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RESUMEN. La ecocardiografía Doppler es el método 
habitualmente utilizado para evaluar el perfil hemodi­
námico de las prótesis mitrales. Se admite que en re­
poso no existen diferencias entre prótesis mecánicas­
biológicas y entre aquellas con diferente tamaño de 
anillo. 
Se ha estudiado la influencia que el tipo de prótesis 
(mecánica o biológica) y el tamaño del anillo valvular 
tiene sobre la respuesta al esfuerzo en las protesis 
mitrales normofuncionantes. 
En 37 pacientes de edad media 56±1 O años, porta­
dores de protesis mitral normofuncionante, se realizó 
Doppler dé esfuerzo, obteniendose mediante Doppler 
continuo ciego, en reposo, durante y al pico de es­
fuerzo el gradiente maximo instantaneo y medio. 23 
casos eran portadores de prótesis mecánicas y en 14 
casos biológicas. El anillo valvular era inferior a 26 
mm en 7 casos y superior a 28 en 20. 
Hubo un incremento con el esfuerzo de la frecuen­
cia cardiaca de 80±14 a 143±22 (p<0.001 ), del gra­
diente máximo de 11.4±4 a 26.1 ±7 mm Hg 
(p<0.001) y medio de 4.8±1 a 13.7±5 mm Hg 
(p<0.001 ). Las prótesis mecánicas tuvieron en re­
poso los gradientes pico (11.4±3 & 11 .3±4) y medio 
(3.4±1 & 2.9±0.7) similar que las biológicas; al es­
fuerzo tampoco hubo diferencias entre mecánicas y 
biológicas para el gradiente pico (26±7 & 26±6) y 
medio (13.9±6 & 13.2±4). Las válvulas con ani llo 
>28 mm presentaron con respecto a aquellas de 
anillo <26 mm un gradiente máximo instantáneo 
menor en el estadio 2 de ejercicio (21.3±4 & 
26.4±6, p <0.05) y al esfuerzo máximo (25.4±7 & 
29.8±8, ns). 
No se han encontrado en las prótesis mitrales nor­
mofuncionantes diferencias en la respuesta hemodi­
námica al esfuerzo entre mecánicas y biológicas. Sin 
embargo, las valvulas con anillos pequeños muestran 
un peor rendimiento hemodinámico al esfuerzo al 
presentar gradientes con el ejercicio mas altos que 
aquellas con anillos mayores. 
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SUMMARY. Background. Doppler echocardiography 
is cu rrent tool for hemodynamic evaluation of mitral 
prosthetic heart valves. lt's accepted that the area and 
the gradients by Doppler echocardio-graphy are not 
influenced at rest by valvular type and valvular size. 
We evaluated the influence of valvular type, mechani­
cal-biological, and size on exercise hemodynamic of 
normally-functioning mitral prosthesis. 
Thirty-seven patients with mitral prosthesis, mean 
age 56±1 O years, underwent exercise Doppler echo­
cardiography. Peak and mean prosthetic gradient we­
re obtained at rest, during and at maximal exercise 
with a nonimaging transducer. Mechanical prosthesis 
were 23 and biological valves 14. Valvular size was 
less than 26 mm in 7 patients and more than 28 mm 
in 20 patients. 
Exercise increased the heart rate from 80±14 to 
143±22 (p<0.001 ), peak gradient from 11.4±4 to 
26 .1 ±7 mm Hg (p<0.001) and mean gradient from 
4.8±1 to 13.7±5 mm Hg (p<0.001). We found similar 
peak (11.4±3 & 11.3±4) and mean gradient (3.4±1 & 
2.9±0.7) at rest between mechanichal and biological 
valves; at maximun exercise, peak (26±7 & 26±6) 
and mean gradient (1 3.9±6 & 13.2±4) were also simi­
lar . Prosthesis with >28-mm-size compared with 
prosthesis <26-mm-size showed minor peak gradient 
at second step (21.3±4 & 26.4±6, p <0.05) and at pe­
ak exercise (25.4±7 & 29.8±8, ns). 
Hemodynamics on exercise using Doppler echo­
cardio-graphy was not influenced by valvu lar type 
(mechanical-biological) in normal mitral prosthe­
sis. However, mitral prosthesis of small size sho­
wed worse on hemodynamics exercise than bigger 
ones. 

