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RESUMEN
La estenosis aortica se produce por calcificaci&oacute;n, bien de una v&aacute;lvula sigmoidea
normal trivalva o bien de una v&aacute;lvula cong&eacute;nita bic&uacute;spide. Se considera severa
si el &aacute;rea valvular aortica es menor de 1,0cm. La etiolog&iacute;a m&aacute;s frecuente son la
valvulopat&iacute;as degenerativa y c&aacute;lcica, enfermedad reum&aacute;tica, enfermedad
valvular cong&eacute;nita.
Cuando el &aacute;rea valvular se reduce a m&aacute;s de la mitad de su valor normal, la
funci&oacute;n ventricular se ve comprometida, aparece hipertrofia como respuesta a
la sobrecarga de presi&oacute;n, la hipertrofia se acompa&ntilde;a de cavidad ventricular
normal.
Los s&iacute;ntomas caracter&iacute;sticos de la estenosis aortica son: angina, disnea, sincope
y s&iacute;ntomas de falla cardiaca, los pacientes con estenosis permanecen
asintom&aacute;ticos por periodos largos de tiempo durante este periodo la enfermedad
progresa y una vez sintom&aacute;tico se produce una ca&iacute;da de sobrevida dram&aacute;tica.
El diagn&oacute;stico lo da el ecocardiograma que nos permite identificar la presencia
de elementos que orientan en forma directa sobre la existencia de estenosis
valvular como los datos indirectos acerca de la repercusi&oacute;n hemodin&aacute;mica.
El tratamiento de la estenosis aortica va enfocado en el reemplazo valvular.
SUMMARY
Aortic stenosis is caused by calcification of either a standard sigmoid trileaflet
or a congenital bicuspid valve valve. It is considered severe if the aortic valve
area is less than 1.0cm. The most common cause is degenerative and calcium
valve disease, rheumatic disease, congenital valvular disease.
When the valve area is reduced to more than half of its normal value, the
function is compromised ventricular hypertrophy occurs in response to pressure
overload, hypertrophy is associated with normal ventricular cavity.
The symptoms of aortic stenosis include angina, dyspnea, syncope and
symptoms of heart failure, stenosis patients remain asymptomatic for long
periods of time during this period and symptomatic disease progresses fall
dramatically once survival occurs.
The diagnosis is given by the echocardiogram allows us to identify the presence
of elements that guide directly on the existence of valvular stenosis and indirect
data on the hemodynamic consequences.
Treatment of aortic stenosis is focused on valve replacement
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INTRODUCCION:
La estenosis valvular a&oacute;rtica del adulto se produce por calcificaci&oacute;n, bien de una v&aacute;lvula
sigmoidea normal trivalva, o bien de una v&aacute;lvula cong&eacute;nitamente bic&uacute;spide. La enfermedad
reum&aacute;tica es infrecuente en la actualidad e invariablemente se acompa&ntilde;a de afecci&oacute;n
simult&aacute;nea de la v&aacute;lvula mitral Los signos cl&aacute;sicos de la exploraci&oacute;n f&iacute;sica de la estenosis
a&oacute;rtica, como la disminuci&oacute;n de la amplitud y de la velocidad de ascenso del pulso carot&iacute;deo,
pueden estar ausentes en los pacientes de edad avanzada debido a la coexistencia de
enfermedad vascular ateroscler&oacute;tica. La intensidad del soplo no es un indicador fiable de la
gravedad de la enfermedad y, si bien un segundo ruido claramente desdoblado excluye una
estenosis a&oacute;rtica grave, un segundo ruido &uacute;nico puede encontrarse en un amplio rango de
gravedad. (B.R., 2011)
La naturaleza de la gravedad de la estenosis no siempre guarda correlaci&oacute;n con la presencia
de s&iacute;ntomas. El paciente puede permanecer asintom&aacute;tico por varios a&ntilde;os aun con gradientes
superiores a 150 mm Hg. La velocidad de progresi&oacute;n de la lesi&oacute;n valvular es dif&iacute;cil de estimar
y en este sentido existe gran variabilidad individual. A pesar de esto, en promedio, se
observan un incremento de 0,3 m/seg por a&ntilde;o en la velocidad del jet transvalvular a&oacute;rtico y
un aumento de 7 mm Hg del gradiente de presi&oacute;n. Se describe cierta tendencia a una
progresi&oacute;n m&aacute;s r&aacute;pida en la poblaci&oacute;n de pacientes con estenosis a&oacute;rtica calcificada senil que
en aquellos con enfermedad cong&eacute;nita o reum&aacute;tica. Cuando aparecen angina o s&iacute;ncope, la
supervivencia promedio s&oacute;lo alcanza 2 o 3 a&ntilde;os y es menor si se desarrolla insuficiencia
card&iacute;aca (1,5-2 a&ntilde;os). El s&iacute;ncope se atribuye a hipoflujo cerebral desencadenado por el
esfuerzo, a la presencia de arritmias o a trastornos de conducci&oacute;n, sobre todo en las formas
severamente calcificadas. La muerte s&uacute;bita se presenta en &lt; 1% por a&ntilde;o en los pacientes
asintom&aacute;- ticos con estenosis severas, lo cual no supera la actual mortalidad operatoria. (B.R.,
2011)
La angina de pecho est&aacute; presente en dos tercios de los pacientes con estenosis a&oacute;rtica y la
mitad de ellos tienen enfermedad coronaria asociada. La disnea, en un principio, obedece a
incremento de la presi&oacute;n capilar pulmonar por disfunci&oacute;n diast&oacute;lica, debido a disminuci&oacute;n
de la distensibilidad en presencia de un ventr&iacute;culo izquierdo hipertr&oacute;fico y con c&aacute;mara
peque&ntilde;a. La fibrilaci&oacute;n auricular, la hipertensi&oacute;n pulmonar y la congesti&oacute;n venosa
sist&eacute;mica son de aparici&oacute;n tard&iacute;a y de pron&oacute;stico ominoso. (B.R., 2011)
La estenosis valvular aortica es una patolog&iacute;a con muchos a&ntilde;os de evoluci&oacute;n en la actualidad
la gran mayor&iacute;a de los pacientes llegan a la consulta de cardiolog&iacute;a del Hospital de
Especialidades Dr Abel Gilbert Pont&oacute;n con estenosis aortica en estadios severos por lo cual
se establece la hip&oacute;tesis para saber en q estadio se encuentra la funci&oacute;n ventricular para el
diagn&oacute;stico inicial de pacientes con estenosis aortica severa dando as&iacute; el pron&oacute;stico para la
correcci&oacute;n quir&uacute;rgica.
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La ecocardiograf&iacute;a bidimensional, combinada con la t&eacute;cnica Doppler, es la t&eacute;cnica m&aacute;s
utilizada para determinar la presencia, gravedad y etiolog&iacute;a de la estenosis a&oacute;rtica. Adem&aacute;s,
las potenciales consecuencias de la enfermedad, como la depresi&oacute;n de la fracci&oacute;n de
eyecci&oacute;n, la hipertrofia ventricular izquierda, la dilataci&oacute;n auricular izquierda y la
hipertensi&oacute;n pulmonar secundaria son f&aacute;cilmente cuantificables mediante ecocardiograf&iacute;a
Doppler. A pesar de que la elecci&oacute;n del momento de la cirug&iacute;a generalmente se basa en el
estado sintom&aacute;tico, la ecocardiograf&iacute;a seriada tambi&eacute;n es &uacute;til en este contexto, ya que se sabe
que el &aacute;rea valvular calculada por Doppler t&iacute;picamente disminuye a una velocidad de 0,1 a
0,2 cm&sup2; por a&ntilde;o y estudios seriados proporcionan estimadores razonables sobre el momento
probable de aparici&oacute;n de los s&iacute;ntomas. (F.D.L., 2006)
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CAPITULO I
EL PROBLEMA
1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
En la poblaci&oacute;n del hospital Abel Gilbert Pont&oacute;n no existen registros que describan las
variables eco cardiogr&aacute;ficas de presentaci&oacute;n en el diagn&oacute;stico inicial de la estenosis aortica
y la funci&oacute;n ventricular previo a la cirug&iacute;a de los pacientes que la requieran. Los s&iacute;ntomas
m&aacute;s frecuentes con que llegan los pacientes al hospital son y angina.disnea, sincope
El hospital Abel Gilbert Pont&oacute;n cuenta con un servicio de ecocardiograf&iacute;a y dos
ecocardiografista calificados que recibieron alrededor de 11200 pacientes en el servicio de
cardiolog&iacute;a entre 2013 – 2014
El nivel de atenci&oacute;n primaria en el diagn&oacute;stico de enfermedades cardiacas no es adecuado
por lo que la mayor&iacute;a de los pacientes llegan a un nivel terciario en estadios avanzados de la
enfermedad, ensombreciendo el pron&oacute;stico y dificultando el tratamiento definitivo de los
mismos, e incluso llegando a la &uacute;nica alternativa de llevar s&oacute;lo tratamiento paliativo. Esto
se debe a que faltan estrategias para el diagn&oacute;stico precoz de enfermedades valvulares.
1.2 ANTECEDENTES:
De los datos obtenidos en el servicio de cardiolog&iacute;a entre el periodo del 2013-2014-2015 se
ha obtenido un total de 500 pacientes con valvulopat&iacute;as, de los cuales 200 presentan
valvulopatia aortica.
1.3 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA:
En el hospital Guayaquil no se han definido cifras estad&iacute;sticos que representen cual es la
funci&oacute;n ventricular al momento del diagn&oacute;stico inicial en la cardiopat&iacute;a valvular aortica tipo
estenosis y la presentaci&oacute;n previo al tratamiento quir&uacute;rgico, por tal motivo a continuaci&oacute;n
se presenta este trabajo.
