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La valvuloplastia mitral percutanea con ba16n se ha incorporado ya definitivamente al trata-
miento de la estenosis mitral, y su empleo se expande dfa a dia. La ecocardiografa, merced a su
capacidad para definir no s6lo la anatomia sino tambien los cambios hemodinamicos impuestos
por la agresi6n reumatica, ha sido un constante auxiliar en esta forma de tratamiento . Sin embar-
go, su modo de empleo, y el use de la informaci6n que aporta, no gozan de un consenso general
en los diferentes centros . La propuesta aquI presentada ha sido elaborada a partir de la experien-
cia alcanzada en nuestra instituci6n en los ultimos dos anos, y de la literatura disponible acerca
del tema. De esta manera, se intenta sistematizar el empleo del eco Doppler transtoracico y
transesofagico, desde la evaluaci6n inicial con vistas a una valvuloplastia hasta el seguimiento
posterior a esta, con la intenci6n de evitar molestias innecesarias al paciente, no interferir con la
labor del hemodinamista y permitir comparaciones de resultados entre los diferentes centros . Se
describe tambien la monitorizaci6n del procedimiento en la sala de hemodinamia con eco trans-
toracico, tecnica que hemos llevado a cabo en todos nuestros casos . Se trata en detalie, para cada
etapa, el manejo de la informaci6n aportada por la ecocardiografa, tal como score valvular, pre-
sencia de trombos o insuficiencia mitral, con una amplia discusi6n de la literatura . Rev Arg
Cardiol 1995; 63 (3) : 249-256 .

Palabras clave Valvuloplastia mitral con bal6n - Eco-Doppler transtoracico - Eco-Doppler transesofagico -
Seguimiento de valvuloplastia

En los t ltimos anos el avance tecnologico en el cam-
po de la terapeutica por cateter ha permitido no solo
su incorporation al tratamiento de la estenosis mitral,
sino que gracias a la evolution posterior de los dise-
nos ha abreviado el procedimiento y reducido el ries-
go de complicaciones. De esta manera, en corto tiem-
po ha ganado un lugar de relevancia en el manejo de
esta enfermedad, y su practica se expande dia a dia .

Por su parte, desde el advenimiento de la tecnolo-
gia Doppler, el ecocardiograma ha sido el metodo de
election para el estudio y el seguimiento de la este-
nosis mitral . Su capacidad para detallar las caracte-
risticas anatomicas de la agresion reumatica y regis-
trar de manera confiable las eventuales complicacio-
nes de una valvuloplastia, lo convierten en un inva-
lorable aliado del cardiologo intervencionista .

No obstante, el papel del ecocardiograma no esta

claramente definido . Algunos aspectos importantes,
como el exacto valor del score mitral en la toma de
decisiones esta, en el mejor de los casos, sometido a
revision. Lo mismo ocurre con la confiabilidad de las
medidas ultrasonica y hemodinamica del area
valvular luego del procedimiento, el papel del eco-
cardiograma transesofagico o la posibilidad de pre-
decir el riesgo de insuficiencia mitral significativa .

En cuanto al use del eco-Doppler en el laborato-
rio de cateterismo, es importante evitar las interfe-
rencias con el hemodinamista y la prolongation in-
util del procedimiento .

Por ultimo, y justamente debido a los interrogantes
mencionados, serIa muy deseable que el empleo del
ecocardiograma en la valvuloplastia mitral no difi-
riese sustancialmente entre los diferentes centros, a
fin de posibilitar la comparacion y suma de experien-
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cias, unico medio para alcanzar las respuestas nece-
sarias .

La presente propuesta resulta del analisis de la
abundante literatura disponible sobre el tema y de
nuestra experiencia en 29 casos estudiados con eco-
Doppler antes, durante y despues de la valvuloplastia
con balon de Inoue, la que nos ha permitido obtener
datos de gran utilidad para que la sistematica resul-
tara factible, suficiente y de valor practico .

