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 Reflujo patológico del volumen sanguíneo

del VI hacia AI devido a falla estructural o

funcional del cierre completo del aparato

valvular mitral.

 Sobrecarga de volumen sanguíneo y sus

consecuencias :

 Dilatación de AI y VI

 Pérdida de la función contráctil VI

 Hipertensión veno-capilar pulmonar

 Congestión y edema pulmonar

 Cardiopatia dilatada valvular

 Insuficiencia Cardiaca

 Muerte
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Consideraciones fisiopatológicas



 La insuficienência mitral crónica lleva a un

progresivo declínio en la función de bomba

del VI

 Los pacientes se mantienen asintomáticos

con una fracción de eyección normal

durante un largo periodo de tiempo

 La disfunción contráctil oculta se desarrolla

generalmente en el periodo en que los

pacientes se mantienen asintomáticos y la

FE aún permanece preservada, podiendo

ser reversible después de la intervención

quirúrgica
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 Pacientes con FE normal y disfunción

contractil oculta aún reversible que son

submetidos a prótesis o plastía quirúrgica

tienen pronóstico favorable a largo plazo

 Pacientes con disfunción de bomba y

disfunción contractil irreversible tendrán

riesgo de disfunción sistólica, muerte y

falencia cardíaca congestiva en el post

operatorio.
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Consideraciones fisiopatológicas



• La IM orgánica es prevalente en la población.
• Su progresión causa deterioro potencialmente 

irreversible de la función VI con grave pronóstico
sin tratamiento oportuno

• La detección de disfunción subclínica VI (síntomas, 
Eco) indican cirugía inmediata. 
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Insuficiencia Mitral: epidemiología

IM moderada y 
severa (EEUU)
-1.7%  pobl. total
- 6.4% 65 a 74 a
- 9.3% > 75 años



Insuficiencia Mitral: etiología



ORGÁNICA:
Prolapso VM / Degeneración mixomatosa / Flail
Enfermedad reumática
Endocarditis / perforación
Ruptura cuerda tendinosa
Calcificación del anillo mitral
Enfermedad del tejido conectivo: S. Marfan, etc.
Agentes anorexígenos (fenfluramina, fentermina, dexfenfluramina)

Congénitos: “cleft” anterior o fenestración de valvas
FUNCIONAL:
 Enfermedad isquémica
 CMP dilatada, CMP hipertrófica
Ruptura / disfunción músculo papilar

Insuficiencia Mitral: etiología



Criterios de Insuficiencia Mitral severa

 AI > 57 mm

 Diámetros VI : DSF >40 mm (26 mm/m2)
DDF > 69 mm (37 mm/m2)

 Volúmenes VI: VSF > 83 ml (43 ml/m2)

VDF > 201 ml (97 ml/m2)

 FE < 60%

 HAP > 50 mmHg (reposo) o 60 mmHg (ejercício)
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• Depende de la etiología
• Cursan asintomáticos por muchos años:

• Desde diagnóstico hasta síntomas= 16 años
• Pacientes sintomáticos: peor pronóstico

• Sobrevida de 45% en 5 años (tto.clínico)
• “        de 33% en 8 años (tto.clínico)

• Mortalidad anual de 5 a 6% 
• Muerte súbita < 2% , a pesar de VI normal
• Aceleran la história natural de la enfermadad:

• ICC, FA, EI, ACV

Insuficiencia mitral severa: pronóstico

Instituto Dante Pazzanese Cardiología 03/2009
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Ling H et al.
N. Eng. J Med 1996; 335: 1417-23
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Ling H et al.
N. Eng. J Med 1996; 335: 1417-23
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Predictores de Mala Evolución Clínica

 DD VI > 70mm o 40mm/m2

 VDF VI > 220ml/m2

 DSVI >45mm ou 28mm/m2

 VSFVI > 50ml/m2

 FE < 0.60

*

*
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• FE < 60%
• VSFVI > 60 ml/m2
• DSFVI > 45 mm (26 mm/m2)
• Stress sist. Final VI > 195 mmHg
• Dp/dt < 900 mmHg/seg

Insuficiencia mitral severa: cirurgía

Predictores ecocardiográficos de peor pronóstico 
post-operatorio: disf. VI, ICC, mortalidad   

Instituto Dante Pazzanese Cardiologia  03/2009



Insuficiência Mitral Aguda   

Insuficiencia mitral: indicación quirúrgica

• Constituye una emergencia quirúrgica
• Mortalidad de 15 – 20% en 30 días
• Causas más comunes son rotura de cuerdas tendinosas, 

endocarditis bacteriana, rotura isquémica m. papilar, 
carditis reumática aguda, cardiomiopatía aguda, 
disfunción de prótesis aguda

• Presente en 7% pacientes con shock cardiogénico por IAM 
(cirugía inmediata valvular y RM) 

• Tratamiento médico (vasodilatadores, vasopresores, 
BIA) sólo estabiliza al paciente para cirugía inmediata.



