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RESUMEN 

Se presentan 5 casos de insuficier;'cla aórtica 
súbi::a y severa diagnosticados por nosotros 
durante el último año. Los pacientes eran 
hombres jóvenes. La causa de la insuficiencia 
fue endocarditis bacieriana en euatro casos y 
necrosis quistica de la media en el restante. 

Hospital Córdoba y Hospital San RoqCle Córdo ) 

Además de los estudios con técnicos no 
invasivas, se confirmó el diagnóstico por 
medio de estudios hemodinámicos ylo inter- 
venciól1' quirúrgica. La auscultación del cora- 
zón se caracterizó por un primer (uido débil 
o ausente, un ruido diastólico intenso y un 
soplo o;astólico rudo y breve en zonas 
basales. Cuatro enfermos presentaban un 
sopio apical de Austin-Flint. Hemodinámi- 
camente el hecho más cor;'spicuo fue la 
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presión final diastò.'ico de ventriculo izquier- 
do superior a la presión de auricula iz- 
quierda 0 capilar pulmonar. La evolución 
inexorable a pesar del rígido control médico 
obligó a la interven'ción quirúrgica con reem- 
plazo valvular aórtico en 4 enfermos, 3 de 
los euales falleeieron durante el acto quirúr- 
gieo 0 durante el posoperatorio inmediato. 
ya que el euadro elinieo es earaeteristieo y la 
evolueión rápida, creemos que el mismo de- 
be permitir el diagnóstíeo semiológieo eo- 
rreeto e indieqr una eondueta terapéutiea 
agresiva preeoz. 

Ciertos hechos clínicos y hemodinámi- 
cos presentes en la insuficienèia aórtica 
severa y súbita han lIamado \a atención 
a varios investigadores (1, 6) cuyas ob- 
servaciones han contribuido a conferirle 
al cuadro una individualidad propia que 
debe reconocerse, desde que el mismo 
debe lIevar implícita una pauta terapéu- 
tica definida. La finalidad de nuestro re- 
lato es comunicar nuestra experiencia 
con este síndrome y recalcar los hechos 
que 10 caracterizan y el riesgo de la tera- 
péutica expectante. 

MAlERIAt Y METOD OS 

La edad de nuestros pacientes fue una 
media de 42 años con variación de 33 a 

53 años. La etiología de la insuficiencia 
valvular aórtica fue endocarditis bacte- 
riana en 4 casos y necrosis quístic;:a de la 

media en el restante. Presumiblemente 
3 casos no eran portadores de cardio- 
patia, previo al comienzo de su enfer- 
medad aguda. Un enfermo tenía esteno- 
sis valvular aórtica y otro era portador 
de enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica con probable cor pulmonale. En 

todos /os pacientes se obtuvo historia 

clínica, electrocardiograma y radiografía 
de tórax. En 2 casos se realizó estudio 
fönocardiográfico. En 3 enfermos se Ile- 

varon a cabo estudios hemodinámicos 

con cateterismo cardíaco derecho e iz- 

quierdo combinados. En 2 de ellos las 

presiones de ventrículo izquierdo y las 

de aurícula izquierda, obtenidas por pun- 
ción transeptal, se registraron simultá- 

neamente. Cuatro enfermos fueron so- 
metidos a intervención quirúrgica con 

reemplazo de la válvula aórtica por una 
prótesis tipo Starr-Edwards. Un último 
enfermo rehusó la intervención y no ha 

vuelto a la consulta. 

RESULTADOS 

La evolución de 
de un promedio de 

la enfermedad fue 
11 semanas con una 
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variación de 1 a 33 seman as. Los 4 en- 
fermos con endocarditis bacteriana cur- 
SarOr; una enfermedad febril. Los hemo- 
cultlvos fueron negativos probablemen- 
te debido a la terapéutica con antibió- 
ticos establecida previo a su internación 
en 3 casos. EI restante presentó hemocul- 
tivo positivo para Estreptococo Viridans. 
EI paciente con necrosis quística de la 

media comenzó su enfermedad con insu- 
ficiencia ventricular izquierda. Desde su 

internacíón al Hospital, todos menos 2 

presentaron edema de pulmón irreducti- 
ble. Un enfermo desarrolló edema intra- 

table de pu!món al cabo de 20 días de 

internación. EI restante pudo ser parcial- 

mente compensado y fue dado de alta 
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APEX 
Fig.!. - Fonocardiograma apical, de foco aórlico y 

pulso caroli deo. Nólese la ausencia del primer 

ruido, el breve soplo expulsivo sislólico y el corto 

501'10 diaslólico de insuficiencia aórlica. 

