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Decisiones clinicas basadas en técnicas de imagen (VII)

Evaluacion de la severidad y decisiones quirudrgicas

en las valvulopatias
Edward A. Gill, Basil Pittenger y Catherine M. Otto

Division of Cardiology. Department of Medicine. University of Washington. Seattle, Washington. EE.UU.

En los ultimos anos, el mejor conocimiento de la histo-
ria natural de las enfermedades valvulares, y los avances
en las técnicas quirdrgicas han permitido mejorar el pro-
néstico de los pacientes con enfermedad valvular cardia-
ca.

El diagnéstico por la imagen, especificamente la eco-
cardiografia Doppler, constituye en la actualidad la técni-
ca de eleccidn para establecer el diagnostico y el pronds-
tico de los pacientes valvulares. En consecuencia, hoy
dia, la toma de decisiones clinicas en las valvulopatias se
basa en gran medida en la combinacion del estado sinto-
matico y de los hallazgos ecocardiograficos. En el pre-
sente articulo se resumen las principales aplicaciones de
la técnica con este objetivo y se proponen algoritmos te-
rapéuticos en las principales enfermedades valvulares.
Asimismo, se propone la posible aplicacion de las nuevas
técnicas de imagen surgidas en los ultimos afos y se re-
visa el estado actual de las normas de actuacion clinica.
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Evaluation of the Severity of Valvular Heart Disease
and Timing of Surgery

A better knowledge of the natural history of valvular di-
sease and the advances in surgical techniques are allo-
wing to improve the prognosis of patients with valvular
heart disease.

At presente, imaging techniques, particularly Doppler-
echocardiography, is the main tool to determine the diag-
nosis and prognosis of patients with valvular heart disea-
se. Consequently, decision making in valvular heart
disease is nowdays based on a combination of sympto-
matic status and echocardiographic findings. The main
applications of Doppler-echocardiography with this purpo-
se are summarized in this article. Therapeutic algorithms
for patients with valvular heart disease are proposed, as
well as the potential application of new imaging modalities
appeared in the last years. The state of the art of clinical
practice guidelines are also reviewed.

Key words: Valvular heart disease. Doppler-echocar-
diography. Valve surgery. Outcome.
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ESTENOSIS VALVULARES
Estenosis aortica

La estenosis valvular adrtica del adulto se produce
por calcificacién, bien de una vdlvula sigmoidea nor-
mal trivalva, o bien de una vélvula congénitamente bi-
cuspide. La enfermedad reumatica es infrecuente en la
actualidad e invariablemente se acompafia de afeccién
simultdnea de la vdlvula mitral. Los signos cldsicos de
la exploracion fisica de la estenosis adrtica, como la
disminucién de la amplitud y de la velocidad de ascen-
so del pulso carotideo, pueden estar ausentes en los
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pacientes de edad avanzada debido a la coexistencia de
enfermedad vascular aterosclerética. La intensidad del
soplo no es un indicador fiable de la gravedad de la
enfermedad y, si bien un segundo ruido claramente
desdoblado excluye una estenosis adrtica grave, un se-
gundo ruido dnico puede encontrarse en un amplio
rango de gravedad. La radiografia de térax puede mos-
trar calcificacién de la aorta y, en fases avanzadas de la
enfermedad, crecimiento ventricular izquierdo, pero en
general no es de gran ayuda clinica. Asimismo, el
electrocardiograma (ECG) mostrard hipertrofia ventri-
cular izquierda toda vez que la estenosis sea grave, ha-
llazgo que, por otra parte, es poco especifico.

Evaluacion de la etiologia y de la severidad
de la enfermedad

La ecocardiografia bidimensional, combinada con la
técnica Doppler, es la técnica mas utilizada para deter-
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minar la presencia, gravedad y etiologia de la estenosis
adrtica. Ademds, las potenciales consecuencias de la
enfermedad, como la depresion de la fraccion de eyec-
cion, la hipertrofia ventricular izquierda, la dilatacién
auricular izquierda y la hipertensién pulmonar secun-
daria son facilmente cuantificables mediante ecocar-
diografia Doppler. A pesar de que la eleccién del mo-
mento de la cirugia generalmente se basa en el estado
sintomdtico, la ecocardiografia seriada también es ttil
en este contexto, ya que se sabe que el area valvular
calculada por Doppler tipicamente disminuye a una
velocidad de 0,1 a 0,2 cm? por afio'?, y estudios seria-
dos proporcionan estimadores razonables sobre el mo-
mento probable de aparicion de los sintomas.

Si bien puede ser dificil identificar el nimero de
sigmoideas de la vdlvula adrtica en pacientes adultos
con estenosis adrtica, la ecocardiografia bidimensional
permite identificar el grado de calcificacion. Este pard-
metro ha demostrado ser un importante predictor pro-
noéstico de la velocidad de la progresion de la enferme-
dad, util para la toma de decisiones clinicas en casos
dificiles. La eco-Doppler es la técnica de eleccién es-
tdndar para la estimacién de la gravedad de la enfer-
medad, mediante la medida de la velocidad maxima
del chorro. Asimismo, la técnica permite el calculo del
gradiente transvalvular sist6lico mdximo y medio y el
calculo del drea valvular mediante la ecuacion de con-
tinuidad.

El gradiente transvalvular sistélico mdximo entre el
ventriculo izquierdo (VI) y la aorta estd determinado
por la ecuacién de Bernouilli modificada como:

Gradiente maximo = 4V?

El gradiente medio se obtiene mediante el promedio
del gradiente instantdneo durante todo el periodo sist6-
lico de eyeccion. En general, el gradiente por Doppler
estd muy correlacionado con los valores obtenidos me-
diante cateterismo cardiaco, tanto para el gradiente ma-
ximo como para el gradiente medio. Nétese que no
existe ningin equivalente por Doppler del gradiente
«pico-pico» (diferencia entre la presion ventricular méa-
xima y la presién adrtica mdxima) obtenido mediante
cateterismo, puesto que las dos presiones maximas no
tienen lugar de forma simultdnea®> (fig. 1).