• Post cirurgía: disminución promedio de 10 unidades 
(mas acentuada si Recambio V. Mitral sin
preservación del aparato sub-valvular)

• FE < 60% pré-op: alto riesgo para FE < 50% en el
post-op

• ICC en 10 años (Enriquez-Sarano et al)

• FE pré-op > 60%   : 19% de IC
• FE     “     50 a 59%: 29% de IC
• FE     “     < 50%     : 70% de IC

Fracción de Eyección

IDPC 03/2009
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Sobrevida Tardía

Prótesis valvular vs plastía mitral   

Sobrevida tardía



Ruptura de cuerdas tendinosas o cuerdas elongadas
Reparo (plastía) Mitral:

- excelentente sobrevida a largo plazo
- superior a reemplazo protético (10-20a follow-up)

Alto riesgo reoperación mitral:
- pacientes submetidos reparo del velo anterior
- pacientes con insuficiencia mitral residual 

Realizado en centros quirúrgicos con experiencia en 
reparo (plastía) mitral

Prolapso Mitral: consideraciones quirúrgicas

ACC/AHA VHD Guidelines Sep 23, 2008
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 La plastía mitral preserva la función ventricular izquerda,

reduce la mortalidad y las complicaciones quirúrgicas

Insuficiencia mitral severa   



Insuficiencia mitral severa: cirugía



• Etiología de la IM – anatomía del aparato valvular
• Posibilidad de reparo
• Aparato Sub-valvular (Eco TT, TE)
• Función ventricular (FE, volúmenes) (Eco TT,TE)
• Tamaño AI (Eco TT)
• Estimativa PAP (Eco TT, TE)
• Cuantificar reflujo (Eco TT, TE)

Insuficiencia Mitral severa

IDPC 03/2009

Papel de la Ecocardiografía



Mecanismos de Insuficiencia Mitral (Carpentier)

NORMAL Anillo dilatado Valva perforada

Tipo I: Mobilidad Normal de Válvulas (flujo insuficiente central)

Michelena HI et al. Mayo Clinic. Rev Esp Cardiol. 2010;63(7):820-31



Tipo II: Mobilidad Excesiva Válvulas (flujo insuficiente
lado opuesto al velo afectado) 

Ruptura de cuerda Prolapso valvular / cuerdas alargadas / Barlow 

Michelena HI et al. Mayo Clinic. Rev Esp Cardiol. 2010;63(7):820-31

Mecanismos de Insuficiencia Mitral (Carpentier)



Tipo III: Mobilidad Restringida (flujo insuficiente mismo lado
del velo afectado)

IIIa. Retracción  aparato
subvalvular (enferm.
reumática)

IIIb. Alargamiento Músculo
Papilar (remodelación
isquémica)

Michelena HI et al. Mayo Clinic. Rev Esp Cardiol. 2010;63(7):820-31

Mecanismos de Insuficiencia Mitral (Carpentier)



Anatomía del aparato valvular mitral
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Anatomía Aparato Valvular Mitral



Anatomía Aparato Valvular Mitral



Evaluación Transtorácica



Evaluación Estructural: Modo M



Evaluación Estructural Bidimensional
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Evaluación Estructural 2D Transesofágica



Eco TE 2D   Topografía de los segmentos VM

Massachusetts General Hospital and Harvard Medical School  Foster et al  Ann Thorac Surg 1998;65:1025-31
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Eco TE 2D   Topografía de los segmentos VM



Eco TE 3D Tiempo Real

As of September 1, 2007, a new threedimensional
(3D) transesophageal echocardiography
(TEE) probe capable of live/real time

3D imaging became commercially available for
clinical practice in the United States.



