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I. INTRODUCCIÓN.
La salida de! flujo sanguíneo del ventrículo izquierdo se obstruye con

fiecuencia por estenosis aórtica
La estenosis valvular aórtica sin enfermedad concurrente de ¡a válvula

nuttai es más frecuente en varones y muy rara vez es de origen leumático
más bien es congénita o degenerativa "'

En ia estenosis aórtica degenerativa las valvas están inmóviles poi
depósitos de caicio a lo largo de sus líneas de flexión en sus bases Esta causa
muy común de estenosis valvular, generalmente es del paciente mayor de 65
años \ parece sei el íesultado de vanos años de estrés mecánico normal sobre
ia válvula ('"

Aunque la calcificación degenerativa se extienda en dirección de las
valvas, no hay fusión de comisuras El "desgaste" degenerativo parece ser la
causa más piobabíe de esta forma de estenosis, que conlleva calcificaciones
del anillo de la válvula rostral y de las arterias coronarias epicárdicas '"'

El área valvulai aóitica noimalmeníe es de 3 a 4 enr y comienza a
pioducir gradiente cuando se reduce entre 1 5 a 1 ern2 íl!'

La obstiucción de la cámara de salida del ventrículo izquierdo dificulta el
vaciamiento de sangre hacia la aorta de tal forma que dicho ventrículo
izquierdo piolonga su tiempo de expulsión según lo acentuada que sea la
obstiucción, hasta lograr pasar una cantidad determinada de sangre a ttavés
de un oiificio más estrecho, ti aduciéndose en ía generación de un gradiente
tiansaórtico (entre la presión sistólica aórtica y la del ventiícuio izquieido),
cuyo \alor estará en relación disecta con e¡ grado de la esttechez (a mayoi
gradiente, mayoi obstrucción)1|4]

Un área valvular aórtica de 0 8 cm en un adulto de talla promedio, es
decii 0 5cm /m de superficie corporal (menos del 25% del orificio normal), o
menot se considera obstrucción crítica en la salida del ventrículo izquieido ';'

EÍ gasto del ventrículo izquierdo, se mantiene por la hipertrofia del
ventnculo izquierdo, que soporta por muchos años un enorme gradiente de
presión a través de ¡a válvula aórtica , sin que se reduzca el gasto cardiaco, se
dilate el \entrículo izquierdo ni se desarrollen síntomas f!)1

Si la estiechez es muy acentuada y de evolución crónica, la hipertrofia
puede dejai de ser suficiente como mecanismo compensador, lo cual seiá
seguido de la dilatación de la cavidad y sobreviene la insuficiencia caidiaca
Así pues, ía cardiomegalia y la insuficiencia cardiaca son eventos que
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apaiecen taidíamente en ia evolución de esta valvulopaíía y preceden a la
mueiíe del paciente A<>

La estenosis aórtica hgeia y moderada generalmente no producen
síntomas La estenosis aórtica crítica puede cursar asintomática, ser la causa
de angina de pecho, producir lipotimias y aún sincope, y especialmente con e!
esfuerzo ó su primera manifestación puede causar la muerte súbita''1

La angina de pecho es un síntoma que aparece en ia estenosis aórtica ,
incluso cuando las arterias coronanas epicáidicas son normales (aunque en
ocasiones puede coexistí! con enfermedad arterial coronaria ateromaíosa) y
ello se lia atnbuido a hipoperfusión subendocárdica debida a la disminución
de! g¡adíente de presión diastólica entre la aorta y el ventílenlo izquierdo que
puede tener elevación de la presión telediastólica por disminución de su
dtstensibilidad, debida a hipertrofia, por prolongación de la sístole a expensas
de la diástole por masa ventncular aumentada en exceso de los vasos
coionanos y por disminución de la perfusión coionana dada por,
disminución de la capacidad vasodilatadora de las arterias coronarias '4l

La angina de pecho se presenta en cerca de 66% de los enfermos con
estenosis aórtica y por io genera! semeja a la observada en pacientes con
enfei medad arterial cotona* la. es decir, que se desencadena por el esfuerzo y
se aíivra con el reposo Resultando como se menciono previamente de la
combinación de las mayores necesidades de oxigeno por el miocardio
hipertiofiado y de ia disminución en el aporte de oxígeno secundario a la
compresión excesiva de los vasos coronarios,1"

