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LISTA DE ABREVIATURAS

ADA: arteria descendente anterior

AngioTAC: angiografia por tomografia computarizada

AVA: area valvular adrtica

AVR: reemplazo valvular aortico

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria (Coronary Artery Bypass Grafting)
CAD-RADS: Coronary Artery Disease — Reporting and Data System

DPN: disnea paroxistica nocturna

DVI: indice Doppler de velocidad (Dimensionless Velocity Index)

EA: estenosis aortica

ESC: European Society of Cardiology

ETE: ecocardiograma transesofagico

EuroSCORE II: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation Il
EVA: escala visual anéloga

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

FVC: capacidad vital forzada

GM: gradiente medio

IC: insuficiencia cardiaca

LE: nivel de evidencia

NYHA: New York Heart Association

PA: presion arterial

RX: radiografia

SatO.: saturacion de oxigeno

SAVR: reemplazo valvular aortico quirargico (Surgical Aortic Valve Replacement)
SEIC: Sociedad Espafiola de Imagen Cardiaca

STS Score: Society of Thoracic Surgeons Risk Score

SVI: volumen sistélico indexado
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TAVI: implante transcatéter de valvula adrtica (Transcatheter Aortic Valve
Implantation)

TC: tomografia computarizada

TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo

VI: ventriculo izquierdo

Vmax: velocidad maxima trans valvular

VSI: volumen sistélico indexado
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RESUMEN

Antecedentes:

Una de las valvulopatias mas frecuentes en adultos mayores es la estenosis adrtica y su severidad
se evalué mediante parametros ecocardiograficos como el area valvular aortica y los gradientes
trans valvulares. Sin embargo, en un subgrupo de pacientes puede existir discordancia entre estos
pardmetros, especialmente en presencia de fraccién de eyeccion preservada, lo que plantea un
desafio diagndstico y terapéutico, para lo que debemos apoyarnos en la multimodalidad de imagen,
actualmente disponible en Cardiologia.

Objetivos:

El presente estudio buscé categorizar la valvulopatia adrtica esten6tica en un paciente que cumplid
criterios ecocardiogréaficos tanto para estadio moderado como severo y definié la mejor decision

clinica para la resolucion del caso.
Resultados:

Se evaluaron parametros ecocardiograficos no tradicionales, como apoyo en la definicién de la
severidad de la enfermedad, se incluyeron la descripcidn de parametros clinicos, ecocardiograficos

y tomograficos que permitieron categorizar la valvulopatia y definir la resolucion del caso.

Se evalu6 a un paciente masculino de 57 afios con antecedentes de hipertension arterial y diabetes
mellitus tipo 2, con cuadro de un afio de evolucion caracterizado por disnea progresiva, sincope
recurrente y angina. El ecocardiograma evidencid fraccion de eyeccion preservada (59%), area
valvular adrtica de 1.2 cm? (indexada 0.61 cm#/m?), velocidad méaxima de 4.03 m/s y gradiente
medio de 38 mmHg, evidenciando discordancia entre pardmetros de severidad. Durante la
hospitalizaciéon se mantuvo hemodinamicamente estable, en protocolo de estratificacion
prequirdrgica, con sospecha de estenosis aortica severa con bajo flujo paradoéjico. Se utilizé la
multimodalidad de imagen para lograr su adecuada estratificacion como el ecocardiograma

transtoracico, ecocardiograma transesofagico y la angioTAC con score de calcio.



Conclusiones:

La estenosis aortica con pardmetros discordantes en presencia de fraccion de eyeccion preservada
representa un reto diagnostico significativo por lo que la acertada identificacion de estos casos es
fundamental, especialmente en pacientes sintomaticos ya que pueden corresponder a formas
severas de la enfermedad que requieren intervencion oportuna. Se evidencié y demostré que la
adecuada integracion clinica con el uso de herramientas complementarias con la multimodalidad

de imagen es esencial para una apropiada decision diagnostica.
Palabras clave:

Estenosis adrtica; bajo flujo paradojico; fraccion de eyeccion preservada; discordancia

hemodinamica; ecocardiografia.



ABSTRACT

Background:

Aortic stenosis is one of the most common valvular heart diseases in older adults, and its severity
is assessed using echocardiographic parameters such as aortic valve area and transvalvular
gradients. However, in a subgroup of patients, discordance between these parameters may exist,
especially in the presence of preserved ejection fraction, posing a diagnostic and therapeutic
challenge that requires support from the multimodality imaging techniques currently available in
Cardiology.

