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RESUMEN
La insuficiencia adrtica es una patologia valvular frecuente. Es la presencia de un flujo regurgitante

desde la aorta ascendente hacia el ventriculo izquierdo durante la fase diastolica, produciendo la
disminucion de la presion arterial diastolica y el aumento de la presion arterial diferencial. La
ecocardiografia es la prueba de eleccion que permite confirmar el diagnostico, valorar la gravedad y el
mecanismo del reflujo aortico, asi como para estimar su repercusion en el ventriculo izquierdo. El
tratamiento de la insuficiencia adrtica grave se basa en la cirugia valvular adrtica que generalmente
consiste en una sustitucion valvular aortica. Objetivo: Identificar oportunamente la evolucion de la
insuficiencia adrtica severa para su respectivo diagndstico y tratamiento. Descripcion del caso: Paciente
femenina de 60 afos de edad, con antecedentes de hipertension arterial desde hace 6 meses sin
tratamiento y cardiopatia no especificada, refiere que desde hace aproximadamente 4 meses y sin causa
aparente presenta disnea clase funcional I, la cual en los ultimos 2 meses se exacerba e intensifica a
disnea clase funcional III, el cuadro se acompafia de palpitaciones irregulares rapidas de inicio paulatino.
Concomitantemente, la paciente menciona ulcera varicosa de 2 afios de evolucion en cara externa de
miembro inferior izquierdo, con eliminacion de liquido seroso en pequefias cantidades. Conclusiones:
Independientemente de la gravedad de la insuficiencia adrtica, la presencia de una dilatacion aneurismal
de la aorta ascendente, justifica la intervencion quirtirgica con el objetivo de prevenir una diseccion
aortica aguda. El reemplazo valvular es el procedimiento estandar en la mayor parte de pacientes con
insuficiencia aodrtica. El reemplazo de raiz adrtica con conservacion de la valvula y la reparacion valvular
tienen excelentes, con tasas bajas de complicaciones y buena calidad de vida.
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Severe aortic regurgitation secondary to ascending aortic aneurysm in a 60-
year-old female patient. Case report and bibliographic review

ABSTRACT

Aortic insufficiency is a common valvular pathology. It is the presence of regurgitant flow from the
ascending aorta into the left ventricle during the diastolic phase, producing a decrease in diastolic blood
pressure and an increase in arterial differential pressure. Echocardiography is the test of choice to
confirm the diagnosis, assess the severity and mechanism of aortic reflux, and estimate its impact on the
left ventricle. Treatment of severe aortic regurgitation is based on aortic valve surgery, which generally
consists of aortic valve replacement. Objective: To identify promptly the evolution of severe aortic
insufficiency for its respective diagnosis and treatment. Description of the case: A 60-year-old female
patient, with a history of hypertension for 6 months without treatment and unspecified heart disease,
reports that for approximately 4 months and without apparent cause she has had functional class I
dyspnea, which in the last 2 months has exacerbated and intensified to functional class III dyspnea, the
picture is accompanied by rapid irregular palpitations of gradual onset. Concomitantly, the patient
mentions varicose ulcer of 2 years of evolution in the external face of the left lower limb, with the
elimination of serous fluid in small amounts. Conclusions: Regardless of the severity of aortic
insufficiency, the presence of aneurysmal dilatation of the ascending aorta, justifies surgical intervention
intending to prevent acute aortic dissection. Valve replacement is the standard procedure in most patients
with aortic insufficiency. Valve-sparing aortic root replacement and valve repair have excellent, low
complication rates and good quality of life.

Keywords: aortic insufficiency, Musset sign; ascending aortic aneurysm.

Articulo recibido 29 abril 2023
Aceptado para publicacion: 29 mayo 2023

Pagina 3820



INTRODUCCION

La insuficiencia aortica (IAo) representa el 15% de las valvulopatias y corresponde a un déficit de cierre
de las valvulas sigmoideas aorticas en diastole, lo que provoca un reflujo anormal de sangre de la aorta
ascendente hacia el ventriculo izquierdo (VI). Se asocia a una dilatacion de la aorta ascendente en cerca
del 50% de los casos.' Las principales causas de Ao en los paises industrializados son las enfermedades
que afectan al tejido valvular adrtico y la geometria de la raiz adrtica, las anomalias congénitas, en
particular la bictispide adrtica, que representa la segunda etiologia de IAo. En los paises en vias de
desarrollo, la fiebre reumatica es la principal etiologia.? La ecocardiografia es la prueba de eleccion para
confirmar el diagnostico, valorar la gravedad y el mecanismo del reflujo aortico, asi como para estimar
su repercusion en el ventriculo izquierdo. Asi como la aparicion de sintomas en un paciente con una IAo
grave obliga a la intervencion quirtrgica, la ausencia de cualquier sintomatologia no es sinéonimo de
valvulopatia adrtica regurgitante minima. En estos pacientes asintomaticos, el VI puede deteriorarse
progresivamente y evolucionar hacia una disfuncion miocardica irreversible ligada a la IAo. La
discusion de las indicaciones quirtrgicas depende por lo tanto fundamental mente de la valoracion de la
sintomatologia funcional y de los datos ecocardiograficos.?