(Re v Med llniv N3\·:~ rr.l 19'J6: ·10:19-26). 
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Introducción 
La implantación de una prótesis a1t ificial en sustitu­

ción de la válvula mitra! enferma representa el trata­
miento quirúrgico de elección, cuando no se puede 
realizar un tratamiento conservador (1). La ecocardio­
grafía convencional y transesofágica es el método ha­
bitualmente utilizado para el estudio de las prótesis mi­
trates (PM) normales y disfuncionantes (2-5). Está 
aceptado que la ecocardiografía Doppler es la técnica 
de elección para evaluar el perfil hemodinámico de las 
prótesis mitrales, al haberse encontrado una exce­
lente correlación e ntre los parámetros hemodinámi­
cos obtenidos por Doppler y los encontrados en es­
tudios cruentos realizados simultaneamente (6,7). Se 
admite que en reposo no existen diferencias en los 

Fig. 1 

Registro del gradiente transprotésico en basal y al esfuerzo máxi· 
mo de un paciente con protesis de Bjork del número 27. GP: Gra· 
diente pico. GM: Gradiente medio. 
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parámetros hemodinámicos de las PM, en razón al ti­
po de pró tesis (mecánicas-biológicas) y al tamaño de 
anillo valvular (2 ,3). Sin embargo existen pocos da­
tos sobre la respuesta hemodinámica por Doppler al 
esfuerzo y casi siempre se refieren a esfuerzos no 
máximos (8-11). 

El propósito de este trabajo es estudiar la influencia 
que el tipo de prótesis (mecánica o biológica) y el ta­
maño del anillo valvular tiene sobre la respuesta he­
modinámica de las PM al esfuerzo. 

Métodos 
Se han estudiado 40 pacientes con prótesis mitra!, 

de los cuales 37 eran portadores de prótesis normo­
funcionantes. Las características clínicas en este gmpo 
de prótesis normales fueron las siguientes: Edad media 
de 56±10 años, con un rango entre 35 y 79, 14 eran va­
rones y 23 mujeres. Estaban en grado fu ncional I de la 
NYHA 15, 21 en grado 11 y 1 en grado III. 10 presen­
taban de base ritmo sinusal y 27 fibrilación auricular. 
El d iagnóstico clínico por el que se indicó cirugía fue 
estenosis mitra] en 24 casos, insuficiencia mitra! en 3, 
doble lesion en 5 y disfunción de prótesis en 5 casos. 

Fig. 2 

Registro del gradiente transprotésico en basal y al esfuerzo máxi· 
mo de un paciente con prótesis de Angell del número 31. GP: Gra· 
diente pico. GM: Gradiente medio, 
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Se implantaron 23 válvulas mecánicas (14 Bjork, 4 St 
Jude, 2 Sorin, 1 Star, 1 Hall Kaster, 1 Carbomedics) y 
14 biológicas (6 Hancock, 3 Carpenrier, 2 Ionescu, 1 
Wessex, 1 Intac, 1 Angell). Hubo cirugia asociada en 
21 casos: En 12 se implantó una prótesis aórtica, en 4 
casos cirugia conservadora de la válvula tricúspide, en 
otros 4 injertos aortocoronarios y en un caso marcapa­
so defininitivo. El d iámetro del anillo valvular era de 
31 mm en 5 prótesis, de 29 en 15, de 27 en 10 y me­
nor en 7 casos. El tiempo transcurrido desde la inter­
vención hasta la fecha de la realización del Doppler de 
esfuerzo fue de 5.2±3.7 años (0.16-16). La fracción de 
eyección por ecocardiografía fue mayor del 55% en 
32/37 pacientes. Se han considerado prótesis normales 
en razón a la ausencia de datos clínicos y de ecocar­
diografía Doppler transtorácica de disfunción protési­
ca. En 10/37 casos se detecto por Doppler continuo 
flujo de regurgitación mitra! que se consideró "normal" 
para las prótesis. 

En tres pacientes la prótesis mitra! se consideró dis­
funcionante, dos prótesis biológicas con estenosis y 

Tabla 1 

una protesis mecánica con regurgitación moderada-se­
vera, en pacientes en grado funcional III de la NYHA. 
Este estudio forma parte de un protocolo de investiga­
ción clínica aceptado por la Comisión de Investigación 
de nuestro hospital y en todos los casos los pacientes 
dieron su consentimiento. 

