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RESUMEN

Inicialmente el clip mitral surge como alternativa a la cirugia en pacientes con insuficiencia mitral (IM) grave y alto riesgo quirtrgico.
Sin embargo, recientemente se ha posicionado también como tratamiento de primera linea en pacientes con fraccidon de eyeccién
del ventriculo izquierdo del 20-50%, con didmetro telesistolico ventricular izquierdo < 70 mm y presién sistolica pulmonar < 70
mmHg. Su éxito depende de la disminucién de la gravedad de la IM. Los parametros usados para cuantificar la IM nativa no se
han validado de manera adecuada en presencia de clip, por lo que resulta controvertido establecer cuél es el método de eleccion
para valorar la IM residual en la ecocardiografia transesofagica intraprocedimiento. La escasa evidencia disponible carece de estudios
de validacién. Pese a sus limitaciones, parece que el Doppler color, el area de superficie de isovelocidad proximal y su area derivada,
la sefial del Doppler continuo, el flujo transmitral y el volumen regurgitante no son fiables debido a los artefactos producidos por
el clip. La combinacién de la anchura de la vena contracta, el area de la vena contracta medida por ecografia tridimensional y el
patrén del flujo en las venas pulmonares parece arrojar resultados satisfactorios. La evaluacidn integral con varios parametros es
lo mas completo.
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Intraoperative echocardiographic assessment of mitral regurgitation after
mitral clip implantation: literature review

ABSTRACT

Initially, percutaneous mitral clip emerges as an alternative to surgery in patients with severe mitral regurgitation (MR) and high
surgical risk. Nonetheless, it is now also considered a first-line treatment in patients with left ventricular ejection fractions
somewhere between 20% and 50%, end-systolic diameters < 70 mm, and pulmonary systolic pressures < 70 mmHg. Successful
results depend on reducing the severity of MR. The common parameters used to evaluate native MR have not been properly
validated in this context. Therefore, the parameters that should be used to quantify residual MR during intraprocedural transe-
sophageal echocardiography are still under discussion. There is scarce evidence and no validation studies. Although these have
limitations, color Doppler echocardiography, proximal isovelocity surface area (PISA) and its derived area, continuous-wave Doppler
signal, transmitral flow, and regurgitant flow are not accurate parameters to quantify residual MR due to clip artifacts. On the
other hand, the width of the vena contracta, the 3D-vena contracta area, and pulmonary venous flow are associated with a
satisfactory approach. Using a comprehensive method is the most practical thing to do.
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INTRODUCCION

La reparacion mitral percutanea con clip se desarroll6 inicialmente
como una alternativa terapéutica a la cirugia mitral en caso de
riesgo quiridrgico inaceptable e insuficiencia mitral (IM) grave
sintomatica'?. De acuerdo con la ultima evidencia cientifica, la
Sociedad Europea de Cardiologia y la American Heart Association
han considerado el clip como tratamiento de primera linea en
pacientes con IM grave sintomaética pese a recibir un tratamiento
médico 6ptimo, con fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
del 20-50%, diametro telesistélico ventricular izquierdo < 70 mm
y presion sistélica pulmonar < 70 mmHg**. El procedimiento
consiste en una aproximacién central de los bordes libres de los
velos, creando un doble orificio a ambos lados del dispositivo®.

La cuantificacién de la IM sobre la valvula nativa supone un reto
en la practica clinica debido a la forma de la vélvula (ovalada, 2
comisuras en distintos planos, dividida en 3 festones anteriores y
3 posteriores), la limitacién de la ecocardiografia transtoracica y
transesofagica en 2 y 3 dimensiones (2D y 3D) con respecto a la
orientacién del transductor y los cortes de los planos, y la depen-
dencia del operador. Si se modifica la morfologia de la valvula
mediante un clip, la valoracion atn puede ser méas complicada.

Cuando el clip aproxima los bordes libres de los festones centrales
anterior y posterior (A2-P2) se producen una serie de modificacio-
nes en el plano de coaptacion que afectan a su valoracion (figura 1)°:
a) se crean 2 o mas orificios de regurgitacion (segin el nimero de
clips implantados) en la linea de coaptacién, adyacentes al dispo-
sitivo; b/ los nuevos orificios adoptan una geometria irregular en la
que no deben aplicarse asunciones geométricas circulares o elip-
ticas; y ¢/ el dispositivo genera una sombra actstica sobre la vélvula,
que interfiere en la imagen del Doppler color (figura 2)7.