Eco TE 3D: aplicaciones clínicas 

• Demostración de morfología patológica
• Demostración espacial de los mecanismos de 

insuficiencia

• Mejor cuantificación de la severidad de la lesión
• Mejor evaluación para indicación de plastía vs prótesis.
• Reconstrucción de imágenes objetivas y demostrables  

donde el ecocardiografista “entra” en la mente del cirujano



Massachusetts General Hospital and Harvard Medical School  Foster et al  Ann Thorac Surg 1998;65:1025-31

Vista auricular (quirúrgica)Vista ventricular  (TE 2D)

Evaluación Estructural: Eco TE 3D



Eco TE 2D vs 3D TR: comparación de métodos 

Segmentos   Segmentos   Segmentos
Correctos    Incorrectos   Omitidos

2D 9 p 3 p 9 p
3D    18 p 0 p 1 p

N = 18 pacientes, 14 masc., 40 a 81 (55 a )

Corrección quirúrgica de IM grave por prolapso con ruptura 
cuerdas tendinosas

Eco TE intraoperatorio 2D y 3D para identificar segmentos comprometidos

Echocardiography Vol. 25, No 10, 2008



Etiologia Estrutural: Prolapso Valvar Mitral

Fredd L et a,, Framingham Heart Study, New England Journal of Medicine, 1999



Etiologia Estrutural



Etiologia Estrutural 



Etiología Estructural: Degeneración Mixomatosa
Deficiencia Fibroelástica



Etiologia Funcional : remodelación VI



Etiologia Estructural : ruptura músculo papilar



Etiologia Estructural : retracción músculo papilar



Etiologia Funcinal: estímulo marcapaso



Doppler Echocardiography Evaluation
in   Severe MI

Mitral valve tenting area
Area of regurgitant jet
Broad jet width on color-flow imaging
Regurgitant volume, fraction, oriffice area
Sistolic flow reversal in the pulmonary vein

Evaluación Cuantitativa: Grado de Insuficiencia Mitral



Mitral valve tenting area

Functional mitral regurgitation (ischemic, dilated CMP)
Functional jet is usually central
Color flow overestimate its severity
Correlates best with severity MR (2D)

Variable                               Mild    Moderate    Severe
Mitral tenting area (cm2)                                                  >= 6



Evaluación cuantitativa I. Mitral: Doppler Pulsado



Evaluación cuantitativa I. Mitral: Doppler Continuo



Evaluación cuantitativa I. Mitral: Doppler Colorido



Variable                               Mild    Moderate    Severe

Jet area (% LA area )                    < 20          20-40           >=40
Width vena contracta (mm)          < 3.0        3.0-7.0          >=7.0    
Regurgitant volume (ml/beat)      < 30          30-60           >=60
Regurgitant fraccion (%)              <30 30-50           >=50 
Effective regurg.orifice (mm2)     <20 20-40           >=40

Am Society of Echocardiography 2003;16:777-802

Classification of the Severity of MR



Área Flujo Regurgitante/Área Aurícula Izquierda

AFR/AAI       IM (cate)

< 20  %         Grado I
20-40%        Grado II
>40%          Grado III



Variable Mild Moderate Severe
Width vena contracta (mm)          <3.0        3.0–7.0         >=7.0    

Width of the Vena Contracta in MR



Effective Regurgitant Oriffice in MR

Oriffice =  Flow
Velocity

Flow = PISA Velocity = Doppler

Variable Mild Moderate Severe
Effective regurg.orifice (mm2)     <20 20-40          >=40



Effective Regurgitant Oriffice in MR

Oriffice =  Flow
Velocity Velocity = 6.08 m/seg

= 608 cm/seg

Oriffice =  134 cm3/seg

608 cm/seg

=  0.22 cm2 = 22 mm2



Variable Mild Moderate Severe
Regurgitation volume (ml)         <  30 ml     31 – 59 ml       >=60 ml    

Regurgitant volume and fraction in MR

MV RegV (ml) =     MV flow – LVOT flow
= (d2 x 0.785 x TVI)  – (d2 x 0.785 x TVI)



Eco TE 3D color Doppler y vena contracta



Insuficiencia mitral severa: cirugía



Plastía mitral: conceptos quirúrgicos básicos

Michelena HI et al. Mayo Clinic. Rev Esp Cardiol. 2010;63(7):820-31
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Insuficiencia mitral severa: MitraClip



Insuficiencia mitral severa: MitraClip