1.4 DETERMINACION DEL PROBLEMA:
CAMPO DE INVESTIGACION: Salud Publica
LUGAR: HOSPITAL DR.ABEL GILBERT PONTON
AREA: Cardiolog&iacute;a
PERIODO: 2013-2015
ASPECTO: DETERMINACION DE LA FUNCION VENTRICULAR
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1.5 FORMULACION DEL PROBLEMA:
Existen un n&uacute;mero importante de pacientes con enfermedad valvular aortica que llegan la
consulta externa del hospital Guayaquil as&iacute; como tambi&eacute;n ingresaron por insuficiencia
cardiaca y se descubri&oacute; estenosis valvular aortica durante su estad&iacute;a hospitalaria como causa.
Adem&aacute;s en la mayor&iacute;a de los pacientes exist&iacute;a diagn&oacute;sticos previos de dicha patolog&iacute;a como
antecedente y en algunos casos la funci&oacute;n sist&oacute;lica del ventr&iacute;culo izquierdo estaba afectada.
1.6 OBJETIVO GENERAL:
Determinar la funci&oacute;n ventricular sist&oacute;lica del ventr&iacute;culo izquierdo en los pacientes con
estenosis aortica en su diagn&oacute;stico inicial en el Hospital de Especialidades DR. ABEL
GILBERT PONTON en el periodo de Enero del 2013 –Enero del 2015.
1.7 OBJETIVO ESPECIFCO:
1. Determinar funci&oacute;n ventricular sist&oacute;lica del ventr&iacute;culo izquierdo medida por la
fracci&oacute;n de eyecci&oacute;n.
2. Determinar la severidad de la estenosis aortica por &aacute;rea valvular por ecuaci&oacute;n de
continuidad en la que llegan los pacientes al hospital.
3. Identificar cual es la edad m&aacute;s frecuente de afectaci&oacute;n de estenosis aortica.
4. Determinar cu&aacute;l es el s&iacute;ntoma m&aacute;s frecuente con que llegan los pacientes con
estenosis aortica.
5. Determinar la hipertrofia del ventr&iacute;culo izquierdo con la que llegan los pacientes.
1.8 HIPOTESIS
Existe un n&uacute;mero importante de pacientes con valvulopatia aortica con predominio de
estenosis que aun siendo esta enfermedad en la que su evoluci&oacute;n es lenta y progresiva no
existe un diagnostico precoz en la atenci&oacute;n primaria llegando a la atenci&oacute;n terciaria en
estadios avanzados de la misma.
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1.9 VARIABLES
VARIABLES DEPENIENTES

AREA VALVULAR AORTICA
VARIABLES INDEPENDIENTES










FRACCION DE EYECCION
HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA
DISNEA
SINCOPE
ANGINA
HIPERTENSION
SEXO
EDAD
EVENTO CEREBRO VASCULAR
DIABETES MELLITUS
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EPIDEMIOLOGIA
La EAo se ha convertido en la valvulopatia m&aacute;s prevalente, y en la enfermedad
cardiovascular m&aacute;s frecuente despu&eacute;s de la hipertensi&oacute;n arterial y la cardiopat&iacute;a isqu&eacute;mica
en Europa y Norteamerica. En los Estados Unidos anualmente la EAo grave ocasiona 50.000
sustituciones valvulares y es la segunda indicaci&oacute;n m&aacute;s habitual de cirug&iacute;a cardiaca
La prevalencia en la poblaci&oacute;n general mayor de 65 a&ntilde;os oscila entre el 2 y el 7%, y la
esclerosis aortica, precursora de la EAo calcificada se ha encontrado hasta en un 26% en el
grupo de la misma edad. Es la lesi&oacute;n valvular m&aacute;s frecuente encontrada en pacientes
ancianos, y su prevalencia y gravedad aumentan con la edad.
Considerando esta elevada prevalencia, la EAo ha pasado a ser un verdadero problema de
salud p&uacute;blica. .
Afecta m&aacute;s a hombres que a mujeres, y no se han detectado diferencias significativas en
Estados Unidos entre la poblaci&oacute;n afroamericana, hispana o blanca. (1) (ASSOCIATION,
2'013)
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CAPITULO II
MARCO TEORICO
La revista scielo nos indica que la estenosis valvular a&oacute;rtica es una de las valvulopat&iacute;as m&aacute;s
frecuentes, ocupando el primer lugar en algunos pa&iacute;ses occidentales. Afecta principalmente
a varones, siendo de origen cong&eacute;nito o degenerativo en la mayor&iacute;a de casos. Hasta hace 30
a&ntilde;os un importante porcentaje de pacientes presentaban una etiolog&iacute;a reum&aacute;tica, pero
actualmente el n&uacute;mero de diagn&oacute;sticos por esta causa es cada vez menor. Por otra parte, la
muerte s&uacute;bita como manifestaci&oacute;n inicial de la enfermedad es muy infrecuente,
representando menos del 1% de las formas de inicio del cuadro.
Pubmed nos indica que la estenosis a&oacute;rtica es una enfermedad compleja. Acerca de 2-7 % de
la poblaci&oacute;n mayor de 65 a&ntilde;os de edad se ve afectada por su forma degenerativa. En los
pacientes con estenosis a&oacute;rtica severa que presentan s&iacute;ntomas o fracci&oacute;n de eyecci&oacute;n del
ventr&iacute;culo izquierdo (FEVI ) &lt; . 50 , el reemplazo de la v&aacute;lvula a&oacute;rtica se indica. El momento
de la cirug&iacute;a en pacientes asintom&aacute;ticos con FEVI conservada sigue siendo un tema de debate
Los &uacute;ltimos datos publicados muestran que alrededor de un tercio de estos pacientes
presentan bajo volumen de eyecci&oacute;n del ventr&iacute;culo izquierdo, lo que puede afectar a la
supervivencia. Por esta raz&oacute;n, y teniendo en cuenta que el reemplazo de la v&aacute;lvula a&oacute;rtica es
en la mayor&iacute;a de los casos, un procedimiento de bajo riesgo, la cirug&iacute;a temprana en este
subgrupo es una estrategia que merece ser tenido en cuenta. En esta revisi&oacute;n nos informe
sobre estos hallazgos recientes, que permiten comprender por qu&eacute; los pacientes con estenosis
a&oacute;rtica severa asintom&aacute;tica no deben ser considerados y tratados como una poblaci&oacute;n
homog&eacute;nea
DEFINICIONES:
La estenosis aortica se define como la obstrucci&oacute;n al flujo de salida del ventr&iacute;culo izquierdo
que se localiza mayoritariamente a nivel valvular pero que tambi&eacute;n puede ser supra o
subvalvular. Est&aacute; considerada severa si el &aacute;rea valvular aortica es menor de 1,0cm2.
Seg&uacute;n la American Heart Association es un estrechamiento de la v&aacute;lvula o conducto que sale
del ventr&iacute;culo izquierdo del coraz&oacute;n. &Eacute;sta es la c&aacute;mara de bombeo principal del coraz&oacute;n.
La etiolog&iacute;a m&aacute;s com&uacute;n corresponde a las siguientes patolog&iacute;as:
1. Valvulopatia degenerativa y c&aacute;lcica
2. Enfermedad reum&aacute;tica
3. Enfermedad valvular cong&eacute;nita
Degenerativa c&aacute;lcica: Corresponde a la causa m&aacute;s com&uacute;n de EAo en los pa&iacute;ses
industrializados, con una prevalencia de 3%-9%; es la enfermedad valvular m&aacute;s frecuente y es la principal causa de reemplazo valvular sobre los 60 a&ntilde;os; en nuestro
pa&iacute;s ha aumentado significativamente su incidencia, observ&aacute;ndose en reportes
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actuales de reemplazo valvular a&oacute;rtico que el 58% correspond&iacute;a a estenosis a&oacute;rtica:
v&aacute;lvula bic&uacute;spide (29%), degenerativa (28%), reum&aacute;tica (20%). Este tipo de
compromiso se presenta tanto en v&aacute;lvulas bic&uacute;spides como tric&uacute;spides
evidentemente en el caso de v&aacute;lvula bic&uacute;spide la progresi&oacute;n del proceso degenerativo
es m&aacute;s intenso y precoz (50 a 60 a&ntilde;os), lo cual ser&iacute;a producto de la alteraci&oacute;n de flujo
que esto conlleva, comprometiendo al 30% de los pacientes que nacen con esta
anomal&iacute;a (1% de los nacimientos en Estados Unidos) comparado con menos del 1%
de los pacientes con v&aacute;lvula tric&uacute;spide y cuya presentaci&oacute;n es m&aacute;s tard&iacute;a, 70 a 80
a&ntilde;os, afectando preferentemente a hombres.(5) (F.D.L., 2006)
Lo que se va a apreciar en la estenosis aortica degenerativa c&aacute;lcica es el engrosamiento
subendotelial, que comienza en la l&aacute;mina el&aacute;stica con una acumulaci&oacute;n de c&eacute;lulas con
infiltraci&oacute;n grasa y mineralizaci&oacute;n extracelular, con caracter&iacute;sticas id&eacute;nticas a una placa
ateromatosa coronaria donde existir&aacute; proliferaci&oacute;n de c&eacute;lulas musculares lisas y c&eacute;lulas
espumosas lo que se conoce con el nombre de esclerosis a&oacute;rtica. Estos descubrimientos, m&aacute;s
la asociaci&oacute;n de la EAo con los agentes de riesgo coronario com&uacute;n, han formado la teor&iacute;a de
una entidad patol&oacute;gica com&uacute;n como es el fen&oacute;meno de ateroesclerosis. Existen varios
factores como la hipercolesterolemia, tabaco, sexo masculino y edad que pueden acelerar el
proceso de esclerosis a&oacute;rtica. (5) (F.D.L., 2006)
Enfermedad reum&aacute;tica: La enfermedad reum&aacute;tica permanece como un motivo importante
de valvulopat&iacute;a a&oacute;rtica, aproximadamente un 20% de los reemplazos a&oacute;rticos, teniendo
presente que siempre se liga a un compromiso reum&aacute;tico de la v&aacute;lvula mitral; si no existe
&eacute;ste compromiso se desecha esta enfermedad como causa de la valvulopat&iacute;a. Su edad de
manifestaci&oacute;n es m&aacute;s precoz que la degenerativa, siendo aproximadamente en la partir de
los 40 a&ntilde;os.