Todos los estudios fueron realizados con un equi­
po Diasonics Vingme d CFM 700 por el mismo obser­
vador (AAG). En situación basal, con el paciente de 
pie o en decubito supino, se exploró con Doppler 
continuo con imagen, la p royección apical cuatro cá­
maras, hasta obtener la señal del flujo auriculo-ventri­
cular izquierdo. Desde esa posición, desplazando me­
dialmente e l transductor se obtuvo el flujo 
auriculo-ventricular derecho. A continuación se reali­
zó la misma maniobra con una sonda Pedoff de 2 me­
gaherzios para Doppler continuo ciego. Aunque la 
maniobra con imagen sirvió de referencia, se usaron 
para su análisis los registros obtenidos de forma ciega 
que presentaron la más alta velocidad y menor dis­
persión acústica. En dos casos fue necesario usar el 

..... ...- ·- -~- ...,. __ - .. .......,-:--..-·-- - . -.;r- ,.--~- -- - • • 

Evolución de la frecuencia cardiaca, área y gra~it;ntes durante. el ejercicio. 

ESTADIO FRECUENCIA AREA GRADIENTE GRADIENTE 
CARDIACA PROTESIS MAXIMO MEDIO 
(lpm) (cm2) (mmHg) (mmHg) 

Basal 80t 14 2.47:t0.5 11 .4:!:3.6 4.8:t1.5 
(n: 37) (n:36) 

Estadio 1 106:!:17 3.05:t0.7 19.2:t5.1 8.9:t2 
(n: 37) (n: 30) 

Estadio 2 125:t25 3.2:t0.9 22.8:!:5.1 11.3:t3 
(n=34) (n=21) 

Estadio 3 136:!:25 3.4:!:0.7 26.5:t6.3 14:t4.6 
(n=30) (n=19) 

Estadio 4 148:t23 2.85t0.4 30.2:!:5.6 16.2%5 
(n:12) (n=6) 

Estadio 5 128:t6 3 34.5:t6 18:t7 
(n=2) (n• 1) 

M6ximo 
Esfuerzo 143:t22 3.35:t0.7 26.1%6.8 13.7:t5 
(n: 37) (n:22) 

cm2:Centimetros cuadrados; Hg:Mercurio; lpm:Latidos por minuto; mm:Milimetros; n:Número. 
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Dopple r con imagen, pues el registro ciego era de una 
calidad muy ba ja . El modo Doppler continuo ciego 
mide velocidades de hasta 8 me tros/segundo. El soft­
ware del equipo dispone de un sistema de cine-loop 
que permite el análisis en tiempo real de al menos los 
ultimas 3 segundos. 

En los 15 primeros pacientes se realizó la prueba de 
esfuerzo sob re una cinta rodante Powerjog , siguiendo 
un protoco lo mod ificado de Bruce. En el resto se ha 
util izado un cicloergómetro en decúbito Ergoline 900, 
con la camilla a 50-60 grados. Partiendo de 25 watios 
de carga inicial, se incrementa cada 3 minutos 25 wa­
tios hasta el esfuerw máximo. Se monitorizó el e lec­
trocard iograma con la señal del ECG de l ecocardiógra­
fo. El ciclocrgómetro dispone de un sistema de 
medición automática de la presión arte rial, que se ob­
tuvo cada tres minutos; en el resto se hizo con esfig­
momanómetro de mercurio . Se realizaron pruebas má­
ximas limitadas po r síntomas y se siguieron las normas 
de detención de l test habitualmente aconsejadas. La 
capacidad funcional aeróbica se obtuvo a partir de l tra­
bajo externo rea li zado según las tablas apropiadas 
(12). La prueba se realizó bajo los efectos de l trata­
miento médico que habitualmente llevaban los pa­
cie ntes. 

En situació n basa l, entre el segundo y tercer minu­
to ele cada estadio, al máximo esfuerzo y a partir de los 
5 minutos de recupe ración se realizaron los registros, 
obteniéndose los s iguientes parámetros: 

• Orificio valvular efectivo mitra! (OYE) en centíme­
tros cuadrados: A partir del flujo auriculo-ventricular 
izquie rd o , según la fórmula de Hatle de 
OVE=220/THP, donde THP es el tiempo de hemipre­
sión en milisegundos (13) . En este estudio se conside­
ra equivalente al área valvular protésica. 