Fisiopatologia

La IAo es un reflujo anormal de la sangre desde la aorta ascendente hacia el VI en la fase diastolica en
relacion con una incontinencia de las valvulas sigmoideas aorticas. Puede presentarse tanto de forma
aguda como cronica.*

La Ao croénica, empeora progresivamente, dando paso a una sobrecarga del volumen diastélico,
responsable de un incremento del volumen de eyeccion sistolico que conduce a una elevacion de las
presiones sistolicas intraaorticas, una hiperpulsatilidad arterial y probablemente a la dilatacion de la
aorta ascendente.’ El reflujo de sangre en la fase diastolica en el VI produce la disminucion de la presion
arterial diastolica y el aumento de la presion arterial diferencial. La fraccion de eyeccion (FE) del VI se
mantiene durante largo tiempo debido a la hipertrofia-dilatacion compensadora del VI normalizando asi
las exigencias diastolicas. Tras varios afos de evolucion, aparece una reduccion de la contractilidad y
de la FE del VI con elevacion de la presion telediastolica, incremento de los diametros del V1y aparicion

de una insuficiencia ventricular izquierda. Puede generarse una insuficiencia coronaria funcional
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secundaria a la elevacion de las necesidades miocéardicas de oxigeno, a la disminucion de la presion
aortica diastdlica y a la hipertrofia del VI, que es responsable de una compresion de la microcirculacion
coronaria. De alli que, la importancia de la [Ao aumenta con el tamafio de la dehiscencia valvular, la
diferencia de las presiones diastolicas entre la aorta y el VI'y la duracion de la diastole.®

En cambio, la Ao aguda no permite tener el tiempo suficiente al VI para una adaptacion. Corresponde
a la aparicion violenta de la regurgitacion que provoca una sobrecarga volumétrica y barométrica en el
VI que casi no ha dilatado. La insuficiencia ventricular izquierda, cuando la IAo es grave, puede surgir
rapidamente por un considerable incremento de la presion telediastolica del VI a pesar de una taquicardia
reactiva que disminuye el tiempo de regurgitacion diastolica, pero también el flujo cardiaco.”®
Etiologia

El perfil etioldgico de las formas cronicas y agudas de [Ao es diferente (Cuadro 1).

Cuadro 1.

Etiologias de la insuficiencia adrtica

Insuficiencia aértica aguda Insuficiencia adrtica cronica
- Endocarditis - TAo distrofica: Enfermedad anuloectasiante, enfermedad de
- Diseccion adrtica tipo A Marfan, Sd. de Ehlers-Danlos, Sd. de Loeys-Dietz,
- Traumatismo toracico osteogénesis imperfecta
- Ruptura de un aneurisma | - Bicuspidia

congénito del seno de | - IAo degenerativa

Valsalva - Fiebre reumatica aguda

- TAo medicamentosa: Derivados del cornezuelo de centeno,
agonistas dopaminérgicos, fenfluramina y dexflenfluramina

- IAo congénita: Sd. de Laubry-Pezzi, aneurisma congénito del
septo interventricular membranoso, estrechamiento aortico
congénito, aneurisma congénito de los senos de Valsalva

- Enfermedades inflamatorias: Lupus eritematoso sistémico,
artritis reumatoide, espondilitis anquilosante, sifilis,

enfermedad de Takayash
Tomado de: Insuficiencia aortica. EMC - Tratado de Medicina, Bohbot, Y., Malaquin, D., &

Tribouilloy, C. (2019). 23(2), 1-8. https://doi.org/10.1016/51636-5410(19)41991-0

Las Ao cronicas distroficas son hoy en dia, las mas frecuentes en los paises occidentales; la forma mas
comun esta comprendida por la enfermedad anuloectasiante, en donde se observa el aspecto aneurismal
caracteristico de la aorta ascendente en sus primeros centimetros con pérdida del paralelismo de los

bordes originando el aspecto clasico en «bulbo de cebolla».®
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Insuficiencia adrtica aguda