La velocidad a través de la valvula adrtica y, por
tanto, los gradientes transvalvulares sist6lico mdximo
y medio derivados de la ecuacién de Bernouilli estdn
elevados en presencia de insuficiencia adrtica signifi-
cativa o en estados hiperdindmicos, como la anemia, la
tirotoxicosis, la sepsis o la hepatopatia grave. En estas
situaciones es normal un aumento de la velocidad por
el hiperaflujo sin la existencia de estenosis valvular.
Por el contrario, pacientes con una disminucién signi-
ficativa del flujo transvalvular, por ejemplo, en situa-
ciones de disfuncién ventricular izquierda asociada,
pueden presentar una velocidad transvalvular y un gra-
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Fig. 1. Ejemplo de espectrograma de Doppler continuo obtenido para
la estimacion de la velocidad del chorro a través de la valvula adrtica.
Obsérvense los gradientes sistélico maximo y medio correspondientes.

diente de presion relativamente bajos a pesar de una
estenosis grave. En ambas situaciones, el cdlculo del
drea valvular proporciona una estimacién mds exacta
de la gravedad de la enfermedad.

La ecuacién de continuidad permite medir el area val-
vular (AVA) sobre la base de la conservacién del flujo a
través del tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSV]) y la vélvula adrtica (VA). El flujo volumétrico
se calcula como el producto del drea de seccién del flu-
jo (CSA) multiplicado por la integral tiempo-velocidad
(ITV) del flujo en cada localizacién. Por tanto:

CSA g X ITV oy =AVA X ITV,,.
Resolviendo para el AVA:
AVA = (CSA 4y X ITV 1o )/ITV,,

donde el CSA del TSVI se calcula a partir de su dii-
metro como:

CSA v, =T (D/2)?, donde D es el didmetro del TSVL

En la préctica clinica, las ITV pueden sustituirse por
las velocidades méximas respectivas.

El error més frecuente en la evaluacién ecocardio-
grafica de la estenosis adrtica es la infraestimacién de
la gravedad debido a la interrogacién no totalmente
coaxial del chorro aédrtico con el haz de ultrasonidos
Doppler. Para solventar estas limitaciones es impres-
cindible realizar una evaluacién cuidadosa con una
sonda de Doppler «ciego», una colocacién 6ptima del
paciente en distintas ventanas ultrasénicas, asi como
contar con un laboratorio con una amplia experiencia.
Otro error frecuente tiene lugar en la obtencién del
didmetro del TSVI, un error que se encuentra especial-
mente magnificado al estar elevada al cuadrado en la
ecuacién de continuidad (fig. 2). En los pacientes en
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Fig. 2. Medida del tamafio del tracto de salida del ventriculo izquierdo.
La medida debe realizarse como el didmetro interno entre la unién de
la cuspide adrtica anterior y el septo interauricular, y la unién de la
clspide adrtica posterior y el velo anterior mitral.

los que la calidad de imagen impide la obtenciéon de
esta medida, la relacion sencilla entre las velocidades
en el TSVI y la aorta proporciona un indice adimen-
sional de la severidad, de forma que un valor de 1 es
normal, un valor de 0,5 representa un drea del 50% de
lo normal, etc. Cuando la relacion de velocidades entre
el TSVI y la VA es menor a 0,25, practicamente siem-
pre existe una estenosis adrtica grave.

A pesar de ser menos dependiente del flujo que las
velocidades y los gradientes, el drea valvular también
puede modificarse con el flujo transvalvular. Un
ejemplo extremo de este fendmeno es el que se obser-
va en el paciente con muy bajo gasto cardiaco, en el
que incluso vdlvulas aérticas normales se abren sélo
parcialmente, lo que resulta en un orificio valvular pe-
quefio. El efecto del flujo sobre el drea valvular es un
problema clinico en los pacientes con calcificacién
valvular y disfuncién ventricular izquierda. En estos
casos, la ecocardiografia de estrés con dobutamina
puede permitir diferenciar la estenosis adrtica grave
con un drea valvular fija de una disminucién de la
apertura valvular debida a la disfuncién ventricular iz-
quierda. Sin embargo, la ecocardiografia de estrés
para la evaluacién de la gravedad de la estenosis adrti-
ca sOlo debe ser realizada en centros con reconocida
experiencia.

La gravedad de la estenosis adrtica se evalia mejor
mediante eco-Doppler transtordcica. Ademads, algunos
centros proponen la planimetria del drea valvular a par-
tir de imdgenes de ecocardiografia transesofagica; esta
aproximacién tiene limitaciones debidas a un orificio
no plano del orificio, asi como a artefactos relaciona-
dos con la calcificacién valvular. Es dificil evaluar la
estenosis adrtica a partir de registros de Doppler obte-
nidos por aproximacion transesofagica debido a las li-
mitaciones para alinear el haz de Doppler de forma co-
axial con el jet adrtico desde la mayor parte de las
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vistas. En ocasiones, esto puede conseguirse desde vi-
siones transgéstricas profundas. Debe evitarse la eva-
luacién intraoperatoria de la gravedad de la estenosis
adrtica. El tratamiento clinico de la estenosis adrtica
generalmente se lleva a cabo sin la necesidad de medir
los indices de gravedad de forma invasiva, si bien la
evaluaciéon hemodindmica con cateterismo cardiaco
puede ser ttil cuando los sintomas clinicos o la explo-
racion fisica difieren de los datos del Doppler. La an-
giografia estd indicada antes de la intervencion quirtr-
gica en la mayor parte de los adultos con estenosis
adrtica para evaluar la existencia de enfermedad coro-
naria concomitante.

Decision del momento quirtrgico

La decisién sobre cudndo indicar la intervencién
quirdrgica de reemplazo valvular se basa en el estado
sintomdtico del paciente (fig. 3). La evaluacién cuanti-
tativa de la gravedad de la enfermedad se utiliza para
confirmar que los sintomas son atribuibles a la esteno-
sis adrtica y que la cirugia resultaria en una mejoria de
la situacién hemodindmica. En general, la intervencién
quirdrgica estd indicada en adultos cuando existen sin-
tomas tipicos de la enfermedad y evidencia hemodind-
mica de obstruccién grave (una velocidad transvalvu-
lar superior a 4 m/s o un drea valvular < 1,0 cm?). Sin
embargo, si existen sintomas no atribuibles a otra cau-
sa, la cirugia debe considerarse incluso cuando la gra-
vedad de la enfermedad sea s6lo «moderada». En el
paciente asintomadtico, la cirugia no estd indicada, sal-
vo que exista evidencia de disfuncién ventricular iz-
quierda asociada.