Debido a esto, actualmente los pardmetros de valoracién de la IM
clasicos no se deben aplicar a la IM residual tras el implante de un
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Figura 1. Imagen de ecocardiografia transesofagica tridimensional. A: area
valvular mitral (AVM) antes de la reparacion percutanea (antes RPVM), sefalada
dentro del circulo. B: comisura anterolateral (AL) y posteromedial (PM) antes de
colocar el clip. La flecha indica el area valvular mitral. C: area valvular mitral del
orificio) medial (AVM medial) tras colocar el clip (sefialado con la flecha), deli-
mitado por la comisura PM. D: doble orificio residual tras colocar el clip (después
RPVM); el PM y el AL se sefialan con circulos. E: area valvular mitral del orificio
lateral (AVM lateral) residual tras colocar el clip (sefialado con la flecha), deli-
mitado por la comisura AL. Ambos orificios residuales se encuentran en distintos
planos. Ao: aorta. Reproducida con permiso de lkenaga et al.’.
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clip. No obstante, es importante una valoracién adecuada, ya que
determina el éxito del procedimiento y tiene valor pronéstico®. La
IM residual > 2/4 supone un mayor riesgo de eventos cardiacos
mayores, muerte cardiaca y cirugia de vélvula mitral o re-do de
reparacién percutdnea con clip, asi como un mayor riesgo de
progresién en el tiempo, mas sintomatologia y peor supervivencia
a los 12 meses®!!. Por otro lado, el implante de excesivos clips
puede aumentar el gradiente transmitral y producir estenosis mitral,
lo cual también aumenta la mortalidad a los 12 meses'?!3. Pese a
esta importancia pronéstica, no hay un parametro bien establecido
ni guias con recomendaciones detalladas que basen los resultados
en estudios observacionales y tomen como referencia la evaluacién
por operadores expertos.

Los estudios iniciales (EVEREST I'*, COAPT' y MITRA-FR')
realizaron las medidas en laboratorios centrales. En el caso del
estudio EVEREST I'*, la valoracién de la gravedad de la IM residual
se hizo mediante el area de color del chorro, el patrén del flujo en
las venas pulmonares, el volumen regurgitante y la fraccién regur-
gitante. Se describe especificamente que no se usan el area de
isovelocidad proximal (PISA) ni la anchura de la vena contracta por
las limitaciones visuales que el dispositivo genera al interferir en
la imagen (figura 2)”. En el COAPT-Trial se especifica que no se
obtuvo el PISA por la misma razén, y para la anchura de la vena
contracta se escogia la del chorro predominante en caso de milti-
ples chorros, o bien se sumaba la de todos ellos!”. Sin embargo, el
estudio MITRA-FR reporta inicamente el area del orificio efectivo
2D y el volumen regurgitante'®. Como puede apreciarse, hay dispa-
ridades entre los pardmetros utilizados, lo que refleja la falta de
consenso.

La evidencia cientifica tiene resultados controvertidos. Unicamente
se dispone de una guia de la American Society of Echocardiography

Figura 2. Imagen de ecocardiografia transesofagica bidimensional. A: insufi-
ciencia mitral previa a la colocacion del clip. B: se aprecia el clip como una
sombra acdistica. En la imagen en color se ve la dificultad de valorar el radio
del area de isovelocidad proximal y la vena contracta por interferencia del
dispositivo (sefialado con la flecha). Reproducida con permiso de Mayo Clinic’.
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de 2019? y de un consenso de expertos de la Sociedad Europea de
Ecocardiografia y la American Society of Echocardiography'®. Basan-
dose en esto, las recomendaciones hacen referencia a la valoracion
de la insuficiencia mediante ecocardiografia transesofagica (ETE)
intraprocedimiento e inmediatamente posterior, teniendo en cuenta
el efecto de la sedacién o de la anestesia general®. Estas guias
intentan orientar la valoracién de la gravedad de la IM residual,
pero sin directrices especificas, lo que genera variabilidad en los
resultados de cada centro y deja la valoracion sujeta a la experiencia
del operador.