Enfermedad valvular cong&eacute;nita: En este caso el compromiso puede presentarse a nivel
valvular, supra y subvalvular. Cuando se trata de compromiso supravalvular se da, por
ejemplo, en el s&iacute;ndrome de Williams, el compromiso supravalvular a&oacute;rtico, que empeora por
el insuficiente desarrollo de la uni&oacute;n sinotubular. En el caso del compromiso subvalvular, se
presenta por un anillo membranoso o un t&uacute;nel fibromuscular, teniendo como otras causas
todo el espectro de la atresia a&oacute;rtica, y algunos casos raros de tejido mitral accesorio. Toda
estenosis a&oacute;rtica cong&eacute;nita tiene como caracter&iacute;stica que se presentar de manera precoz,
incluso en la infancia y se asocia a severa hipertrofia ventricular izquierda con una buena
funci&oacute;n ventricular y presentarse como muerte s&uacute;bita pese a que el paciente permanecer
asintom&aacute;tico; esto justifica el reemplazo valvular en paciente asintom&aacute;tico con gradientes
medios transvalvulares superiores a 50 mmHg.(6) (Fernandez, 2010)
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Etiolog&iacute;a
La estenosis a&oacute;rtica cong&eacute;nita es una rara anomal&iacute;a que comprende diversas malformaciones
que afectan el tracto de salida del ventr&iacute;culo izquierdo, las valvas sigmoideas, la ra&iacute;z a&oacute;rtica
y la porci&oacute;n suprasigmoidea.
La v&aacute;lvula a&oacute;rtica unic&uacute;spide produce una obstrucci&oacute;n grave en los lactantes y es la forma
m&aacute;s frecuente de estenosis a&oacute;rtica mortal en menores de un a&ntilde;o .La v&aacute;lvula a&oacute;rtica bic&uacute;spide
(afecta a aproximadamente el 2% de la poblaci&oacute;n general) es la m&aacute;s frecuente de todas las
cardiopat&iacute;as cong&eacute;nitas. No suele ser esten&oacute;tica en forma temprana; la estrechez valvular se
desarrolla entre la cuarta y la sexta d&eacute;cadas de la vida y representa m&aacute;s del 50% de los casos
de estenosis a&oacute;rtica en menores de 70 a&ntilde;os. (8) (Velasco, 2012)
De las formas adquiridas, en nuestro medio la secuela del compromiso valvular por fiebre
reum&aacute;tica representa el 25% de las estenosis a&oacute;rticas y la forma senil, el 50% de los casos en
los mayores de 70 a&ntilde;os.
Esta &uacute;ltima clase de alteraci&oacute;n valvular a&oacute;rtica se ha enlazado, a partir de varios estudios
epidemiol&oacute;gicos, con ciertos factores de riesgo comunes de la enfermedad coronaria
ateroscler&oacute;tica, como lo es la dislipidemia, la diabetes mellitus o la hipertensi&oacute;n arterial.(8)
Esto ha permitido teorizar sobre una base celular y fisiopatol&oacute;gica que es com&uacute;n entre estas
dos entidades, lo cual podr&iacute;a tener participaci&oacute;n desde un punto de vista terap&eacute;utico. A pesar
de esta teor&iacute;a al momento no existen demostraciones precisas para recomendar de rutina
maniobras de tratamiento que sean capaces de alterar el curso evolutivo de esta enfermedad
que es considerada una “enfermedad degenerativa”, la forma senil se interpreta en la
actualidad como la consecuencia de un proceso inflamatorio activo, con acumulaci&oacute;n de
l&iacute;pidos y calcificaci&oacute;n, que en una proporci&oacute;n importante de los casos tiene mucho en com&uacute;n
con la aterosclerosis. (8) (Velasco, 2012)
En la actualidad la estenosis a&oacute;rtica por calcificaci&oacute;n est&aacute; considerada la principal
enfermedad valvular en pa&iacute;ses desarrollados.
En los casos que exista aorta bic&uacute;spide generalmente se presenta calcificaci&oacute;n entre los 50 y
60 a&ntilde;os de vida. La calcificaci&oacute;n de una v&aacute;lvula a&oacute;rtica aparentemente normal se presenta en
forma m&aacute;s tard&iacute;a entre la sexta y s&eacute;ptima d&eacute;cadas de la vida. (8) (Velasco, 2012)
Fisiopatolog&iacute;a
La obstrucci&oacute;n al flujo del ventr&iacute;culo izquierdo, comprende un per&iacute;odo subcl&iacute;nico de
duraci&oacute;n variable, durante el cual aumenta gradualmente la obstrucci&oacute;n valvular. Gracias a
los mecanismos de compensaci&oacute;n, la hipertrofia conc&eacute;ntrica es la protagonista, se satisfacen
las necesidades org&aacute;nicas. No existen datos definitorios suficientemente evidenciados que
puedan predecir el progreso hemodin&aacute;mico de la estenosis (2) (Sancristan, 2010)
Cuando el &aacute;rea valvular se reduce a m&aacute;s de la mitad de su valor normal, la funci&oacute;n ventricular
izquierda se ve comprometida, recordemos que el vaciamiento se compromete cuando el &aacute;rea
valvular se reduce por debajo del 60-70%. Anat&oacute;micamente aparece hipertrofia ventricular
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como respuesta a la sobrecarga cr&oacute;nica de presi&oacute;n, a fin de mantener un gasto adecuado. La
hipertrofia de modalidad conc&eacute;ntrica se acompa&ntilde;a de cavidad ventricular izquierda normal o
peque&ntilde;a. En la EAo el est&iacute;mulo desencadenante de la hipertrofia es la sobrecarga
hemodin&aacute;mica, que pone en marcha una cascada de acontecimientos bioqu&iacute;micos. El
aumento de la masa ventricular conlleva una normalizaci&oacute;n del estr&eacute;s de la pared, pero la
normalizaci&oacute;n del estr&eacute;s de la pared no se conseguir&aacute; a menos que el est&iacute;mulo (orificio
esten&oacute;tico) deje de actuar. Pero dado que &eacute;ste progresa es obvio que el estr&eacute;s seguir&aacute;
aumentando y tambi&eacute;n la hipertrofia, y como el tama&ntilde;o celular tiene un l&iacute;mite al llegar al
mismo la hipertrofia se hace inadecuada. La hipertrofia ha dejado de ser adaptativa. El
ventr&iacute;culo se dilata y la disfunci&oacute;n sist&oacute;lica hace su aparici&oacute;n. Ello aumenta m&aacute;s el estr&eacute;s de
la pared. Aparece insuficiencia mitral que progresa al dilatarse a&uacute;n m&aacute;s el ventr&iacute;culo
izquierdo. (2) (Sancristan, 2010)
Existe en determinados pacientes, principalmente en los mayores y sobre todo en mujeres
una &laquo;forma especial de hipertrofia&raquo; similar a la del paciente hipertenso que es totalmente
inapropiada, con implicaciones pron&oacute;stica postoperatoria desfavorables.
La severidad de la hipertrofia ventricular reconoce un origen multifactorial, no estando
afectada solamente por la severidad hemodin&aacute;mica de la estenosis.
La edad, la presi&oacute;n sist&oacute;lica y la funci&oacute;n ventricular en un an&aacute;lisis multivariable se han
identificado como factores independientes de la masa ventricular. (16) (PALTA, 2009)
El sexo se considera tambi&eacute;n, que tiene una influencia determinante en el grado de hipertrofia
secundaria a la sobrecarga por estenosis, desarrollando las mujeres un mayor grado de la
misma. (16) (PALTA, 2009)
Existe otro mecanismo de compensaci&oacute;n para mantener un gasto card&iacute;aco adecuado como es
la prolongaci&oacute;n del per&iacute;odo eyectivo.
Hemodin&aacute;micamente el ventr&iacute;culo izquierdo experimenta una sobrecarga de presi&oacute;n estando
la relaci&oacute;n masa/volumen aumentada. La presi&oacute;n sist&oacute;lica del ventr&iacute;culo izquierdo aumenta
y la de la aorta se mantiene normal, engendr&aacute;ndose un gradiente sist&oacute;lico de presi&oacute;n entre
ambas cavidades. La curva de presi&oacute;n intraventricular y la de la aorta no son superponibles.
El ascenso de presi&oacute;n en la aorta se realiza lentamente hasta alcanzar la cima. Aun cuando el
gradiente de presi&oacute;n entre el ventr&iacute;culo izquierdo y la aorta, en general, se relaciona con el
grado de estrechez del orificio, no siempre esta relaci&oacute;n es cierta, pues hay otros factores a
tener en cuenta. El gradiente experimentar&aacute; modificaciones seg&uacute;n el flujo transvalvular y/o
la funci&oacute;n ventricular. Un gradiente valvular elevado en presencia de anemia o taquicardia
no indica necesariamente estenosis severa. Por el contrario si la funci&oacute;n sist&oacute;lica est&aacute;
deteriorada por la postcarga excesiva impuesta por la estenosis o por afectaci&oacute;n ventricular
de otra causa (miocardiopat&iacute;a) el gradiente es moderado y la estenosis significativa. En estos
casos es aconsejable la administraci&oacute;n de un agente inotr&oacute;pico como la dobutamina. El
gradiente no aumenta e incluso disminuye si la estenosis no es severa. Y lo contrario sucede
cuando la estenosis es cr&iacute;tica. En el primer caso ha habido un aumento de la superficie
valvular secundaria a cambios en la geometr&iacute;a ventricular por la mejora contr&aacute;ctil. Todo lo
anterior tiene una traducci&oacute;n cl&iacute;nica .Ante un paciente con insuficiencia card&iacute;aca no valorar
si existe o no EAo es importante. El uso de los f&aacute;rmacos vasodilatadores puede producir
consecuencias adversas. Ellos producen un descenso de las resistencias perif&eacute;ricas sin dar
lugar al deseado aumento del gasto card&iacute;aco ya que este est&aacute; determinado por la obstrucci&oacute;n
valvular. Si la EAo es cr&iacute;tica, puede aparecer una hipotensi&oacute;n grave con consecuencias
funestas. El tratamiento de elecci&oacute;n en estos casos es la sustituci&oacute;n valvular y no los
f&aacute;rmacos. De otro lado en pacientes con insuficiencia card&iacute;aca y portadores de estenosis
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a&oacute;rtica con disfunci&oacute;n ventricular secundaria a miocardiopat&iacute;a, el tratamiento con
vasodilatadores y no la pr&oacute;tesis es la soluci&oacute;n de la insuficiencia card&iacute;aca. (2) (Sancristan,
2010)
En la EAo el volumen minuto se mantiene a expensa de un gran aumento del trabajo sist&oacute;lico
ventricular y del &iacute;ndice tensi&oacute;n-tiempo. Y la fracci&oacute;n de eyecci&oacute;n puede estar deprimida sin
que ello se deba a una depresi&oacute;n primaria de la funci&oacute;n contr&aacute;ctil ya que puede ser secundaria
al incremento de la postcarga.