En el paciente que sea sometido a cirugia cardiaca
por otra razén, el reemplazo valvular aértico debe con-
siderarse en grados de enfermedad de moderada a gra-
ve, puesto que la probabilidad de progresioén a una en-
fermedad grave a los pocos afios se asocia con una
cirugia de alto riesgo en ese momento®’. A pesar del
éxito en pacientes pediatricos y adultos sin calcifica-
cién, la valvuloplastia adrtica percutdnea no es una al-
ternativa razonable para la mayor parte de los pacien-
tes con enfermedad calcificada®.

ESTENOSIS MITRAL

La estenosis mitral en la poblacién adulta casi siem-
pre es causada por una enfermedad reumadtica, si bien
existen casos raros ocasionales de calcificacién anular
muy extensa que se extiende hasta los bordes libres de
los velos mitrales.

Evaluacién de la etiologia y de la gravedad
de la enfermedad

La ecocardiografia transtordcia (ETT) es la herra-
mienta mds importante para el diagnéstico de la este-
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Estenosis adrtica
al menos moderada

| Otras causas de sintomas |
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Otras causas de Dudas acerca estado

disfuncion VI sintomatico o clase funcional

[No|
Hipotensién
con ejercicio
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Tratamiento de Angiografia Seguimiento
otras causas _coronaria < ecocardiografico
Fig. 3. Algoritmo de toma de de- ‘%edﬁd aprst cada 12 meses
cisiones clinicas en la estenosis anosy

aodrtica. SVA: sustitucién valvular
mitral; VI: ventriculo izquierdo.
*Indicacién clase Ila para la ci-

Descartar otras posibles
causas tratables
(p. €j.; cardiopatia isquémica)

rugia.

Fig. 4. Ejemplo del doming o apariencia en «palo de hockey» del velo
anterior mitral en la estenosis mitral.

nosis mitral, asf como para determinar la gravedad ini-
cial y durante el seguimiento de los pacientes. La eco-
cardiografia bidimensional demuestra el doming dias-
tolico clasico del velo anterior, que se demuestra
mejor en las visiones de parasternal eje-largo (fig. 4).
Las visiones de parasternal eje-corto permiten evaluar
el grado de fusién y de calcificacién de las comisuras
medial y lateral.
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Fig. 5. Espectrograma de Doppler continuo a través de una valvula
mitral estendtica que muestra cdmo la integracion del espectro total
permite la medida del gradiente medio.

El gradiente diastdlico medio es el gradiente mds
aplicable a través de la vélvula mitral, y puede obtener-
se trazando sobre el espectrograma de Doppler continuo
mediante la integracion de los gradientes instantdneos
durante todo el periodo de llenado diastélico (fig. 5).

La medida del area valvular mitral se realiza efec-
tuando la planimetria de visiones de ETT en eje corto,
asi como indirectamente a partir de Doppler espectral.
La planimetria del drea valvular debe realizarse tratan-
do de identificar el orificio minimo sobre el borde de
los velos valvulares mediante el trazado manual de la
interfaz blanco-negro de la imagen (fig. 6). El 4rea val-
vular obtenida mediante planimetria ha sido bien vali-
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Fig. 6. Imagen biplanar de una mitral estendtica que permite la colo-
cacion del cursor sobre los velos mitrales en la imagen paraesternal.
La imagen ortogonal simultanea permite el trazado del orificio mitral
con seguridad de que se encuentra en el borde libre de los velos. La
vista de paraesternal eje-largo se muestra a la izquierda y la de eje cor-
to a la derecha.

dada con medidas directas obtenidas en la cirugia’. La
ecocardiografia tridimensional es, en teoria, mucho
mds precisa para obtener la planimetria del drea valvu-
lar, puesto que la tecnologia permite la visualizacion
directa del orificio valvular en multiples planos. Mas
concretamente, el plano de corte a través del orificio
valvular puede ajustarse guidndolo por la imagen tri-
dimensional para asegurar que se estd midiendo el
orificio valvular més pequefio. De hecho, tres publica-
ciones han confirmado recientemente la menor varia-
bilidad del eco tridimensional y han sugerido una
mayor exactitud que en el eco bidimensional. Sin em-
bargo, la técnica de referencia utilizada en estos estu-
dios fue el tiempo de hemipresién, método que tiene
sus propias limitaciones!®!2. Nuestra propia experien-
cia mediante la utilizacién de medidas del orificio mi-
tral mediante eco tridimensional sugiere que las medi-
das obtenidas desde el lado ventricular de la védlvula
tienden a ser mas exactas que las medidas obtenidas
del lado auricular® (fig. 7).

El area valvular mitral también puede estimarse a
partir del tiempo de hemipresion (THP), o el tiempo
que tarda el gradiente de presion en reducirse a la mi-
tad de su valor inicial. Este concepto fue utilizado ori-
ginalmente por Libanoff en 1968 para calcular el drea
mitral mediante el cateterismo cardiaco, y después fue
introducido en la eco-Doppler por Hatle en 1983415,
Asi, el drea valvular mitral se puede calcular a partir
de una constante empirica, como:

AVA =220/THP

De esta forma, el drea serd de 1 cm? cuando el THP
es de 220 ms. En teoria, la regurgitacion adrtica signi-
ficativa puede resultar en una sobrestimacién del drea
valvular mitral mediante el método de THP, pero este
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Fig. 7. Visualizacién del orificio mitral mediante ecocardiografia tridi-
mensional, desde el lado ventricular. Obsérvese la fusién de las comi-
suras (flechas), sugestiva de que esta valvula seria una candidata idé-
nea para la valvulotomia percutanea.

error no es habitualmente relevante cuando la esteno-
sis mitral es reumatica. Asimismo, la exactitud del mé-
todo ha sido cuestionada cuando se utiliza inmediata-
mente después de la valvuloplastia percutdnea, ya que
esta circunstancia modifica de forma aguda la dindmi-
ca de presiones entre la auricula y el ventriculo'®. Sin
embargo, otros autores han cuestionado esta limita-
cion. Recientemente, dos estudios han confirmado la
exactitud del método del THP después de la valvulo-
plastia percutdnea, y han sugerido que la supuesta in-
fraestimacion del drea valvular obtenida por el THP
parece estar en relacién con errores en la técnica de re-
ferencia utilizada. Asi, existiria sobrestimacion del
drea de referencia obtenida por el método de Gorlin
debido al defecto interauricular causado por la pun-
cién transeptal'”-!3,

El area valvular mitral (AVM) también pude calcu-
larse a partir de la ecuacion de continuidad, como:

