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Concepto de 
“Heart Valve Team y Valve Center”

Eur Heart J 2017;38:2177-2183



Diagnóstico de la 
Insuficiencia Mitral

IM 
Primaria vs Secundaria

Alteración estructural 
de la válvula
(IM orgánica)

Enfermedad 
valvular

Consecuencias 
sobre el 

ventrículo/aurícula

Estructura valvular 
normal 

(IM funcional)

Enfermedad del 
ventrículo/aurícula

Consecuencias 
sobre la válvula



Diagnóstico de la 
Insuficiencia Mitral

Ecocardiografía





Diagnóstico de la 
Insuficiencia Mitral

Ecocardiografía





Diagnóstico de la 
Insuficiencia Mitral

Ecocardiografía





Ecocardiografía

TRANESOFÁGICA Y ECO 3D

 Permiten entender mejor la anatomía de la valvula y valorar la 
severidad de la lesión, especialmente en caso de mala ventana 
TT .

 ECO 3D permite visualización directa de “vista del cirujano”

 Muy útil de cara a valorar posibilidad de reparación mitral

 Guía pre y durante intervencionismo percutáneo.





• Se recomienda un seguimiento ecocardiográfico
más frecuente 

• Cada 6 meses: IM severa (antes anual), e 
idealmente en el contexto de un «centro de 
valvulopatías».

• Cada 1-2 años para los pacientes con  IM 
moderada (antes, cada 2 años). 

Seguimiento 
ecocardiográfico



Imagen multimodalidad



EVALUACIÓN INCIAL
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DX FINAL Sí

NO

ETE (2D, 3D)
RMC (Severidad IM, 
FEVI, volúmenes, 
cicatriz) 

Sintomático

Reparar

SVM

ETE (2D, 
3D)      

Asintomático Pronóstico

Strain VI, eco ejer

TAC enf
coronaria?

Clip

Imagen multimodalidad



Tratamiento de la 
insuficiencia mitral



Tratamiento de la 
insuficiencia mitral



Fibrilación auricular e HTP.
Supervivencia postoperatorio

Tratamiento de la 
insuficiencia mitral

Badhwar et al. Ann Thor Surg
2012;94:1870-1877

Le Tourneau et al. Heart
2010;96:1311-1317
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Tamaño del ventrículo izquierdo y aurícula izquierda.
Paciente con “fail leaflet”

Tratamiento de la 
insuficiencia mitral

Tribouilloy C et al. J Am Coll Cardiol
2009;54:1961-1968

Le Tourneau T. et al. J Am Coll Cardiol
2010;56:570-8
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Insuficiencia mitral 
secundaria



“lower thresholds have been proposed to define severe mitral 
regurgitation compared with primary mitral regurgitation (20 
mm² for effective regurgitant orifice area [EROA] and 30 
mL for regurgitant volume)” 
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En 2018 se presentan los dos 
primeros ensayos clínicos
aleatorizados en el tratamiento
percutaneo de la IM secundaria: 
MITRA-FR y COAPT. 



Mitra-FR Diseño

• Publicly-funded trial.

• 304 patients with severe secondary MR (defined as an effective 
regurgitant orifice area [EROA] > 20 mm2 or a regurgitant volume 
> 30 mL). 

• Left ventricular ejection fraction (LVEF) between 15% and 40%, and 
symptomatic HF. 

• 2 groups: Percutaneous mitral valve repair in addition to medical 
treatment VS medical treatment only. 

• The primary outcome was a composite of death from any cause 
and first unplanned admission for HF at 1 year. 



Mitra-FR Resultados

No diferencias significativas en el end point 
primario. 



COAPT Diseño

• Trial funded by Abbot Vascular

• 614 patients with severe secondary MR (defined as an 
EROA > 30 mm2 or a regurgitant volume > 45 mL)

• An LVEF between 20% and 50%, and symptomatic HF 
despite optimal medical treatment. 

• 2 groups similarly to the MITRA-FR trial. 

• The primary outcome was admissions for HF at 2 
years. 



COAPT Resultados

MitraClip + GDMT

GDMT alone
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Safety EP Secondary EP

COAPT Resultados



Implicaciones para la práctica clínica

• Los resultados de ambos estudios deben interpretárse como
complementarios más que contradictorios.

• El estudio COAPT es el primero en demostrar un beneficio en la 
corrección de la IM secundaria. 

• Un NNT de 3 implica un beneficio que no debe ser ignorado, 
especialmente en un subgrupo de pacientes con una mortalidad al 
año por encima del 20% a pesar de tratamiento medico óptimo.  



En la práctica clínica debemos intentar reproducir el COAPT: 

• Seleccción de pacientes: Disfunción VI (FEVI < 50%)  a pesar de 
tratamiento medico óptimo, TRC si indicada. En las decisiones deben estar
implicados un equipo de expertos. 

• Evitar futilidad, excluir a pacientes con enfermedad muy avanzada o 
comorbilidad significativa.

• Evaluación de la IM, teniendo en cuenta las limitaciones del eco 2D, PISA. 

• El procedimiento debe realizarse en un centro de referencia con 
experiencia, objetivo IM  ≤ grade 2, utilizando los clips que se consideren
necesarios para ello. 

Implicaciones para la práctica clínica



Conclusiones: 
PRINCIPALES NOVEDADES 

1. En el manejo del paciente con valvulopatía mitral, se apuesta por un
equipo multidisciplinar con toma de decisiones consensuadas y
preferiblemente en un centro de referencia de valvulopatías

2. En pacientes con insuficiencia mitral primaria, cuando la indicación de
cirugía se realiza únicamente en base a la presencia de hipertensión
pulmonar en reposo (PSAP >50 mmHg), esta medida debe confirmarse
mediante la realización de un cateterismo derecho.

3. Se elimina la indicación de cirugía en caso de hipertensión pulmonar
severa con esfuerzo en el paciente con IM primaria asintomática.
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4. Existe una tendencia a operar antes a los pacientes asintomáticos con
IM primaria severa:

Se recomienda la cirugía (recomendación IIa) para pacientes asintomáticos
con IM severa aun cuando estén en ritmo sinusal y tengan una FEVI > 60%
si la probabilidad de reparación es alta, el diámetro telesistólico del VI se
sitúa entre 40 y 44 mm y se cumple uno de estos criterios: la aurícula
izquierda está dilatada (≥ 60 ml/m2) en ritmo sinusal o la causa es rotura
de cuerdas tendinosas. En caso de alta probabilidad de reparación
duradera, bajo riesgo quirúrgico y en un centro de referencia valvular



5. Se incorporan los dispositivos percutáneos al tratamiento de la IM 
secundaria grave (recomendación IIb). Para los pacientes con 
disfunción ventricular grave que no tienen indicada la revascularización 
y permanecen sintomáticos a pesar del tratamiento médico óptimo, se 
puede indicar la cirugía si el riesgo quirúrgico es bajo, y mediante 
procedimientos percutáneos si el riesgo quirúrgico no es bajo y la 
morfología valvular es favorable (IIb C).

Probablemente esta recomendación cambie con los resultados de los 
estudios publicados en 2018. 

Conclusiones: 
PRINCIPALES NOVEDADES 