al rehusar cirugía. Auscultatoriamente 
estos enfermos se caracterizan por pre- 
sentar primer ruido ausente (figura 1), un 

ruido diastólico intenso, un soplo sistó- 

lico eyectivo corto y un soplo diastólico 

breve y rudo (figura 2) en los focos ba- 

sales. EI soplo de Austin-Flint se auscultó 

en el ápex en 4 de 'Ios 5 enfermos. Mien- 
tras hubo taquicardia era fácil confundir 
los ciclos cardíacos. Los pulsos eran sal- 

tones en todos. EI electrocardiograma de- 
mostró sobrecarga ventricular izquierda 

en todos los pacientes. EI estudio radio- 
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Fig. 2. - Fonocardiograma intracavitario (arriba), 
fonocardiograma externo (medio) y presiones simul- 

táneas de ventrículo izquierdo y auricula izquierda. 
En el ~unto en que las ~resiones auricular y ven- 
tricular izquierdas se cruzan se aprecia un fuerte 
ruido que presumiblemente representa el ruido de 
cierre precoz de la válvula mitral. Obsérvese tam- 
bién el corto soplo diastólico de insuficiencia aórti- 

ca, la ausencia del ~rimer ruida y la presencia de 
un so:>lo de Austin-Flint. 

lógico de tórax mostró, en todos, edema 
de pulmón que no se resolvió del todo. 
EI grado de agrandamiento cardraco fue. 
moderado pero franca mente evolutivo 
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Cuadro I. - Hallazgos hemodinámicos en tres en- 
fermos con insuficiencia aórtica severa y súbita. 

(figura 3). Las características hemodiná- 
micas más salientes fueron el considera- 
ble aumento de la presión diastólica final 
del ventrículo izquierdo que en 3 enfer- 
mos hemodinámicamente estudiados so- 

brepasó la presión venosa pulmonar 
(presión capilar pulmonar en 1 caso y 

presión de aurícula izquierda en otros 2) 

Fig- 3. - Rá"ido aumento del tamaño cardiaco en un enfermo 
Evolución menor de cuatro meses. 

con insuficiencia aórtica súbita. 
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Fig. 4. - EI considerable aumento de la pres;ón diastólica ventricular izquierda sobre- 

pasa la existente en la auricula ;zquierda. 

(figura 4). La presión telediastólica de 
ventrículo izquierdo era igual a la dias- 
tólica aórtica en dos casos y ligeramente 
inferior en el tercero (figura 5). 5e' cons 
tató evic1encia de insuficiencia venfricu- 
lar derecha en los tres enfermos (Cua- 
dro 1). Cuatro pacientes fueron interveni- 
dos quirúrgicamente, de los cuales sólo 
uno sobrevivió con mejoría de su cla~e 
funcional (de IV a II). 

Los tres restantes fallecieron en el ac- 
to quirúrgico 0 en el postoperatorio in- 
mediato. EI acto quirúrgico se lIevó a ca- 
bo en enfermos afebriles después de un 
curso completo de antibioticoterapia. 

En 2 enfermos el material extraído de 
la válvula fue cultivado, siendo los re- 
sultados negativos. Tres enfermos pre- 
sentaban vegetaciones y perforación de 
la válvula. EI cuarto tenia una válvula 
macros:ópicamente normal que resultaba 
insuficiente por enorme dilatación del 

anillo y de la aorta ascendente. EI es- 
tudio microscópico del material resecado 
en este último enfermo (válvula y aorta 
ascendente) demostró degeneración mi- 
xomatosa de las hojuelas de la válvula 
aórtica y cambios característicos de ne- 
crosis quística de la media en aorta as- 

cendente. 
' 