AVM = (A, X ITV )ITV,

donde A, representa el drea de seccién del tracto de
salida del VI, ITV, es la ITV tiempo-velocidad del
TSVI e ITV, representa la ITV a través de la valvula
mitral. Sin embargo, este método es poco utilizado en
la préactica, ya que requiere varias medidas y solo
es aplicable en ausencia de insuficiencia mitral y adr-
tica. Cuando existe regurgitacion mitral coexistente,
el flujo transmitral puede derivarse del area de iso-
convergencia proximal en el lado auricular de la val-
vula y derivarse, asi, el AVM mediante el método de
PISA.
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TABLA 1. Clasificacion francesa en tres grupos de gradacion de la anatomia valvular mitral en prevision de

valvuloplastia percutanea

Grupo ecocardiografico Anatomia valvular mitral

Porcentaje con resultados desfavorables tras valvuloplastia

Grupo 1 Velo anterior flexible, no calcificado, con enfermedad subvalvular ligera 2,2
(p. €j., cuerdas finas > 10 mm de longitud)

Grupo 2 Velo anterior flexible, no calcificado, con enfermedad subvalvular grave 7,4
(p. €j., cuerdas engrosadas y longitud < 10 mm)

Grupo 3 Calcificacion de la valvular mitral de cualquier grado, visualizada 22,3

por fluoroscopia, sea cual sea el estado del aparato subvalvular

La coexistencia de regurgitaciéon valvular se realiza
mediante Doppler color, y la existencia de un grado
superior al ligero precluye la realizacion de la valvulo-
plastia percutdnea.

La presencia de hipertensién pulmonar se calcula
segiin la velocidad del chorro de regurgitacién tricus-
pidea, puesto que la velocidad de este chorro refleja la
diferencia de presion sistélica entre el ventriculo dere-
cho y la auricula derecha. La presién de la auricula de-
recha puede estimarse por el tamaiio y el grado de va-
riacién respiratoria de la vena cava inferior a partir de
planos subcostales. En la ausencia de estenosis pulmo-
nar, muy infrecuente en adultos, las presiones sistoli-
cas entre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar
son idénticas. Por tanto,

PAP =4 (V;)? + PAD

La evaluacién mediante ecografia bidimensional de
los velos mitrales y del aparato subvalvular con objeto
de cuantificar su engrosamiento, movilidad y calcifica-
cién es de particular importancia, ya que permite pre-
decir los resultados, tanto inmediatos como a largo
plazo, de la valvuloplastia percutdnea. Los pardmetros
a evaluar son el grado de engrosamiento y movilidad
de la vélvula, su grado de calcificacién y el grado de
engrosamiento y retraccién del aparato subvalvular.
Otros factores importantes son la presencia de fusién
comisural y el patrén asimétrico de la calcificacién
valvular. El sistema de graduacién francés de 3 grupos
se basa en la presencia de calcificacion valvular y el
engrosamiento del aparato subvalvular, y se correla-
ciona bien con la evolucién hemodindmica (tabla 1).

Decision del momento quirurgico

Existe discrepancia en la bibliografia acerca de qué
puntos de corte definen la estenosis mitral como ligera,
moderada o grave. En general, la estenosis ligera se aso-
cia a un drea superior a 1,5 cm? y un gradiente medio
inferior a 5 mmHg. En la estenosis mitral moderada, el
gradiente estd comprendido entre 1,0 y 1,5 cm? y el gra-
diente medio entre 5 y 10 mmHg. Valores de area infe-
rior a 1 cm? y un gradiente superior a 10 mmHg sugie-
ren que la estenosis mitral es grave. Una indicacién bien
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establecida para la intervencion sobre la vdlvula mitral
es aquella en la que el paciente estd sintomadtico y la es-
tenosis mitral es, al menos, moderada.

Cuando la morfologia valvular es favorable, la valvu-
loplastia percutdnea es el procedimiento de eleccién
para el tratamiento de la estenosis mitral reumdtica.
Antes del procedimiento, la presencia de trombos auri-
culares, en particular en la orejuela izquierda, debe ex-
cluirse mediante ecocardiografia transesofdgica.
Finalmente, la presencia de regurgitacion de gravedad
mayor que ligera o cualquier otra indicacién quiridrgica,
como la necesidad de intervenir sobre otras lesiones val-
vulares, o la presencia de enfermedad del tronco coro-
nario izquierdo o su equivalente hacen preferible el
remplazo valvular mitral.

El mecanismo del procedimiento de valvuloplastia
percutdnea se basa en la apertura de las comisuras val-
vulares. Por tanto, un método que permita valorar con
exactitud el grado de fusién de las comisuras es espe-
cialmente util para el cardidlogo intervencionista. A
este respecto, la ecocardiografia tridimensional es par-
ticularmente util para visualizar las comisuras, por la
perspectiva en profundidad que ofrece esta tecnologia
(fig. 7). Ademas, la ecografia tridimensional es Ttil
para mostrar la apertura de las comisuras después del
procedimiento’®. La llegada reciente de la ecografia
tridimensional en tiempo real permite incluso una eva-
luacién sobre la marcha durante el procedimiento. La
documentacién de la apertura comisural es de especial
importancia, ya que, sin ella, la aparente mejora hemo-
dindmica conseguida es tan sélo transitoria (fig. 8).

Eco-Doppler de estrés

Cuando el grado sintomdtico de un paciente no es
proporcional al 4rea valvular en reposo o coexisten
otras causas también capaces de producir sintomas, la
ecocardiografia de estrés puede ser beneficiosa para la
toma de decisiones clinicas. En un subgrupo de pa-
cientes con hemodindmica en reposo consistente con
estenosis mitral ligera o moderada, el ejercicio ocasio-
na un importante aumento de las presiones en el lado
izquierdo y un descenso del volumen-latido?*?2, Este
subgrupo de pacientes con cambios hemodindmicos
mds exagerados se benefician en mayor grado de la in-

Rev Esp Cardiol 2003;56(9):900-14 905



Gill EA, et al. Evaluacion de la severidad y decisiones quirlrgicas en las valvulopatias

Fig. 8. Vision de eje corto de un paciente con estenosis mitral que
muestra el orificio mitral, pero que, a diferencia de la figura 7, no
muestra fusiéon comisural.

tervencién®2, Las gufas de actuacién del American
College of Cardiology consideran la intervencién sobre
la vélvula mitral cuando la presiéon pulmonar tras el
ejercicio es superior a 60 mmHg o el gradiente trans-
valvular es superior a 15 mmHg, independientemente
de los valores en reposo®. Por el contrario, pacientes

cuyo gradiente medio y presion arterial pulmonar no
aumentan hasta este valor no parecen beneficiarse de
una intervencién sobre la valvula mitral (fig. 9).