El negó coíonano en leposo se halla elevado en términos absolutos, pro
es norma! cuando se con ¡ge por la masa miocárdica La masa muscular del
ventrículo izqmeido hipertrofiado, e! aumento de la presión sistólica y ía
prolongación de la expulsión causan aumento de ¡as necesidades
miocardtcas de oxígeno y la piesión anormalmente alta que comprime ías
coronarias excede ia presión de perfusión coronaria, ¡o que obstaculiza e!
negó coronario y de este modo causa un desequilibrio potencial entre
suministro y demanda de oxígeno a! miocardio. Aunque la angina de pecho en
ciertos casos resulta de émbolo de calcio hacia el ¡echo vascular coronario (i4t

El paciente con estenosis aórtica crítica cuando presenta angina de pecho
a su evolución natural tiene una alta mortalidad en poco tiempo, ya que el
50% ha fallecido después de 2 años, por lo que es imperativo el estudio de
artenogiafía coronaria, ya que ¡a presencia de enfermedad arterial coronaria
obstructiva es factible t:t



El estudio angiocardiografico deberá poner énfasis en conocer la
localización de la obstrucción a! flujo de sai ida del ventrículo izquierdo,
realiza; cálculos de función ventncuiar y el estudio angiográfico de las
alienas coronarias epicárdicas ""



II. ANTECEDENTES
La estenosis aórtica crítica puede cuisar asmtomática o ser la causa de

angina de pecho la cual existe, aún incluso cuando las arterias coionanas
epscárdicas son nos males; aunque en ocasiones puede coexistir con
enfermedad arteria! coronaria aíeromaíosa''"

En contiaste a los pacientes con regurgitación valvular aórtica, pacientes
con estenosis aórtica crítica permanecen asintomáticos hasta que la función
ventncular se ve alterada y por lo tanto, vanos médicos son refráctanos a
referir pacientes para reemplazo valvular, debido a que permanecen
asintomáticos ll>

Se ha demostrado que en pacientes asintomátscos con estenosis aórtica
ciitica es teiativamente seguro ¡etardar la cirugía hasta el desarrollo de
síntomas, sin embargo, la muerte súbita puede ocurrir aún sin síntomas
precedentes,""

Reportes recientes han reportado que el tabaquismo y !a
hipercolesterolemia aceleran el progieso de la estenosis aórtica, por lo que se
ha puesto énfasis en determinar la existencia o no de los factores de riesgo ya
mencionados en pacientes con estenosis aórtica <!"

La asociación de enfermedad arterial coronaria se ha ¡eportado del 25% y
casi hasta el 50% en pacientes con estenosis aórtica crítica y sin angma de
pecholJ'

Vanos investigadores en pacientes con angina de pecho y estenosis
aórtica crítica, han reportado que la incidencia de enfermedad arterial
cosonana es del 10 al 30% Sin embargo, otros investigados es han reportado
la incidencia en esta población del 25 al 50%, llevando estas investigaciones
a ¡ecomendar rutinanamente la necesidad de angiografía coronaria en todo
páctente, independientemente de la presencia o ausencia de angma de pecho
previo a la substitución valvular(2)l

Estudios previos han demostrado que en aquellos pacientes con estenosis
aórtica ctítica y angina de pecho sin enfermedad arterial coronaria una
alteración entie el aporte demanda del oxígeno miocárdico, causado por una
disminución de la reserva de flujo coronario en el escenario de una demanda
elevada de oxígeno miocárdico,l2>

La prevalencia mostrada en estudios de pacientes con estenosis aórtica
con y sin angina de pecho ha sido similar entre el 20 y 40% <i4t



III. DISEÑO

a. OBJETIVO

• Evaluar la incidencia de enfermedad arterial coronaria en pacientes con
estenosis aórtica crítica con y sin angina de pecho

• identificar los factores de nesgo coronario en pacientes con estenosis
aórtica crítica para conocer enfeimos de alto nesgo de desarrollar
enfermedad arterial coronaria

b. JUSTIFICACIÓN

Los pacientes de edad mayoi a 65 años con estenosis valvular aórtica
ciítica, tienen una alta prcvalencia de factoies de nesgo coronario y una alta
incidencia de enfermedad arterial coronaria y una aíta incidencia de eventos
coronarios, Por lo que los factores de riesgo deberán de identificarse en todo
paciente con estenosis aórtica crítica, dado que, se ha probado en estudios
que generalmente este tipo de pacientes buscan atención médica por angina de
pecho i:"

Se ha reportado en estudios previos que cesca de la mitad de pacientes
con estenosis aórtica crítica y angina de pecho, tienen enfermedad arterial
coronaria y en la otra mitad ia angina es debida a una demanda de oxigeno
miocáicisca marcadamente incrementada en el papeí de una perfusión
miocáidica inadecuada (-'

