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El ecocardiograma como protagonista:

Diagnóstico preciso de IM
Selección de candidatos a 

intervencionismo
Guía intra-procedimiento

Resultado final
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17.5.6. Captura de los velos

Una vez confirmada la coaxialidad del dispositivo con la línea de coaptación de la válvula 

(confirmación en 3D) se avanza todo el sistema hacia el ventrículo izquierdo y se cruza la válvula 

mitral. Con los brazos del dispositivo abiertos se retira el sistema hacia la aurícula izquierda 

intentando conseguir que los dos velos reposen sobre los brazos del dispositivo (Figura 17.22, 

Vídeo 17.16). Entonces se bajan los fijadores (grippers/clasps) que capturan los velos (Figura 

17.23). Los nuevos sistemas con movimiento independiente de fijadores permiten optimizar las 

capturas de forma independiente. Lo recomendable es primero realizar una captura simultánea y 

después optimizar de forma independiente si fuer a necesario. 

V ideo 17.15

Clip en una posición 
central con orientación 

ligeramente horaria (1-7)

F igura 17.22

Zoom de un plano ortogonal 
simultáneo donde vemos el clip 

en una posición ligeramente 
septal (A) y abierto (B) 

posicionado bajo el velo anterior 
y posterior



Encare ecocardiográfico 
de IM:

Evaluación de IM

• Etiología y mecanismo

• Severidad

• Repercusión hemodinámica

• Planificar intervencionismo

2020 Focused Update of the 2017 ACC. Expert Consensus Decision

Pathway on the Management of Mitral Regurgitation. Bonow R.



Etiología de IM
Insuficiencia Mitral Primaria Insuficiencia Mitral Funcional

Lowie M, Functional Mitral Regurgitation. An Interventional Cardiologist’s Perspective

• Enfermedad de Barlow avanzada
• Degeneración fibroelástica
• Prolapso valvular:

• Elongación o deformación de 
CT

• Ruptura de cuerdas 
tendinosas

• Rotura de MP

• Disfunción/dilatación VI (cardiopatía isquémica o no isquémica)
• Disfunción auricular izquierda

• Dilatación anular debido a
• Pérdida de coaptación de velos secundario:
• Aumento del tamaño del anillo mitral
• Desplazamiento de MP y tethering/tenting de velos

Dilatación de anillo

Dilatación de AIDilatación de VI

Propuesta terapéutica diferente



Insuficiencia Mitral:
Etiología y mecanismo

Tipo Causa Descripción

Primaria Prolapso de la 
válvula mitral

Valvas elongadas o rotas, 
prolapso hacia AI

Cambios 
degenerativos

Engrosamiento, calcificación 
valvular

Endocarditis 
infecciosa

Vegetaciones, perforaciones, 
aneurismas

Inflamatoria Reumática, colagenopatías, 
drogas, radiación

Congénita Valva hendida, válvula en 
paracaídas

Secundaria Isquémica (post-
enfermedad 
coronaria)

Disfunción del músculo papilar 
por remodelado VI

Miocardiopatía no 
isquémica

Dilatación ventricular con 
tracción de valvas

Dilatación anular FA, miocardiopatía restrictiva

Del Forno, B., De Bonis, M., Agricola, E. et al. Mitral valve regurgitation: a disease with a wide spectrum of therapeutic 
options. Nat Rev Cardiol 17, 807–827 (2020). https://doi.org/10.1038/s41569-020-0395-7

Clasificación de Carpentier:



Evaluación integrativa 
de Severidad de IM

• Integra múltiples parámetros
• Cualitativos

• Semicuantitativos: VC ≥7 mm

• Cuantitativos: ORE≥ 0,4 cm2, VR 60 ml, 
FR >50%

• Tener encuenta condiciones de carga 

• Contemplar la anatomía valvar, 
etiología y el mecanismo de IM

• Correlación entre severidad y 
repercusión HD
• Remodelado de VI con FEVI conservada 

es hallazgo espefífico de severidad

Zoghbi et al; Recommendations for Noninvasive Evaluation of Native Valvular Regurgitation



Terapia borde a borde percutaneo (M-TEER): 
indicación

EuroIntervention 2023;18:957-976



Selección de paciente candidato a TEER:
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Tema 17 Intervencionismo valvular mitral II: reparación mitral percutánea      
Irene Menduiña Gallego, Chi Hion Li, Dabit Arzamendi Aizpurua
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velos. La letra E corresponde a la 
longitud del velo anterior y la F a 

la longitud del velo posterior

Medición del anillo mitral. A) Esta 
imagen muestra la longitud del 

diámetro intercomisural (en este 
caso era de 3,5 cm). B) Longitud 

del diámetro anteroposterior 
(3,8 cm)

F igura 17.6

Cálculo del área mitral 
mediante MPR en eco 3D
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EuroIntervention 2023;18:957-976



¿Que no puede faltar en la evaluación 
de IM candidatos a M-TEER?