REGURGITACION VALVULAR
Insuficiencia adrtica

En la poblacién adulta, las causas mds importantes
de insuficiencia adrtica crénica son la degeneraciéon o
calcificacién de la valvula adrtica (que acompaiia a una
estenosis adrtica predominante), la valvula bicispide,
la endocarditis y la enfermedad reumadtica. Ademds, la
regurgitacion adrtica cronica también puede observarse
en las raices adrticas dilatadas en pacientes con hiper-
tension arterial, necrosis quistica de la media o sindro-
me de Marfan. La insuficiencia adrtica puede ser tam-
bién consecuencia de la diseccidn adrtica tipo A.

Evaluacion de la etiologia y de la gravedad
de la enfermedad

Ecocardiografia. La ecocardiografia se utiliza para
definir la causa y la gravedad de la insuficiencia aorti-
ca, asi como evaluar las consecuencias de la lesién
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Fig. 9. Algoritmo de toma de decisiones clinicas en la estenosis mitral. AVM: drea valvular mitral; EM: estenosis mitral; IM: insuficiencia mitral;
VMP: valvuloplastia mitral percutanea; Al: auricula izquierda; PSAP: presidn sistélica de arteria pulmonar; PCWP: presion de enclavamiento pulmo-
nar; grad medio: gradiente transmitral diastélico medio; SVM: sustitucion valvular mitral.
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Fig. 10. Imagen biplano de una regurgitacién adrtica por Doppler co-
lor. Obsérvese que para la visualizacion del origen del jet se utiliza la
visién de parasternal eje-largo. Esta visién permite la colocacién del
cursor en este punto. Por tanto, la visién ortogonal correspondiente
muestra la altura del chorro también en el origen. Asi se consigue la
medida simultanea de la anchura del chorro, relativa al TSVI, en dos
planos ortogonales.

valvular, particularmente la dilatacién del ventriculo
izquierdo. La ecocardiografia permite, asimismo, eva-
luar la estructura de la vélvula adrtica, incluyendo el
nimero y la orientaciéon de las cuspides, la presencia
de vegetaciones y el grado de dilatacién adrtica. La
ecocardiografia transtordcica proporciona generalmen-
te un diagndstico adecuado en los pacientes con insufi-
ciencia adrtica, aunque, cuando la calidad de la ima-
gen es subdptima o cuando se sospecha diseccidon
adrtica, pude ser necesario el abordaje transesofdgico
para visualizar mejor las cuspides adrticas, asi como la
aorta ascendente y descendente. La ecocardiografia
transtordcica es el procedimiento de eleccién cuando
se quiere esclarecer el diagndstico de endocarditis,
puesto que aumenta en gran medida la sensibilidad de
la técnica transtordcica®. La ecocardiografia tridimen-
sional constituye una técnica prometedora en este sen-
tido, ya que permite la visualizacién del cuerpo de las
cuspides valvulares, visidon que es subdptima mediante
ecocardiografia bidimensional.

La eco-Doppler color es un método practico para
valorar de forma semicuantitativa el grado de regurgi-
tacién aértica?” 8, La anchura del chorro en el origen
proporciona el indicador mds fiable por Doppler color
de la gravedad de la regurgitaciéon®2°. Un indicador
grosero de la gravedad de la enfermedad lo proporcio-
na la anchura del chorro relativa a la anchura del
TSVI. Si esta relacién es inferior a 1/3, la regurgita-
cion es habitualmente ligera, entre 1/3 y 2/3, moderada
y superior a 2/3 grave. La anchura del chorro deberia
evaluarse en dos visiones ortogonales, tipicamente el
eje largo y el eje corto parasternal (fig. 10). La longi-
tud de propagacién del chorro de regurgitacion en el
ventriculo izquierdo es un indicador menos fiable,
puesto que depende de numerosos factores no necesa-
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riamente relacionados con el tamafio del orificio de re-
gurgitacion, incluyendo la direccién del chorro, el fe-
némeno de «reclutamiento» del flujo y la diferencia de
presiones entre la aorta y el ventriculo izquierdo.

La densidad de la sefial de Doppler continuo del
chorro de la regurgitacion, comparada con la densidad
del chorro anterégrado, es otra medida cualitativa de la
gravedad de la insuficiencia. El tiempo de hemipresién
medido por Doppler también se ha sugerido como una
medida para cuantificar la regurgitacién adrtica®'-32, El
tiempo de hemipresién del Doppler representa el tiem-
po que tarda el gradiente de presion entre la aorta y el
ventriculo izquierdo en alcanzar la mitad de su valor
inicial (fig. 11). Un THP muy corto (< 200 ms) indica
una regurgitacion adrtica grave, mientras que un THP
prolongado (> 600 ms) concuerda con una regurgita-
cién ligera. La mayor limitaciéon del THP es que la
mayor parte de las medidas se encuentran comprendi-
das entre 300 y 600, por lo que no permiten discrimi-
nar con exactitud la presencia de una regurgitacion li-
gera. Ademads, el THP estd especialmente influido por
el tiempo de evolucidn de la enfermedad y muestra
una pendiente mds rapida (THP corto) en la regurgita-
cion adrtica aguda, en la que la ecualizacién de presio-
nes entre la aorta y el VI tiene lugar de forma subita.
Las formas crénicas de la enfermedad tienden a mos-
trar una pendiente mds pronunciada, independiente-
mente del grado de gravedad.

Otra aproximacion sencilla al grado de gravedad de
la regurgitacién adrtica es la evaluacion del grado de
inversion del flujo en la aorta. Una inversién holodias-
tolica (durante toda la duracién de la didstole) en la
aorta abdominal proximal es muy especifica de insufi-
ciencia adrtica. En insuficiencias adrticas de gravedad
moderada también puede observarse en la aorta toraci-
ca descendente. En estos casos, la relacion entre las
dreas de Doppler espectral anterégrada y retrégrada
refleja mejor la gravedad de la regurgitacién®,

Sin embargo, los pardmetros mds importantes a
evaluar por eco-Doppler en los pacientes con insufi-
ciencia adrtica son el tamafo y la funcién ventricular
izquierda. El grado de dilatacién ventricular estd en
funcién de la gravedad y duracion de la sobrecarga de
presion y volumen impuesta por la valvula adrtica in-
competente. La decisién de llevar a cabo una inter-
vencién quirtirgica debe basarse en las medidas de
didmetro ventricular izquierdo y en la fraccién de
eyeccion.