La presi&oacute;n diast&oacute;lica final del ventr&iacute;culo izquierdo es normal durante el per&iacute;odo de
compensaci&oacute;n, elev&aacute;ndose cuando la contractilidad se deteriora o se reduce severamente la
distensibilidad —disfunci&oacute;n diast&oacute;lica—. La disminuci&oacute;n de la distensibilidad del ventr&iacute;culo
izquierdo se acompa&ntilde;a de una contracci&oacute;n auricular vigorosa para favorecer el vaciamiento
auricular, en un ventr&iacute;culo con rigidez aumentada.
La elevaci&oacute;n de la presi&oacute;n diast&oacute;lica final, que puede manifestarse por vez primera con el
ejercicio es causa de la disnea de esfuerzo, primer s&iacute;ntoma de insuficiencia card&iacute;aca. Cuando
la insuficiencia ventricular ya est&aacute; establecida aparece ortopnea y/o disnea parox&iacute;stica.
El gasto card&iacute;aco que puede ser normal en reposo no se incrementa con el ejercicio en los
casos de EAo severa, de ah&iacute; el desequilibrio entre oferta y demanda con la expresividad
cl&iacute;nica de angor y s&iacute;ncope. (18) (SMUCKER, 2012)
En el estadio avanzado de la enfermedad disminuye el gasto card&iacute;aco y consecuentemente
aumentan las presiones en la aur&iacute;cula izquierda, capilares pulmonares, arteria pulmonar y
cavidades derechas. (2) (Sancristan, 2010)
Es interesante observar que en esta etapa el ventr&iacute;culo izquierdo puede a&uacute;n no estar dilatado
y si lo hace no es en forma llamativa.
La carga presoria es muy costosa en cuanto al consumo de ox&iacute;geno se refiere y se considera
que es cr&iacute;tica cuando el gradiente de presi&oacute;n es superior a 50 mm con un gasto card&iacute;aco
normal. Otro factor que aumenta los requerimientos de ox&iacute;geno am&eacute;n del aumento de la
presi&oacute;n sist&oacute;lica es la prolongaci&oacute;n del tiempo de eyecci&oacute;n necesario para vencer la
obstrucci&oacute;n.
Al aumento de las necesidades se suma la disminuci&oacute;n del aporte de ox&iacute;geno, por la
combinaci&oacute;n del efecto Venturi, que disminuye la presi&oacute;n diast&oacute;lica (succi&oacute;n ejercida sobre
el ostium coronario por la velocidad del flujo sangu&iacute;neo) y el aumento de la presi&oacute;n diast&oacute;lica
ventricular secundaria a la hipertrofia.
Tambi&eacute;n influencia la disminuci&oacute;n del aporte las fuerzas compresivas intramioc&aacute;rdicas que
alteran el flujo diast&oacute;lico a trav&eacute;s de los vasos. A estos hechos funcionales se suman los
anat&oacute;micos, que implican a los vasos coronarios, como son la fibrosis subendoc&aacute;rdica y la
enfermedad coronaria. (2) (Sancristan, 2010)
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CUADRO CLINICO
S&iacute;ntomas
Los s&iacute;ntomas t&iacute;picos de EAo severa son angina, s&iacute;ncope y los s&iacute;ntomas atribuibles de falla
cardiaca. Los pacientes que presentan la patolog&iacute;a EAo permanecen asintom&aacute;ticos por
periodos largos de tiempo, depende de su etiolog&iacute;a; mientras dura este periodo el da&ntilde;o
avanza, pero mantiene un nivel de sobrevida pr&aacute;cticamente normal (que se lo conoce como
periodo latente); cuando los pacientes presentan s&iacute;ntomas se produce de manera tr&aacute;gica una
ca&iacute;da de la sobrevida.
La angina como s&iacute;ntoma de presentaci&oacute;n es el 35% de los pacientes, teniendo una sobrevida
a cinco a&ntilde;os s&oacute;lo de 50%; 15% la angina se presenta con s&iacute;ncope, con sobrevida a tres a&ntilde;os
de 50%; el 50% restante se presenta con falla cardiaca con la misma sobrevida de 50% s&oacute;lo
a dos a&ntilde;os; este es el motivo por el cual el reemplazo valvular se hace exigente en pacientes
sintom&aacute;ticos.(5) (Fernandez, 2010) En el caso de pacientes asintom&aacute;ticos la incidencia de
muerte s&uacute;bita es menor al 2%, lo cual es superado por el riesgo perioperatorio. Esto no es
v&aacute;lido, en el caso de pacientes con EAo cong&eacute;nita. Hay que recordar que existen pacientes
en que la evoluci&oacute;n de la enfermedad es m&aacute;s visibles como: estenosis valvulares moderadas
a severas, progresi&oacute;n m&aacute;s r&aacute;pida al Doppler, hipercolesterolemia, tabaquismo, insuficiencia
renal e hipercalcemia.
Signos
Cuando se realiza el examen cl&iacute;nico se puede observar y palpar un choque de la punta m&aacute;s
intenso, amplio y sostenido que no se desplaza a la axila, asociado siempre a un pulso
carot&iacute;deo tardus parvus, esto nos orienta a un compromiso mucho m&aacute;s severo de la v&aacute;lvula;
la caracter&iacute;stica del pulso es distinta del pulso alternante que nos ayuda a orientarnos a la
presencia de una disfunci&oacute;n ventricular. Cuando existe la presencia de un soplo sist&oacute;lico
eyectivo con irradiaci&oacute;n carotidea bilateral, de auscultaci&oacute;n principal en el foco a&oacute;rtico con
o sin fen&oacute;meno de Gallavardin (auscultaci&oacute;n del soplo eyectivo en &aacute;pex) nos orienta el
diagn&oacute;stico; este soplo que encontramos es intenso y de ascenso precoz en la s&iacute;stole se asocia
a fr&eacute;mito y se ausculta mientras el paciente mantiene una buena funci&oacute;n ventricular;
posteriormente el soplo cambia, se hace m&aacute;s suave, m&aacute;s tard&iacute;o y de mayor intensidad en la
segunda fase del ciclo cardiaco, lo cual nos muestra que tenemos el deterioro de la funci&oacute;n
ventricular. El segundo ruido va perdiendo el componente a&oacute;rtico en la medida que la v&aacute;lvula
se hace m&aacute;s r&iacute;gida, y se auscultar s&oacute;lo el componente pulmonar; en ciertos casos, cuando la
estenosis a&oacute;rtica severa se asocia a disfunci&oacute;n ventricular, puede atrasarse el componente
a&oacute;rtico y provoca el desdoblamiento parad&oacute;jico del segundo ruido, lo cual es otro signo de
severidad. Para orientarnos sobre la magnitud de la valvulopat&iacute;a, el pulso carot&iacute;deo tardus
parvus es el &uacute;nico signo predictor demostrado en trabajos controlados; esto puede ser err&aacute;tico
en pacientes a&ntilde;osos por la poca elasticidad de la aorta. En el caso de estenosis a&oacute;rtica
cong&eacute;nita con compromiso valvular, es caracter&iacute;stico auscultar un clic de apertura y la preservaci&oacute;n del componente a&oacute;rtico del segundo ruido. (12) (KANDERIAN, 2013)
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DIAGNOSTICO
El ecocardiograma bidimensional nos proporciona la existencia de elementos que orientan
de forma directa hacia la presencia de estenosis valvular (n&uacute;mero de valvas, engrosamiento
y fibrosis valvar, restricci&oacute;n de la apertura valvular, etc.) como de datos indirectos sobre la
repercusi&oacute;n hemodin&aacute;mica de la valvulopat&iacute;a (hipertrofia ventricular, estado dela funci&oacute;n
sist&oacute;lica ventricular, dimensiones de las c&aacute;maras card&iacute;acas, etc.). Con el Doppler card&iacute;aco es
posible cuantificar el grado de estenosis de la v&aacute;lvula, el gradiente transvalvular y el &aacute;rea; de
esta forma la evaluaci&oacute;n no invasiva de pacientes con estenosis valvular a&oacute;rtica se afirma de
manera principal en la ecocardiograf&iacute;a.
En los &uacute;ltimos aportes del m&eacute;todo podemos nombrar la posibilidad de estimar de manera
confiable el &aacute;rea valvular a&oacute;rtica mediante planimetr&iacute;a desde la modalidad transesof&aacute;gica, de
un importante valor en pacientes con ventanas ac&uacute;sticas transtor&aacute;cicas dificultosas, y la
utilidad del ecocardiograma con dobutamina para guiar sobre el grado de estenosis valvular
en aquellos pacientes en los que el bajo gasto card&iacute;aco secundario al da&ntilde;o de la funci&oacute;n
sist&oacute;lica ventricular hacen poco cre&iacute;ble la estimaci&oacute;n de la gravedad utilizando s&oacute;lo los
gradientes y el &aacute;rea estimada por Doppler. De este mismo modo los nuevos agentes de
contraste nos facilitan obtener ondas espectrales de flujo transvalvular a&oacute;rtico apropiadas en
los pacientes con dif&iacute;cil ventana ac&uacute;stica que limita la posible obtenci&oacute;n de velocidades de
flujo que pueden ser analizados con Doppler continuo.