• Gradiente máximo instantáneo (GMI) de la próte­
sis, obtenido a pa rtir de la velocidad máxima del flujo 
transprotésico, usando la ecuación modificada de Ber­
noulli (Modificación de Holen-Ilatle, P=4xV2) (13). 

• Gradiente medio (Gmd) determinado a partir de la 
integral ele la presión, obtenida a partir de la digitali­
zación del registro de velocidad Doppler, dividido por 
el tiempo de duración . 

• Incremento de l gradie nte máximo instantáneo y 
medio calculado como la diferencia entre el GMI y 
Gmd en situación basal y al máximo esfuerzo. 

Los registros se almacenaron en un video Panasonic 
VHS-Prof 6200 para su posterior análisis. El valor me­
dio de cada parámetro se obtuvo promed iando de tres 
a cinco ciclos cardiacos de alta calidad, no necesaria-
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mente consecutivos. En los pacientes en fibrilación au­
ricular se promediaron al menos 5 ciclos cardiacos. To­
dos los cálculos se realizaron con el paquete de soft­
wa re de cálculo q ue dispo ne e l eq uipo Oiasonics 
Vingmed CFM 700. 

Los elatos se p resentan como valor medio y desvia­
ción estandar. Se ha considerado signi ficación estadís­
tica un valor de p menor de 0.05. Los elatos se intro­
dujeron en el programa ele bioestadística Sigma (Horus 
Hardware) y las variables cuantitativas y cua litativas 
fue ron analizadas de acuerdo a sus normas. Para la co­
n·elación entre variables se calculó e l coeficiente R ele 
correlación de Pearson y su significación estadística. 

Resultados 
En la tabla 1 se muestra la evolución de la frecuen­

cia cardiaca, área valvular, gradiente máximo instantá­
neo y medio en basal y a lo largo de los diferentes es­
tadios ele eje rcicio. El incremento con el esfuerzo 
a lcanzó significación estadística en los cuatro paráme­
tros estudiados (p <0.001). El valor medio del trabajo 
externo realizado fue de 6.1±1.1 mets y el consumo de 
oxígeno de 21.5±7 ml/kg/min. Las figuras 1 y 2 mues­
tran los trazados en basal y al esfuerzo máximo de un 
paciente con una PM mecánica y biológica. Las causas 

Tabla 11 

BIOLOGICAS p 

Basal 
Número 23 14 
Area prótesis 2.5:!:0.4 2.4:!:0.6 ns 
Gradiente pico 11.4±3 11 .3:!:4 ns 
Gradiente medio 4.6±1 5.1±2 ns 

Estadio 2 
Número 21 13 
Area prótesis 3.4:!:1 2.9±0.7 ns 
Gradiente pico 23±6 22±4 ns 
Gradiente medio 11.3±3 11.3±3 ns 

Máximo Esfuerzo 
Número 23 14 
Area prótesis 3.3:!:0.8 3.4:!:0.5 ns 
Gradiente pico 26±7 26±6 ns 
Gradiente medio 13.9±6 13.2:1:4 ns 

·ns:No significativo; p:Nivel de significación estadística. 
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Gradiente máximo y medio en las 37 prótesis mitrales normofun· 
donantes comparado con las disfuncionantes. 

de detencion de la prueba de esfuerzo fueron: Agota­
miento muscular de extremidades inferiores en 30 ca­
sos, disnea en 5 y disnea y fa tiga en 2. Los tres pa­
cientes con disfunción detuvieron el test por disnea. 
Tres pacientes presentaron extrasistolia supraventricu­
lat' y 18 extrasistolia ventricular durante la prueba, no 
apareciendo complicaciones significativas. El GMT al 
esfuerzo máximo se correlacionó con el GMI en basal 
(R:0.47, p<O.Ol ) y el número de mets (R:0.43, p<O.Ol), 
pero no con la edad, la frecuencia cardiaca, ni la anti­
güedad de la prótesis. Similares correlaciones se obtu­
vieron con e l gradiente medio. Los valores de GMI y 
Gmd de las prótesis disfu ncionantes fueron significati­
vamente mayores en situación basal, en el segundo es­
tadio y al máximo esfuerzo (Figura 3). 
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Los parámetros hemodinámicos estudiados en repo­
so, a nivel submáximo y al máximo esfuerzo fueron si­
milares en las prótesis mecánicas y biológicas (Tabla 
2). También el incremento del gradiente pico (14.5±6 
& 14.8±5) y medio (9.3±5 & 8.1±4) con el ejercicio fue 
simila r en los dos tipos ele válvulas. En la tabla 3 se 
muestran los hallazgos hemocinemáticos del grupo de 
PM normales según el diámetro del anillo valvular. 
Aunque en reposo apenas existen diferencias, éstas se 
acentuan a nivel de ejercicio submáximo y al máximo 
esfuerzo. Las válvulas ele anillos mayores de 28 mm 
con respecto a aquellas de anillo menor ele 26 mostra­
ron un menor incremento del GMI (14.6±6 & 16.4±6) 
y del Gmd (8.6±5 & 11.3±5). Estas diferencias proba­
blemente alcanzaran significación estadística si la 
muestra fu e ra mayor. 