METODOS

Se hizo una biisqueda bibliogréfica en las principales bases de da-
tos internacionales (PubMed, Embase y Cochrane), usando los si-
guientes términos MeSH: “mitral regurgitation AND MitraClip AND
echocardiographic assessment *, “severity of residual mitral regurgitation
after MitraClip”, “3D vena contracta area after MitraClip”, "TEE vena
contracta after MitraClip”, "vena contracta area and MitraClip”, "vena
contracta area after MitraClip”, “pulmonary venous flow after Mitra-
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Clip”, "MitraClip and pulmonary flow”,” pulmonary venous flow and
prediction of MitraClip”, “continuous doppler mitral regurgitation after
MitraClip”, “mitral regurgitation doppler signal after MitraClip”,
“doppler wave after MitraClip”, "transmitral doppler after MitraClip”,
"E-wave after MitraClip”, “spontaneous contrast in LA after MitraClip”,
“ratio VTI mitral and VTI LVOT after MitraClip”, “stroke volume after
MitraClip”, "PISA after MitraClip”y "EROA and PISA and MitraClip".
Se usaron los filtros de idioma en espafiol e inglés, y no se especificé
ningan limite de antigiiedad.

RESULTADOS

La evidencia se basa en estudios de pequefio o mediano tamafio
muestral, observacionales, que usan como referencia la valoracién
por un operador experto o los pardmetros de los estudios originales
que no estan validados. Segin las recomendaciones del consenso
mas reciente?, a continuacién se resume la evidencia especifica para
cada parametro.

Doppler color

Es una valoracién visual del tamafio del chorro, del nimero de
chorros y de su origen y direccién. Tiende a sobreestimar la
gravedad en caso de chorros miiltiples y a infraestimarla en caso
de chorros excéntricos'?, si bien sirve para hacer un barrido inicial
de los chorros residuales. Lin et al.?’ y Altiok et al.® sefialan que
aunque el volumen regurgitante de una IM sea el mismo por un
chorro que por varios, el drea en color es mayor cuando son
miltiples chorros y se sobreestima la gravedad (figura 3)*°. Por
estos motivos, se desestima en los estudios como parametro
aislado.

Convergencia del flujo (radio del PISA)

Para el calculo del radio del PISA y del area del orificio regurgitante
derivada deben crearse hemiesferas de isovelocidad del flujo
convergente. Cuando se interpone un clip, no pueden crearse estas
hemiesferas y la medicién es técnicamente errénea’. Asi, en caso
de multiples chorros, de chorros excéntricos o de gran sombra
acustica se tiende a infraestimar o sobrestimar la gravedad. No esta
definida la gravedad de la regurgitacion segiin la suma de mdltiples
PISA, por lo que no puede aplicarse. Debido a estas limitaciones,
en los estudios originales de la reparacién percutanea con clip'*'®
no se estudié el PISA (figura 2 y figura 4)7"2%
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Figura 3. Influencia de la dindmica de fluidos en el area del chorro en color.
El volumen de regurgitacion desde el ventriculo hacia la auricula genera una
interfase de velocidad entre este y la sangre de la auricula, creando una
superficie de cizallamiento donde se producen vértices de sangre que
encarrilan mas sangre de su alrededor. El 4rea en color del chorro aparece
magnificada con respecto al volumen de regurgitacion inicial. En Ay B se
ve que cuando el mismo volumen pasa a través de 2 orificios, cercanos o
distantes entre si, ambos chorros se funden debido a la formacién de
vortices y da la impresion de una mayor gravedad. En C y D se aprecia que,
para un mismo volumen (10 ml), se duplica el nimero de pixeles generados
en funcion del nimero de orificios. Reproducida con permiso de Lin et al.?’.

Figura 4. Imagen de ecocardiografia transesofagica bidimensional. Pue-
de verse la sombra actstica producida por el clip (flecha). Reproducida con
permiso de Lesevic et al.?".



