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Caso clínico
Varón de 76 años quien es llevado por urgencias ante
cuadro de tres días de evolución de deposiciones dia-
rreicas (más de 7 episodios por día), de características
líquidas, amarillas, sin moco ni sangre, asociado a fie-
bre cuantificada de 38.5oC, somnolencia, hiporexia, dis-
minución en la actividad y confusión mental, además
de poca emisión urinaria. No refieren vómitos ni otra
sintomatología.

Como antecedentes personales importantes HTA cró-
nica de 3 años de evolución, bien controlada, sin reper-
cusión de órganos blanco recibiendo tratamiento con
Captopril 25 mg C/12h; Hipertrofia Prostática Benigna,
con incontinencia urinaria de urgencia, ocasional; De-
mencia Tipo Alzheimer en estadío leve, con indepen-
dencia en actividades básicas de la vida diaria pero
precisa supervisión en algunas actividades instrumen-
tales. Tiene adecuado soporte familiar y social. Al exa-
men físico se encuentra paciente en regulares
condiciones generales, poco colaborador, somnolien-
to, hipotenso (100/50), taquicárdico, febril, peso 78 kgs,
talla 1.78 mts. Disminución en la turgencia ocular, pró-
tesis dental total, axilas secas; a la auscultación cardio-
pulmonar ruidos cardíacos taquicárdicos velados, difícil
evidenciar soplos o sobreagregados; abdomen con hi-
persensibilidad generalizada a la palpación profunda,
peristalsis aumentada, no masas ni visceromegalias;
al examen neurológico se encuentra paciente somno-
liento, sin focalizaciones, reflejos presentes, no hay
cambios en tono, ni fuerza y sin otros hallazgos. Se
realizaron estudios complementarios resaltando un
cuadro hemático con hemoconcentración y leucocito-

sis, con desviación a la izquierda; sodio: 128 mgs/dl,
potasio: 2.3 mgs/dl: nitrógeno uréico: 52; creatinina sé-
rica de 2.4. Parcial de orina a las 12 horas no hay mues-
tra debido a que el paciente está oligo-anúrico;
Coprológico: enfermedad diarreica bacteriana; EKG:
taquicardia sinusal, eje con desviación izquierda, hiper-
trofia del ventrículo izquierdo. A los Rx. de Torax hay
cardiomegalia, a expensas del ventrículo izquierdo, ate-
romatosis del botón y del cayado aórtico. En los cam-
pos pulmonares no hay hallazgos anormales.

Los diagnósticos iniciales son enfermedad diarreica
bacteriana y desequilibrio hidroelectrolítico, con insufi-
ciencia renal asociada. Se maneja con reposición de
líquidos y electrolitos, a 120 cc/h, obteniéndose a las
14 horas diuresis inicial por sonda vesical. El uroanáli-
sis reporta infección por E. Coli, sensible a Sulfas y se
inicia el tratamiento; a las 72 horas con este manejo el
paciente muestra mejoría de su descompensación hi-
droelectrolítica, e incluso se inicia movilización asisti-
da, pero manifiesta signos de dificultad respiratoria
progresiva, taquicardia, elevación de presión venosa
yugular y a la auscultación cardiopulmonar se encuen-
tran crépitos generalizados en campos pulmonares y
soplo sistodiastólico en base, grado IV/VI, además de
edemas en miembros inferiores. Ante estos hallazgos
se plantean nuevos diagnósticos: evento coronario agu-
do, ICC, TEP (?) se realizan EKG, Rx. de tórax, medi-
ción de troponina, ecocardiograma transtorácico,
gammmagrafía ventilación perfusión, medición de elec-
trolitos y cuadro hemático.  Estos exámenes mostraron
resultados dentro de los límites de la normalidad, ex-
cepto los Rx. de tórax los cuales mostraron aumento
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de la silueta cardiaca, engrosamiento hiliar, líneas B de
Kerley, redistribución hacia los ápices y derrame basal
bilateral. En el EKG había taquicardia sinusal y sobre-
carga sistólica. El ecocardiograma mostró estenosis
valvular aórtica severa de 0.5 cms de diámetro, insufi-
ciencia valvular aórtica severa con gradiente de 65
mmHg; insuficiencia mitral y tricuspídea leves; hiper-
trofia concéntrica del ventrículo izquierdo, con fracción
de eyección del 60%.

Ante los resultados descritos el paciente es manejado
como una ICC, asociada a estenosis valvular aórtica
severa, respondiendo satisfactoriamente al tratamien-
to médico. Durante su evolución se planteó la pertinen-
cia de una intervención agresiva definitiva para su
patología valvular: previa realización de cateterismo
cardíaco (con resultados normales) se realizó reem-
plazo valvular aórtico con prótesis biológica. Evolucio-
nó favorablemente con manejo inicial en unidad de
cuidado intensivo y alta hospitalaria cinco días después
del procedimiento quirúrgico.