Discusión 
La ecocardiografía Doppler ele esfuerzo es una téc­

nica factible y segura que permite el estudio de la res­
puesta hemodinámica durante un esfuerzo reglado. Es­
Ludios realizados en nuestro medio han permitido 
corroborar esta afirmación en pacientes con estenosis 
mitra! (14), prótesis aórticas (15) y marcapasos bica­
merales (16). En este estudio se ha aplicado esta téc­
nica a un grupo de pacientes con l'M lo que ha per­
mitido objetivar de forma incruenta la respuesta 
hemodinámica al ejercicio, con una metodología que, 
entendemos enriquece Jos estud ios previos (8-11), a l 
permitir definir un'perfil ·hemodinámico de respuesta a 
lo largo de un ejercicio y obtener elatos al esfuerzo má­
ximo y no en el periodo postejercicio. El trabajo ex­
terno desarrollado fue similar al alcanzado por un gru­
po de pacientes intervenidos en el curso de una 
prueba ele esfuerzo convencional 07), por lo que el 
test puede considerarse máximo y no hubo complica­
eones. El registro de los gradie ntes fue técnicamente 
bueno, permitiendo realizar los cálculos necesarios. 
Los valores absolutos ele gradiente pico y medio con el 
esfuerzo son más elevados que los previamente repor­
tados ya que se obtuvieron durante el ejercicio máxi­
mo a diferencia de otros estudios que se hizo en el 
posLesfuerzo (8-9). También, hubo un incremento del 
área, ya que, como ha señalado Hatle, el aumento del 
flujo a través de la válvula produce una disminución 
del tiempo de hemipresión y por tanto un incremento 
del área (13). El perfil hemodinámico de las prótesis 
normofuncionantes mostró gradientes mas bajos que 
los obtenidos en un grupo con estenosis milral ligera 
(14), demostración objetiva del beneficio hemodinámi-

REVISTA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE NAVARRA JULIO-SEPTIEMBRE 1996 23 



co que condiciona e l portar una valvula artificial. Los 
valores encontrados p or nosotros son, en situación ba­
sal, similares a los reportados por Leavitt et al (11) , ¡je­
ro con un incre mento mayor de los gradientes con e l 
ejercicio, ya que nuestros pacientes alcanzaron fre­
cuencias card iacas mas altas (143 & 1 04). 

Los gradientes al esfu er7.o máximo se correlacio na­
ron con el gradiente medido en situación basal y con 
e l trabajo exte rno desarrollado, ya que éste se corre la­
ciona estrechamente con el gasto cardiaco durante e l 
esfuerzo. Sin e mbargo, no se encontró corre lación con 
la edad de los pacientes ni con la antigüedad de la vál­
vula, lo que parece lógico, pues en las prótesis mitra­
les no suelen increme ntarse con e l tiempo los 
gradientes basales (18) y éste es determinante del gra­
d iente al esfuerzo. 

Hemos podido demostrar que la respuesta hemodi­
námica al esfuerw de las válvulas 1nitrales artificiales 
normofu ncionantes no se ve influenciada por el tipo 
de prótesis, obteniéndose cifras de gradientes similares 
en las prótesis mecánicas y biológicas, encontrando es­
te hallazgo tanto a nive l de e jercicio submáximo como 
a l esfuer:w máximo. El Dopple r de esfu e rzo es una 
técnica muy util, por su carácter incruento, para eva­
luar y comparar diferentes tipos de prótesis, ya que los 