Figura 5. Imagenes de ecocardiografia transesofdgica bidimensional y
tridimensional. A: insuficiencia mitral grave inicial. B: insuficiencia mitral
residual tras la colocacion del clip; se aprecia la interferencia del dispositivo
(flecha) en la visualizacion de la vena contracta. C: imagen tridimensional
del clip (flecha) y los 2 orificios residuales. D: Doppler color que muestra la
insuficiencia mitral residual sin que pueda visualizarse la vena contracta por
interferencia del clip (flecha). Reproducida con permiso de Elbey et al.?

Anchura de la vena contracta

Si el orificio regurgitante no se aprecia bien (chorro pequefio o
excéntrico, interferencia del clip), la medida puede presentar un
artefacto (figura 5)%?. Se debe usar con precaucién, pues no esta
validada y tampoco se han establecido valores de gravedad en caso
de multiples chorros'*. No hay estudios que evalten este parametro
especificamente. Las guias americanas” solo establecen que un valor
> 7 mm es especifico de gravedad, y dado que el estudio COAPT
lo utiliz6 en su valoracién de IM residual'’, podria considerarse en
la practica, sobre todo en caso de un chorro predominante no
excéntrico. En los chorros excéntricos, la medida es menos fiable
(similar a la IM nativa) y se recomienda promediar varios latidos?,
pero se desestima como parametro aislado.

Area de la vena contracta tridimensional

Permite una mejor delineacién del orificio regurgitante, pero con
riesgo de efecto blooming (magnificacién del drea por una alta
ganancia del Doppler color). Segtn el consenso citado?, se debe
hacer de cada chorro por separado y luego sumar las areas.

El drea de la vena contracta por planimetria 3D es uno de los
parametros més estudiados para evaluar la IM tras la implantacién
de un clip, por su precisién y reproducibilidad, con escasa varia-
bilidad interobservador?'?®, Si bien no fue un parametro usado en
los primeros estudios', ha ido ganando protagonismo. Esto se debe
a la mejor delineacién del orificio, sin asunciones geométricas, y a
que no presenta los inconvenientes de los artefactos creados en
otras medidas (figura 6)?*. Su uso se apoya en que el pardmetro mas
s6lido para cuantificar la IM nativa es el drea del orificio regurgi-
tante'”. Para su calculo, varios estudios han demostrado que la
planimetria 3D directa por ETE es el método mas reproducible y
preciso® 1923,

Hyodo et al.?® valoraron si era adecuada la medida 3D de multiples
areas de la vena contracta para cuantificar la gravedad de la IM
en vélvulas nativas. Hasta entonces se conocia su utilidad en
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chorros tnicos, pero este fue el primer estudio en aportar resul-
tados con mdultiples chorros. Aunque se trata de un estudio de
pequefio tamafio muestral (n = 60), en €l se demostré una alta
correlacién entre el area 3D y el area del orificio regurgitante
medida por termodilucién como método de referencia. La corre-
lacién era mas evidente en chorros moderados o graves, mientras
que se sobrestimaba en caso de chorros ligeros. Tras su imple-
mentacién en la IM sobre vélvula nativa, se valoré su utilidad en
los pacientes con clip mitral. En esta linea, Avenatti et al.®
llevaron a cabo un estudio retrospectivo con 155 pacientes. Se
aplicd la suma de las areas de multiples chorros y se compararon
los resultados entre el laboratorio de ecocardiografia local y
ecocardiografistas expertos de 2 centros de alto volumen. En las
curvas ROC (receiver operating characteristic/ determinaron un
umbral de 0,27 cm? para identificar IM moderada o mas grave,
con un area bajo la curva de 0,81 y un valor predictivo negativo
del 92%. Aunque presenta limitaciones, sus resultados son congru-
entes con los de otros registros y estudios observacionales rea-
lizados en centros expertos'*?®, que abogan por el uso de esta
nueva medida, pero con la necesidad de estudios de validacién.
Sin embargo, hay que ser precavido respecto a la suma de las
areas de varios chorros, pues solo se cuenta con los 2 estudios
mencionados, que en total suman 215 pacientes.

