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Introducción. Motivo de consulta

Exploración física

Tras realizar la exploración física y algunas pruebas complementarias, hemos llegado a la conclusión de que la paciente 
presenta insuficiencia cardiaca de novo con una disfunción sistólica de ventrículo izquierdo de etiología valvular con 
estenosis aórtica severa, probablemente por presencia de una válvula bicúspide. En cuanto al tratamiento, se debe 
realizar una resección de la válvula aórtica y sustitución por prótesis 

Conclusiones

Resultados de las exploraciones 
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Durante la exploración podemos palpar un pulso carotideo débil y 
tardío y también un frémito sistólico (vibración de la pared torácica 
como consecuencia del paso del flujo de laminar a turbulento). Además 
de un latido apical sostenido que puede desplazarse lateralmente.

En la auscultación escuchamos un soplo sistólico del tipo 
crescendo-decrescendo, en el 2º espacio intercostal derecho. El 
segundo tono puede ser el único ya que el componente aórtico se 
encuentra disminuido o retrasado.

Mujer de 64 años fumadora de 20 cigarrillos diarios consulta por disnea. Presenta un cuadro agudo de 
3-4 días de evolución consistente en crisis paroxística de disnea nocturna. Insomnio de conciliación 
desde hace un mes. Auto escucha de sibilantes nocturnos y tos no productiva. Astenia, debilidad y 

palpitaciones al salir a caminar.

Exploraciones  complementarias
- ECG: encontramos signos de hipertrofia ventricular izquierda y sobrecarga de 

aurícula izquierda (ondas R alto voltaje negativa asimetrica en V5-V6, aplanada 

en DI, aVL). Además, eje desplazado a la izquierda.

- Analítica: glucosa 141, urea 41, creatinina 0'67, bilirrubina total 0'8, LDH 280, 

sodio 137, potasio 4'5, NTproBNP   15.810, PCR 12, tropo 57, Hb 12'6 

macrocítica hipercroma, leucocitos 9.920 con 86% PMN, plaquetas 127.000. 

Coagulación normal. - Sistemático de orina: leucocitos 500, indicios hematíes.

- Rx de tórax: observamos cardiomegalia, infiltrado intersticial bilateral, 

pinzamiento de ambos senos costofrénicos.

- Ecocardiograma: Ventrículo izquierdo ligeramente dilatado con hipertrofia ligera 

excéntrica y función sistólica moderadamente-severamente deprimida (FE 35%). 

Válvula mitral con velos flexibles, buena apertura e insuficiencia leve. Válvula 

aórtica intensamente calcificada sin poder precisar si es bi o trivalva con 

estenosis severa (gradiente máximo de 100 mmhg y área por EC ‹ 1 cm2) y 

regurgitación severa central.


