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Doppler Contínuo en la Estenosis Aórtica.
Ecuación de Bernoulli



Estenosis Aórtica
Gradientes



Estenosis Aórtica: Gradientes

Gmax = 4 V2
2

Gmed = 4 Vn
2/ n



Eco-Doppler en la Estenosis Aórtica
Ecuación de Continuidad



Estenosis Aórtica: Ec. de Continuidad

A (tsvi) = š (d/2)2 = 3,17 cm2

AVAo(Ec) = (A x ivt)tsvi / ivt (Ao)

AVAo (Ec) = 3,17 x 23 / 58

AVAo(Ec) = 1,26 cm2



Estenosis aórtica
Planimetría del área valvular: ETT



Estenosis aórtica
Planimetría del área valvular: ETT

ETE Gorlin GmedE.cont

*Okura H, et al

Hospital La Fe

0,98 0,89 0,9

0,86 0,88

Concordancia diagnóstica 88%
Planimetría posible 76%

Concordancia diagnóstica 86%
Planimetría posible 87%

* JACC 1997; 30: 753-759
∆AVAo (ETE) = 0,002 ± 0,01 cm2



Grad. medio, mmHg         48

AVA  cm2 0.7    

AVA  cm2/m2 0.4
Estenosis Aórtica Severa 
( <  0.6 cm2 / m2)

DTD mm  50 
DTS mm 28 

Fac % 44  

FEVI % 68

TIV mm          13
PPVI mm        12
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Prueba de esfuerzo



Prueba de esfuerzo durante el seguimiento

Año Wat TAS Rep TAS Ej Dif Sínt ST

2000 175 120 180       60       0     0

2002         150 130            180       50      0     0

2005 100                     110            120       10      +     0.3 mV



Toma de decisiones en Estenosis Aórtica 
asintomática: Papel de la prueba de esfuerzo

4/66 ( 6%) pacientes con EAo severa (AVA<0.6 cm2) sufrieron MS 
a lo largo de 14 meses, todos con Prueba de Esfuerzo patológica 

Amato MCM y cols. Heart 2001, 86: 381



Guías
Indicación de Cirugía Valvular en EAo Severa Asintomática

• Prueba de Esfuerzo anormal

• Depresión de la Función VI ( FEVI < 50 %)

• Calcificación severa + progresión rápida
( Vmax > 0.3 m/s en 6 meses )

• HVI Severa ( > 15 mm)

• Arritmias ventriculares severas sin causa aparente   
distinta de la EAo.

Iung, Gohlke, Tornos,Tribouilloy, Hall, Butchart, Vahanian,EHJ 2002,23,1253 
-1266, Bonow et al JACC 1998



EAo Severa y Disfunción VI: Evolución 1 año tras Reemplaz. Valvular
Experiencia del H. Univ. La Fe: 38 p.

<0.00010.4<0.00010.20.7<0.0001<0.0001p

92 / 8 / 042±857±1011.6±213.2±235±852±8PostCC

58 / 29 /1343±936±1112.1±113.3±245±658±8PreCC

IM (%)
≤ 1 / 2 / 3

AIFEVIPPTIVVIsVId

FE postCC ≥ 50%: 82% de p.
Incremento de FE: 20±14 (-4 a 53)



Válvula muy calcificada e
Incremento de la vel. Pico

≥0,3 m/seg por año

Eao severa (<1 cm2 o <0,6 cm2 ASC) 

SI

Cirugía

SI

SI

Síntomas

Paciente
Físicamente activo

SI

Prue. de Esfuerzo

Anormal

Reevaluar en 6-12
meses o si 

presenta síntomas

FEVI
IB

IC

IC, IIaC

IIaC

ESC Guidelines on the manage-
ment of valvular heart disease. 
EHJ 2007, 28: 230



Cirugía de la EAo: Circustancias especiales

I I IIaIIa IIbIIb IIIIII
EAo severa o moderada (1-1,5 cm2) que 
precise cirugía adicional coronaria, de aorta 
ascendente o de otra válvula.
EAo de bajo gradiente (<40 mmHg) y 
disfunción VI con reserva inotrópica.
EAo severa asintomática con Prueba de Esfuerzo 
anormal (Arritmias ventriculares complejas).

EAo severa asintomática con hipertrofia excesiva 
del VI (grosor de pared ≥15 mm), excepto si se debe 
a hipertensión.

EAo de bajo gradiente (<40 mmHg) y disfunción VI 
sin reserva contráctil.

C

C

C

C

C

C



Guías
Recomendaciones de coronariografía previa a la 
cirugía valvular aórtica

• Hombres > 35 años
• Mujeres > 35 años con FRCV
• Mujeres postmenopausicas
• Evidencia objetiva de isquemia
• Depresión de la función sistólica del VI

Bonow et al ACC/AHA JACC 1998, 2006





El problema de la Regurgitación Valvular

• Buena tolerancia por el corazón  -
Fisiopatológ. similar al ejercicio

• insidiosa

• La sobrecarga de volumen daña 
finalmente al ventrículo irreversiblemente



Momento de la cirugía - demasiado
precoz/demasiado tardía

La situación habitual

Normal Muertesíntomas

VentanaVentana
dede

oportunidadoportunidad
Beneficio

Riesgo



Regurgitación Mitral
Factores que gobiernan las decisiones sobre su manejo

Etiología

Respuesta VI a la 

Sobrecarga de Volumen

Posibilidad de Reparación

Síntomas Clinicos



RM: Cambio epidemiológico

1980 2000

Degenerativa Isquémica
Reumática Endocarditis

22%

6%

27%

45%

72%

6%

13%

9%

Degenerativa Isquémica
Reumática Endocarditis

Wythenshawe Hospital Manchester UK



Insuficiencia Mitral
Area del jet de regurgitación

Ligera Moderada Severa

AJR (1)