• Evaluación integral de IM
• Etiología

• Mecanismo

• Severidad y que criterios

• Repercusión de IM:
• Dilatación de cavidades, VI-AI

• FEVI

• HTP

• Características anatómicas para M-
TEER



Guía del implante: la imagen cardíaca-los ojos del Heart Team 

Ecocardiograma 4D
• Imagen multiplanar
• Volumétrico en face de VM



Punción Transeptal:
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•  Septo interauricular: el abordaje de las técnicas de reparación borde a borde mitral se 

realizan por punción transeptal. De cara a garantizar una punción segura interesa conocer 

las características anatómicas del septo, descartando activamente la presencia de comuni-

caciones interauriculares, aneurismas del septo o lipomatosis septal. Emplearemos el eje de 

las cavas a 90-100º (Figura 17.18 ).

17.5.4. Punción transeptal

Es ecoguiada y se realiza con la ayuda de un kit de transeptal (que incluye una variedad de curvas 

diferentes de tanto de vaina como de aguja). Es muy importante mantener un lenguaje común con 

el/ la hemodinamista. En un plano de cavas llamaremos superior si se desplaza a VCS e inferior si 

se desplaza a VCI. En un plano en eje corto de grandes vasos llamaremos anterior si se desplaza 

a la aorta y posterior si se aleja de ella. Habitualmente usamos una imagen biplano desde bicava. 

El plano ortogonal no es un eje corto de grandes vasos, sino un plano en 4 cámaras. En este plano 

llamaremos anterior si se acerca a la unión atrio-ventricular y posterior si se aleja de ella (Vídeo 

17.11 y Vídeo 17.12). Una vez posicionados y estables, mediremos la altura de la punción al plano 

de coaptación en cuatro cámaras a 0º (Figura 17.19 y Figura 17.20). 

La punción óptima es superior de la fosa oval y posterior, al menos a 4 cm del punto de coap-

tación de los velos (idealmente a 45 mm) para permitir maniobrar adecuadamente al catéter en la 

aurícula izquierda. 

Una vez realizada la punción y comprobado la ausencia de complicaciones administramos hepa-

rina sódica para un rango de ACT de 250-300. 

F igura 17.18

Análisis de las venas cavas: 
** vena cava superior

* vena cava inferior



• Introducción del catéter guía y 
del sistema liberador del clip

• Avance del CDS 

• Grasping de los velos



• Avance del CDS y grasping de 
los velos

• Valoración del resultado
• Captura de velos
• Movilidad de velos
• Imagen de las pirámides
• Longitud de velo retenido, 

5 mm

• Liberación del dispositivo



• Necesidad de Clip adicional: 
• Grado de IM
• Estenosis mitral

• GM> 5mmHg
• AVM

• Mejoría hemodinamica
• Dificultad técnica de implantar 2° -

3er Clip



Antes y después: ¿Cómo evaluamos éxito del procedimiento?

• Estenosis mitral residual

• Regurgitación residual



Evaluación de los resultados: Regurgitación residual

Guidelines for the Evaluation of Valvular Regurgitation After Percutaneous Valve Repair or Replacement. Zoghbi, 

William A. et al. Journal of the American Society of Echocardiography, Volume 32, Issue 4, 431 - 475



Mensajes finales: Rol del ecocardiograma en intervencionismo de 
Insuficiencia mitral

• Evaluación ecocardiográfica de IM debe ser integral.

• Debe contemplar: 
• Etiología y mecanismo
• Evaluación integrativa de la severidad
• Repercusión funcional
• Datos anatómicos que aporten a la evaluación de tratamiento 

intervencionista

• La imagen reprensenta los ojos del intervencionismo
• Guia visual del procedimiento

• Evaluar adecuadamente los resultados post M-TEER




