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Índex
• Freqüència
• Diagnosi:

–Ecografia.
• Historia natural.
• Tractament:

–Mèdic.
–Quirúrgic.





N Engl J Med 2004



Freqüència de la IA
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Diagnosi de la malaltia
• Ecografia: diagnosi i quantificació de la IA.
• Morfologia valvular i mecanisme de la IA.
• Anatomia de l´arrel aòrtica (4 nivells); 

indexar per la sc.; ETE si necessari.
• Determinar les dimensions i la funció del 

VE es essencial. Indexar. 
• Es necessari conèixer la anatomia de la 

aorta ascendent-arc-descendent en malalts 
de Marfan, VAB,..  

Vahanian A, et al. Eur Heart J 2012.



Echocardiographic criteria of 
severe aortic regurgitation

Vahanian A, et al. Eur Heart J 2012



Echocardiographic assessment of aortic regurgitation
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Echocardiographic assessment 
of aortic regurgitation jet



Criteria for severe aortic 
regurgitation

Zoghbi WA, et al. J Am Soc Echocardiogr 2003



Exactitud del diagnòstic

Am J Cardiol 2012



Exactitud del diagnòstic

Dahiya A, et al. Am J Cardiol 2012



Exactitud del diagnòstic
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Exactitud del diagnòstic

Dahiya A, et al. Am J Cardiol 2012



Exactitud del diagnòstic

Dahiya A, et al. Am J Cardiol 2012



Exploració física

Vahanian A, et al. Eur Heart J 2012.



Exploració física



Martínez G, et al. Rev Esp Cardiol 2012

Auscultació

Acierto diagnóstico de ruidos cardiacos según entrenamiento (SAM).



Auscultació

Desjardins VA, et al. Am J Med 1996



Auscultació

Desjardins VA, et al. Am J Med 1996



Història natural de la IA asimptomàtica

Bonow RO, et al. Circulation 1991; Tornos MP, et al. Am Heart J 1995; Borer JS, et al. Circulation 1998



Vasodilatadors en la IA severa



VD therapy in asymptomatic 
severe aortic regurgitation



VD therapy in asymptomatic 
severe aortic regurgitation

• 143 asymptomatic pts. with isolated severe AR 
and normal LV function (EF> 50%).
– Nifedipine (20 mg / 12h): 69 pts.
– Digoxin (0,25 mg / 24h): 74 pts.

• Criteria for Ao. valve replacement:
– LV dysfunction: EF< 50% (TTEx2).
– NYHA ≥ II or angina.
– Progressive LV dilatation (>15% LVEDV index).

• Mean follow-up time: 6 years

Scognamiglio R, et al. N Engl J Med 1994.



VD therapy in asymptomatic 
severe aortic regurgitation

Scognamiglio R, et al. N Engl J Med 1994.



VD therapy in asymptomatic 
severe aortic regurgitation

Scognamiglio R, et al. N Engl J Med 1994.



VD therapy in asymptomatic 
severe aortic regurgitation



N Engl J Med 2005; 353:1342



VD therapy in asymptomatic 
severe aortic regurgitation

• 95 asymptomatic pts. with isolated severe AR and 
normal LV function (EF≥ 50%;LVESD< 50 mm).
– Nifedipine (20 mg / 12h): 32 pts.
– Enalapril (20 mg / 24h): 32 pts.
– Control group (no therapy): 31 pts. 

• Criteria for Ao. valve replacement:
– LV dysfunction: EF< 50% (TTEx2 + Radionuclide V.).
– NYHA ≥ II, syncope or angina.
– Progressive LV dilatation: LVESD > 50 mm (TTEx2).

• Mean follow-up time: 7±2 years

Evangelista A, et al. N Engl J Med 2005



VD therapy in asymptomatic 
severe aortic regurgitation

• Aortic-valve replacement at follow-up: 
– Nifedipine group: 13 (41%).
– Enalapril group: 16 (50%).
– Control group: 12 (39%).

• Surgical indication: 
– Symptoms: 7 pts.
– Asymptomatic LV dysfunction: 15 pts.
– Both criteria: 19 pts. 

• (EF< 50%: 18 pts.)

Evangelista A, et al. N Engl J Med 2005



VD therapy in asymptomatic 
severe aortic regurgitation

Evangelista A, et al. N Engl J Med 2005



VD therapy in asymptomatic 
severe aortic regurgitation

Evangelista A, et al. N Engl J Med 2005



VD therapy in asymptomatic 
severe aortic regurgitation

Scognamiglio R, et al. N Engl J Med 1994.



VD therapy in asymptomatic 
severe aortic regurgitation

Nifedipine group
(Scognamiglio R, et al.) 

Blood pressure (mmHg)

- Systolic: 154 ± 20 

- Diastolic: 60 ± 8

Cause of AR:

-Rheumatic: 87 (61%).

-Nonrheumatic:

- Ao. prolapse: 24

- Bicuspid: 32  

EF: 64 ± 4 %. 





VD therapy in asymptomatic AR.
El perquè de la discrepància.