Objectives:

In the present study, | aimed to categorize stenotic aortic valve disease in a patient who met
echocardiographic criteria for both moderate and severe stages, thereby defining the best clinical

decision for case management.
Results:

| evaluated non-traditional echocardiographic parameters as support in determining disease
severity. The description of clinical, echocardiographic, and tomographic parameters was
included, allowing the categorization of the valvular disease and the definition of the case
resolution. A 57-year-old male patient with a history of arterial hypertension and type 2 diabetes
mellitus was evaluated, presenting with a one-year history of progressive dyspnea, recurrent
syncope, and angina. Echocardiography demonstrated preserved ejection fraction (59%), aortic
valve area of 1.2 cm? (indexed 0.61 cm?/m2), maximum velocity of 4.03 m/s, and mean gradient
of 38 mmHg, demonstrating discordance between severity parameters. During hospitalization, the
patient remained hemodynamically stable while undergoing preoperative risk stratification, with
suspicion of severe aortic stenosis with paradoxical low-flow physiology. Multimodality imaging
was used to achieve adequate stratification, including transthoracic echocardiography,

transesophageal echocardiography, and CT angiography with calcium scoring.



Conclusions:

Aortic stenosis with discordant parameters in the presence of preserved ejection fraction represents
a significant diagnostic challenge; therefore, accurate identification of these cases is essential,
especially in symptomatic patients, as they may correspond to severe forms of the disease requiring
timely intervention. This study demonstrates that appropriate clinical integration together with the
use of complementary multimodality imaging tools is essential for accurate diagnostic decision-

making.
Keywords:

Aortic stenosis; paradoxical low flow; preserved ejection fraction; hemodynamic discordance;

echocardiography.



INTRODUCCION

Las valvulopatias tienen comportamientos diferentes y/o especiales, uno de ellos es cuando el
paciente no cumple los criterios tipicos ya establecidos por ecocardiografia para precisar la
severidad de la valvulopatia en la estenosis adrtica como moderada o severa, se encuentra en una
zona gris, que determinara la conducta clinica a tomar para la resolucion de su caso, es por ello
que se vuelve necesario una revision sobre que parametros de imagen tanto en ecocardiograma y
tomografia en esta poblacion en especial, (Hamilton et al., 2023) para lograr categorizar
adecuadamente a la valvulopatia en un estadio moderado o severo, aplicando los criterios ya
ampliamente conocidos puesto que el manejo y sus repercusiones clinicas en casos moderados o

severos es muy diferente (Bohbot et al., 2021).

Categorizar a una valvulopatia adrtica como severa conlleva a tomar decisiones importantes en el
tratamiento, es asi que existen varios parametros y escalas de riesgo que el cardidlogo clinico debe
considerar para definir cual es el mejor tipo de resolucién del problema valvular, entre los que
tenemos el tratamiento clinico, el minimamente invasivo a través de implante valvular Trans
catéter o la resolucion quirdrgica, todos ellos conllevan un riesgo al que se deberia someter un
paciente y que solo va a representar un beneficio mayor si se encuentra con una valvulopatia
severa, lo que se vera reflejado en la expresion de los signos y sintomas del enfermo, es por ello

que la categorizacién del estadio de dafio valvular es tan importante (Dweck et al., 2023).

Actualmente, existen muchos mas pardmetros para valoraciones valvulares a través de la imagen
cardiaca (Mack et al., 2019), sin embargo, existen casos que requieren el analisis de parametros
ecocardiograficos complementarios a los tradicionales, muchos de ellos nuevos, ya validados en
recientes estudios y que cuentan con respaldo bibliogréfico fuerte, pese a que no se realizan de
rutina en todos los laboratorios de ecocardiografia (Metra et al., 2021).



ESQUEMA CONCEPTUAL DEL PROBLEMA

Estenosis adrtica con discordancia drea valvular-gradiente en contexto de FEVI preservada y sintomas severos
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Figura 1. Esquematizacion del problema del paciente

La valvulopatia mas frecuente en los paises desarrollados constituye la estenosis aortica (EA) y es
una de las principales causas de morbimortalidad cardiovascular en la poblacion adulta mayor
(Zipes et al., 2021). Su prevalencia aumenta significativamente con la edad, estimandose que
afecta aproximadamente al 2-4% de la poblacion mayor de 65 afios y hasta el 7-10% en mayores

de 80 afios (Osnabrugge et al., 2013). El envejecimiento poblacional a nivel mundial ha



condicionado un incremento progresivo en la incidencia de la patologia, convirtiéndola en un

inconveniente relevante de salud publica (Vahanian et al., 2022).