BASES PARA EL EMPLEO DEL ECO-DOPPLER

EVALUACION INICIAL

Severidad de la estenosis
La capacidad del eco-Doppler para evaluar de

manera confiable los gradientes y el area mitral se
encuentra hoy fuera de discusion. La disparidad en-
tre los gradientes mitrales obtenidos por Doppler y
aquellos resultantes del cateterismo cuando se con-
sidera la presion capilar como presion auricular iz-
quierda, ha sido analizada en una reciente publica-
cion de la Clfnica Mayo, y demuestra la estrecha co-
rrelacion que resulta cuando el gradiente hemodina-
mico se obtiene con un cateter en la auricula. (1) El
area mitral calculada a traves del tiempo de hemi-
presion puede sufrir variaciones en algunas situacio-
nes, como la fibrilacion auricular o la coexistencia de
insuficiencia aortica severa . No obstante, en la prac-
tica el conocimiento de estas limitaciones y el minu-
cioso analisis de multiples curvas bien definidas per-
mite sin duda conocer el area con gran aproxima-
cion. (2)

Las presiones pulmonares obtenidas a partir del
ultrasonido completan un cuadro de la hemodina-
mica valvular que, agregado a la information clini-
ca, hate posible definir la necesidad de una interven-
cion. (3)

Anatomia valvular
Desde la incorporation de la valvuloplastia mitral

con balon se ha tratado de predecir la magnitud de
la dilatation a esperar en cada caso, a partir del ana-
lisis ecografico de la anatomia valvular. Con tal fin
se elaboraron diferentes sistemas de puntaje (score)
que consideraron los grados de calcificacion, engro-
samiento y motilidad de la valvula, asi como el com-
promiso subvalvular. (4, 5) Los resultados iniciales
fueron considerados alentadores y el score mitral se
incorporo asi a la evaluation de rutina . (6, 7) No obs-
tante, aunque las publications posteriores mostra-
ron una tendencia a mejores resultados con menor
score, la signification estadistica fue baja . (8-10) En
particular, el importante estudio cooperativo del Ins-
tituto Nacional de la Salud (EE.UU .), que reunio 738
casos hasta 1992, arrojo un coeficiente de correlation
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de solo 0,15 entre el score inicial y area valvular al-
canzada con el procedimiento . (11) En otra comuni-
cacion del mismo registro se describe una correla-
tion debil entre el area alcanzada y la motilidad
valvular, y ninguna cuando se consideraron indivi-
dualmente los restantes integrantes del score mitral .
(12) A raiz de estos resultados han surgido otras pro-
puestas, como el analisis de la magnitud de la fibrosis
o calcificacion comisural, basadas en la observation
anatomopatologica de que la separation de las
comisuras es el mecanismo basico de aumento del
area con la tecnica que nos ocupa; las mismas requie-
ren aun ser convalidadas con estudios mas extensos .
(13,14)

Es de interes que el valor del score no varia signifi-
cativamente cuando se lo analiza a traves del ecocar-
diograma transesofagico, lo cual hemos podido com-
probarlo en nuestro laboratorio . Como unicas dife-
rencias destacables, los estudios indican que se ob-
servaria menor grado de calcificacion y menor com-
promiso subvalvular que en el estudio transtoracico .
(15,16) Por lo tanto, aquel no esta indicado para ana-
lizar la anatomia valvular, salvo en casos sin venta-
nas acusticas adecuadas.

