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INTRODUCCIÓ

Moment cirurgia: Pacients > edat, comorbilitat
Cirurgia bons resultats



INDIQUEM CIRURGIA?????????



- H Clínica
- Ecocardiografia: Severitat valvulopatia

FE, Diàmetres, PAPul
- Eco esforç: Informació adicional
- BNP
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ESTENOSI AÒRTICA SEVERA

-EAo severa la valvulopatia + freqüent en països desembolupats

-EAo Degenerativa: 2-7%  > 65 anys grau EAo

-Joves: Bicúspide;  Reumàtica poc freqüent

Lancet 2006; 368 1005 – 1011 , NEJM 2003 343; 611-617,     Circ 2005; 111 3290-3295

- Malaltia crònica i progressiva

- +++ temps asimptomàtics

- Símptomes = mal pronòstic Supervivència 15-50%  5 anys



Ross J Jr, Braunwald E. Aortic stenosi. 
Circulation 1968; 38 supp: 61-67

Història natural Estenosi aòrtica: Símptomes



SVAo : Estenosi aòrtica severa + símptomes IB

S.VAo: Pacients amb E.Aòrtica severa + cirurgia revascularització, cirurgia 
aorta ascendent o altre valvulopatia

IC

S.Vao: E. Aòrtica severa asimptomàtica + FE < 50% (sense altre causa) IC





ESTENOSI AÒRTICA ASIMPTOMÀTICA



ESTENOSI AÒRTICA ASIMPTOMÀTICA

Història cínica + ETT + Eco - Pr. Esforç + BNP 



NEJM 2003; 343 611-617

Calcificació valvular aòrtica ↑ Velocitat aòrtica



Circ 2010; 121 151-156





EAo assimptomàtica: Eco esforç (treadmill) (Bruce modificat)

Predictors events  1-2 anys



Simptomes

Predictors events 1-2 anys3



EAo<0.75cm2 

Eco Esforç aN (simptomes, ↓ST o < 20mmHg de ↑ de la TA)

↑gradient mig > 18 mmHg

Predictors events cardiacs



EAo<0.75cm2 

Eco Esforç aN (simptomes, ↓ST o < 20mmHg de ↑ de la TA)

↑gradient mig > 18 mmHg

Predictors events cardiacs





SVAo indicada en Estenosi aòrtica severa asimptomàtica + pr esforç positiva 
per símptomes atribuibles a EAo

IC

S.VAo cal considerar-la E.Aòrtica severa asimptomàtica + pr esforç positiva amb 
caiguda de TA a l’esforç

II a C

S.Vao cal considerar-la: E. Aòrtica severa asimptomàtica, FE normal sense 
alteracions a la pr. Esforç, si el risc quirúrgic és baix i presenta un o més dels 
següents punts:
- E. Aòrtica molt severa (veloc màxim 5.5 m/s)
- Severa calcificació valvular i progressió veloc. pic transvalvular > 0.3 m/s/any

II a C

S.Vao cal considerar-la: E. Aòrtica severa asimptomàtica, FE normal, sense 
alteracions a la pr. Esforç, si el risc quirúrgic és baix i presenta un des següents 
punts:
- Elevat valor de BNP
- Increment > 20 mmHg del gradient mig en l’exercici
- Molt severa HVE sense HTA

II b C



ESTENOSI AÒRTICA ASIMPTOMÀTICA

BNP
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ESTENOSI MITRAL (EM)

- Febre reumàtica : causa principal EM
- ↓ països industrialitzats, ↑ immigrants
- ↑ morbi – mortalitat a nivell mundial1

1- Eur Heart J 2003; 24: 1231-1243





Comisurotomia o 
valvuloplàstia percutànea

Cirurgia

•Cirurgia conservadora
•Recanvi valvular



INDICACIONS D’ INTERVENCIONISME

Tipus d’intervenció i moment: 

- Característiques clíniques (edat, CF, risc quirúrgic, possibilitat valvuloplàstia)

- Experiència del centre 

- Estenosi  mitral significativa (àrea < 1.5 cm2)

- Pacients simptomàtics

- Si és possible: Valvuloplàstia percutànea (centres especialitzats quirúrgica)

- No asimptomàtics (exc::  risc embolisme, HTPul severa, desig embaràs)



- Pacients simptomàtics

- No asimptomàtics (exc::  risc embolisme, HTPul severa, desig embaràs)

Eco d’esforç



- Assimptomàtics  i lesions severes (Gradient mig  > 10 mmHg, àrea < 1 cm2)

- Símptomes  i lesions no severes (Gradient mig <  10 mmHg, àrea 1–1,5 cm2)

- Gradient mig esforç  > 15 mmHg.