Los pacientes con [Ao severa y aguda presenta edema pulmonar y signos de bajo gasto cardiaco
anterogrado. Por lo general, la taquicardia se muestra con presion arterial normal o baja y sin presion de
pulso ampliada. La auscultacion revela un S1 blando debido al cierre prematuro de la valvula mitral. El
soplo diastolico de AR puede ausentarse debido al equilibrio rapido de las presiones diastolicas aortica
y VL. La unica pista puede ser la ausencia de un componente aortico del segundo ruido cardiaco en
relacion a una hipotension grave y edema pulmonar.”!°

A veces, en ciertos pacientes, es posible escuchar un retumbo apical diastolico medio y tardio (soplo de
Austin Flint). La presion diastélica final del ventriculo izquierdo (LVEDP) alta en presencia de una [Ao
severa aguda “abierta” basicamente se equilibra con la presion diastolica aortica. Es por ello que, la
presion del LVEDP es mas alta que la de la auricula izquierda (Al), lo que da lugar al cierre temprano
de la valvula mitral mientras atn existe un flujo anterégrado de Al a VI. Esto produce un soplo diastélico
a través de la valvula mitral que se debe a una forma funcional de estenosis mitral. La [Ao aguda, a
menos que se trate de manera urgente con reemplazo de valvula adrtica (AVR), conlleva un mal
prondstico.!!

Insuficiencia adrtica cronica

Los hallazgos fisicos asociados con [Ao cronica comprenden un soplo diastélico que decrece de una alta
frecuencia, que siempre se escucha mejor sobre el tercer o cuarto espacio intercostal en el borde esternal
izquierdo. Cuando esta presente, el soplo indica un AI0 cuanto menos moderado, y su intensidad se
correlaciona con la gravedad de la lesion. La presion del pulso puede ser amplia, cuando [Ao es
significativa con presion arterial diastolica baja.'>!3 El volumen sistolico elevado y la hipertension
sistolica producen una variedad de hallazgos fisicos unicos (cuadro 2), tales como: pulso de Corrigan,
signo de Musset, signo de Muller y signo de Traube y el signo de Quincke. En las fases mas progresivas
de la AR no tratada, en el marco de la insuficiencia cardiaca izquierda, pueden aparecer signos de

insuficiencia cardiaca derecha, como distension de las venas yugulares y edema periférico.'*
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Cuadro 2.

Signos semiologicos de la insuficiencia adrtica

Pulso de Corrigan Réapido ascenso y colapso de las arterias carotidas

Pulso martillo de agua Compara el golpe producido por el agua a.l chocar con el
extremo de este artefacto con el pulso radial.

Soplo mesodiastélico que se puede auscultar en el apice y que

Soplo de Austin Flint mejora al encontrarse el paciente en decubito lateral izquierdo y con la
campana del estetoscopio.

Doble soplo, sistolico y diastolico, intermitente sobre la

Signo de Durcziez arteria femoral. Este se reproduce comprimiendo la arteria con el
estetoscopio.

Signo de Musset Balanceo de la cabeza en reposo.
Describid una diferencia de presion arterial al comparar la medicioén en

Signo de Hill arteria braquial versus la poplitea o tibial diferencia de 20 mm Hg se
considera significativa.

Signo de Becker Pulsaciones en arteria retiniana

Signo de Quincke Pulsaciones en lechos ungueales

Pulsacion sistolica sobre la ivula acompanado de eritema y edema del
paladar y las amigdalas
Movimiento oscilante de la pierna al estar cruzada sobre la otra en

Signo de Miiller

Signo de Lincoln . 4
posicion sentado®.

Tomado de: Signos semioldgicos de la insuficiencia aortica: apuntes para su historia. Universitas
Meédica, Valencia Mejia, M. R, & Garcia Peia, A. A. (2019). 60(4), 1-7.
https://doi.org/10.11144/javeriana.umed60-4.ssia

Diagndstico

Electrocardiograma

En la [Ao aguda puede ser normal (excepto si existe una taquicardia reactiva) y en la [Ao cronica
moderada. Solo se altera tardiamente en la IAo voluminosa, con hipertrofia ventricular izquierda
inicialmente diastolica (aumento de la amplitud de los QRS con ondas T positivas puntiagudas y
simétricas en las derivaciones laterales y luego sobrecarga sistolica con inversion de las ondas T en
lateral. En un estadio mas avanzado, se puede observar una hiperexcitabilidad ventricular que estaria
ligada a una alteracion de la funcion ventricular izquierda.'®