El grado de compromiso valvular evaluado me-
diante el score se relacionaria de manera mas clara
con la incidencia de reestenosis alejada (7, 17-20) y
con la sobrevida . (21)

En nuestra serie, en el unico paciente que requirio
cirugfa de urgencia por insuficiencia mitral aguda
severa, se hallo un aparato cordal mas comprometi-
do que lo revelado por el ecocardiograma previo,
considerado muy satisfactorio . Se ha postulado que
el riesgo de producir insuficiencia mitral severa es
mayor cuando la calcificacion valvular o el compro-
miso subvalvular son de gran magnitud . (22, 23) En
los grandes estudios publicados mas recientemente
no solo no pudo comprobarse este aserto, sino que
se concluye que no se encontro signo alguno que
pudiera predecir esta complication . (8, 9, 24, 25) Mas
aun, en una serie que incluyo 142 casos, la aparicion
o incremento de la insuficiencia mitral se registro con
mayor frecuencia en el grupo de score menor de 8
puntos. (8) No obstante, en los pacientes con gran
calcificacion o severo compromiso subvalvular se
aconseja "dilatar lo dilatable", en otras palabras, li-
mitarse a menores diametros del balon . (24)

A la luz de estas experiencias, y de resultados exi-
tosos en pacientes propios con elevado score, nuestra
position actual es no descartar la posibilidad de exi-
to sobre la exclusiva base del score valvular. La men-
cionada comprobacion de mayor incidencia de rees-
tenosis nos obliga a considerar a la valvuloplastia en
los casos extremos (score igual o mayor de 13) hasta
cierto punto corno paliativa en el momento de la toma
de decision, la cual resulta facil cuando el enfermo
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Fig . 1 . A : Plano transversal transtoracico a nivel de grandes vasos .
No se registran trombos en la cavidad auricular izquierda. B: Eco-
cardiograma transesofagico del mismo paciente, realizado el mis-
mo dia. La cavidad auricular esta tapizada de grandes trombos,
uno de ellos muy protruyente y movi . La orejuela estaba ocupa-
da tambien por un trombo que se extendfa hasta el orificio valvu-
lar mitral. AD = auricula derecha . A I = auricula izquierda . AO =
aorta . TR = trombos. VD = ventriculo derecho . V I = ventrfculo
izquierdo .

no es buen candidato para la cirugia . (18-20, 26) Se-
gun Inoue, la seleccion de pacientes para dilatacion
con balon entre aquellos con gran deformidad val-
vular, que por otra parte son buenos candidatos para
cirugia, sigue constituyendo un desafIo. (17) De nin-
guna manera compartimos la postura de dividir a
los pacientes segun su score en mayores y menores
de 8 puntos para decidir la factibilidad del procedi-
miento. Sugerimos el analisis no solo del score val-
vular sino de cada uno de sus integrantes en forma
separada, con fines de aprendizaje e investigacion,
hasta tanto pueda definirse con certeza su exacto
valor.

Patologfas valvulares asociadas
El ecocardiograma debe analizar en todos los ca-

sos la posible presencia de estenosis tricuspidea, in-
suficiencia mitral y patologia valvular aortica, como
asociaciones mas frecuentes . En particular la insufi-
ciencia mitral, de existir, debe ser cuantificada con la
mayor certeza, lo cual puede ser laborioso cuando la
fibrilacion auricular produce marcadas variaciones

del volumen regurgitante en los diferentes latidos .
El procedimiento esta contraindicado si existe insu-
ficiencia mitral severa, y debe ser evaluado de ma-
nera individual cuando la regurgitacion es de grado
moderado .

Pesquisa de trombos intraauriculares
La presencia de trombos en la auricula izquierda,

mas frecuente a nivel de la orejuela, debe ser descar-
tada con certeza mediante un ecocardiograma
transesofagico en todos los casos, dada la baja sensi-
bilidad del estudio transtoracico, aun para trombos
de gran volumen (Figura 1) . (16,28) Mediante el pri-
mero se detectan trombos en un 15% de esta pobla-
ci6n, y su sensibilidad serfa cinco veces superior a la
del ecocardiograma transtoracico . (16,29) En el ini-
co paciente con complicaci6n emb6lica de nuestra se-
rie, no se habfan observado trombos con esta tecnica
un mes antes y el tratamiento anticoagulante fue en
todo momento adecuado. Por lo tanto, actualmente
sometemos a los pacientes a un ecocardiograma
transesofagico dentro de las 48 horas previas . Suge-
rimos no confiar en un estudio sin trombos
registrables, aun realizado por el operador mas ex-
perto, si tuvo lugar con mayor antelacion. La pre-
sencia de trombos obliga a evaluar cada caso a fin de
decidir la cirugia, o la anticoagulacion con repeticion
del ecocardiograma transesofagico al cabo de 3-6
meses. Se ha comunicado la frecuente disolucion de
trombos auriculares en esta poblacion luego de va-
rios meses de tratamiento con anticoagulantes ora-
les. (30)