Revisión
La válvula aórtica, o semilunar, posee tres valvas en
forma de medialuna, insertadas en la raíz de la aorta,
en forma de nido de golondrinas. En el sitio de inser-
ción la arteria sufre un abombamiento hacia fuera, de-
jando una dilatación llamada Seno de Valsalva. Los
bordes libres de cada valva forman un ángulo libre, en
cuyo vértice se encuentra el cuerpo de Arancio. El área
valvular aórtica es de 2.5 a 3.5 cm2 . En el seno de
Valsalva anterior se origina la coronaria derecha, del

seno de Valsalva anterior izquierdo se origina la coro-
naria izquierda y existe un tercer seno, posterior o no
coronario.

La estenosis calcificada de la aorta es la enfermedad
valvular más común encontrada en el anciano y es res-
ponsable del 60 al 70% de la cirugía valvular en este
grupo etáreo. En estudios poblacionales se encontró
estenosis aortica significativa en un 2.9% de las perso-
nas entre 75 y 86 años, seleccionadas aleatoriamente,
de los cuales aproximadamente la mitad desarrolló sín-
tomas.

La patología puede ser similar a la de una placa ate-
riosclerótica por lo cual se asocia a entidades como la
dislipoproteinemia, la Diabetes Mellitus, y hasta en el
50% de los pacientes con enfermedad coronaria. La
estenosis aórtica congénita tiene síntomas iniciales en
la juventud; sin embargo, la válvula aórtica  defectuosa
bicúspide puede tener cambios degenerativos para
manifestarse en estadíos más tardíos de la vida, parti-
cularmente pasada la cuarta década. La etiología reu-
mática sigue siendo frecuente en todo el mundo, aunque
el control de la fiebre del mismo nombre ha tenido una
influencia favorable para su disminución.

La estenosis aórtica ocasiona sobrecarga sistólica, pero
no diastólica, del ventrículo izquierdo, cuando éste se
hace insuficiente, aumentando la presión diastólica ven-
tricular; esta falla se transmite a la aurícula izquierda
incrementando su presión, lo que repercute en la vas-
culatura venosa pulmonar favoreciendo la aparición del
edema agudo. Existe un gradiente sistólico entre el ven-
trículo izquierdo y la aorta que determina la severidad

Válvula estenosada
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de la estenosis valvular: valores menores de 25 mmHg
corresponden a estenosis leves; entre 25 y 50 mmHg,
moderada y mayor de 50 mmHg se considera severa.

Los síntomas pueden estar ausentes cuando la este-
nosis es de leve a moderada. En presencia de lesiones
severas hay mareos frecuentes o pérdidas del estado
de conciencia durante el ejercicio, que con el progreso
del cuadro pueden presentarse durante el reposo. El
angor pectis se puede presentar de manera similar con
la evolución del cuadro. La triada de síncope de esfuer-
zo, ángor y falla ventricular izquierda, son signos de
mal pronóstico.

Al examen físico existe un soplo sistólico de expulsión
(diamante o romboidal), audible en foco aórtico con irra-
diación al foco accesorio y vasos del cuello. En la pro-
tosístole es menos intenso obteniendo su máxima
intensidad durante la mesosístole, luego de lo cual dis-
minuye. Su intensidad es generalmente entre III – IV/
VI. El soplo se acompaña de trill, y en algunas ocasio-
nes se irradia hacia ápex (o en banda presidencial).
Según la etiología podemos encontrar algunos hallaz-
gos sugerentes en la auscultación (Tabla 1).

El EKG puede mostrar hipertrofia del ventrículo izquier-
do con sobrecarga sistólica. El ST se encuentra infra-
desnivelado y en algunos casos la onda T puede ser
negativa aunque asimétrica. El índice de Sokolow – Lyon

El estudio radiográfico muestra un ventrículo izquierdo
hipertrófico con punta levantada y borde posterior que
sobrepasa la columna vertebral. En la parte derecha
de la silueta cardiaca sobresale la dilatación post-este-
nótica de la aorta que pudiese en algunos casos indi-
car la presencia de aneurisma.

Los pacientes ancianos con enfermedad valvular ge-
neralmente tienen comorbilidad (Tabla 2), como tam-
bién reducción de sus capacidades adaptativas y de
defensa. El proceso de envejecimiento, así como la ate-
roesclerosis, minan la reserva funcional de muchos ór-
ganos que usualmente sufren de disfunción
postoperatoria, y más aún, la afección ateroesclerótica
de la aórtica predispone a que durante cualquier mani-
pulación transoperatoria se pueda producir la fragmen-
tación de una placa induciendo embolización.