DISCUSION 

EI conjunto de signos auscuítatorios 
que hemos descripto en nuestros pacien- 
tes es útil para el diagnóstico correcto 

de la afección y difiere notablemente de 
los hallazgos clínicos comunes en la in- 
suficiencia valvular aórtica crónica. Estas 

características auscultatorias tienen su 
explicación en las alteraciones hemodi- 
námicas que se producen cuando se es- 
tablece una insuficiencia valvular aórt:ca 

severa de comienzo brusco (3, 5). Con- 
viene aclarar que 10 que debe ser brusco 

es el comienzo de la incompetencia val- 
vular y no necesariamente la enferme- 
dad que la produce. Prueba de ello es 
la incidencia elevada de estreptococo vi- 
ridans, una bacteria poco virulenta, en la 

serie de casas publicados par otros au- 
tores y en uno de nuestros casas. La muy 
elevada presión telediastólica de ven- 
trículo izquierdo igual 0 muy cercana a 

la presión diastólica aórtica, explica la 

brevedad del soplo diastólico de insufi- 

ciencia valvular aórtica. La marcada ele- 
vación de la presión diastólica ventricu- 
lar izquierda, determina que ésta sabre- 
pase la presión existente en la auricula 

izquierda temprano en diástole (figura 5). 

Esto determina el cierre diastólico precoz 
de la válvula mitral con la aparición de 
un ruido diastól ico producto de dicho 

cierre. En la figura 2 se observa el cruce' 
de las presiones diastólica ventricular iz- 

quierda y auricular izquierda con la apa- 
rición de un ruido simultáneo can el cru- 

ce, que indicaría cierre diastólico mitral, 
y desaparición del primer ruido, fenÓ: 

,i9~ 
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Fig. 5. - Trazado de presiones de venlrículo izquierdo y aorla. Nólese la simililud 
de las presÎones diastólicas en ventrículo izquierdo y aorta. 

me no que ya ha sido mencionado por 
Wigle y colaboradores (5). Este conjunto 
de hallazgos auscultatorios agregado a 

la taquicardia, casi siempre presente, de- 
termma la frecuente confusión de sístole 
con diástole, que es otra de las caracte- 
risticas auscultatorias del sindrome. Pu- 
blicaciones recientes han probado con- 
vincentemente por medio de estudios 
ecocardiográficos, que en estos casos 
existe efectivamente un cierre precoz de 
la válvula mitral (6). EI soplo de Austin- 
Flint, habitualmente presente en insufi- 
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ciencias aórticas severas, ha sido al me- 
nos parcial mente explicado por insufi- 
ciencia mitral diastólica (1) también rei a- 
cionada a la existencia de una mayor 
presión en el ventrículo que en la au- 
rkula izquierda al final de la diástole. 
EI curso clínico de todos nuestros enfer-í 
mos fue de deterioro inexorable a pesar 
de un rígido tratamiento médico. Posi- 
ble~ente fue un error esperar al término 
del tratamiento antibiótico, ya que el 
tratamiento quirúrgico puede ser exi- 
toso aún en plena actividad del proceso 



!ndocardítico. Son probablemente rela- 
;ionadas con esa demora los ,'nalos re- 
;ultados quirúrgicos de esta . ,rie. En 

Jase a nuestra experiencia y " I<lS publi- 
:aciones de la experiencia de otros au- 

ores, creemos razonable índicar la ciru- 
gía inmediatamente en todo enfermo 
:on endocarditis e insuficiencia aórtica, si 

aparecen signos de insuficiencia ventricu- 
lar izquierda rebel des al tratamiento (7). 

. 

SUMMARY 

Five cases of sudden severe ao,tic insuf;i- 
ciency are presented. All the pat;eMs were 
young men. The etiology of the aortic incom. 
petence was bacterial endocarditis in- four and 
medial cystic necrosis of the aorta in the re- 
maining paUent. Besides the usual clinical 
work up and non invasive techn-'cs, the diag- 
nosis was proven by hemodynamic studies 
and/or surgical findings. The auscultation 
was characterized by a soft or absent first 

sound, a loud diastolic sound and the pre- 
sence of a rough and brief early diasto:ic 
murmur over the basal areas. Four pat;ents 
presented the Austin-Flint murmur at the 
apex. The most conspicuous hemodYClamic 
finding was the elevation of the lefl ventricu- 
lar diastolic pressure which was higher than 
the left atrial or pulmonary capilary pressure. 
The evolution of the disease was charactëri- 
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zed by a downhill course in spite of a rigid 
medical treatment, and forced the surgical 
intervention with aortic valve replacement in 
four patients, three of whom died during the 
operation or inmediatelly afterwards. Since 
the clinical picture is quite characteristic and 
the evolution usually bad, we think the diag- 
nosis made clinically should indicate an ag- 
gresive surgical aproach. 
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