Ecocardiograma Doppler en el diagn&oacute;stico de estenosis valvular a&oacute;rtica
El componente elemento de diagn&oacute;stico consiste en la evidencia de una limitaci&oacute;n en la
apertura normal de las c&uacute;spides a&oacute;rticas. Esta apertura es evaluada mediante el modo M, si
bien aporta una aproximaci&oacute;n al grado de estenosis, no es viable en t&eacute;rminos cuantitativos
porque la desproporci&oacute;n en la forma del orificio es motivo de gran superposici&oacute;n entre los
pacientes con estenosis y aquellos con esclerosis y aun calcificaci&oacute;n valvular.
Los datos relacionados con las caracter&iacute;sticas de las valvas (engrosamiento, calcificaci&oacute;n,
fusi&oacute;n comisural, n&uacute;mero de valvas presentes, etc.) son de gran aporte para confirmar el
diagn&oacute;stico de afectaci&oacute;n que presenta la estenosis valvular. En ciertas situaciones, las
ventanas ecocardiogr&aacute;ficas no son del todo aptas o la presencia de una v&aacute;lvula
significativamente calcificada no permite determinar la existencia de estenosis; cuando ese
es el caso, el diagn&oacute;stico se puede corroborar mediante el descubrimiento de un elevado
gradiente transvalvular o de un &aacute;rea valvular reducida en la evaluaci&oacute;n con Doppler.
Por otro lado cuando tenemos un paciente asintom&aacute;tico con estenosis a&oacute;rtica severa senil, la
calcificaci&oacute;n moderada a severa debe considerarse un elemento de alto riesgo, ya que la
evoluci&oacute;n que esperamos en estos pacientes es m&aacute;s r&aacute;pida y deben estar en control m&aacute;s
seguido; esto al igual se aplica cuando existe una velocidad de jet a&oacute;rtico mayor de 4 m/seg
y una progresi&oacute;n r&aacute;pida de la velocidad de jet a&oacute;rtico (mayor de 0,3 m/seg/a&ntilde;o). Estas
variables (calcificaci&oacute;n moderada a severa de la v&aacute;lvula a&oacute;rtica y velocidad mayor de 4 m/seg
y tasa de cambio en la velocidad) resultaron ser pron&oacute;sticos independientes en cuanto a
necesidad de reemplazo valvular. (1) (ASSOCIATION, 2'013)
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Indicaciones del ecocardiograma Doppler para el diagn&oacute;stico de estenosis valvular a&oacute;rtica
Clase I
– Soplo sist&oacute;lico sugestivo de estenosis a&oacute;rtica en un paciente con s&iacute;ntomas y signos
cardiorrespiratorios o sin ellos.
– Establecer diagn&oacute;stico diferencial entre estenosis a&oacute;rtica valvular, subvalvular y
supravalvular.
Clase II
– Pacientes con coartaci&oacute;n a&oacute;rtica, debido a su frecuente asociaci&oacute;n con v&aacute;lvula a&oacute;rtica
bic&uacute;spide.
Clase III
– Pacientes con soplo eyectivo a&oacute;rtico caracterizado como funcional o asociado con un estado
de hiperdinamia circulatoria. (3) (CARDIOLOGIA, 2007)
Papel del ecocardiograma Doppler para la estimaci&oacute;n de la gravedad de la estenosis
valvular a&oacute;rtica
Existen datos de la evaluaci&oacute;n ecocardiogr&aacute;fica con modo M y 2D que permiten guiar acerca
del grado de estenosis valvular a&oacute;rtica presente estos estudios tienen limitaciones en un
n&uacute;mero importante de pacientes. La posibilidad de cuantificar con exactitud el gradiente
transvalvular y el &aacute;rea valvular a&oacute;rtica mediante eco- Doppler hace que sea necesaria la
utilizaci&oacute;n de este m&eacute;todo para tener la informaci&oacute;n requerida en forma segura. Esta
informaci&oacute;n es de valor importante en los casos en los que la evaluaci&oacute;n correcta del grado
de estenosis ayuda a decidir una conducta terap&eacute;utica importante como es la cirug&iacute;a valvular.
Cuando existe una evaluaci&oacute;n transtor&aacute;cica limitada, se hace posible estimar en forma
confiable el &aacute;rea valvular a&oacute;rtica mediante la planimetr&iacute;a desde la vista transesof&aacute;gica. De
este mismo modo en los casos con estenosis valvular a&oacute;rtica con gradiente transvalvular no
muy elevado y deterioro significativo de la funci&oacute;n sist&oacute;lica ventricular, el uso del
ecocardiograma con dobutamina nos permite diferenciar entre aquellos pacientes con
estenosis grave en los que el gradiente est&aacute; reducido a causa de bajo gasto card&iacute;aco de
aquellos en los que la estenosis no es tan significativa y el deterioro mioc&aacute;rdico es secundario
a otra patolog&iacute;a. (11) (S.A., 2012)
Clasificaci&oacute;n actual de la gravedad de la estenosis a&oacute;rtica
El gradiente transvalvular a&oacute;rtico es un indicador muy seguro del grado de estenosis valvular
a&oacute;rtica, pero es importante desechar aquellas causas de incremento (estados de hiperdinamia
circulatoria, insuficiencia valvular a&oacute;rtica asociada, etc.) o de disminuci&oacute;n secundaria (estado
de bajo gasto card&iacute;aco, etc.); cuando existen estas situaciones, el gradiente pasa a depender
m&aacute;s del r&eacute;gimen de flujo transvalvular que del grado de estenosis. Se debe recordar que el
gradiente m&aacute;ximo obtenido por Doppler puede ser superior al registrado cuando se realiza el
cateterismo, puesto que a diferencia del primero, que informa el gradiente m&aacute;ximo
instant&aacute;neo, este valora el gradiente “pico a pico”, resultante de comparar las presiones
sist&oacute;licas del ventr&iacute;culo izquierdo y de la aorta. (3) (CARDIOLOGIA, 2007)
Algunos par&aacute;metros alternativos sugestivos de estenosis valvular a&oacute;rtica grave son:
– Resistencia valvular m&aacute;xima &gt; 500 dinas/seg/cm-5.
– Resistencia valvular media &gt; 300 dinas/seg/cm-5.
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– Cociente velocidad m&aacute;xima del tracto de salida del ventr&iacute;culo izquierdo/velocidad m&aacute;xima
transvalvular a&oacute;rtica &lt; 0,25.
– Cociente fracci&oacute;n de acortamiento / gradiente m&aacute;ximo transvalvular a&oacute;rtico &lt; 0,7.
– Cociente tiempo al acm&eacute; del flujo / per&iacute;odo eyectivo ventricular izquierdo &gt; 0,5.
Indicaciones del ecocardiograma Doppler para la estimaci&oacute;n de la gravedad de la
estenosis valvular a&oacute;rtica
Clase I
– Paciente con sospecha cl&iacute;nica de estenosis valvular a&oacute;rtica de grado significativo
(moderada-grave).
– Sospecha por ecocardiograma en modo M/2D de estenosis valvular a&oacute;rtica significativa
(moderada-grave).
– Embarazada con estenosis valvular a&oacute;rtica conocida, para definir el manejo terap&eacute;utico.
– Embarazada con estenosis a&oacute;rtica ya conocida como de grado severo: frecuentes controles
para evaluar la evoluci&oacute;n del gradiente transvalvular.
Eco estr&eacute;s con dobutamina en un paciente con dificultad en la evaluaci&oacute;n del grado de
estenosis a&oacute;rtica que presenta bajo gradiente transvalvular y deterioro significativo de la
funci&oacute;n sist&oacute;lica ventricular.
– Paciente con estenosis valvular a&oacute;rtica conocida que va a ser sometido a cirug&iacute;a:
a) mayor, no card&iacute;aca.
b) card&iacute;aca, por patolog&iacute;a diferente de la estenosis valvular a&oacute;rtica.
– Paciente con estenosis valvular a&oacute;rtica que realiza deportes competitivos o tareas que
pueden comprometer la seguridad propia o la de terceros.
– Paciente con estenosis a&oacute;rtica moderada seg&uacute;n estudio de eco-Doppler, que carece de
revaluaci&oacute;n por un per&iacute;odo superior a 18 meses. (3) (CARDIOLOGIA, 2007)
Clase II
– Pacientes con estenosis valvular a&oacute;rtica grave, para evaluar su progresi&oacute;n.
– Pacientes con estenosis a&oacute;rtica moderada sin evidencias cl&iacute;nicas de progresi&oacute;n en el &uacute;ltimo
a&ntilde;o.
Clase III
– Pacientes cuya estenosis valvular a&oacute;rtica se haya cuantificado como de grado no
significativo dentro del &uacute;ltimo a&ntilde;o.
– Pacientes con estenosis a&oacute;rtica leve sin evidencias cl&iacute;nicas de progresi&oacute;n. (3)
(CARDIOLOGIA, 2007)
Estudio hemodin&aacute;mico y cinecoronariograf&iacute;a
Cuando tenemos un paciente con estenosis valvular a&oacute;rtica previamente conocida o
sospechada, el cateterismo cardiaco es capaz de aportar informaci&oacute;n que permite confirmar
y cuantificar la gravedad de la estenosis, demostrar lesiones valvulares asociadas, evaluar la
funci&oacute;n ventricular y definir la anatom&iacute;a coronaria.
El eco-Doppler permite valorar el grado de gravedad de la estenosis y la funci&oacute;n ventricular
izquierda, el eco Doppler nos permite confirmar o descartar la presencia de valvulopat&iacute;as
asociadas, por lo que el rol de la hemodin&aacute;mica en esta valvulopat&iacute;a va a estar limitado al
examen del &aacute;rbol coronario en la poblaci&oacute;n de riesgo.