ASISTENCIA DURANTE LA VALVULOPLASTIA
En la gran mayorfa de los estudios publicados se

advierte que no se realiza ecocardiograma de rutina
en la sala de hemodinamia, sino que se obtiene la
primera evaluacion horas mas tarde . En el otro ex-
tremo, varios autores han propuesto las ventajas de
un ecocardiograma transesofagico durante el proce-
dimiento, cuya gufa facilita la puncion transeptal y
el pasaje del balon a traves de la valvula, ofreciendo
ademas una alta sensibilidad para la deteccion de las
complicaciones inherentes al metodo (insuficiencia
mitral severa, perforacion cardfaca o aortica, hemo-
pericardio con o sin taponamiento, comunicacion in-
terauricular), y reduccion del tiempo total del proce-
dimiento. (16, 31-33) Se han comunicado pocas se-
ries de pacientes controlados en hemodinamia con
eco-Doppler transtoracico . (18) En nuestro Instituto
esta es la tecnica empleada en todos los casos, y la
consideramos suficiente y de gran utilidad practica .

Si bien no se discute la utilidad eventual del eco-
cardiograma transesofagico, consideramos que la
informacion aportada por el estudio transtoracico en
manos expertas y con un equipo confiable, en parti-
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cular con gran sensibilidad para la sepal color en re-
giones alejadas del transductor, como ocurre con la
insuficiencia mitral, resulta suficiente .

Podrfa acotarse que el estudio transesofagico es
muy superior para guiar la punci6n transeptal y la
ubicaci6n posterior del bal6n . Si bien esto es cierto,
pueden contraponerse algunas observaciones que
surgen de la experiencia directa. 1) El ecocardiogra-
ma transesofagico puede realizarse en el laboratorio
de cateterismo con la tecnica usual, con el paciente
despierto, lo cual le agrega una molestia considera-
ble a la propia del cateterismo ; o bajo anestesia, para
lo que se requeriria la presencia, ademas, de un
anestesista y su equipo. 2) Si se realizara con el en-
fermo despierto, el conveniente decubito lateral cons-
piraria contra la evaluacion radiografica habitual y
entorpecerfa la tarea del hemodinamista . 3) Los
hemodinamistas confian en general en la radiologia
para guiar tanto la puncion transeptal como el pasa-
je a traves de la valvula, y efectivamente, en manos
expertas, la incidencia de complicaciones derivadas
de estas maniobras es muy baja, por lo que las ima-
genes transtoracicas nos parecen suficiente aporte
para la seguridad de las mismas . 4) En las condicio-
nes ideales de calidad del estudio senaladas mas arri-
ba, el ecocardiograma transtoracico presenta casi la
misma sensibilidad que el transesofagico para la
I °etecci6n de las complicaciones de la tecnica . Si bien
(1 detalle que puede lograrse de la anatomia valvu-
lar para definir el mecanismo de producci6n de una
regurgitacion severa es inferior, este no es un dato
de utilidad durante el cateterismo ya que, en ese caso,
se interrumpe de todos modos el procedimiento . 5)
No hay estudios que demuestren que el monitoreo
con eco transesofagico resulte en menor nitmero de
complicaciones que cuando se utiliza el transtoracico .
Como corolario, con claro conocimiento de las limi-
taciones comentadas, podrfamos decir que el ecocar-
diograma transesofagico deberia reservarse para un
paciente con ventanas no satisfactorias, situaci6n que
no se ha presentado aiin en nuestra actividad .