A / AI (2)

< 4 cm2 4-8 cm2 > 8 cm2

< 20 % 20-40 % > 40 %

ETE (3) < 3 cm2 3-6 cm2 > 6 cm2

3. Castelló R, et al. JACC 1992; 19:1516
2. Helmcke F, et al. Circulation 1987; 75: 175
1. Spain MG, et al. JACC 1989; 13:585



Componentes del jet regurgitante
Doppler Color

Orificio de 
regurgitación

Area del jet regurgitante
(cámara receptora)

Zona de convergencia proximal



A (Vmáx)

Rn

Vn

Flujo AIVP = Flujo (A)
AIVP = 2   Rn

Flujo AIVP = AIVP x Vn

Flujo (A) = A x Vmáx

π 2

A = 2πRn2 Vn
Vmáx

(cm  /seg)3

Flujo (A) = 2πRn2 Vn
Vmáx

Ivt
(cm  /lat)3

Insuficiencia Mitral: Método del AIVP

Vn



Insuficiencia Mitral
Signos de Severidad

VI

VD

AD

↑ VI

↑ AI←



Insuficiencia Mitral
Radio Convergencia Proximal

Rn > 8 mmVn = 25 cm/seg IM Severa



Insuficiencia Mitral
Diametro del jet en origen 

“vena contracta”

Ligera Moderada Severa

ETT (1)

ETE (2)

< 3 mm 3-5 mm > 5 mm

> 5,5 mm

2.Tribouilloy C, et al.Circulation 1992;85: 1248

1. Hall SA, et al. Circulation 1997; 95: 636



Insuficiencia Mitral
Inversión flujo VVPP



Ecocardiografía: RM severa

Parámetros cuantitativos:
Volumen regurgitante >60ml/lat
ORE >40mm2

Signos específicos:
Anchura de la vena contracta de 7 mm con gran jet central 
ocupando el 40% de la aurícula o con jet de pared de 
cualquier tamaño girando en el techo de la aurícula
Reversión del flujo sistólico de venas pulmonares.
Ruptura de cuerdas tendinosas o de músculo papilar.

VI

VD

AD



Severidad y eventos

456 pacientes

232 interv durante el 
seguimiento:

-Tamaño VI o AI 91
-Síntomas 94
-Pref. Médico 47



Severidad y eventos

Edad y 
Diabetes tb
importantes



AI

VI

AI

40º

Ecocardiografía: RM severa

Signos que apoyan:
Jet denso, triangular, por Doppler continuo.
Onda E dominante en el llenado VI (>1,2 m/seg).
Crecimiento de VI y AI.

50 mm



RM: RM: RevisionesRevisiones porpor EcocardiografíaEcocardiografía
GradoGrado de RMde RM FrecuenciaFrecuencia de de seguimseguim..

LigeraLigera 22--5 5 añosaños

ModeradaModerada (VI normal)(VI normal) 11--2 2 añosaños

ModeradaModerada (VI (VI alteradoalterado) o ) o severasevera 66--12 12 mesesmeses

La La frecuenciafrecuencia debedebe aumentaraumentar sisi::

SíntomasSíntomas o o signossignos cambiancambian
FibrilaciónFibrilación auricular de auricular de nuevanueva apariciónaparición
Dilatación/disfunciónDilatación/disfunción del VI o del VI o HipertensiónHipertensión PulmonarPulmonar
Los Los intervalosintervalos puedenpueden alargarsealargarse en p. con RM en p. con RM liglig/mod /mod sisi
los los hallazgoshallazgos permanecenpermanecen establesestables

Otto CM.  Heart 2003;89:100-105.
Bonow RO et al.  J Am Coll Cardiol 1998;32:1486-1588.



Enriquez-Sarano M et al. Circulation 1995;91:1022



Tribouilloy et al. Circulation. 1999; 99:400-405



RM Severa - Comparación de Cirugía con 
Trat. Conservador

1.0

Operados

No operados

Delahaye Eur Ht J   1991
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ci

a

0.5

100 Años



Intervención por indicación clínica
versus

Cirugía precoz

1.0

0 10Años

Su
pe

rv
iv

en
ci

a

Grupo 2

Grupo 1

Delahaye Eur Ht J   1991

0.5
Gr 1: cirugía precoz
Gr 2: cirugía por indic. 
clinica



Mortalidad operatoria 0%
Superv. a 8 años 91%Rosenhek R et al.  Circulation 06;113:2238.



ESC Guidelines on
the management of
valvular heart
disease. 

EHJ 2007, 28: 230 

SI

SI SI

SI

SI

SI

RM severa orgánica

Síntomas

FE>30% y DS<55 mm

Refractaria a trat. médico

Reparación posible y
Baja comorbilidad

FEVI > 60% y
DSVI ≤ 45 mm

Fibrilación auricular o
PsAP en reposo > 50

Seguimiento
Cirugía (reparadora

si es posible)
Tratamiento Médico

Trasplante
Tratamiento

Médico

IBIC

IIaC

IIaC



Necesidades

Mejores métodos de predecir el futuro

Prueba de esfuerzo
Marcadores de stress cardiaco (BNP)
Algo mas