Angiografia. Raramente es necesaria la angiografia
de la raiz adrtica para evaluar la gravedad de una insu-
ficiencia adrtica, pero puede realizarse cuando existe
indicacién de cateterismo cardiaco por otra causa. La
gravedad de la regurgitacién se basa en la densidad de
la opacificacién del ventriculo izquierdo en relacién
con la densidad de la raiz adrtica. Tipicamente se des-
criben 4 grados de gravedad (de 1 a 4+). El grado 1+ o
ligero se caracteriza por un chorro de regurgitacién
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Fig. 11. Ejemplo de espectrograma de Doppler continuo de una regur-
gitacion adrtica. Se mide un tiempo de hemipresidn de 341 ms que
concuerda con una regurgitacion aértica moderada. Al: insuficiencia
adrtica.

que se visualiza durante toda la didstole, pero que no
afecta a la densidad del VI. El grado 4+ o regurgita-
cién grave implica opacificacién inmediata y compleja
del VI hasta el mismo grado de la raiz adrtica en el pri-
mer fotograma diastélico de la inyeccion. El grado 4+
implica, ademds, que se requieren numerosos latidos

para que desaparezca el contraste del VI. Los grados 2
y 3+ hacen referencia a densidades intermedias a las
descritas.

Resonancia magnética nuclear. La resonancia
magnética es un método adecuado para evaluar la
presencia de diseccion adrtica, con la ventaja sobre la
ecocardiografia de disponer de un amplio campo de
visién que comprende la totalidad de la aorta toracica
y abdominal. La capacidad de realizar cinerresonan-
cia con técnicas de contraste también permite una
evaluacién angiogréfica de la gravedad de la lesion,
de forma similar a la angiografia de contraste. Sin
embargo, esta técnica no se utiliza de forma habitual
debido al coste y a la falta de disponibilidad, por la
incapacidad de realizar exdmenes a la cabecera del
paciente.

Decision del momento quirtrgico

Estd indicado el remplazo valvular adrtico en situacio-
nes de regurgitacién adrtica sintomdtica aguda o crénica
(fig. 12). Algunos pacientes desarrollan disfuncién ven-
tricular izquierda irreversible en ausencia de sintomas.
La evaluacién ecocardiografica periddica, tipicamente
con frecuencia anual, permite la medida del tamafio ven-
tricular y de la fraccidn de eyeccién para detectar de for-
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Fig. 13. Vision de ecocardiografia tridimensional que muestra la val-
vula mitral desde el lado auricular, con una eversion del festén medio
del velo posterior (P2). También puede observarse la rotura de la cuer-
da tendinosa. Se muestran fotogramas diastélico (arriba) y sistélico
(abajo). Las flechas sefialan las cuerdas rotas. Ao: vélvula aértica; MV:
vélvula mitral

ma prematura la disfuncién sistdlica. Los pardmetros
empiricos clasicamente indicativos de disfuncién ventri-
cular son un didmetro telesist6lico superior a 55 mm o
una fraccién de eyeccién inferior al 50%®.

La intervencion quirdrgica puede evitarse o, al me-
nos, retrasarse en algunos pacientes con regurgitacién
adrtica mediante la utilizacién de tratamiento crénico
vasodilatador. Debe darse tratamiento vasodilatador a
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todos los pacientes con regurgitacidon grave que tengan
dilatacion del VI. En pacientes con regurgitacion lige-
ra o moderada puede que la intervencién quirtrgica
nunca sea necesaria. En estos pacientes, el tratamiento
se basa en la prevencion de la endocarditis y en la rea-
lizacién de estudios seriados para vigilar los cambios
en la gravedad de la regurgitacion.

Insuficiencia mitral

El aparato valvular mitral es complejo y estd consti-
tuido por los velos valvulares, el anillo mitral, el apa-
rato subvalvular (a su vez divido en las cuerdas tendi-
nosas y en los mdusculos papilares), asi como el
ventriculo izquierdo subyacente. El anillo mitral es, a
su vez, una estructura heterogénea, puesto que su por-
cion anterior comparte tejido y obtiene soporte del ani-
llo adrtico; la porcién posterior tiene un anclaje mas
laxo. La regurgitacion mitral puede ser primaria (es
decir, debida a la vélvula o al aparato subvalvular) o
secundaria a la dilatacién ventricular.

Ejemplos de regurgitacion mitral primaria son la ro-
tura de las cuerdas tendinosas debido a enfermedad
mixomatosa, la enfermedad reumadtica que causa fu-
sién comisural y reduccién de los velos valvulares y la
endocarditis que resulta en deformacién y destruccién
de los velos. Causas secundarias de insuficiencia mi-
tral incluyen la isquemia del misculo papilar o la rotu-
ra de éste por un infarto agudo de miocardio.
Finalmente, la miocardiopatia dilatada resulta en dila-
tacion anular y altera el dngulo entre los musculos pa-
pilares y el anillo mitral**.

Evaluacion de la etiologia y la gravedad
de la enfermedad

La radiografia de térax y el ECG no son especificos
en la regurgitacién mitral, si bien la dilatacién ventri-
cular y auricular debe buscarse en ambas modalidades
de la enfermedad. Es cldsico el signo de doble silueta
en el ventriculo izquierdo sugestivo con crecimiento
auricular.

La ecocardiografia transtordcica permanece como la
técnica de eleccidn para realizar el diagndstico etiold-
gico y de la gravedad de la regurgitacion mitral en pa-
cientes que tengan una ventana ultrasénica adecuada.
Sin embargo, es la regurgitacién mitral el proceso en
el que la ecocardiografia transesofdgica (ETE) desem-
pefia su papel mas importante. Esta técnica se utiliza
para definir mejor la anatomia que lleva a la regurgita-
cidn, especialmente en los casos en los que se contem-
pla la posibilidad de una reparacion valvular. Esto se
debe a que la ETE es superior para definir la causa
precisa y las estructuras implicadas en un velo mitral
evertido, especialmente si se complementa con técni-
cas de reconstruccién tridimensional. Més especifica-
mente, la ecocardiografia 3D permite identificar con
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Fig. 14. Imagen de Doppler color de insuficiencia mitral grave.
Obsérvese que la regurgitacion llega hasta el techo de la auricula iz-
quierda y ocupa hasta el 40% del area auricular. LV: ventriculo izquier-
do; LA: auricula izquierda

exactitud qué feston de la valvular mitral estd implica-
do cuando un velo se evierte, asi como cuantificar el
grado de prolapso y clarificar la presencia de cuerdas
rotas (fig. 13).