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Cuando el m&eacute;todo de eco-Doppler result&oacute; no satisfactorio o incompleto, va a necesitar un
laboratorio de hemodin&aacute;mica para mayor definici&oacute;n de la patolog&iacute;a valvular y en este &uacute;ltimo
caso se debe realizar un estudio hemodin&aacute;mico con las caracter&iacute;sticas que a continuaci&oacute;n se
detallan:
A) Cateterismo derecho
– Registro de presiones en cavidades derechas.
– Volumen minuto por termodiluci&oacute;n.
B) Cateterismo izquierdo
a) Registro de presiones del ventr&iacute;culo izquierdo.
Presi&oacute;n de fin de di&aacute;stole.
b) Presi&oacute;n de retirada desde el ventr&iacute;culo izquierdo a la aorta (gradiente sist&oacute;lico
transvalvular).
c) C&aacute;lculo del &aacute;rea valvular (m&eacute;todo de Gorlin).
C) Estudio angiogr&aacute;fico
a) Ventriculograf&iacute;a (en oblicua anterior derecha).
– Evaluaci&oacute;n de la motilidad parietal (vol&uacute;menes ventriculares en s&iacute;stole y en di&aacute;stole).
– C&aacute;lculo de la fracci&oacute;n de eyecci&oacute;n.
– Evaluaci&oacute;n de la motilidad y suficiencia de la v&aacute;lvula mitral.
b) Aortograma tor&aacute;cico (en oblicua anterior izquierda).
– Evaluaci&oacute;n de la v&aacute;lvula. N&uacute;mero de c&uacute;spides.
Grado de restricci&oacute;n de la movilidad. Grado de regurgitaci&oacute;n.
Grado de calcificaci&oacute;n. Di&aacute;metro del anillo a&oacute;rtico.
c) Evaluaci&oacute;n de la ra&iacute;z a&oacute;rtica.
– Grado de dilataci&oacute;n. Presencia de hoja de disecci&oacute;n.
d) Evaluaci&oacute;n del cayado y or&iacute;genes de los grandes vasos del cuello.
e) Evaluaci&oacute;n de las arterias coronarias.
INDICACIONES DE ESTUDIO HEMODINAMICO EN LA ESTENOSIS AORTICA
CLASE I




Paciente que presenta s&iacute;ntomas con Doppler transtoracico y transesofagico que no ha
sido diagnosticado en cuanto a nivel de gravedad.
Paciente sintom&aacute;tico que va a ser sometido a cirug&iacute;a y que puede ser hombre mayor
de 40 a&ntilde;os o mujer mayor de 45 a&ntilde;os o que este posmenop&aacute;usica.
Paciente de sexo masculino menor de 40 a&ntilde;os o paciente de sexo femenino menor de
45 a&ntilde;os que sea pre menop&aacute;usica que vaya a ser sometido a cirug&iacute;a por estenosis
aortica y que tenga factores de riesgo coronario.
Paciente que presente estenosis aortica moderada o severa asintom&aacute;tica pero que
presente una fracci&oacute;n de eyecci&oacute;n entre 40-50% que nos indica deterioro moderado
de la funci&oacute;n sist&oacute;lica del ventr&iacute;culo izquierdo y se desea descartar enfermedad
coronaria.
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Paciente con s&iacute;ntomas de dolor precordial o isquemia que ha sido demostrada
mediante pruebas no invasivas y va a ser considerado para cirug&iacute;a valvular.
En los pacientes que ser&aacute;n sometido a cirug&iacute;a de ROSS para evaluar la anatom&iacute;a
coronaria.
CLASE II

Paciente con funci&oacute;n ventricular normal pero presentan estenosis aortica severa
asintom&aacute;tica.
TRATAMIENTO
Existen diferentes clases en lo cual los pacientes con estenosis aortica pueden ser sometidos
a cirug&iacute;a no cardiaca de riesgo moderado.
CLASE I
1. Paciente con estenosis aortica leve y moderada
2. Paciente con cirug&iacute;a de urgencia y estenosis aortica severa asintom&aacute;tica
3. Paciente con estenosis aortica severa sintom&aacute;tica y cirug&iacute;a de urgencia.
CLASE II
1. Paciente con estenosis aortica severa asintom&aacute;tica y cirug&iacute;a no cardiaca electiva.
CLASES III
1. Paciente que previamente se deber&aacute; efectuar reemplazo valvular a&oacute;rtico o
valvuloplastia con bal&oacute;n si no es candidato a cirug&iacute;a y que tenga estenosis aortica
severa sintom&aacute;tica y cirug&iacute;a no cardiaca electiva.
VALVULOPLASTIA AORTICA PERCUTANEA
Esta es una de las opciones para pacientes con estenosis aortica severa el &eacute;xito de la
valvuloplastia aortica percut&aacute;nea depende de la morfolog&iacute;a de la v&aacute;lvula y en la mayor&iacute;a de
los casos esta depende de la edad del paciente ya que cuando tenemos una estenosis aortica
en j&oacute;venes por lo general es por v&aacute;lvula bic&uacute;spide en la cual tenemos la caracter&iacute;stica que es
la fibrosis con dep&oacute;sitos c&aacute;lcicos progresivos a diferencia que los ancianos la enfermedad
valvular es degenerativa y predomina los dep&oacute;sitos c&aacute;lcicos nodulares uniendo las comisuras.
En los pacientes j&oacute;venes se produce separaci&oacute;n de los falsos rafes y fractura de los dep&oacute;sitos
c&aacute;lcicos y en los pacientes ancianos fractura de dep&oacute;sitos de calcio que unen la comisura y
estiramiento de las valvas y del anillo a&oacute;rtico.
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Ente las complicaciones de la valvuloplastia aortica percut&aacute;nea tenemos:




Muerte
Embolia cerebral
Insuficiencia cardiaca severa
Taponamiento cardiaco por perforaci&oacute;n del ventr&iacute;culo izquierdo e infarto de
miocardio por embolia coronaria.
Existen situaciones en las cuales se debe considerar la valvuloplastia como son: edad
avanzada, enfermedades graves concominantes, presencia de factores cl&iacute;nicos asociados con
alto riesgo quir&uacute;rgico.
INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
CLASE I
o Estenosis aortica moderada a severa sintom&aacute;tica.
o Estenosis aortica moderada a severa asintom&aacute;tica pero con pruebas de ergometr&iacute;a
postiva.
o Aquellos pacientes que vayan a ser sometidos a cirug&iacute;a cardiaca por otras causas pero
con estenosis aortica moderada a severa.
o Paciente con fracci&oacute;n de eyecci&oacute;n de ventr&iacute;culo izquierdo menor al 50%
o Pacientes menores de 30 a&ntilde;os que se ha comprobado que la valvuloplastia no era
factible y tengan estenosis aortica severa.
CLASE II
o Pacientes con estenosis aortica severa asintom&aacute;tica en quienes se estima que no es
factible un seguimiento cl&iacute;nico cercano.
CLASE III
o Pacientes con buena funci&oacute;n ventricular con estenosis aortica severa asintom&aacute;tica y
que puedan ser observados de cerca para detectar aparici&oacute;n de s&iacute;ntomas.
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CAPITULO III
3.1. MATERIALES Y METODOS
MATERIALES:
Localizaci&oacute;n y caracterizaci&oacute;n de la zona de trabajo
Este estudio se lo realizo en el Cant&oacute;n Guayaquil el cual pertenece a la Provincia del Guayas,
espec&iacute;ficamente en el departamento de estad&iacute;stica y de cardiolog&iacute;a del Hospital Dr. Abel
Gilbert Pont&oacute;n, el cual se encuentra ubicado en el Sur, en las calles Gal&aacute;pagos y la 29 d cuya
instalaci&oacute;n fue edificada para dar atenci&oacute;n a aproximadamente 120.000 personas.
Periodo de investigaci&oacute;n
Esta investigaci&oacute;n comprende desde el mes de enero del a&ntilde;o 2013 hasta el mes de enero del
2015.
Recursos
RECURSOS FISICOS:
Se cont&oacute; con la planta f&iacute;sica del departamento de estad&iacute;sticas y de cardiolog&iacute;a del Hospital
de especialidades Dr. Abel Gilbert Pont&oacute;n.
RECURSOS MATERIALES:
Se requiri&oacute; la ayuda de computadora, impresora, &uacute;tiles de bazar el cual constan papel,
plumas, CD, pendrive y libreta.
RECURSOS HUMANOS:
Se requiri&oacute; el trabajo del autor y la revisi&oacute;n del tutor y director de tesis.
Universo y muestra
UNIVERSO
Nuestro universo estuvo constituido por un numero de 130 pacientes con diagn&oacute;stico de
estenosis aortica, de los cuales el mismo n&uacute;mero estuvo comprendido por expedientes
cl&iacute;nicos de pacientes desde los 18 a&ntilde;os con diagn&oacute;stico de estenosis aortica en el &aacute;rea de
cardiolog&iacute;a del Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pont&oacute;n en el que se realiz&oacute; este
estudio.
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MUESTRA
Estuvo comprendida por 100 expedientes cl&iacute;nicos de las pacientes que presentaron estenosis
aortica y que cumpl&iacute;an con los criterios de inclusi&oacute;n que se proponen en esta investigaci&oacute;n.
Un total de 30 expedientes cl&iacute;nicos no se pudieron revisar debido a que no se encontraban
localizables o no hab&iacute;a informaci&oacute;n de relevancia que ayudara en este estudio.
Criterio de inclusi&oacute;n:
1.- Paciente que haya sido atendido en el hospital Guayaquil por el servicio de cardiolog&iacute;a
2.-Paciente con mayores de 18 a&ntilde;os
3.- Pacientes con estenosis aortica.
4.- Pacientes con funci&oacute;n sist&oacute;lica ventricular medida por la fracci&oacute;n de eyecci&oacute;n.