Radiografia toracica

Puede ser normal. En la proyeccion anteroposterior puede mostrase la dilatacion del VI (resalto del arco
inferior izquierdo) con cardiomegalia, s6lo en la [Ao voluminosa asociada en ocasiones a signos de
estasia pulmonar. El arco superior derecho se encuentra aumentado en caso de dilatacion de la aorta

ascendente.'®
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Ecocardiografia

Constituye la prueba de mayor importancia para la descripcion anatomica de las valvulas, la
cuantificacion de la insuficiencia adrtica, evaluar sus mecanismos, definir la morfologia de la aorta y
determinar si es viable la intervencion quirtirgica de conservacion o reparacion valvular. Para identificar
el mecanismo, este se basa en el mismo principio de la insuficiencia mitral, es decir, el tipo 1, cuspides
normales, pero con coaptacidn insuficiente debido a la dilatacion de la raiz adrtica con chorro central;
tipo 2, prolapso de las ctispides con chorro excéntrico y tipo 3, retraccion con una calidad deficiente del
tejido valvular y chorro central o excéntrico grande. La cuantificacion de la insuficiencia aortica debe
seguir un abordaje integral que tenga en cuenta parametros cualitativos, semicuantitativos y
cuantitativos (Tabla 1).!”

Tabla 1.

Criterios ecocardiograficos para la definicion de insuficiencia aortica grave.
Cualitativos

Morfologia valvular

Anormal/rotura/defecto de coaptacion grande

Flujo de chorro regurgitante (Doppler

Grande en chorros centrales, variable en chorros

color)? excéntricos

Senal de onda continua del chorro | Densa

regurgitante

Otros Flujo holodiastélico invertido en la aorta descendente
(VTD>20cm/s)

Semicuantitativas

Ancho de la vena contracta >6 mm

Tiempo de hemipresion® <200 ms

Cuantitativas

AORE (mm2) > 300 mm2

Volumen regurgitante (ml/1) > 60 ml/latido

Dilatacion de camaras cardiacas Dilatacion del VI

AORE: area del orificio regurgitante
telediastolica.
a Aunlimite de Nyquist de 50-60cm/s.

efectivo; VI: ventriculo izquierdo, VTD: velocidad

b El tiempo de hemipresion se acorta con el aumento de la presion diastdlica del VI, el tratamiento

vasodilatador y en pacientes con aorta dilatada distensible o alargada en la insuficiencia adrtica

cronica.

Tomado de: Guia ESC/EACTS 2021 sobre el diagnostico y tratamiento de las valvulopatias. Revista
Espanola de Cardiologia, Vahanian, A., Beyersdorf, F., Praz, et al. (2022). 75(6), 524.e1-524.¢69.
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2021.11.023
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Se han generado nuevos parametros a través del ecocardiografia bidimensional y tridimensional, como
la imagen de strain longitudinal global del VI, 1til en pacientes con fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) en el limite, como apoyo para la toma de decisiones sobre la cirugia. Las mediciones
de laraiz de la aorta y su porcion ascendente en modo bidimensional deben tomarse en 4 niveles: anillo,
senos de Valsalva, unién sinotubular y porcion tubular de la aorta ascendente. Estas mediciones se
realizan en el plano paraesternal eje largo, de borde exterior a borde exterior, en teledidstole, excepto
para el anillo aortico, que se mide en mitad de la sistole.'®

Debido a sus consecuencias para la cirugia, es importante identificas los 3 fenotipos de aorta ascendente:
aneurisma de la raiz aortica (senos de Valsalva > 45 mm), aneurisma de la aorta ascendente tubular
(senos de Valsalva <40 - 45 mm) e insuficiencia aortica aislada (todos los diametros adrticos <40 mm).
Para el célculo de valores indexados se debe tomar en cuenta el tamafio corporal, principalmente en
pacientes de estatura baja. También, se debe conseguir informacion de la anatomia de las ctspides
aorticas y de su reparabilidad mediante ecocardiografia transesofagica (ETE) preoperatoria cuando se
considere la cirugia valvular de reparacion o conservacion de la raiz aortica. La evaluacion
intraoperatoria del resultado quirtrgico mediante ETE es indispensable para pacientes sometidos a dicha
cirugia.'