La enfermedad mixomatosa de la valvula mitral se
identifica por la tipica combinacién de engrosamiento
mitral ligero, redundancia de las cuerdas y, en casos
mds avanzados, prolapso valvular. La rotura de las
cuerdas tendinosas y la consiguiente insuficiencia mi-
tral grave suele diagnosticarse con facilidad con la
combinacién de ecocardiograffa bidimensional y
Doppler color.

La presencia de anormalidades de la contraccién
segmentaria de distribucién inferior y posterior suele
dar la clave a la causa mds frecuente de disfuncién del
musculo papilar: el infarto inferior. El musculo papilar
posteromedial tiene mayor riesgo de sufrir isquemia
que el musculo anterolateral puesto que, a diferencia
de éste, estd irrigado por una tUnica arteria coronaria
epicardica. La dilatacién anular raramente se observa
en el escenario tipico de la miocardiopatia dilatada,
otra causa frecuente de regurgitaciéon mitral. Con fre-
cuencia, la calcificacién mitral coexiste con una enfer-
medad degenerativa de la vdlvula adrtica y es otra cau-
sa importante de regurgitacién mitral en los pacientes
ancianos.

La cuantificacién de la gravedad de la regurgitacion
mitral puede llevarse a cabo por numerosos métodos
ecocardiograficos, con mds frecuencia mediante el
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Fig. 15. Chorro de regurgitacion mitral que contacta con la pared de la
auricula izquierda y que constituye un ejemplo del efecto Coanda. La
consecuencia es un chorro de regurgitacion més pequefio del que co-
rresponderia de no existir la interferencia con la pared auricular. El
andlisis cualitativo del jet de regurgitacién mediante el drea de Doppler
color debe tener en cuenta siempre el efecto Coanda, puesto que habi-
tualmente implica aumentar un grado la gravedad subjetiva de la re-
gurgitacion. LV: ventriculo izquierdo; LA: auricula izquierda.

Doppler color® (fig. 14). En general, la cuantificacién
mediante este método tienen la ventaja de permitir la vi-
sualizacién del chorro de regurgitacién con Doppler co-
lor. Esto permite la medida de la anchura, longitud y
area del chorro, bien por medida precisa de estos para-
metros o simplemente por gradacién visual semicuanti-
tativa. La normalizacién del tamafio del chorro en rela-
cién con el tamafio de la auricula izquierda también
contribuye a esta valoracién semicuantitativa. Sin em-
bargo, ademas de por la gravedad de la lesion valvular,
el tamafio del chorro de Doppler color se encuentra afec-
tado por el gradiente entre el VI y la auricula, la com-
pliancia de ésta, la direccién del chorro (especialmente si
impacta en una pared auricular), asi como por la ganan-
cia de color del sistema de ultrasonidos (fig. 15).

Debido a estas limitaciones del Doppler color, la
mayoria de los laboratorios utilizan métodos cuantita-
tivos para estimar la gravedad de la lesién, asi como la
integraciéon de numerosas fuentes de datos cualitativos.
Aunque no exhaustiva, una lista relativamente comple-
ta incluirfa la medida de la fraccién de regurgitacion,
del tamafio del orificio regurgitante mediante el méto-
do del area de convergencia proximal (PISA), de la an-
chura de la vena contraida, el examen de la densidad
espectral de la sefial de Doppler continuo y el examen
del flujo de venas pulmonares. La diferenciacién entre
formas moderadas y graves se encuentra apoyada por
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Fig. 16. Ejemplo de un chorro muy denso de regurgitacion mitral por
Doppler continuo, sugestivo de insuficiencia mitral grave.

la ausencia de inversidn sistélica del flujo en las venas
pulmonares en las primeras. Con frecuencia, la regur-
gitacién mitral se asocia a aplanamiento de la sefal
sistdlica de las venas pulmonares, y en las formas lige-
ras, el flujo sistdlico es tipicamente normal. La fibrila-
cion auricular limita la utilizacién de este método,
puesto que puede encontrarse inversidn sistdlica del
flujo independientemente de la existencia y gravedad
de la regurgitacién mitral®s-%",

La fraccién de regurgitacion puede calcularse com-
parando el volumen-latido del flujo anterégrado a tra-
vés del anillo mitral con el obtenido a través de la val-
vula aértica. Para ello se utiliza el producto de la ITV
y el drea de seccidn en cada una de las estructuras. Sin
embargo, en presencia de regurgitacion adrtica, el gas-
to cardiaco a través de la vdlvula mitral debe compa-
rarse con el obtenido a través de alguna de la valvulas
derechas. Nuestro grupo carece de gran experiencia
con este método, especialmente en aquellas situacio-
nes en las que es obligado utilizar la referencia en el
corazén derecho.

El método PISA se basa en la medida del drea de
convergencia del flujo en el lado ventricular de la val-
vula mitral con objeto de medir el tamaiio del orificio
regurgitante®. Este método se basa en la forma hemis-
férica que adopta el flujo convergente al llegar a la
valvula. La técnica requiere disminuir el Iimite
Nyquist del Doppler color a una velocidad de aliasing
azul de aproximadamente 20-40 cm/s, con objeto de
resaltar la visualizacién de la hemiesfera roja del
PISA. Asi, el didmetro del PISA puede ser medido y
utilizado para calcular el orificio efectivo regurgitante
(OER) mediante la férmula:

OER = 27 12 X velocidad de aliasing/velocidad de la IM

o también
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6,28 r* x velocidad de aliasing/velocidad de la IM

donde r es el radio del PISA y velocidad de 1a IM es la
velocidad médxima de la sefial de Doppler continuo de
la regurgitacion mitral.

Como alternativa puede utilizarse el didmetro aisla-
do del PISA como otra medida semicuantitativa para
obtener la estimacién de la gravedad de la regurgita-
cién. Un didmetro superior a 10 mm cuando la veloci-
dad de aliasing se encuentra en 30 + 5 cm/s general-
mente revela una regurgitacion grave.