- Dispnea a petit esforç

- PAPulmonar sistòlica > 60 mmHg

- Increment insuficiència mitral

Indicació  classe I



EM moderada simptomàtica

Gradient mig 8 mmHg
Àrea 1,1 cm2
IM lleugera‐moderada
PAPulmonar sistòlica 38 mmHg

CF (4.6 METS) (dispnea)
Gradient mig transmitral 17 mmHg
Insuficiència mitral moderada‐severa 
PAPulmonar 72 mmHg

Basal Esforç



Estenosi mitral severa asimptomàtica

‐ Dona 27 anys, natural Marroc, barrera idiomàtica ++++
‐Asimptomàtica

‐ ETT: Estenosi mitral severa òptima per valvuloplàstia
Gradient mig 10 mmHg, àrea planimetria 0,7 cm2, àrea THP 0,7 cm2
PAPulmonar sistòlica 38 mmHg



Eco esforç

Capacitat funcional severament limitada (3’ , 4.8 METS) (dispnea)
Gradient mig transmitral  24 – 30 mmHg
PAPulmonar sistòlica 75‐80 mmhg
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‐ Insuficiència mitral: 2ª valvulopatia indicació quirúrgica a Europa.

‐ Els bons resultats reparació mitral han modificat el tractament  IM

IM PRIMÀRIA
‐Degenerativa
‐ Reumàtica
‐ Endocarditis

IM SECUNDÀRIA

INSUFICIÈNCIA MITRAL PRIMARIA



‐ La reparació → tècnica elecció cirurgia de  IM primària (guies IC)
‐ IM severa simptomàtica: cirurgia

INSUFICIÈNCIA MITRAL PRIMARIA

‐ IM  ASIMPTOMÀTICA plantegem cirurgia si és possible reparació: 
‐ Estudi ECOCARDIOGRÀFIC: possibilitat de reparació
‐ Equip quirúrgic:  Durabilitat de la reparació. 



NEJM 1996;335:1417-23



- > mortalitat (RR 2.9, 1.33 – 6.32)

- > mortalitat cardiovascular (RR 5.21, 1.98 – 14.4)

- > Events CV (RR 5.6, 3.07 – 10.56)

Mortalitat CV  22±3%

Insuficiència cardíaca 14 ±3%

ACxFA 33±3%

ORE 40 mm2



Supervivència  64± 5% VS 48±10% , p < 0.001
Supervivència lliure mort CV 73±5% vs 63±10%, p < 0.001

DTSVE > 40 mm

DTSVE >40 mm es factor independent de mortalitat

JACC  2009; 54:1961-8



JACC 2002; 40:84-92

Incidència FA
18±3% als 5 anys
48±6% als 10 anys

5.0± 0.7% /anys

> 65 a (75 vs 24%  p<0.0001)
AE > 50 (67 vs 37% p<0.001)

FA durant seguiment, fc independent associat  mort CV o IC (RR 2.2, p=0.025)



Estudi prospectiu
492 pacients 

Vol ≥ 60 ml/m2

SUPERVIVÈNCIA EVENTS CV 
(Mort CV, FA, IC) 

JACC 2010;56:570-8



437 pacients
PAPul > 50 mmHg → 23%,
Predictors : edat , AE (p<0.0001)

HTPul: fc independent: mort (RR 2.03)
mort CV (RR 2.2)
IC (RR 1.7)

Supervivència 
global



Circ 2010;122: 33-41

78 pac. (61±13 anys)

-HTPulmonar esforç: predictor aparició de símptomes (RR=3.4, p<0.002)
-HTPulmonar esforç, millor predictor de PAPulmonar en repòs

Anàlisi multivariat:
HTPul repòs 36% vs 59,   p <0.04

HTPul esforç 35% vs 75%, p <0.001 



JACC 2009;54:1099-1106

IM asimptomàtica, FE >60%

Símptomes
FE ↓

BNP ≥ 105 pg/ml discrimina pacients amb elevat risc en el seguiment



La cirurgia està indicada en pacients asimptomàtics amb disfunció 
VE (DTSVE ≥ 45 mm i/o FE  ≤ 60%).

I      C

Cirurgia cal considerar‐la en pacients asimptomàtics amb funció VE 
conservada i presència d’episodi de ACxFA o HTPulmonar
(PAPulmonar repòs > 50 mmHg)

IIa C

INDICACIONS DE CIRURGIA : PACIENTS ASIMPTOMÀTICS IM PRIMÀRIA



La cirurgia cal considerar‐la en pacients amb funció ventricular 
conservada, bona expectativa de vida amb una reparació duradora, 
baix risc quirúrgic i eversió vel i DTSVE ≥ 40 mm (≥ 22 mm/m2)

IIa C

La cirurgia es pot considerar en pacients amb funció ventricular 
conservada, bona expectativa de vida amb una reparació duradora, 
baix risc quirúrgic i:
‐ Dilatació AE (volum indexat ≥ 60ml/m2) i ritme sinusal, o
‐ HTPulmonar en exercici (PAPulmonar ≥  60 mmHg exercici) 

IIb C

INDICACIONS DE CIRURGIA : PACIENTS ASIMPTOMÀTICS IM PRIMÀRIA

NOVETATS 2012



Mal 
pronòstic

ORE >40 
mm2

DTSVE > 40 
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FA
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Dilatació AE

Disfunció VE

Ruptura 
cordes



ECO D’ESFORÇ EN PACIENTS VALVULARS 2012. HGTiP

•Clínica + 
•Canvis ECG
•Respota aN TA
•Elevació gradient mig

Estenosi aòrtica (20)

•Clínica +
•Alteració FE

Insuficiència aòrtica (4)

•Clínica +
•Alteració FE
•HTPulmonar

Insuficiència mitral (22)

•Clínica +
•Increment Gradient
•IM
•HTPulmonar

Estenosi mitral (8)

•Clínica +
•Elevació gradients
•HTPulmonar

Pròtesi (3)



CONCLUSIONS

• Tendència a indicar cirurgia valvular en fases més 
precoces de la malaltia.

