis-
positivo contra el flujo regurgitante residual posterior a la colocacién del
dispositivo (Video 1, Video 2); incluso valorarlo por medio de Doppler co-
lor 3D (Video 3, Video 4).

Posteriormente se debe retirar el catéter de liberacion a través del septum
interatrial, se debe corroborar el tamano y direccion de orificio residual. Se
debe revalorar la presencia de complicaciones.
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Video 1. ETE con Doppler color que muestra el flujo regurgitante mitral a
60° comparativamente previo a la colocacion del dispositivo y posterior a la
colocacion del dispositivo.

Video 2. ETE con Doppler color que muestra el flujo regurgitante mitral a
60° posterior a la colocacion del dispositivo.

Latidos 3D 1

o 170 w0
-—

Video 3. ETE con vista 3D con Doppler color de la valvula mitral de la
insuficiencia mitral.

Latidos 3D 2
0/25 180

Video 4. ETE con vista 3D con Doppler color de la valvula mitral del caso del
video 3 luego del mitraclip.
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Utilidad de la fusién de ecocardiografia con
fluoroscopia durante la colocacion de MitraClip®

Las imagenes hibridas de ecocardiografia-fluoroscopia han sido desarrolladas
para facilitar la manipulacién de catéteres y dispositivos durante los procedi-
mientos estructurales. En cuanto a la colocacion de dispositivo MitraClip® se ha
observado utilidad para: guias la puncion transeptal, movilizaciéon de dispositi-
vo dentro de la auricula izquierda, establecer de forma més exacta la distancia
entre el catéter guia y el septum interatrial, evaluacion durante la movilizaciéon
del dispositivo en el eje superior-inferior y en localizar el sitio exacto del chorro
de la insuficiencia mitral en la fluoroscopia‘"”.

Dentro de las complicaciones descritas se encuentran:

+ La presencia de nuevos trombos intracardiacos en los catéteres de implan-
tacion'®,

+ Ruptura o lesién de las cuerdas tendinosas!®.

«  Perforacién de las valvas de la valvula mitral0.

+Agarre de una sola valva de la vélvula mitral®".

« Desprendimiento del MitraClipf©@?.

Dentro de la valoracion posterior al procedimiento incluye un estudio de
acuerdo a las guias internacionales para la valoracion de la insuficiencia mitral
residual y valoracion de los gradientes a través de la misma.

En los pacientes que después de 6 meses del procedimiento se encuen-
tren insuficiencias mitrales moderada o severa; asi como elevacién del
gradiente medio > 5 mm Hg tienen un peor prondstico®. Asi mismo es
importante recordar que los pacientes presentan mejor prondstico siem-
pre y cuando lleven un manejo farmacolégico adecuado para insuficien-
cia cardiaca®.

Conclusiones

La reparacion transcateter de la valvula mitral ha mostrado una importante
evolucién en la Ultima década, siendo la valoraciéon ecocardiogréfica primordial
tanto para la adecuada seleccién de pacientes a la terapia; como para poder
realizar el procedimiento con los mejores resultados.

Nuestro enfoque simplificado paso a paso para dicho procedimiento nos ayu-
da a entender todo el procedimiento. El desarrollo actual de nuevos dispo-
sitivos, protesis percutaneas y anuloplastias continuaran ofreciendo nuevas
oportunidades de tratamiento en pacientes con valvuloplastia mitral.

Por otro lado la evolucién de las nuevas técnicas que sincronizan las imagenes
ecocardiograficas y fluoroscopicas ayudan a optimizar el procedimiento, incre-
mentando el grado de seguridad y disminuyendo el tiempo de fluoroscopia.

Ideas para recordar

- Laevaluacion ecocardiografica previo, durante y posterior al procedimiento
de reparacion mitral percutdnea es indispensable para los resultados opti-
mos de dicha terapia.

- En la actualidad, se han observado resultados favorables tanto en la insu-
ficiencia mitral primaria y secundaria; sin embargo el conocimiento de los
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conceptos insuficiencia mitral “proporcionada” y “desproporcionada’; es
fundamental en los resultados alcanzados en dichos pacientes.
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