A! mismo tiempo hay una diferencia acerca de la incidencia de
enfeimcdad arterial coronaria en pacientes con estenosis aórtica crítica
quienes no tienen angina de pecho y en el otro extremo varios investigadoies
han reportado que la incidencia de enfermedad arterial coronaria en estos
pacientes es menor al 10%, guiando alguno de ellos a sugerir que la
angiografía coronaria en pieparación pata remplazo valvuiar no es necesaria
En contraste pocos investigadores han mostrado que 25 al 50% de pacientes
con estenosis aórtica pero sin angina de pecho tienen enfermedad artenai
coronal ia



Poi io que el presente estudio fue llevado a cabo en nuestra población
para identificar la incidencia de enfermedad arterial coronaria en pacientes
con estenosis aórtica ciítica con y sin angina de pecho

c. MA TERÍAL y MÉTODOS

Se lealizo un estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal en e!
que se incluyeron pacientes ingresados a la Unidad Coronaria en eí Instituto
Nacional de Cardiología 'Dr, Ignacio Chávez" con estenosis aórtica critica
que fueron sometidos a estudio de angiografía coionaria de Enero de 1998 a
Enero del 2002,

Cada paciente debería de haber sido sometido a estudio de
cateterismo cardiaco izquieido y angiografía coronaria Realizando toma de
presiones de la aorta ascendente y ventrículo izquierdo simultáneamente para
calcula! el gradiente pico a pico Así como se obtuvo en cada paciente
ecocardiograma tiansíóracico donde se evaluó y correlacionó el área valvular
aórtica, función ventricular y el gradiente máximo y medio a través del flujo
tiansaórtico mediante técnica de ecocardiografía Doppíer

Enfeimedad arterial coronaria fue definida como > 70% de estenosis
del diámetro luminai de una arteria coronaria epicárdica. Para cada paciente
fue anotado en su historial clínico, la presencia de angina de pecho,
tabaquismo. Diabetes Mellitus e Hipertensión Arterial (presión sistóltca
>140mmHg. presión diastólica > 90mmHg o terapia antihipertensiva actual)

d. CRITERIOS DE INCLUSIÓN

1. Paciente del instituto Nacional de Cardiología de ambos sexos
2 Pacientes mayoies de 49 años de edad
3 Estenosis valvular aórtica crítica degenerativa Definida mediante

ecocardiografía con un área valvular aórtica menor a 0 Scm
4 Enfermedad valvular aórtica en válvula nativa y estenosis

valvular de primera vez,
5 Angiografía coronaria una vez identificada ía enfermedad

valvular aórtica



e. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

1 Estenosis valvular aórtica NO degenerativa
2 Antecedente de Cirugía de Re vascularización Coronaria y/o

angioplastía, previo al diagnóstico de estenosss aórtica

/ . METODOLOGÍA ESTADÍSTICA

Se utilizo solamente estadística descriptiva reportando los resultados
en forma N, % m, y DS



8. - RESULTADOS

Se incluyeron un tota! de 50 pacientes, de eüos 24% mujeres N=12,
N= 38 hombres (76%), edad de 49 a 89 años de edad (63 ± 10 36)

PACIENTES CON ESTENOSIS AÓRTICA
CRITICA DEGENERATIVA

D I S T R I B U C I Ó N P O R S E X O

D II O VI B R E S

• M M E S E S

7 6

2 4 %

Con esteno&is aórtica crítica degenerativa y una área valvular aórtica
0.59 cnr ±0.16 Fracción de Expulsión 53 5% ± 12 Gradiente pico a pico
82mmHe ±20 6



De los cuales 60% tenían antecedentes de tabaquismo, 12%
portadores de Diabetes Melhtus y 26% de Hipertensión Arterial Sistémica

PACIENTES CON ESTENOSIS AÓRTICA '
CRITICA DEGENERATIVA

D IA B

•

Rütai

E T E S M E L L I T U S

asi
• NO

8 8 %

Bmm
wSmBBm

— • — .

||§|P
i

• 1 2

PACIENTES CON ESTENOSIS AÓRTICA
CRITICA DEGENERATIVA

HIPERTENSIÓN ARTERIAL

SISTEM ICA

• 7 4 %

• 2 6 %

- w - i ' • i ' ' " > ' '" . ' x



Se identificaron 60% de pacientes con
N=29 y N=21 sin angina de pecho (40%), Por lo
giupos (Tabla 1)

angina de pecho
que se establecieron 2

PACIENTES CON ESTENOSIS AÓRTICA
CRITICA DEGENERATIVA

ANGINA DE P E C H O

DSÍ

• NO

Q 6 O %

a 4 o %
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TABLA I
COMPARACIÓN DE PACIENTES CON
CRITICA DEGENERATIVA CON Y SIN

Edad (Años)
Sexo (% H)
Área Valvular (Cm2)
Gradiente Pico - Pico
FE (%)
Factores de Riesgo
para Ateroesclerosis.