Doppler color

El Doppler de flujo en color (CFD) es ttil para determinar la gravedad de la IAo. Esta se puede visualizar
en las vistas paraesternal de eje largo, eje corto y apical. Las vistas paraesternales son preferibles a las
vistas apicales ya que tiene mejor resolucion axial. Un area de chorro de color o un ancho de chorro
superior al 65% del diametro o area del tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI) es indicativo de
IAo grave. Es importante utilizar la configuracién de ganancia adecuada y los limites de Nyquist (50—
60 cm/s) para que no haya la sobrestimacion o subestimacion de la gravedad de 1Ao por CFD. Una
limitacion importante del Doppler color para la evaluacion de Ao incluye la presencia de chorros
excéntricos, chorros difusos y chorros que se originan a lo largo de toda la linea de coaptacion.'’
Tomografia computarizada y resonancia magnética cardiacas

La RMC se emplea para cuantificar la fraccion regurgitante cuando las mediciones ecocardiograficas

sean equivocas o discordantes con los hallazgos clinicos. En pacientes con dilatacion aortica, se
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recomienda la TC para evaluar el diametro maximo en 4 niveles, como en la ecocardiografia. La RMC
sirve para el seguimiento, pero la indicacion de cirugia debe basarse en las mediciones de TC. Existen
varios métodos para la medicion de la aorta. Para mejorar la reproducibilidad, se recomienda medir los
diametros mediante la técnica de borde interior a borde interior al final de la diastole en el plano
estrictamente transversal, con reconstruccion doble oblicua perpendicular al eje del flujo sanguineo del
segmento correspondiente. El didmetro méximo de la raiz debe tomarse de seno a seno, en lugar de seno
a comisura, ya que esta medida se correlaciona mejor con los diametros maximos en el plano largo de
borde exterior a borde exterior medidos por ecocardiografia.'”

Coronariografia y angiografia
La coronariografia esta indicada si se plantea una sustitucion valvular aodrtica (SVA), para identificar
una coronariopatia asociada que podria requerir la realizacion de bypass. De acuerdo a las ultimas
recomendaciones.?

La Tc puede ser util para descartar la enfermedad de las arterias coronarias (EAC) en pacientes que
deben someterse a una intervencion quirtrgica, como alternativa a la coronariografia para descartar EAC
en pacientes de bajo riesgo de ateroesclerosis visto en el alto valor predictivo de la TC®.

La angiografia suprasigmoidea permite identificar un aneurisma de la aorta ascendente y cuantificar la
IAo segun la extension y la tonalidad del chorro diastdlico regurgitante en el VI. Tomando en cuenta los
progresos realizados en materia de ecocardiografia, la realizacion de un cateterismo cardiaco izquierdo
y derecho para medir de forma invasiva las presiones y realizar el calculo de los volumenes de
regurgitacion se reserva en la actualidad para los casos dificiles con discordancia entre la clinica y las
pruebas no invasivas.*’

TRATAMIENTO
Tratamiento farmacolégico
Se utiliza principalmente los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o las
dihidropiridinas, ya que pueden mejorar la sintomatologia de los pacientes con insuficiencia adrtica
cronica grave para quienes la cirugia no es una opcion. No obstante, los IECA o las dihidropiridinas no
estan indicados para retrasar la intervencion quirirgica en pacientes asintomaticos con insuficiencia

aortica moderada o grave. Por lo contrario, son de utilidad en el caso de pacientes que se han sometido
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auna cirugia y que contintian sufriendo insuficiencia cardiaca o hipertension, los IECA, los antagonistas
de los receptores de la angiotensina II (ARA-II) y los bloqueadores beta.?!

Tratamiento Quirurgico

Las indicaciones quirurgicas dependen de la sintomatologia funcional, de las dimensiones y la FE del
Vly del diametro de la aorta ascendente. La edad y las comorbilidades son factores fundamentales que
hay que considerar antes de establecer una indicacion quirrgica. Se diferencian esquematicamente dos
situaciones.?!

La IAo crénica grave sin dilatacion de la aorta ascendente: Se recomienda la cirugia desde la
aparicion de los sintomas, incluso moderados o transitorios (clase IB). En los pacientes asintomaéticos,
se recomienda la cirugia si la FE es < 50% (clase IB), si esta indicada una cirugia de bypass de la aorta
ascendente o de otra valvula (clase IC), y estd aconsejada (clase 11aB) cuando la FE es > 50% pero el
diametro telediastolico del VI es > 70 mm y/o el DTS es > 50 mm (> 25 mm/m2 en los pacientes de
pequefia superficie corporal). Se recomienda un remplazo de aorta ascendente asociada a la cirugia
valvular aortica si los didmetros adrticos son > 45 mm (clase [1aC).