La medida de la vena contracta, estrictamente defi-
nida como la porcién més estrecha de la regurgitacién
mitral distal al orificio®®, ha demostrado en numerosos
estudios ser un indicador exacto de la gravedad de la
insuficiencia mitral®**’, La regurgitacién ligera es
aquella cuya vena contracta es < 0,3 cm y la modera-
da seria aquella cuya anchura se encuentra entre los
0,6 y los 0,8 cm. Un ventaja importante de este méto-
do es que parece ser igual de efectivo para chorros ex-
céntricos y centrales.

Un aspecto importante en la cuantificacion de la re-
gurgitacién mitral radica en la evaluacién del tamafio
de la auricula y ventriculo izquierdo, asi como en la
cuantificacién de la hipertensién pulmonar. La regur-
gitacion mitral grave, salvo en los casos agudos, debe
acompafiarse de una elevacion significativa de los vo-
limenes ventriculares y auriculares, asi como de las
presiones pulmonares.

De esta manera, unos criterios para establecer una
insuficiencia mitral como grave incluirian:

1. Orificio regurgitante > 0,40 cm?.

2. Didmetro del PISA > 10 mm si la velocidad de
aliasing esta en 30 £ 5 cm/s.

3. Volumen regurgitante > 60 ml.

4. Fraccién regurgitante > 50%.

5. Inversién del flujo sistélico en venas pulmonares
(sensible pero poco especifico).

6. Jet de regurgitacién mitral por Doppler color que
alcanza el techo posterior de la Al (utilizando una ve-
locidad de aliasing alta).

7. Imagen de 4rea de color consistente con regurgi-
tacion grave (10 cm? o > 40% del drea de la Al), la
presencia de un tamafio auricular superior a 5,5 cm, un
tamafio ventricular > 7 cm e hipertensiéon pulmonar
significativa (presion sistolica pulmonar superior a 50
mmHg).

8. Anchura de la vena contracta > 0,7 cm?.

9. Chorro por Doppler continuo denso (fig. 16).

Angiografia

La angiografia es raramente utilizada para la evalua-
cién de la regurgitacién mitral. Cuando la imagen
transtordcica es subdptima, la prueba diagndstica mds
util es la ecocardiografia transesofdgica. La angiogra-
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N
; Reparacion
Ecocardiograma cada 12 meses 0 SVM

Evaluacidn clinica cada 6 meses

Fig. 17. Algoritmo de toma de decisiones clinicas en la insuficiencia mitral grave. *La cirugia en pacientes asintomaticos en fibrilacién auricular o
con hipertensién pulmonar con funcidn sistélica normal es controvertida. **La reparacidn mitral es técnicamente mas compleja y con menos pro-
babilidades de éxito en caso de afeccion del velo anterior, calcificacién o afeccion reumatica. SVM: sustitucion valvular mitral; DTS: diametro tele-
sistdlico del ventriculo izquierdo; FE: fraccidn de eyeccion; PSAP: presion sistélica de arteria pulmonar; VI: ventriculo izquierdo.

fia puede estar indicada cuando existe discrepancia en-
tre los signos clinicos y la evaluacién no invasiva.

Momento de la cirugia

El momento de la indicacién quirtrgica de la regur-
gitacién mitral depende basicamente de dos factores:
la presencia de sintomas y la dilatacién del VI en res-
puesta a la sobrecarga de volumen (fig. 17). Por tanto,
las indicaciones mds importantes de cirugia en la re-
gurgitacién mitral son la presencia de regurgitacién
grave y sintomas compatibles. La cirugia ha de ser re-
paradora siempre que sea posible.

En pacientes asintomaticos, se acepta como eviden-
cia de disfuncidn sistdlica la existencia de una fraccién
de eyeccion < 60% y un didmetro telesistélico mayor a
45 mm. Estos pardmetros empiricos se aceptan como
una indicacién de intervencién quirtrgica, y también
es preferible la reparacion valvular.

Las mejorias alcanzadas en las técnicas de repara-
cién mitral en la dltima década han llevado a varios
expertos a, cuando menos, considerar la intervencién
quirdrgica cuando la reparacién parezca posible en pa-
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cientes asintomdticos con funcién ventricular izquier-
da preservada. Esta corriente se encuentra reforzada
por los datos disponibles de que la reparacién mitral
tiene un prondstico excelente, con una tasa de reopera-
cién del 10-20% a los 5-10 afios. Sin embargo, siem-
pre debe esperarse algin riesgo, aunque sea bajo, de
morbimortalidad en relacién con la cirugia, y no exis-
ten datos en la actualidad que demuestren un mejor
prondstico a largo plazo con la cirugia en pacientes
asintomaticos que utilizando la politica de seguimiento
cuidadoso con ecocardiografia seriada e indicacién
quirdrgica conforme a las guias de actuacién de la
ACC/AHA®*,

En resumen, estas guias indican que la cirugia mi-
tral (remplazo valvular o, preferentemente, reparacion)
estd indicada en pacientes sintomdticos con insuficien-
cia mitral grave cuando la fraccién de eyeccién es >
30%. Ademais, la intervencién se recomienda en pa-
cientes asintomadticos que cumplan los siguientes crite-
rios:

1. Didmetro telesist6lico del VI mayor a 45 mm.
2. Fraccién de eyeccion del VI < 60%.
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La indicacion de cirugia de la insuficiencia mitral
grave asociada a disfuncién sistélica grave del VI (FE
< 30%) es siempre objeto de gran debate y controver-
sia. En estos pacientes, la insuficiencia mitral puede
ser la causa de la dilatacién ventricular y la disfuncién
sistélica. Con mayor frecuencia, la dilatacién y disfun-
cién ventricular han causado la regurgitaciéon mitral
grave. Algunos centros defienden la reparacion mitral
en las dos situaciones. Otros centros sugieren realizar
tratamiento médico asociado a revascularizacién mio-
cardica en los casos en los que exista miocardio isqué-
mico pero viable. Algunos pacientes pueden ser candi-
datos para trasplante cardiaco, en funcién de la
etiologia de la disfuncién ventricular y de la asocia-
cion de otros factores clinicos. En este punto, hacen
falta nuevos estudios para definir el tratamiento més
apropiado de los pacientes con insuficiencia mitral
grave asociada a disfuncion sistélica del VI.
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