En Latinoamérica, y en particular en el pais, la transicion epidemioldgica conllevé al incremento
de enfermedades cardiovasculares degenerativas; pero, aun existen casos asociados con
enfermedad reumatica y vélvula aortica bicuspide. Por su parte, en el &mbito regional, la
informacion epidemioldgica es limitada y heterogénea; no obstante, se sugiere un aumento de la
prevalencia en relacion con el envejecimiento poblacional y mayor disponibilidad de herramientas
diagnosticas (Otto & Nishimura, 2021).

En Ecuador son escasos los reportes epidemioldgicos sobre estenosis aortica; sin embargo, las
patologias cardiovasculares figuran como la principal causa de mortalidad en el pais, y las
valvulopatias son una causa relevante de consulta y hospitalizacion en los servicios especializados.
Ante esto, el acceso desigual a métodos diagndsticos avanzados y terapias intervencionistas puede
influir en el diagndstico tardio y mal pronéstico de los pacientes.

Como tal, el analisis de la gravedad de la estenosis aortica se fundamenta en parametros
ecocardiograficos, tales como, area valvular adrtica, velocidad méxima del flujo y gradiente
transvalvular medio. Pero, en algunos pacientes puede existir discordancia entre dichos
parametros, principalmente, cuando se identifica un area valvular en rango severo con gradientes
bajos. Este fenotipo es conocido como una estenosis adrtica de bajo flujo y bajo gradiente
paraddjico, la cual se convierte en un desafio diagnostico porque puede conducir a la
subestimacién de la severidad de la enfermedad y retraso en la indicacion de intervencion (Pibarot
& Dumesnil, 2012; Villemain et al., 2017).

Siendo asi, el reconocimiento oportuno de la discordancia hemodinamica e integracion de los
hallazgos clinicos e imagenoldgicos son de suma importancia para la toma de decisiones
terapéuticas. Es necesario destacar la importancia de identificar formas no convencionales de

estenosis adrtica en pacientes sintomaticos con fraccion de eyeccion preservada.



JUSTIFICACION

Uno de los mejores métodos diagndsticos, al momento disponibles en la mayoria de las casas de
salud cardiaca, es el ecocardiograma que nos permite realizar una valoracion de las valvulas
cardiacas, entre ellas la valvula adrtica, que es en la que ponemos especial atencidn especialmente
porque existen casos cuando el paciente no cumple los criterios tipicos ya establecidos para definir
la severidad de la valvulopatia en la estenosis adrtica como moderada o severa, es decir se
encuentra en una zona gris y su categorizacion determinara la conducta clinica a tomar para la
resolucidn del caso, es por ello que se haré una revision sobre que parametros de imagen, tanto en
ecocardiograma y tomografia, se debe tener en cuenta en esta poblacion en especial (Unger et al.,
2024), para lograr categorizar adecuadamente a la valvulopatia en un estadio moderado o severo,
sobre los criterios ya ampliamente conocidos, puesto que el manejo y sus repercusiones clinicas

en ambos casos es muy diferente.

Categorizar a una valvulopatia adrtica como severa conlleva a tomar decisiones importantes en el
tratamiento, es asi que existen varios parametros y escalas de riesgo que el cardiélogo clinico debe
considerar para definir cual es el mejor tipo de resolucion del problema valvular, entre los que se
menciona el tratamiento clinico, el minimamente invasivo a traves de implante valvular
Transcateter o la resolucién quirurgica, todos ellos conllevan un riesgo al que se deberia someter
un paciente y que solo va a representar un beneficio mayor si se encuentra con una valvulopatia
severa, lo que se vera reflejado en la expresion de los signos y sintomas del enfermo, es por ello
que la categorizacion del estadio de dafio valvular es muy importante (Mack et al., 2023).

Actualmente existen muchos mas parametros para valoraciones valvulares a través de la imagen
cardiaca, sin embargo, actualmente se recomienda concentrarse en los pardmetros
ecocardiograficos complementarios a los tradicionales ya validados en recientes estudios y que
cuentan con respaldo bibliografico fuerte, pese a que no se realizan de rutina en todos los

laboratorios de ecocardiografia (Willner et al., 2023).