La IAo con dilatacion aneurismal de la aorta ascendente: Se recomienda la cirugia preventiva de la
aorta ascendente, independientemente de la severidad de la [Ao, cuando el diametro de la aorta toracica
es > 55 mm, independientemente del lugar de la medicion (clase 11aC). Estos umbrales son mas bajos
en caso de sindrome de Marfan o de bicuspidia con factores de riesgo vasculares.

Intervencion transcatéter

Existen varios desafios en el reemplazo de valvula adrtico transcatéter (TAVR) para insuficiencia adrtica
severa. Es mas complicado si coexiste con la dilatacion de la raiz adrtica y los dispositivos transcatéter
no estan aprobados para el anillo aértico con un diametro >28 mm. Ademas, la presencia de la dilatacion
del V1 y la ausencia de calcificacion en pacientes con insuficiencia aodrtica pura hace que el anclaje del
dispositivo transcatéter sea desafiante. A pesar de ello, los dispositivos adrticos transcatéter mas nuevos
tienen el potencial para mejorar el éxito de TAVR en insuficiencia aortica debido a su capacidad de

reposicionamiento, autoposicionamiento geometria y mecanismo de fijacion especifico.
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Seguimiento

Por lo general, se realiza un seguimiento de los pacientes anualmente a través de una combinacion de
ecocardiografia en reposo y estrés, y se realiza la cirugia cuando se alcanzan los objetivos
recomendados. No obstante, se puede conseguir informacion adicional cuando se dispone de datos
obtenidos durante varios afios. Parece que la gravedad de la insuficiencia aodrtica durante el seguimiento
suele ser estable, a menos que esté asociado a patologias como fenestracion de valvas o diseccion adrtica.
Por otro lado, se puede detectar un aumento en los volimenes del VI y una disminucion en la FE del VI
que ocurre de manera constante a lo largo de los afios.?

Estrategias Metodolégicas

El presente articulo se enmarco en la modalidad de bibliografia documental, recopilando datos de
diferentes revistas cientificas que ayudaron la fundamentacion del presente marco tedrico. El campo de
la investigacion es descriptivo ya que se realizo la revision de la historia clinica del Centro de Salud de
Palanda ubicado en la Provincia de Zamora Chinchipe en la Region Amazonia de Ecuador, caso clinico
en paciente femenino de 60 afios Insuficiencia Aortica Severa.

PRESENTACION DE CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 60 afios de edad, con antecedentes de hipertension arterial desde hace 6 meses sin
tratamiento y cardiopatia no especificada, refiere que desde hace aproximadamente 4 meses y sin causa
aparente presenta disnea clase funcional I, la cual en los ultimos 2 meses se exacerba e intensifica a
disnea clase funcional III, el cuadro se acompafia de palpitaciones irregulares rapidas de inicio paulatino.
Concomitantemente, la paciente menciona ulcera varicosa de 2 afios de evolucion en cara externa de
miembro inferior izquierdo, con eliminacion de liquido seroso en pequefias cantidades, por lo cual acude
a esta casa salud.

Al examen fisica presenta los siguientes signos vitales: tension arterial: 143/77 mmHg, frecuencia
cardiaca: 91 Ipm, frecuencia respiratoria: 28 rpm, temperatura: 35.0 °C (axilar), Saturacion de O2: 98
%, con Fi02: 23% (oxigeno complementario con bigotera a 2L/min). Peso: 58.1 kg, talla: 1.50 m, IMC:
25.82 kg/m? (sobrepeso).

Paciente agitada e intranquila, orientada en tiempo, espacio y persona. Cabeza normocefalica, cabello

de implantacion normal y signo de Musset positivo. Ojos pupilas isocdricas fotorreactivas, escleras
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blanquecinas y conjuntivas palidas. Fosas nasales permeables con presencia de bigotera con oxigeno
complementario a 2L/min. Bocas mucosas orales humedas. Cuello: movilidad conservada, sin
adenopatias y presencia de ingurgitacion yugular grado 2 (45°). Tiroides Grado OA. Toérax: a la
palpacion presencia de frémitos. Corazon R1-R2 arritmicos, con presenciade soplo sistolico en foco
aortico. Pulmones murmullo vesicular conservado, estertores en ambas bases pulmonares. Abdomen
suave, depresible, no doloroso a la palpacion superficial ni profunda en toda su extension. Extremidades
superiores tono y fuerza muscular conservado. Extremidades inferiores con edema +++/4 y presencia
de ulcera a nivel de maléolo interno izquierdo, de bordes palidos e indurados de dolor moderado con
eliminacion de liquido seroso en pequefia cantidad.