Factibilidad del estudio
Es de fundamental importancia conocer las limi-

taciones que encuentra el ecocardiografista cuando
debe actuar durante la valvuloplastia con bal6n . La
cercania del tubo de rayos y la frecuente necesidad
del control radiografico impiden la obtenci6n de pia-
nos desde la ventana paraesternal . La obligada posi-
ci6n en decubito dorsal dificulta por otra parte el re-
gistro de las mejores imagenes desde la vista apical .
No obstante, en todos los pacientes de nuestra serie
la paciente busqueda de la ventana apical ha sido
exitosa. Debe destacarse la conveniencia de marcar
en la piel el sitio mas adecuado, debido al escaso tiem-
po con que se cuenta para las evaluaciones luego de

cada insuflacion del bal6n .
La ventana subcostal no se halla limitada, y es de

gran utilidad, como veremos, para el registro de una
eventual comunicaci6n interauricular.

Datos a obtener mediante el eco-Doppler
En la evaluaci6n basal, aun contando con un estu-

dio reciente satisfactorio, es necesario registrar los
gradientes transvalvulares, en particular el gradiente
medio, dada su posible variaci6n motivada por cam-
bios en la situaci6n hemodinamica. Lo mismo puede
decirse del calculo de la presi6n sist6lica pulmonar .
Si bien analizamos nuevamente el area mitral con
Doppler, en general este valor no varia respecto del
previamente disponible . En esta etapa es muy im-
portante regular el color del equipo para obtener las
mejores imagenes, y lograr una cuantificaci6n segu-
ra de la eventual insuficiencia mitral, dado que las
condiciones del estudio, como se destac6, no son si-
milares al registro previo y considerando la necesi-
dad de conocer con la mayor exactitud las variacio-
nes de esta regurgitaci6n luego de cada insuflacion .
Sugerimos no encarar el monitoreo con eco transtora-
cico sugerido en esta propuesta si no se cuenta con un
equipo muy sensible para la sepal color de la insufi-
ciencia mitral desde una vista alejada como la apical .
En nuestra practica utilizamos un ecocardi6grafo
Hewlett Packard Sonos 1000 o Sonos 1500 .

A2 SE7 4A
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Fig . 2 . Plano de cuatro camaras apical obtenido durante la pun-
ci6n transeptal . Se observa la aguja (flecha) al comenzar la pun-
don (A) y ya dentro de la auricula izquierda (B) . Abreviaturas
similares a las de la figura 1 .
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En la mayoria de los casos puede registrarse la
posicion de la aguja de puncion transeptal (Figura 2)
y del cateter balon (Figura 3) con imagen de calidad
suficiente para guiar al hemodinamista a lo largo del
procedimiento .

Luego de cada insuflacion del balon es menester
pesquisar la presencia y grado de insuficiencia mitral
mediante Doppler color. Deben medirse los gradien-
tes transvalvulares y el area mitral, promediando
varios latidos, como es usual, en caso de fibrilacion
auricular. Por ultimo, debe descartarse la presencia
de derrame pericardico .
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Fig . 3 . Ecocardiograma transtoracico regis-
trado durante la valvuloplastia mitral con
bal6n de Inoue (flechas) . El bal6n, levemen-
te inflado, se insinua por detras de la val-
vula mitral (A), y luego la atraviesa (B) . Se
lo observa luego desinflado dentro del ven-
triculo izquierdo (C), y por ultimo inflado
a nivel del orificio mitral (D) . Abreviaturas
similares a las de la figura 1 .