La mala perfusión cerebral es otra complicación de la
ateroesclerosis difusa que puede ocurrir durante el
bypass cardiopulmonar; la tardanza en el despertar,
agitación y el retorno incompleto de la función cognos-
citiva son posibles consecuencias de lo anterior. En to-
tal entre un 15 y un 20% de los pacientes ancianos
llevados a cirugía cardiaca presentan déficit de tipo fo-
cal o difuso.

generalmente es mayor de 40; el eje puede presentar
desviación izquierda con anormalidades en la aurícula
izquierda, asociada, hasta en un10%, con bloqueo de
rama izquierda.
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El reemplazo de una válvula aórtica estenótica (y re-
vascularización miocárdica limitada a los troncos coro-
narios), en los pacientes ancianos debe ser considerado
cuando ocurren los síntomas; sin embargo, el inicio de
los mismos es a menudo insidioso y puede pasar des-
apercibido por el paciente o el médico a menos que se
realice una historia clínica cuidadosa y dirigida buscán-
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dolos. Muchos cirujanos consideran el reemplazo val-
vular para las lesiones moderadas (con un área de 1 a
1,2 cm2) en pacientes a los que se les realiza revascu-
larización coronaria.

lar severa. En general se dice que la aparición de los
síntomas referidos en la tríada (angina, síncope o insu-
ficiencia ventricular izquierda) pueden considerarse
como un ominoso reflejo de lo grave de la estenosis;
cada uno de ellos refleja las consecuencias fisiopatoló-
gicas de la obstrucción al flujo de salida del ventrículo
izquierdo, con repercusiones importantes en la expec-
tativa de vida.

Se considera la angina como el más común de los sín-
tomas, con una incidencia que oscila entre el 50 y el
70% de los casos, sin evidencia de enfermedad coro-
naria asociada. El síncope aparece entre el 15 y el 30%
de los pacientes sintomáticos. La insuficiencia del ven-
trículo izquierdo se manifiesta en los jóvenes como dis-
nea de esfuerzo y ortopnea en personas sedentarias.

En el caso relatado, el hallazgo de la enfermedad fue
coincidencial ante la necesidad de hidratación mani-
festándose como una ICC de novo: hasta ese momen-
to el paciente había permanecido asintomático a pesar
de evidenciarse en la ecocardiografía una estenosis
aórtica severa.

El cateterismo cardíaco está indicado en pacientes sin-
tomáticos con lesión aórtica o en pacientes asintomáti-
cos con estenosis severa; por tanto, en el presente caso
estaba claramente indicado para aclarar manejo defi-
nitivo y descartar patología coronaria asociada. El de-
terioro cognoscitivo del paciente, aunque se considera
como un factor negativo en cuanto a pronóstico quirúr-
gico, no es una contraindicación para darle el beneficio
de solución a su problema, y se constituye en el único
factor presente, de los referidos, para aumentar el ries-
go de presencia de complicaciones quirúrgicas.

En la estenosis valvular aórtica existen tres momentos
clínicos importante dados por el tiempo preoperatorio:
idealmente ha de hacerse el procedimiento programa-
do con un paciente estable clínicamente y con catete-
rismo previo.

El segundo momento es si la patología es sintomática,
manejándose en forma adecuada con los medicamen-
tos pertinentes, sin olvidar la presentación de arritmias,
en casos de calcificaciones en la raíz de la aorta o por
hipertrofia severa del ventrículo izquierdo, ameritando
en ciertos pacientes el uso de antiarrítmicos e incluso
implantación de marcapasos. En estos casos la cirugía
es la mejor opción. Para la población anciana, la pre-
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Debido a la menor expectativa de vida, el tipo de próte-
sis usada es a menudo tisular, aunque el riesgo trom-
boembólico de una válvula mecánica en posición aórtica
puede ser controlado con bajas dosis de anticoagula-
ción. El riesgo de sangrado sigue siendo una preocu-
pación en el paciente mayor. Las tasas de mortalidad
están reportadas en 5 a 10% (ligeramente mayor del 2
al 3% en la población más joven), cuando se trata de
un reemplazo aislado subiendo hasta 20% cuando se
requiere revascularización coronaria. Luego de una ci-
rugía exitosa la sobrevida es similar a la de la pobla-
ción control 95%, 80%, 70% a 1, 3 y 5 años
respectivamente. En la población anciana se expresan
algunos factores que pueden en forma significativa in-
crementar los riesgos de mortalidad para este tipo de
intervención quirúrgica (Tabla 3).

Discusión
Los síntomas en general aparecen tardíamente en el
caso de una estenosis aórtica; sin embargo, la ausen-
cia de éstos no significa que no exista una lesión valvu-
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sencia de comorbilidad suele dificultar la toma de deci-
siones, así como las situaciones cognoscitiva y funcio-
nal. La dilatación valvular mediante uso de balón, se ha
asociado en este grupo con aumento en la morta-
lidad, presentación de complicaciones y reestenosis
temprana.

El tercer grupo esta conformado por los pacientes con
soplos compatibles con estenosis aórtica, asintomáti-
cos en quienes el ecocardiograma muestra un impor-
tante gradiente con función ventricular normal. Para ellos
se recomienda manejo farmacológico y seguimiento con
conducta quirúrgica expectante, dependiendo de la
evolución.

En el paciente anciano la presentación atípica de en-
fermedades, o su descubrimiento luego de un cuadro
agudo con descompensación de su situación  basal,
nos recuerda que debemos estar atentos a la realiza-
ción de una excelente evaluación clínica con una histo-
ria detallada. La hidratación ha de realizarse con cautela
y controlando los volúmenes con rigurosidad. La pato-
logía valvular aórtica debe ser abordada de forma indi-
vidual, brindado la posibilidad de una corrección
definitiva, asegurando realizar la intervención en el mo-
mento oportuno.
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