Hipertensión
Diabetes Mellitus
Tabaquismo

Enfermedad Arterial
Coronaria {%)

SIN ANGINA
(n = 21)

63 ± 8 54
17(81%)

0.57±0.14
81 ±24.06
52 ±12.5

23 8%
19%

66 6 %

19%

ESTENOSIS AÓRTICA
ANGINA DE PECHO.

CON ANGINA
(n=29)

62 db 11 63
21 (72%)

0 6 1 ± 0 1 8
83 ±20.67
54 db 11.74

27%
7%

55 1 %

21%

Grupo l(n=29), pacientes con angina de pecho De estos la edad
promedio fue de 62(años) ± 11 63, 72%(21) eran hombres y 28%(8) mujeres
La incidencia de tabaquismo en este grupo fue del 55 1%, Hipertensión
Arterial Sistémica 27%, Diabetes Mellitus 7% El área valvular aórtica
promedio fue de 0ól(cm2í ± 0 18. Gradiente pico a pico 83(mmHg) ±
20 67 La fracción de expulsión de! ventrículo izquierdo 54(%) ± 11 74
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Grupo 2(n=2I), pacientes sin angina de pecho De estos la edad
piomcdio fue de 63(años) ± 8 54, 8I%(17) eran hombres y 19%(4) mujeres,
La incidencia de tabaquismo en este grupo fue de¡ 66 6%, Hipertensión
Arterial Sislcmica 23 8%, Diabetes Melhtus 19% El área valvular aórtica
promedio fue de 0 57(cm:i ± 0 14 Gradiente pico a pico 81(mmHg) ±
24.06 La ñacaón de expulsión de! ventrículo izqu¡e¡do 52(%) ± 12.5 (Tabla
O

PACIENTES CON ESTENOSIS AÓRTICA
CRITICA DEGENERATIVA

ÁREA VALVULAR AÓRTICA

O S I N A N G I N A

D C O N A N G I N A

SIN

CON
A \ C 1\ \

• 0 . 57 cm2

• 0 . 6 1 cmz
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PACIENTES CON ESTENOSIS AÓRTICA
CRITICA DEGENERATIVA

GRADIENTE PICO - P I C O

S i \ \ \ G 1 \ A

CON V \ G ¡ \ 4

1

]
J

n
SÍÍN

co
A

N

- 9

NGINA
ANGIN A

I)
80 82

• 8 1 . 7 1

• 83 .37

83 84

De !os 50 pacientes, N=29 (Grupo !) tenían angina de pecho (58%),
iruentsas N=21 (Grupo 2) no tenían angina de pecho (42%)

De los 29 pacientes con angina de pecho (Grupo !), N-5 tenían
enfermedad arteria! coronaria (2t%) y N=24 (79%) no tenían

Cuati o de ios 21 pacientes sin angina de pecho (Grupo 2) N=4 tenían
enfei medad arterial coronaria (! 9%) y N= 17 (81 %) no tenían



La incidencia de enfermedad arterial coronaria fue similar en
pacientes con angina de pecho N=5 {21 %) y sin angina de pecho N=4 (19%)

PACIENTES CON ESTENOSIS AÓRTICA
CRITICA DEGENERATIVA

INCIDENCIA DE ENFERMEDAD
ARTERIAL CORONARIA

D C O N A N G I N A

D S I N A N G I N A

• 2 1 %

CON W C ¡N

La incidencia de Tabaquismo (55% y 66%), e Hipertensión Arteria!
Sistérmca (27% y 23%). en pacientes con y sin angina de pecho fue similar
respectivamente, Solo se observo una diferencia en los pacientes con Diabetes
Meijitus(7%y 19%)

14



10.-CONCLUSIONES
Los datos obtenidos en los 50 pacientes con estenosis aórtica crítica

degenerativa, indican que casi un tercio de aquellos pacientes con estenosis
aóitica y enfermedad arterial coronaria no tienen no tienen angina de pecho
(Tabla 1) Además la incidencia de enfeimedad arterial corona!la fue similar
en aquellos pacientes con (21%) y sin (19%) angina de pecho

Basados en estos datos, es difícil predecir la presencia o ausencia de
enfermedad arterial coronaria en pacientes con estenosis aórtica crítica
dcgeneiatlva basados en síntomas y/o factores de nesgo. Como resultado, es
tecomendable que en todos los pacientes con estenosis aórtica crítica
degenerativa, sé realice angiografía coronaria en preparación para reemplazo
valvular

15
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