Existe abundante literatura referida a la limitacion
del metodo del tiempo de hemipresion para estimar
el area mitral en el periodo inmediato a la
valvuloplastia. (14, 34, 35) Se ha atribuido esta limi-
tacion a cambios agudos en la distensibilidad neta
auriculoventricular, que "desajustarfan" el equilibrio
necesario para que el tiempo de hemipresion se
correlacione con el area valvular . (34) La acomodacion
de la distensibilidad en los siguientes dias explica-
ria, a su vez, la mejor correlacion Doppler-hemodi-
namia observada despues de este periodo . (36) En
nuestra experiencia, si bien la correlacion inmediata

Fig. 4. Plano subcostal registrado en la sala
de hemodinamia al finalizar la valvuloplas-
tia mitral con bal6n de Inoue . El Doppler
color revela la presencia de una comunica-
ci6n interauricular con un diametro de 6
mm. A.Der. = auricula derecha . A.Izq . =
auricula izquierda . CIA = comunicaci6n
interauricular. V Der. =ventriculo derecho .
V.Izq. = ventrfculo izquierdo .
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del area entre ambos metodos no es satisfactoria, no
existio una clara tendencia en uno u otro sentido .
Recientemente se ha comprobado el papel que le cabe
a la comunicacion interauricular iatrogena en este
aspecto. (37) Como el metodo de Gorlin utiliza las
cavidades derechas para el calculo del volumen mi-
nuto, y este parametro aumenta si dicho cortocircuito
tiene suficiente volumen, se sobrevaloraria en este
caso el area mitral. En efecto, la correlacion Doppler-
hemodinamia mejoraria notablemente al tapar con
el balon la comunicacion interauricular. (37) Debe
recordarse tambien que el metodo de Gorlin subesti-
ma el area valvular en presencia de insuficiencia
mitral significativa . (38)

Dado que no esta dicha aun la ultima palabra, cree-
mos prudente que a los fines de investigacion se re-
gistren, luego de finalizada la valvuloplastia, las in-
tegrales del flujo mitral y del tracto de salida del ven-
triculo izquierdo para calcular el area tambien a tra-
ves de la ecuacion de continuidad, la que manten-
dria en todo momento su valor, aunque este concep-
to esta sometido a revision . (39, 40) Nosotros no he-
mos comprobado una correlacion satisfactoria entre
el area obtenida por este metodo y la registrada con
la tecnica de Gorlin, pero es necesario ampliar la ex-
periencia antes de sacar conclusiones definitivas . El
dato restante para la ecuacion, el diametro del tracto
de salida, debe ser obtenido antes o despues del pro-
cedimiento, fuera del laboratorio de cateterismo, a
fin de poder utilizar de manera adecuada la ventana
paraesternal . La ecuacion de continuidad no debe
utilizarse si existe fibrilacion auricular o insuficien-
cia mitral mayor que leve .

A la finalizacion de la valvuloplastia, es util esti-
mar nuevamente la presion sistolica pulmonar y re-
gistrar desde la ventana subcostal la presencia y dia-
metro de una eventual comunicacion interauricular
(Figura 4) . En la etapa inmediata este defecto se ha
descripto hasta en las dos terceras partes de los enfer-
mos, empleando el estudio transtoracico, y hasta en el
90% con ecocardiograma transesofagico. (17, 41, 42)

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE LUEGO DE LA
VALVULOPLASTIA
Se han comunicado cambios hemodinamicos

registrables con eco-Doppler en los dias o semanas
que siguen al procedimiento . El area mitral evalua-
da mediante la ecuacion de continuidad parece re-
ducirse levemente a las 24 horas, presumiblemente
como recuperacion de un cierto estiramiento, y se
estabilizaria al mes . (39,43) La confiabilidad del tiem-
po de hemipresion se alcanzarfa, segun diferentes
autores, entre las 24 horas y una semana despues del
procedimiento. (36)

La severidad de la insuficiencia mitral residual
puede disminuir en los primeros meses, tal vez por
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disminucion del area valvular . (43)
Se ha encontrado una incidencia de reestenosis

cercana a 8% al cabo del primer aflo (43), y a 21% a
los 19 meses . (17)

Mediante el estudio transtoracico se registro la
persistencia de la comunicacion interauricular
iatrogena en el 30% de los pacientes a 19 meses. (17)
Se podrfa predecir el cierre de los defectos con dig-
metro menor de 7 mm y cortocircuito menor de 0,7
1/min. (41)