Se realizan examenes complementarios, obteniéndose en la biometria hematica el Hematocrito: 38.8
mg/dl, tiempo de tromboplastina parcial (TTP): 26.0. Quimica sanguinea la glucosa: 163.4 mg/dl, urea
86. En la gasometria arterial se encuentra PO2: 68.4, PCO2: 26.7, pH 7.47, HCO3 21.9 determinando
una acidosis metabolica y alcalosis respiratoria compensada. En los examenes serologicos, los
marcadores cardiacos CPK: 54.4 U/Ml, CK-MB: 0.18 U/L, troponinas: 0.029 ng/MI.

Figura 1.

Radiografia de torax. Se evidencia presencia de aneurisma de la porcion ascendente de la arteria aorta

y edema pulmonar en ambas bases.
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Figura 2. Ecocardiografia. El informe por parte del servicio de imagenologia tiene como impresion
diagndstica Enfermedad de valvula adrtica, estenosis leve/ insuficiencia adrtica severa por dilatacion

aneurismatica de aorta ascendente, disfuncion sistolica severa VI de tipo valvular.

Figura 3. Electrocardiograma. se evidencia un ritmo sinusal, Eje: -35 (desviacion del eje a la
izquierda) FC: 100 lpm, onda P: 0,8 seg, intervalos PP: alargado, RR: alargado, PR:160, QT: 360,
segmento QRS: 80, Sokolow: 32 mV, Cornell: 40 mV. Con lo cual se determina la existencia de una
Hipertrofia ventricular izquierda y/o que enmascara una HVD con la posibilidad de que los electrodos

hayan sido mal ubicados.

Finalmente, se concluye el caso con el diagndstico de Insuficiencia Aortica Severa, Aneurisma de la

Aorta Ascendente, Edema Pulmonar, Insuficiencia Cardiaca con disminucion de la fraccion de eyeccion
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del 20% clase funcional III, etapa C, edema Tibio y Humedo, Hipertension Arterial y una alcalosis
respiratoria compensada.

DISCUSION

La insuficiencia adrtica es una valvulopatia caracterizada por la existencia de un volumen regurgitante
diastolico desde la aorta hacia el ventriculo izquierdo debido a una mala coaptacion de las cuspides
aorticas’. La insuficiencia adrtica puede ser causada por una variedad de enfermedades, una de las causas
mas comunes en los Estados Unidos es la enfermedad de la aorta ascendente, en la que la dilatacion del
aneurisma provoca la falta de coaptacion de las valvas de la valvula adrtica. El aneurisma de la aorta
ascendente también ocurre con mayor frecuencia en hombres y con el aumento de la edad, y la mayoria
de los casos son asintomaticos °.

El presente caso, se describe una insuficiencia aortica severa de evolucion cronica sugerentes al hallazgo
previo del aneurisma de la aorta ascendente y antecedentes de hipertension arterial e hiperlipidemia.
Dicho aneurisma da lugar a una degeneracion ateroesclerotica de la valvula, conduciendo asi a una
sobrecarga cronica tanto del volumen y presion del VI y un subsecuente incremento de la distensibilidad
del VI'°. Para contrarrestar estos procesos, necesariamente se produce el agrandamiento de la cAmara
junto con una hipertrofia ventricular excéntrica y un aumento de la masa del VI para facilitar la
contencioén de un gran volumen?. Un signo caracteristico, que se produce en y que fue identificado en el
presente caso, es el Signo de Musset en donde el paciente presenta movimientos de la cabeza con cada
latido!".

Debido a la remodelacion y compensacion cardiacas progresivas, la insuficiencia adrtica cronica
permanece asintomadtico durante mucho tiempo, hasta signos y sintomas de insuficiencia cardiaca
(esfuerzo disnea, ortopnea y disnea paroxistica nocturna) se desarrolla gradualmente generalmente en la
cuarta y quinta década de la vida por la reduccion de la reserva cardiaca y del miocardio isquemia. La
angina de pecho es comtin debido al aumento de la demanda de oxigeno como resultado de aumento de
la tension de la pared, marcada hipertrofia del VI e isquemia subendocardica’.

La insuficiencia cardiaca (IC) crdnica severa si no es tratada, el VI se descompensa debido a la
sobrecarga de volumen del mismo, lo que provoca disfuncién sistolica y disminucion de la FEVI.

Aunque los pacientes pueden permanecer asintomaticos inicialmente, la descompensacion del LV
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conducira a presiones de llenado elevadas, disminucion del gasto cardiaco y, finalmente, sintomas de

insuficiencia cardiaca'?.