• Malalts: petit nombre; diferents (TA 
alta/normal).

• Morfologia valvular diferent: (8 reumàtica, 
21 normal, 23 degenerativa i 40 VAB / 
87reumàtica,32 VAB i 24 prolapse); 
diferent grau de severitat (recanvi 
valvular).

• Fàrmacs: dosi inadequada (TA, FC, 
geometria ventricular, efectes secundaris).   



VD-IA; implicació Clínica
• No hi ha consens. Decisió individual (judici 

clinic).
• Procliu a tractar el malalt amb IAo severa 

(clínica i ecografia).
• Tractar si te hipertensió, aorta ascendent 

dilatada.
• Augmentar la dosi fins baixar la pressió.  
• No és clar que un VD sigui millor que un 

altre.



RAAS blockade in AR



Beta-blockers in chronic AR



Beta-blockers in chronic AR
• Aim: impact of BB on survival in severe AR. 
• Observational and retrospective study.
• Echo database-National Death Index (SSnº).
• 756 pts; 61±18 years, LVEF: 54±19%.
• Causes of AR based on TTE: 

– BAV:10%, dilated aortic root:10%, degenerative:30%, 
prior IE: 10%.

– Mixed or unclear mechanisms: 60%.
• On BB: 355 (47%); 401 without BB.
• Mean follow-up time: 4,4±4,1 years. 

Sampat U, et al. JACC 2009



Beta-blockers in chronic AR

Sampat U, et al. JACC 2009





Implicació Clínica
• Limitacions: 

– Població molt heterogènia.
– Dosi i tipus de BB (retrospectiu).
– Biaix de selecció. 
– No hi ha informació sobre la simptomatologia.
– Valoració no quantitativa de la severitat de la IAo. 

• Aquells malalts amb IAo. i altres condicions
com hipertensió, trastorns del ritme, 
isquèmia..sobretot si tenen una freqüència 
cardíaca > 70 bpm. 



Cirurgia. Indicacions.

Vahanian A, et al. Eur Heart J 2012.



Bonow RO, et al. Circulation 2006



Cirurgia. Indicacions.

Vahanian A, et al. Eur Heart J 2012. 



Vilacosta I, Cañadas V. N Engl J Med 2008.



Prendre una decisió

Vahanian A, et al. Eur Heart J 2012



Conclusions
• L´història natural de la IA actual no és ben 

coneguda.
• Elevada variabilitat interobservador en la 

valoració de la IA per ecografia.
• Recuperar la competència en la exploració 

física.
• No hi ha consens en el tractament, però no son 

pocs els malalts que tenen quelcom que pot 
justificar tractarlos.

• Si es decideix tractar, s´ha de notar.  
• No podem oblidarnos de l´aorta. 







VD therapy in asymptomatic 
severe aortic regurgitation

Evangelista A, et al. N Engl J Med 2005



RAAS blockade in AR
• Aim: Investigate the effect of RAS blockade 

on outcomes in pts. with AR.
• Database of Tayside (Scotland). TTE.
• 2266 subjects  (mean age: 74 years) with 

at least moderate AR.
• Retrospective, observational study.
• Mean follow-up time: 4,4±3,7 years.
• 705 pts (31%) with ACEI or ARB therapy.

Elder DHJ, et al. JACC 2011



RAAS blockade in AR

• Deaths: 582 (26%).
• CV events (CV death or 

hospitalization): 1069 (47%).
• Aortic R. events: (HF hospitalization, 

HD death or AVR): 354 (16%).
• Aortic v. replacement: 65 (2,7%).

Elder DHJ, et al. JACC 2011



Elder DHJ, et al. JACC 2011

Survival benefits:: 
A: CV hospitalization or death.

B: All-cause mortality.

C: AVR, HF hospitalization, or HF death.   

Cardiovascular events

All cause mortality

Aortic regurgitation events

ACE/ARB

ACE/ARB

ACE/ARB



RAAS blockade in AR

Elder DHJ, et al. JACC 2011



RAAS blockade in AR
• Limitations: 

– No information regarding symptomatology.
– Mixed valvular disease are not excluded. 
– Retrospective, nonrandomized, observational.
– Assessment of AR severity was semiquantitative 

(mild, moderate, severe).
– Selection bias: BB and other CV therapy were 

more frequent in the ACEI or ARB group. 
– Small number of AVR vs large number of HF?. 

Elder DHJ, et al. JACC 2011



Beta-blockers in chronic AR
• Evaluation of BB effect (stratification):

– stratified by CAD status.
– stratified based on HTA.
– stratified based on heart rate.   

• Cox regression models: 
– RR: 0,74, 95% CI: 0,57-0,97, p= 0.03.
– RR: 0,74, 95% CI: 0,58-0,93, p=0,01. 

• Propensity score analysis:
– BB therapy was an independent predictor of survival 

after adjusting for the propensity score using the Cox 
regression model (p=0,01). 



BBs and CAD status BBs and HTA status

Sampat U, et al. JACC 2009