SISTEMATICA DE EMPLEO DEL ECO-DOPPLER

A. Previo a la valvuloplastia
1 . Eco-Doppler transtoracico dentro de los 30 dias

previos, que incluya valoracion del score valvular y
de sus cuatro integrantes por separado, area mitral
por planimetrfa, gradientes valvulares, area por tiem-
po de hemipresion, eventuales lesiones asociadas,
presiones pulmonares y medicion del diametro del
tracto de salida del ventriculo izquierdo . Un score
valvular muy elevado no es contraindicacion abso-
luta de la valvuloplastia, pero debe ser considerado
en la toma de decision . La insuficiencia mitral seve-
ra contraindica el procedimiento . Si el defecto es
moderado se evaluara cada paciente en forma indi-
vidual . Si la ventana no fuera satisfactoria, estudiar
con ecocardiograma transesofagico .

2. Ecocardiograma transesofagico dentro de las 48
horas previas, con especial enfasis en la pesquisa de
trombos auriculares, cuya presencia contraindica el
procedimiento . En este caso debera evaluarse la con-
veniencia de cirugia valvular versus anticoagulacion
y nuevo estudio en 3 a 6 meses .

B. Durante la valvuloplastia (ventana apical)
1 . Evaluaci6n basal: Grado de insuficiencia mitral

con Doppler color, area mitral por tiempo de hemi-
presion y gradiente pico y medio .

2. Durante la punci6n transeptal y la ubicaci6nn
del bal6n : Monitoreo de las maniobras .

3. Luego de cada insuflaci6n : Grado de insufi-
ciencia mitral, gradientes, area por tiempo de
hemipresion y pesquisa de derrame pericardico.

4. Luego de la ultima insuflaci6n: Igual que el
punto 3. Agregar integrales del flujo mitral y del
tracto de salida del ventriculo izquierdo (para
ecuacion de continuidad) solo si hay ritmo sinusal y
si la insuficiencia mitral es nula o leve . Calcular la
presion pulmonar sistolica y registrar desde la vista
subcostal la eventual comunicacion y su diametro .

C. Luego de la valvuloplastia
Estudio similar a la etapa B .4 (ver arriba) repetido

a las 24-48 horas (previo al alta), al mes, 6 meses, al
ano y luego cada ano . Agregar planimetrfa del area
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mitral por eco bidimensional . En los controles anua-
les no es necesaria la ecuacion de continuidad .

SUMMARY

A SYSTEMATIC PROPOSAL FOR THE USE OF
ECHO-DOPPLER IN PATIENTS UNDERGOING
MITRAL BALLOON VALVULOPLASTY
Mitral balloon valvuloplasty has definitelly been
incorporated to the treatment of mitral stenosis .
Echocardiography, thanks to its abilty to define
anatomic and hemodynamic changes in mitral
rheumatic disease, is a useful ancillary technology
to evaluate this kind of treatment . Nevertheless,
there is no consensus about the timing and modality
of its use, or the management of the obtained in-
formation .
The protocol here proposed is based on our own
experience in the last 2 years and on the wide avai-
lable bibliography. The main aim is to standardize
the use of transthoracic and transesophageal echo-
Doppler procedures (starting from the initial
evaluation untill the post-dilation follow-up) in
patients undergoing mitral balloon valvuloplasty,
in order to avoid unnecessary discomfort, interfe-
rence with the hemodynamic procedure and a
common language to compare results among
different medical centers .
Transthoracic echocardiography in the cat-lab is
carefully described. This approach was used in each
of our cases. The management of the obtained in-
formation, such as valvular score, presence of
thrombi or mitral insufficiency, is also included in
detail for each step, with a wide discussion of the
current bibliography.
Key words Mitral balloon valvuloplasty - Transthoracic echo-
Doppler - Transesophageal echo-Doppler - Valvuloplasty

follow-up
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