Criterios de exclusi&oacute;n:
1.- Pacientes con endocarditis bacteriana
2.-Pacientes que hayan sido operados previamente de valvula aortica o que tengan protesis
de la misma.
3.- Pacientes menores de 18 a&ntilde;os.
4.- Pacientes con insuficiencia valvular aortica moderada y/o severa
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VARIABLES
DEFINICION
INDICADOR
DEPENDIENTES:
AREA
VALVULAR Es el valor normal que tiene dicha 3-4cm2
AORTICA
valva.
INDEPENDIENTES
FRACCION
DE Es la medida del funcionamiento LEVE: 41-52%
EYECCION
cardiaco mide la disminuci&oacute;n del MODERADA: 31-40%
volumen del ventr&iacute;culo izquierdo del SEVERA: &lt; 30%
coraz&oacute;n en s&iacute;stole con respecto a la
di&aacute;stole
HIPERTROFIA DEL Es una cardiomegalia que se refiere a Leve: 1.2&lt;1.4cm
VENTRICULO
un aumento en tama&ntilde;o de las c&eacute;lulas Moderada: 1.4 &lt;1.7cm
IZQUIERDO
musculares del lado izquierdo del Severa &gt;1.7cm
coraz&oacute;n.
ANTECEDENTES
Antecedentes
de
PATOLOGICOS
patolog&iacute;as,
vida
y Diabetes Mellitus tipo 2
PERSONALES
caracter&iacute;stica del mismo paciente
Evento cerebro vascular.
modo
diferentes Hipertensi&oacute;n arterial.
de
.
Tiempo transcurrido a partir del
EDAD
nacimiento.
A&ntilde;os cumplidos
Proceso de combinaci&oacute;n y mezcla de
SEXO
rasgos gen&eacute;ticos a menudo dando por
-
Femenino
resultado
-
Masculino
organismos
la
especializaci&oacute;n
de
dando por resultado
variedades femeninas y masculinas
Conjunto
de
s&iacute;ntomas
SINTOMATOLOGIA caracterizan a una enfermedad
que - Disnea
- Angina
-Sincope
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3.3.
METODO
Tipo de investigaci&oacute;n y dise&ntilde;o
Se realiz&oacute; un estudio descriptivo, retrospectivo observacional ya que la informaci&oacute;n se nos
proporcion&oacute; de los expedientes cl&iacute;nicos de los pacientes que se realizaron ecocardiograma
en el servicio de cardiolog&iacute;a del hospital de especialidades Dr. Abel Gilbert Pont&oacute;n con
sospecha de enfermedad valvular aortica en el periodo de enero del 2013 a enero del 2015.
3.3CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Periodo por meses a&ntilde;o 2014
ACTIVIDAD
6
Presentaci&oacute;n
tema de tesis
Elaboraci&oacute;n de
anteproyecto
Presentaci&oacute;n
del
anteproyecto
Asesor&iacute;a sobre
anteproyecto
Interacci&oacute;n
directa con el
hospital a
investigar
Correcci&oacute;n del
anteproyecto
Presentaci&oacute;n
de
documentaci&oacute;n
para absceso
de datos
estad&iacute;sticos
Reuni&oacute;n con la
directora del
hospital
Asesor&iacute;a con el
docente
encargado del
hospital
Guayaquil
Presentaci&oacute;n
de
7
8
9
10
11
2015
12
1
2
3
4
5
6 OBSERVACION
Tema de tesis fue
modificado
Asesor&iacute;a de tutor
de tesis
Corregir
anteproyecto
Asesor&iacute;a dada por
la Dra Jaime
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anteproyecto
corregido
Obtenci&oacute;n de
base de datos
Realizaci&oacute;n de
tesis
Culminaci&oacute;n te
tesis
Sustentaci&oacute;n
de tesis
Se obtiene 10 a 30
datos cada dia
Procedimiento
Se seleccion&oacute; un tema, el cual se le dio una aprobaci&oacute;n, se procedi&oacute; a present&aacute;rselo al tutor
docente y al director d tesis los cuales fueron de gran ayuda para la comprensi&oacute;n y el
emprendimiento de dicho trabajo.
Se procedi&oacute; a realizar un oficio dirigido a la directora del Hospital Guayaquil para que se
pudiera dar una autorizaci&oacute;n para la revisi&oacute;n y copia de los datos encontrados en los
expedientes cl&iacute;nicos de dicho Hospital acerca de las pacientes que fueron atendidas con
diagn&oacute;stico de estenosis aortica en el periodo ya establecido, el cual se daba a conocer en
dicho oficio el objetivo de realizar el respectivo estudio y la revisi&oacute;n de aquellos expedientes.
Se realiz&oacute; un cuestionario para la recolecci&oacute;n de datos importantes y fundamentales para el
estudio propuesto, procedentes de las historias cl&iacute;nicas de los pacientes en las que se incluyen
la edad, sexo, antecedentes patol&oacute;gicos personales, los s&iacute;ntomas m&aacute;s frecuentes, el
diagnostico, el hallazgo ecocardiografico, el posible factor causal.
La forma del procesamiento de dichos datos fue realizada de manera manual, en la que se
hizo una revisi&oacute;n y se plasm&oacute; los c&oacute;mputos los cuales fueron realizados en porcentajes.
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An&aacute;lisis de la informaci&oacute;n.
Se recopilo la informaci&oacute;n encontrada en las historias cl&iacute;nicas, las cuales fueron transcritas a
las libretas de anotaciones, as&iacute; como del cuestionario realizado, la que posteriormente fue
procesada en un ordenador, el cual por medio de un programa inform&aacute;tico, se fue tabulando
los datos y present&aacute;ndolos en gr&aacute;ficos para un manejo m&aacute;s did&aacute;ctico.
Este proceso permite un mejor entendimiento de dicha investigaci&oacute;n con la que a su vez se
puede emitir una mejor recomendaci&oacute;n y conclusi&oacute;n del presente trabajo.
Aspectos &eacute;ticos y legales.
Trabajo perteneciente a m&iacute; como autora de dicha investigaci&oacute;n, bajo supervisi&oacute;n del tutor
asignado y director de tesis, el cual fue realizado obteniendo informaci&oacute;n bibliogr&aacute;fica y de
gu&iacute;as realizadas acerca de este tema, apoy&aacute;ndome en el art&iacute;culo 350 de la constituci&oacute;n de la
Rep&uacute;blica del Ecuador aprobada en el 2008 que dice lo siguiente:
“El sistema de educaci&oacute;n superior tiene como finalidad la formaci&oacute;n acad&eacute;mica y
profesional con visi&oacute;n cient&iacute;fica y humanista; la investigaci&oacute;n cient&iacute;fica y tecnol&oacute;gica; la
innovaci&oacute;n, promoci&oacute;n, desarrollo y difusi&oacute;n de los saberes y las culturas; la construcci&oacute;n
de soluciones para los problemas del pa&iacute;s, en relaci&oacute;n con los objetivos del r&eacute;gimen de
desarrollo”.
As&iacute; como tambi&eacute;n est&aacute; escrito en los principios de la bio&eacute;tica, los datos acogidos han sido
confidenciales, no se ha revelado nombres, direcciones especificas ni nada que atente a la
privacidad de las pacientes y al ser un estudio retrospectivo no hubo contacto con las
pacientes.
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CAPITULO IV
RESULTADOS
EDADES
N&deg;
DE
PACIENTES
4
6
5
9
21
15
40
100
&lt; de 50 a&ntilde;os
50-55 a&ntilde;os
55-60 a&ntilde;os
60-65 a&ntilde;os
65-70 a&ntilde;os
70- 75 a&ntilde;os
&gt;de 75 a&ntilde;os
TOTAL
PORCENTAJES
4%
6%
5%
9%
21%
15%
40%
100%
4.1GRAFICO # 1
EDAD MAS FRECUENTE EN LA QUE SE PRESENTA LA ESTENOSIS
AORTICA EN LOS PACIENTES QUE FUERON ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL GUAYAQUIL EN EL PERIODO DE ENERO DEL 2013 A ENERO
DEL 2015.
EDADES
2%3%
&lt; DE 50 A&Ntilde;OS
9%
45%
50-55 A&Ntilde;OS
55-60 A&Ntilde;OS
20%
13%
60-65 A&Ntilde;OS
65-70 A&Ntilde;OS
70-75 A&Ntilde;OS
&gt;DE 75 A&Ntilde;OS
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Se puede observar en el grafico n&uacute;mero 1; que fueron atendidos en el periodo comprendido entre
enero 2013 a enero del 2015; 100 pacientes con diagnostico de estenosis aortica, el cual fue el total
de la muestra; as&iacute; dividi&eacute;ndose en sus respectivas edades encontramos que, un total de 4 pacientes
menores de 50 a&ntilde;os presentaron estenosis aortica correspondiendo al 4% de pacientes atendidos;
seguidas por 6 pacientes que presentaron estenosis aortica entre las edades de 50 a 55 a&ntilde;os, con
un 6%; le sigue 9 pacientes con diagnostico de estenosis aortica entre las edades de 55 a 60 a&ntilde;os
correspondiendo un 9%; tambi&eacute;n tenemos 21 pacientes que presentaron estenosis aortica entre las
edades de 60 a 65 a&ntilde;os que fue un 21% de los pacientes; asi como 15 pacientes que cursaron con
estenosis aortica entre las edades de 65 a 70 a&ntilde;os con un 15%; 40 pacientes presentaron estenosis
aortica entre la edad mayor de 70 a&ntilde;os formando un 40%Por lo tanto podemos visualizar que la edad m&aacute;s frecuente de presentaci&oacute;n de estenosis aortica se
da en los mayores de 75 a&ntilde;os que representan un aproximado de 40% de los pacientes que acuden
a la consulta de cardiolog&iacute;a.
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N&deg;
DE PORCENTAJE
PACIENTES
100
100
61
61
87
87
DISNEA
SINCOPE
ANGINA
4.2 GRAFICO #2
SINTOMA MAS FRECUENTE QUE PRESENTARON LOS PACIENTES QUE
FUERON ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR ABEL
GILBERT PONTON ENEL PERIODO DE ENERO DEL 2013 A ENERO DEL
2015.