Por altimo, Altiok et al.® aportaron mas luz sobre la utilidad del
area de la vena contracta medida por ecocardiografia 3D en la IM
residual. En 39 pacientes, compararon las medidas del area del
orificio regurgitante de la IM residual obtenidas por ecocardiografia
transtoracica 2D (a través del PISA) con ETE 3D (area por planimetria
de la vena contracta). En sus resultados, la variabilidad interobser-
vador era mayor con la 2D que con la 3D, lo que pone de manifiesto
la precisién que otorga la visualizacion directa del orificio regurgi-
tante comparada con la medida indirecta a través del PISA, que
infraestima la gravedad. De esta manera, aunque tampoco es un
estudio de validacién del drea por ETE 3D de la vena contracta,
puede concluirse que la medida directa del area por ETE 3D es
reproducible y factible en esta poblacion (figura 7 y figura 8)'3.

En conclusioén, el area de la vena contracta por ETE 3D es un
pardmetro prometedor, y el Gnico que permitiria la suma de varios
chorros'?, aunque su uso estd en fase precoz y es necesaria mas
evidencia. Es un método laborioso, pues requiere analisis con soft-
ware y esta sujeto al efecto blooming, que puede sobrestimar el drea.
Ademas, en caso de hacer la medida del area del orificio regurgi-
tante con color, esta se ve afectada por la resolucién temporal y la
configuracién de la velocidad de aliasing (saturacién de la sefal),
que no esta estandarizada en los distintos software'?. Debido a estas
limitaciones, en la préctica es dificil de aplicar y no es el principal
pardametro utilizado. Posiblemente su utilidad sea mayor en caso de
chorros excéntricos?’”, dado que en estos tiende a haber una
asimetria inicial entre los velos, por lo que el chorro residual puede
ser excéntrico aunque se implante adecuadamente un clip. La
planimetria directa por 3D sera mas precisa, como muestra el
estudio de Utsonomiya et al.?’, si bien no hay mas literatura al
respecto.

Patron del flujo en las venas pulmonares

Este parametro cobra relevancia dadas las limitaciones de la
valoracién de la IM en la propia valvula. En caso de insuficiencia
grave (3/4 o 4/4), el flujo sist6lico pulmonar se invierte por completo
o parcialmente en una o mas venas pulmonares!'®?® respecto al
aumento de la presién de la auricula izquierda (figura 9)%°.

Asimismo, se ha estudiado su potencial como variable pronéstica.
Ikenaga et al.?® valoraron la ratio integral velocidad/tiempo (IVT)
sistélica/IVT diastélica medida en la vena pulmonar superior
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Area de la vena contracta
0,41 cm?

Figura 6. Imagen de ecocardiografia transesofagica bidimensional. En A y B se calcula el area efectiva del orificio regurgitante segln el area de isovelocidad
proximal, con un resultado de 0,32 cm? Calculo del 4rea de isovelocidad proximal 2D: area efectiva del orificio regurgitante = 2m x r2 x velocidad de aliasing /
velocidad méaxima de la insuficiencia mitral = [6,28 x (0,79) 2 x 38,2] / 472 = 150 / 472 = 0,32 cm?. C: cuando se realiza la medida por planimetria directa 3D, el
resultado es de 0,41 cm? La determinacion directa por planimetria 3D permite una medida mas fiable del orificio al eliminar los artefactos derivados de la
medida indirecta. Reproducida con permiso de Katz et al.?.

Total AVC, , = 0,18 cm?

Figura 7. Imagenes de ecocardiografia transesofagica bidimensional y tridimensional. A: se aprecia un primer chorro de insuficiencia mitral (chorro RM 1)
tras la colocacion del clip (flechas, MC). B: se aprecia un segundo chorro (chorro RM 2) tras la colocacion del clip (flechas, MC). C: calculo del area 3D con
la vena contracta (VCA1) del primer chorro, con resultado de 0,07 cm2 D: célculo del area 3D con la vena contracta (VCAZ) del segundo chorro, con resultado
de 0,11 cm? La suma de las areas 3D por vena contracta (total VCA, ) es de 0,18 cm?. AVC: 4rea de la vena contracta; MC: MitraClip; RM: regurgitacion
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mitral. Reproducida con permiso de Avenatti et al.".