Tabla 111 

>28m m <28 mm 

Basal 
Número 20 17 
Area prótesis 2.5:!:0.5 2.4:!:0.5 
Gradiente pico 10.7:!:3 12.2:!:4 
Gradiente medio 4.6:!:1.5 5:!:0.6 

Estadio 2 
Número 19 15 
Area prótesis 3.6:!:1 2.9:!:0.6 
Gradiente pico 21.3:!:4 24.8:!:5 
Gradiente medio 10.8:!:3 11.9:!:3 

Máximo Esfuerzo 
Número 20 17 
Area prótesis 3.7:!:0.6 3:!:0.6 
Gradiente pico 25.4:!:7 26.9:!:7 
Gradiente medio 13.3:!:5 14.1:!:5 

p 

20 
ns 
ns 
ns 

20 
<0.1 
<0.1 

ns 

20 
ns 
ns 
ns 

estudios he modinámicos de esfue rzo requieren una 
metodología mas costosa y molesta por lo que se sue­
len limitar a esfuerzos submáximos (19) . Aunque está 
demostrado que, en reposo, el diferente tamaño del 
anillo valvular no condicionaba una diferente respues­
ta hemodiná mica en las prótesis mitrales normales, no 
se había estudiado la influencia del tamai'io del ani llo 
en la respuesta hemodinámica al esfue rzo. En este es­
tudio se ha comprobado que las válvulas con anillos 
mas pequei'ios condicionan áreas menores y gradien­
tes mayores (además este hallazgo se obtuvo tanto a 
nivel submáximo como al máximo esfuerzo). Estos da­
tos indican que el rendimiento hemodinámico al es­
fue rzo de las válvulas con anillos pequeños se puede 
considerar peor, aunq ue no en la med ida que esto 
ocurre con las prótesis aórticas, que presentan dife­
rencias mas acusadas (1 5). La consecuencia clínica de 
este halla7.go es que, también en posición mitra!, hay 
que inte ntar implantar la válvula con anillo de mayor 
diámetro. Aunque no está establecido cual es la util i­
dad clínica del Doppler de esfuerzo en las prótesis mi­
tt·ales, presumiblemente será util en la detección de un 
perfil hemodinámico de severidad, tal como se ha de­
mostrado en la estenosis mitra! (1 4), asi como en la in­
terpretación de síntomas como la disnea o fatiga. 

>28 mm <26mm p 

7 
2.5:!:0.5 2.3:!:0.2 ns 

10.7:!:3 13:!:3 ns 
4.6:!: 1.5 5.1:!:1 ns 

6 
3.6:!:1 3:!:0.4 mp 

21.3:!:4 26.4:!:6 <0.05 
10.8:!:3 12.2:!:3 ns 

7 
3.7:!:0.6 2.9:!:0.6 mp 

25.4:!:7 29.8:!:8 ns 
13.3:!:5 16.7:!:6 ns 

ns:No significativo; mp:Tamaño de muestra pequeño. p:Nivel de significación estadística. 
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Conclusiones Entre las limitaciones del estudio hay que conside­
rar que el grupo de pacientes no fue consecutivo y no 
dis ponemos de estudio transesofágico que cuantifique 
la presencia de regurgitación, pero podemos aceptar 
que se trata de un grupo de pacientes que en clínica se 
admiten como portadores de PM normofuncionantes. 
Aunque la medida de los gradientes está sujeto a varios 
factores que pueden modificar su reproducibilidad (20) 
y e l cálculo del área valvular por el método de hemi­
presión es menos fiable que el obtenido por la ecua­
ción de la continuidad (21), hemos comparado dos gru­
pos en los que se ha empleado la misma metodología, 
por lo que las diferencias entre ellos se pueden consi­
derar válidas. 

La ecocarcliografía Doppler de esfuerzo es una téc­
nica segura que permite estudiar la respuesta hemodi­
námica de las prótesis mitrales a un esfuerzo máximo. 
En este estudio no se han encontrado en las prótesis 
mitrales normofuncionantes diferencias en la respues­
ta bemodinámica al esfuerzo entre mecánicas y bioló­
gicas. Sin embargo, las válvulas con anillos pequeños 
muestran un peor rendimiento hemodinámico al es­
fuerzo al presentar gradientes con el ejercicio más al­
tos que aquellas con anillos mayores. 

Este estudio forma parte de un trabajo de investiga­
ción becado con una ayuda del F. I.S.S. , expediente 
89/0896. 
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