100
87
61
DISNEA
ANGINA
SINCOPE
El grafico 2 nos muestra que todos los pacientes que fueron atendidos en el hospital presentaron
como sintomatolog&iacute;a principal la disnea, la cual ya hemos descrito su semiolog&iacute;a, present&aacute;ndose en
100 pacientes, es decir que el 100% de ellos lo presentaron; seguido de la disnea est&aacute; la angina,
present&aacute;ndose en 87 pacientes, comprendiendo el 87%; luego se puede encontrar otro signo como
es el sincope en 61 pacientes componiendo cerca del 61% de los pacientes.
As&iacute; podemos determinar que el s&iacute;ntomas m&aacute;s frecuente es la disnea el cual lo presentan todos los
pacientes que presentan estenosis aortica, seguido de un s&iacute;ntoma tambi&eacute;n muy frecuente que es la
angina no debemos excluir que el sincope va acompa&ntilde;ando a los s&iacute;ntomas antes mencionados.
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AREA VALVULAR
SEVERA
LEVE
N DE PACIENTES
78
22
4.3GRAFICO #3
EL GRAFICO NUMERO 3 NOS MUESTRA EL GRADO DE SEVERIDAD DE LA
ESTENOSIS MEDIDO POR EL AREA VALVULAR DE LOS PACIENTES ATENDIDOS
EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR ABEL GILBERT PONTON.
ESTENOSIS AORTICA POR AREA VALVULAR
22%
LEVE
SEVERA
78%
Este grafico nos muestra la severidad de la estenosis aortica medida por el &aacute;rea
valvular donde podemos observar que un n&uacute;mero elevado de pacientes llegan a ser
atendidos en el hospital con estadios avanzados de la enfermedad valvular siendo as&iacute;
que del total de la muestra de 100 pacientes 78 pacientes tienen estenosis aortica
severa es decir con &aacute;rea valvular menor a 1.5cm2 que representan al 78% y 22
pacientes presentan estenosis aortica leve es decir con un &aacute;rea valvular de m&aacute;s de
1,5cm2 que representan el 22% de los pacientes atendidos en el hospital Guayaquil.
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FRACCION
EYECCION
VENTRICULO
IZQUIERDO
NORMAL
LEVE
MODERADA
SEVERA
DE NUMERO
DEL PACIENTES
DE PORCENTAJE
81
8
6
5
81%
8%
6%
5%
4.4 GRAFICO 4
EL GRAFICO NUMERO 4 NOS MUESTRA LA FRACCION SISTOLICA DE
EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIEDO MEDIDO POR LA FRACCION DE
EYECCION EN LOS PACIENTES QUE FUERON ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
GUAYAQUIL EN ENERO DEL 2013 A ENERO DEL 2015
FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO
IZQUIERDO
NORMAL
LEVE
MODERADA
SEVERA
SEVERA
MODERADA
5%
LEVE 6%
8%
NORMAL
81%
En este grafico podemos observar que de la muestra que fue tomada de 100 pacientes
81 pacientes tiene una fracci&oacute;n de eyecci&oacute;n del ventr&iacute;culo izquierdo dentro de los
par&aacute;metros normales que corresponder&iacute;a al 81% de los pacientes, del mismo modo
tenemos que hay pacientes con fracci&oacute;n de eyecci&oacute;n del ventr&iacute;culo izquierdo leve es
decir que la fracci&oacute;n de eyecci&oacute;n esta entre 41-52% con un numero de 8 pacientes
que representan el 8% de la muestra; tambi&eacute;n hay pacientes con una fracci&oacute;n de
eyecci&oacute;n moderada es decir entre los valores de 31-40% en un numero de 6 pacientes
que corresponder&iacute;a al porcentaje de 6% de los pacientes estudiados y por ultimo
tenemos pacientes con fracci&oacute;n de eyecci&oacute;n del ventr&iacute;culo izquierdo severa entre los
valores de menos del 30% con un total de 5 pacientes que corresponder&iacute;a al 5% de
los pacientes estudiados.
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ANTECEDENTES
PATOLOGICOS
NUMERO
PACIENTES
DE PORCENTAJE
DIABETES MELLITUS
74
74%
HIPERTENSION
ARTERIAL
100
100%
EVENTO
CEREBRO 19
VASCULAR
19%
4.5.GRAFICO NUMERO 5
EL GRAFICO NUMERO 5 NOS MUESTRA CUAL ES EL ANTECEDENTE
PATOLOGICO PERSONAL QUE CON MAYOR FRECUENCIA HAN
PRESENTADO LOS PACIENTES QUE HAN SIDO ANTENDIDOS EN EL
HOSPITAL GUAYAQUIL EN EL PERIODO DE ENERO DEL 2013 A ENERO
DEL 2015
ECV
19
DIABETES
74
HTA
100
0
20
40
Columna1
60
Columna2
80
100
120
Serie 1
De la muestra de 100 pacientes obtenidos en la recopilaci&oacute;n de datos de los
antecedentes patol&oacute;gicos personales se llego a la conclusi&oacute;n que de todos los
pacientes que fueron atendidos 100 de los pacientes presentaron hipertensi&oacute;n arterial
siendo este el antecedente patol&oacute;gico mas frecuente y corresponde al 100% de los
pacientes; seguido tenemos la diabetes mellitus con un total de 64 pacientes que
corresponder&iacute;a la 64% de los pacientes atendidos y por ultimo tenemos al evento
cerebro vascular que nos arroja un total de 19 pacientes con esta patolog&iacute;a que
corresponder&iacute;a al 19% de los pacientes atendidos en el hospital Guayaquil.
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HIPERTROFIA
VENTRICULO
IZQUIERDO
AUSENTE
LEVE
MODERADA
SEVERA
DEL NUMERO
PACIENTES
DE PORCENTAJE
32
25
26
17
32%
25%
26%
17%
4.6 GRAFICO NUMERO 6
EL GRAFICO NUMERO 6 NOS MUESTRA EL GRADO DE AFECTACION DE
HIPERTROFIA DEL VENTRICULO IZQUIERDO EN LOS PACIENTES
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR. ABEL GILBERT
PONTON EN EL PERIODO DE ENERO DEL 2013-ENERO DEL 2015
HIPERTROFIA DEL VENTRICULO IZQUIERDO
AUSENTE
LEVE
MODERADA
SEVERA
17%
32%
26%
25%
De la muestra obtenidas de 100 pacientes que fueron atendidos en el hospital
Guayaquil 32 pacientes se encontraban sin hipertrofia del ventr&iacute;culo izquierdo lo que
corresponder&iacute;a a un porcentaje de 32% seguido de un total de 26 pacientes con una
hipertrofia del ventr&iacute;culo izquierda en estadio moderado que corresponder&iacute;a a un
porcentaje de 26%, luego tenemos un numero de 25 pacientes con hipertrofia del
ventr&iacute;culo izquierdo en estadio leve que corresponde a un 25% de porcentaje y por
ultimo tenemos a 17 pacientes con hipertrofia del ventr&iacute;culo izquierdo en estadio
severo lo que corresponder&iacute;a al 17% de los pacientes atendidos en el hospital
Guayaquil.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES
1. En un estudio realizado en la universidad aut&oacute;noma de Madrid se lleg&oacute; a la conclusi&oacute;n
que la estenosis aortica degenerativa se detecta con mayor frecuencia en los pacientes
mayores de 75 a&ntilde;os lo que coincide con los datos obtenidos mediante la recopilaci&oacute;n
de historias cl&iacute;nicas del hospital Guayaquil en la cual nos indica que los pacientes con
mayor afectaci&oacute;n de estenosis aortica son mayores de 75 a&ntilde;os.
2. En un estudio realizado en la universidad aut&oacute;noma de Madrid se lleg&oacute; a la conclusi&oacute;n
que en cuanto al &aacute;rea valvular aortica exist&iacute;a un rango significativo de pacientes con
estenosis aortica severa es decir menor de 1,5cm2 lo que coincide con los datos
recolectados de las historias cl&iacute;nicas del hospital Guayaquil donde podemos apreciar
que existe un total de 78 pacientes con estenosis aortica severa con &aacute;rea valvular
aortica menor de 1,5cm2.
3. En el estudio realizado en la universidad Aut&oacute;noma de M&eacute;xico se lleg&oacute; a la
conclusi&oacute;n que la fracci&oacute;n de eyecci&oacute;n de ventr&iacute;culo izquierdo en la mayor&iacute;a de los
pacientes tenia un estadio moderado lo que no coincide con los datos obtenidos en la
base del hospital Guayaquil ya que en un n&uacute;mero significativo de pacientes ten&iacute;an la
fracci&oacute;n de eyecci&oacute;n dentro de los par&aacute;metros normales.
4. En cuanto al perfil cl&iacute;nico en la universidad aut&oacute;noma de M&eacute;xico se lleg&oacute; a la
conclusi&oacute;n que existe una poblaci&oacute;n con una elevada prevalencia de factores de riesgo
como son la hipertensi&oacute;n y la dislipidemia lo que nos hace coincidir con los datos
obtenidos del hospital Guayaquil en el cual vemos q todos los pacientes ten&iacute;an como
antecedente patol&oacute;gico personal hipertensi&oacute;n arterial.
|
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CAPITULO VI
RECOMENDACIONES


Se recomienda que en la atenci&oacute;n primaria d salud se realice una buena
auscultaci&oacute;n cardiaca en aquellos pacientes que tienen como antecedente
patol&oacute;gico personal un factor de riesgo cardiovascular para as&iacute; mediante buen
examen f&iacute;sico podamos sospechar por la presencia de alg&uacute;n soplo una
estenosis aortica o una valvulopatia y el paciente pueda ser referido de manera
inmediata a un centro de atenci&oacute;n mas especializada evitando la progresi&oacute;n
de la enfermedad.
En los pacientes con factores de riesgos cardiovasculares realizar
ecocardiograma de control por lo menos una vez al a&ntilde;o.
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