La IC deriva de una alteracion estructural o funcional cardiaca que lleva a presiones cardiacas de

llenado elevadas en reposo y durante el esfuerzo, y esta se clasifica en relaciéon a la FEVI cémo:

* IC con FE reducida (IC-FEr): el agente causal primario es la disminucion del gasto cardiaco por
deterioro de la funcidn contractil. La FEVI esta disminuida (<40%). Porlo general se acompaia de
cardiomegalia. El valor de la FEVI tiene un importante valor pronéstico, ya que cuanto mas baja,
menor es el indice de supervivencia'?.

= IC con FE conservada (IC-FEc): existe una dificultad en el llenado ventricular por anomalias de
la distensibilidad o de la relajacion, permaneciendo conservada la funcion sistélica (FEVI >50) 12,

= IC con FE levemente reducida (IC-FEm): La FEVI esta en el intervalo 40-49%. Los analisis
retrospectivos de ensayos clinicos aleatorizados realizados en pacientes con IC, que incluyeron
pacientes con FEVI en el rango 40-50%, sugieren que pueden beneficiarse de tratamientos similares
a aquellos con FEVI <40%'2.

*= IC con FE mejorada (IC-FE imp): se define como IC sintomatica que incluye una FEVI basal de
<40%, un aumento >10% de la FEVI basal y una segunda medicion de FEVI >40%. Esta
designacion distingue a los pacientes con FE previa severamente reducida de aquellos con solo
reducciones leves al inicio del estudio y ofrece una sensacion de trayectoria de la enfermedad.
Propuesta en el nuevo consenso'?,

A efectos de manejo y tratamiento también es 1til la clasificacion funcional de la New York Heart

Association (NYHA). Establece cuatro categorias en base a la limitacion de la actividad fisica y los

sintomas del paciente y son:

= Clase I: no existe limitacion fisica para realizar una actividad normal.

= Clase II: existe una ligera limitacion de la actividad fisica.

= Clase III: existe una marcada limitacion de la actividad fisica.

» Clase IV: incapacidad para realizar ninguna actividad fisica sin molestias'?.
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Tambien, se maneja la propuesta de clasificacion universal en estadios de la ACCF/AHA, util para

valorar la progresion de la enfermedad, fundamentalmente afadiendo los biomarcadores y adjudicando

a cada estadio una nueva denominacion:

= Estadio A: identifica a los pacientes en riesgo de desarrollar IC, asintomatico o sin signos actuales
ni evidencia estructural o de biomarcadores de enfermedad cardiaca.

= Estadio B: pacientes asintomaticos o sin signos actuales o previos de insuficiencia cardiaca (pre
IC), pero con evidencia de enfermedad cardiaca estructural o funcién cardiaca anormal o niveles
elevados de péptidos natriuréticos.

= Estadio C: pacientes con /C sintomdtica o con signos causados por una anomalia cardiaca
estructural o funcional.

= Estadio D: pacientes con sintomas graves en reposo, refractarios al tratamiento adecuado con
hospitalizaciones recurrentes que requieren estrategias de tratamiento avanzadas y especializadas.
Se propone la denominacién de I/C avanzada.

Por lo tanto, en este caso presentado, podemos evidenciar como los distintos mecanismos

compensatorios que se iniciaron por el aneurisma de la aorta descendente, conllevaron a complicaciones

cardiacas, desde la insuficiencia adrtica hasta la IC con disminucién de la fraccion de eyeccion del 20%

y clasificada como clase funcional III, de estadio C.

Finalmente, la reduccion del gasto cardiaco y aumento de la presion y el volumen telediastolicos del VI,

también produjo una elevacion de las presiones de enclavamiento de la arteria pulmonar y la

insuficiencia adrtica causando asi, un edema pulmonar y un aumento de las presiones de la arteria

pulmonar, el ventriculo derecho y la auricula derecha. Las presiones de llenado del lado izquierdo

cronicamente elevadas también pueden conducir eventualmente a una insuficiencia cardiaca derecha 3,

lo cual se correlaciona con la presencia del edema en miembros inferiores.

CONCLUSIONES

Independientemente de la gravedad de la insuficiencia aortica, la presencia de una dilatacion aneurismal

de la aorta ascendente, justifica la intervencion quirtirgica con el objetivo de prevenir una diseccion

aortica aguda. El reemplazo valvular es el procedimiento estdndar en la mayor parte de pacientes con
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insuficiencia adrtica. El reemplazo de raiz adrtica con conservacion de la valvula y la reparacion valvular
tienen excelentes, con tasas bajas de complicaciones y buena calidad de vida.
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