izquierda (salvo que las derechas fueran visibles y tuvieran mayor
afectacién). Con las curvas ROC, establecieron que el punto de
corte de 0,72 tuvo la mejor &rea bajo la curva (0,67), con una
sensibilidad del 61% y una especificidad del 73%. Asi, una ratio
< 0,72 se relacion6é con mas eventos cardiacos mayores (hazard ratio
[HR] ajustada de 1,26; intervalo de confianza del 95% [IC95%],
1,01-1,54; p = 0,047). Dado que la curva del flujo pulmonar puede
ser dificil de obtener, se hicieron los mismos célculos con la relaciéon
pico de velocidad sistélico/pico de velocidad diastélico, y el punto
de corte con mejor drea bajo la curva (0,62) fue 0,83. Este parametro
también se asocié de manera significativa con eventos cardiacos
mayores a los 12 meses (HR ajustada = 3,05; 1C95%, 1,53-6,30;
p = 0,002). Puesto que el flujo en las venas pulmonares se correla-
ciona con la presién auricular izquierda®, cuando se reduce la IM

disminuye la presién en la auricula izquierda y aumenta el compo-
nente sistélico venoso pulmonar. Al hacer de nuevo una curva
ROC, la ratio velocidad pico sistélico/velocidad pico diastélico
> 1,09 predijo una presién auricular izquierda < 12 mmHg (normal)
con una sensibilidad del 71% y una especificidad del 62%. La ratio
pico sistdlico de velocidad/pico diastélico de velocidad < 0,98 predijo
una presién en la auricula izquierda > 20 mmHg con una sensibi-
lidad del 77% y una especificidad del 71% (figura 10 y figura 11)%.
Sin embargo, no estd exento de limitaciones™?*, pues en caso de
fibrilacién auricular el flujo sistdlico se reduce por la pérdida de
contraccién y relajacién auricular, y en pacientes de edad avanzada
aumenta la rigidez de la auricula y disminuye la ratio flujo sistélico/
flujo diast6lico. No hay valores de corte estandarizados y en
ocasiones no es posible hacer la medida por la direccién del chorro;
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Figura 8. Imadgenes de ecocardiografia transesofagica tridimensional para
valorar el area de la vena contracta. A: Doppler color 3D de insuficiencia
mitral residual tras la colocacion del clip. B: alineacion de los ejes para
obtener el area 3D de la vena contracta. C: trazado de la planimetria 3D.
Reproducida con permiso de Avenatti et al.’.

si los chorros son excéntricos, estos afectan diferencialmente a cada
par de venas pulmonares y pueden producir artefactos que inter-
fieran en la valoracién de la IM. En los estudios que valoran el flujo
en las venas pulmonares® se afronta esto comparando siempre la
misma vena pulmonar basalmente y tras la colocacién del clip.
Todavia hay pocos estudios, pero en combinacién con otros
pardmetros puede formar parte de una valoracién integral, sobre
todo haciendo una comparacién entre antes y después de poner el
clip (figura 12 y figura 13)%*31,

Doppler continuo del chorro
En la IM valvular nativa, el Doppler continuo del chorro puede

orientar, pero no es lo bastante sensible como para usarlo de
manera aislada o guiar un tratamiento'’. Igualmente, en caso
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Figura 9. Esquema de las ondas de presion auriculares y el flujo pulmonar.
Arriba: presion de la auricula izquierda con las ondas correspondientes.
Centro: flujo normal de las venas pulmonares, con una onda sistélica >
diastélica. Abajo: flujo en las venas pulmonares con onda sistélica reversa
en presencia de insuficiencia mitral grave. FSR: flujo sistélico reverso; ORA:
onda reversa atrial; VMA: vélvula mitral abierta; VMC: valvula mitral cerrada.
Reproducida con permiso de Klein et al.?,

de implante de clip, cuanto mayor sea la densidad de la sefial del
Doppler color mayor es la probabilidad de gravedad, pero en caso
de miltiples chorros no puede valorarse de manera adecuada®
(figura 14)%°. Tampoco se han llevado a cabo estudios sobre su
utilidad.