• Cal conèixer factors predictors de mal pronòstic del 
pacients valvulars.

• L’ecocardiografia d’esforç i la monitorització no 
invasiva ens ajuda a conèixer el moment òptim per 
indicar la cirurgia.





ESTENOSI AÒRTICA ASSIMPTOMÀTICA

Història cínica + ETT + Eco - Esforç 

Control clínic 6 mesos
- Pacient : identificar simptomes, canvis en tolerància exercici
- Anamnesi dirigida
- ETT: Evolució
- Eco d’esforç



NEJM 2003; 343 611-617

Pac asimptomàtics: bon pronòstic
20-50% lliure events 2 anys



Símptomes

Circ 2005 111; 3290-3295

Asimptomàtics 
< 1% mort sobtada/any

Fc mal pronòstic
- Edat
- I. Renal
- Veloc Ao



Variables associades a events

->65 anys

-DM

-HVE

-Gradient mig > 35 mmHg

-Esforç ↑ gradient > 20 mmHg



Ecocardiografia:  Diagnòstic, severitat i conseqüències
- Obertura diastòlica valvular reduïda i en cúpula
- Gruix de vels
- Fusió de comisures
- Engruixment aparell subvalvular
- Score de Wilkins



Gradient mig

Freqüència cardiaca
Insuficiència mitral
Cabal cardiac

Planimetria

Operador depenent

Temps hemipresió

Relaxació/compliança
auricular i ventricular
I.Aòrtica /Post-valvuloplàstia



COMISUROTOMIA  O VALVULOPLÀSTIA  PERCUTÀNEA

‐ Resultat òptim:  Àrea > 1.5 cm2, IM màxim lleugera

‐ Importància estudi ecocardiogràfic complert previ

‐ ETE per descartar trombus

‐ Supervivència sense events 35‐70% als 10‐15 anys

‐ Complicacions majors:  Mortalitat 0.5 – 4 %
Hemopericardi 0.5 ‐10%
Embolisme 0.5 – 5%
Insuficiència mitral severa   2 – 10%
Necessitat cirurgia urgent < 1%



CIRURGIA CONSERVADORA

- Comisurotomia + actuació sobre aparell subvalvular

- Equips quirúrgics molt especialitzats (96% supervivència sense events, 15 anys)

RECANVI VALVULAR

- Mortalitat 3 – 10% (edat, CF. HTPul, altres valvulopaties, cardiopatia isquèmica)

- Sovint és la única opció



Exp Rev Cardiovasc Ther 9 (1), 81-92 (2011)



Valvuloplàstia percutànea està indicada en pacients simptomàtics amb 
característiques favorables

I B

Valvuloplàstia percutànea està indicada en pacients simptomàtics amb
contraindicació per cirurgia o elevat risc

I C

Valvuloplàstia percutànea cal considerar-la com a tractament inicial en 
pacients simptomàtics amb anatomia desfavorable (Score > 8) però sense 
característiques clíniques no favorables ( elevada edat, antecedent de 
comisurotomia, CF IV, FA, severa HTPulmonar)

II a C

Valvuloplàstia percutànea cal considerar-la en pacients asimtpomàtics sense 
caraterístiques no favorables i:
- Elevat risc tromboembòlic (antecedent embolisme, ecocontrast ++, FA 

parocxística)
- Elevat risc descompensació hemodinàmica (PAPulmonar > 50 mmHg, 

necessitat cirurgia no cardiaca, desig embaraç)

II b C





Anatomia valvular



EM severa simptomàtica: Indicació Cirurgia

No Eco Esforç

EM severa asimptomàtica Eco esforç: valorar CF, desencadenar clínica

EM moderada + simptomes Gradient mig mitral, PAPulmonar, IM



Risc mort sobtada: 5 anys 8.6±2%
10 anys 18.8±4%
1.8% /anys

CF (p=0.006) FE (p=0.0001) FA (p=0.059)

JACC1999,34:2078-85



Grigioni et al, JACC. Img. 2008

Seguiment 3.9 anys

-FA 5.4%

-IC 8%

-Mortalitat 2.6%



ECO D’ESFORÇ EN IM PRIMÀRIA

IM severa asimptomàtica 
+

Valors borderline FE (60-65%) o DTSVE (± 40 mm 22 mm/m2 ) 

Eco d’esforç

- Identificar simptomes
- Disfunció VE latent

Eur J echo 11, 307-332 (2010) 