Doppler del flujo transmitral

El descenso en la velocidad de la onda E sugiere una menor
gravedad de la IM nativa, sin cuantificarla’. No es util para la
evaluacién de la IM residual tras la colocacion de un clip, dado que
al aproximar los bordes de los velos mitrales se genera un aumento
del gradiente transmitral®’. Por tanto, una velocidad aumentada no
es indicativa de IM residual significativa.

Presion en la auricula izquierda con aparicion de contraste
espontaneo

Al disminuir el volumen de IM aparece estasis en la auricula
(figura 15)%. Puede indicar menor gravedad si aparece contraste
espontdaneo?, pero no hay estudios que lo valoren.
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Figura 10. Imagen de ecocardiografia transesoféagica bidimensional. A:
Doppler color de la insuficiencia mitral residual tras la colocacion del clip
(flecha). B: se expone el flujo en la vena pulmonar superior izquierda corres-
pondiente, con atenuacion de la onda sistdlica (S) con respecto a la diasto-
lica (D). La integral velocidad/tiempo sistélica es de 7,5 cm y la diastélica es
de 14 cm. La ratio entre ambas es de 0,54, que indicaria un riesgo méas alto de
eventos cardiovasculares mayores. En este caso, la colocacion del clip es
subodptima. Al: auricula izquierda; VI: ventriculo izquierdo. Reproducida con
permiso de Ikenaga et al.”%.

Aumento del volumen latido en el tracto de salida
del ventriculo izquierdo

Igual que el anterior, el aumento del volumen latido puede sugerir
una reduccién de la insuficiencia. Sin embargo, no se ha estudiado
la relacién entre el volumen latido del ventriculo izquierdo y la
gravedad de la IM, aunque se sabe que, si mejora, la IM serda menor?.
Calculo del volumen de regurgitacion

No se ha validado en este contexto? ni tampoco en caso de miltiples
chorros.

DISCUSION

La IM residual tras la colocacién de un clip condiciona el pronéstico
del paciente. Cuando es moderada o grave, la mortalidad a los 12
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Figura 11. Imagen de ecocardiografia transesofdgica bidimensional. A:
Doppler color de la insuficiencia mitral residual tras colocar el clip (flecha).
B: flujo en la vena pulmonar superior izquierda con onda sistdlica (S) mayor
que onda diastélica (D). La integral velocidad/tiempo sistdlica fue de 23 cm
y la diastélica de 10 cm, con una ratio de 2,3, compatible con un resultado
optimo en el seguimiento. Al: auricula izquierda; VI: ventriculo izquierdo.
Reproducida con permiso de lkenaga et al.?%.

A Pre-MitraClip — B Post-MitraClip

Figura 12. Imagenes de ecocardiografia transesofagica bidimensional. A:
Doppler color de insuficiencia mitral grave (previa al clip mitral) con el patrén
de flujo de las venas pulmonares. La onda sistdlica (S) esta invertida. B: se
observa la insuficiencia mitral tras colocar el clip, con un patrén de flujo en
las venas pulmonares corregido (onda sistdlica [S] > onda diastdlica [D]).
Reproducida con permiso de Ikenaga et al.'.

meses puede llegar a ser el doble que la de aquellos pacientes con
IM ligera'®. La IM residual mas que moderada supone la persistencia
de la clinica inicial y un aumento de volumen del ventriculo iz-
quierdo y del remodelado cardiaco. Asimismo, si no se hace una
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Figura 13. Imagenes del flujo en las venas pulmonares. A: flujo pulmonar en la vena pulmonar superior izquierda (LUPV) previo al clip, con onda sistélica (S)
invertida con respecto a la onda diastélica (D). B: flujo en la vena pulmonar superior derecha (RUPV) previo al clip, con onda S invertida con respecto a la
onda D. C: flujo en la LUPV posterior al clip, con onda S mayor que onda D. D: flujo en la RUPV posterior al clip, con onda S mayor que onda D. Reproducida

con permiso de Katz et al.”.

Figura 14. Imagen de ecocardiografia transesofagica. Se observa el Doppler
de un Gnico chorro de insuficiencia mitral grave. La forma es triangular y la
densidad es alta, sugestivo de gravedad. Reproducida con permiso de Lépez-
Opitz y Moreno-Urrutia®.

adecuada valoracion de la gravedad de la IM intraprocedimiento,
no es posible precisar el niimero de clips necesarios. Si estos son
excesivos, aumenta el riesgo de estenosis mitral residual, que
también empeora el pronéstico.

La principal limitacién de los estudios es que el método de refe-
rencia utilizado es la evaluacién por un operador experto. No hay
una herramienta tGnica capaz de evaluar la IM de forma simple,
reproducible e independiente del operador, por lo que no se
pueden llevar a cabo estudios de validacién. Otra de las limita-
ciones es que las medidas se toman bajo anestesia general, que
produce vasodilatacion, disminucién de la poscarga ventricular y
reduccién de la IM. No obstante, hay estudios'®?® en que los

Grado 1+ f I Grado 2+

Grado 3+

Figura 15. Imagenes de ecocardiografia transesofdgica bidimensional. Se
observan 4 grados de contraste espontaneo en la auricula y la orejuela izquierda,
de menor a mayor intensidad (1+ a 4+). Al: auricula izquierda; OAI: orejuela
auricula izquierda; VI: ventriculo izquierdo. Reproducida con permiso de lto y
Suwa®,

resultados son reproducibles hasta 4 semanas posprocedimiento,
fundamentalmente con el area 3D de la vena contracta. No se ha
demostrado que la valoracién intraprocedimiento bajo anestesia
general infraestime la gravedad de la insuficiencia residual con
respecto al seguimiento.

Cada vez maés, los estudios se centran en el drea 3D de la vena
contracta o en el flujo en las venas pulmonares. Si bien tienen
limitaciones, los resultados son reproducibles y consistentes. El drea
3D de la vena contracta parece ser el parametro més preciso, dado
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que la valoracién por planimetria 3D es directa, pero estd condicio-
nado por su laboriosidad y aplicabilidad a la practica clinica. Con
perspectiva de que esto cambie, los grupos de trabajo se centran
en ella por la escasa variabilidad interobservador y la buena corre-
lacién con la gravedad de la IM medida por operadores expertos.

El flujo en las venas pulmonares tiene un interés creciente porque
traduce la presion auricular izquierda, que estd determinada por la
gravedad de la IM (aunque la edad y el ritmo auricular influyen).
Aun asi, cuando se compara el flujo antes y después de la inter-
vencién, la diferencia se atribuye al efecto del clip. No obstante,
en la IM de valvula nativa es un parametro muy especifico, pero
poco sensible. Esto podria extrapolarse a la insuficiencia residual
tras el procedimiento.

CONCLUSIONES

La correcta valoracién de la IM residual tras el implante de clip
mitral tiene implicaciones prondsticas. Sin embargo, no pueden
extrapolarse los pardmetros utilizados en la IM nativa, dado que el
clip genera una serie de artefactos y cambios morfolégicos en la
vélvula. Asi como algunos de estos no han demostrado utilidad
(Doppler color, flujo transmitral, volumen de regurgitacién, etc.),
otros parecen prometedores. El area 3D de la vena contracta y el
patrén de flujo de las venas pulmonares son los parametros mas
prometedores, sobre todo por su correlacion con el prondstico en
el seguimiento, si bien no se dispone de estudios de validacién. La
estandarizacién de los softwares en todos los centros y la disponi-
bilidad de la ETE 3D son fundamentales para seguir avanzando en
el estudio de esta valvulopatia.

La IM residual tras la colocacién de un clip tiene unas peculiari-
dades que no la hacen subsidiaria de ser valorada por los mismos
parametros y valores que la IM nativa. En la practica se recomienda
una aproximacion integral y eficiente, usando la anchura de la vena
contracta y la variacién del flujo en las venas pulmonares, y si es
posible, el area 3D de la vena contracta.

Debido al réapido avance de esta técnica, es necesario contar con
documentos actualizados que sinteticen la informacién y permitan
acceder a la literatura. Ademads, deben enfatizar la importancia
prondstica de la IM residual e incentivar estudios de calidad cienti-
fica, para asi en un futuro contar con estudios de validacion de
pardmetros y estandarizar la evaluaciéon de la IM residual tras la
colocacién de un clip mitral.
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