La estenosis aortica es frecuente en la consulta de cardiologia, por lo que reconocer sus signos y
sintomas para su sospecha diagnostica es de gran relevancia (Généreux et al., 2023), puesto que
de ello deriva la necesidad de realizar estudios complementarios, como electrocardiograma para

observar cambios sugestivos de la valvulopatia adrtica, pruebas de imagen como el



ecocardiograma transtoracico, actualmente bastante disponible en todas las casas de salud, mismo
gue cuenta con criterios especificos y bien establecidos para determinar la severidad de la patologia
que afecta al enfermo (lung et al., 2019); el ecocardiograma transesofagico que nos puede brindar
maés datos de la valvula tanto en su funcién como en sus caracteristicas; la tomografia cardiaca que
nos sirve para dilucidar posibles dudas que se nos presente en la valoracion ecocardiografica

transtoracica o transesofagica (Dweck et al., 2023).

A pesar de que existen criterios ya establecidos por formulas ecocardiograficas para estratificar la
valvulopatia aortica, en este caso de la estenosis, existe un grupo de pacientes que no cumple todos
los criterios para definir a la valvulopatia como moderada o como severa, puesto que comparten
datos de ambos estadios, es aqui cuando surge el problema que actualmente se presenta en este
trabajo, ya que la estratificacion de la gravedad como moderada podria establecer un tratamiento
clinico del enfermo y una estratificacion como severa va a determinar que el clinico pueda decidir
sobre el tratamiento quirdrgico versus reemplazo valvular minimamente invasivo, con dispositivos
ampliamente estudiados como el Implante Transcateter de Valvula Adrtica (TAVI) (Guzzetti et
al., 2020).

La estenosis aortica constituye una patologia de alta relevancia clinica debido a su asociacion con
elevada morbimortalidad una vez que se desarrollan sintomas, particularmente en ausencia de
intervencion oportuna (Vahanian et al., 2022). A pesar de los avances en el diagnostico
ecocardiogréafico, la evaluacion de su gravedad continla representando un desafio en escenarios
donde existe discordancia entre los parametros hemodinamicos, especialmente en pacientes con

fraccion de eyeccion del VI preservada (Pibarot & Dumesnil, 2012).

Por lo tanto, el presente caso clinico se justifica por ilustrar un escenario de estenosis adrtica con
parametros discordantes en un paciente sintomatico con fraccién de eyeccion preservada,
resaltando las dificultades diagnosticas y la importancia de un abordaje integral. Asimismo, aporta
evidencia clinica contextualizada a la realidad local, contribuyendo a la mejora en el

reconocimiento y manejo de esta entidad en la practica cardioldgica (Mack et al., 2019).



OBJETIVOS

Objetivo General:

e Categorizar la valvulopatia adrtica estenotica en un paciente que cumplié criterios
ecocardiogréaficos tanto para estadio moderado como severo con la finalidad de definir la

mejor decision clinica para la resolucion del caso.

Objetivos Especificos:

e Evaluar los pardametros ecocardiograficos no tradicionales como apoyo en la definicién de
la severidad de la estenosis adrtica.

e Analizar el papel de la ecocardiografia para valorar la estenosis adrtica y categorizar su
estadio.

e Describir los pardmetros clinicos, ecocardiograficos transtoracicos, ecocardiograficos
transesofagicos, y tomogréaficos que permiten categorizar a la estenosis adrtica, con el fin

de proponer la mejor via de resolucién del caso clinico.



PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 57 afios, con antecedentes de hipertension arterial de aproximadamente 30
afios de evolucion y diabetes mellitus tipo 2 de 5 afios de evolucion, en tratamiento farmacologico
regular. Ex fumador y ex consumidor de alcohol desde hace 15 afios. Sin antecedentes

cardiovasculares previamente documentados.

Inicia su cuadro clinico aproximadamente un afio previo a su ingreso hospitalario, caracterizado
por disnea progresiva, inicialmente a moderados esfuerzos, asociada a un primer episodio de
sincope, por lo cual fue valorado en un centro de primer nivel de atencién donde se interpretd el

evento como una crisis hipertensiva sin realizarse estudios cardiolégicos estructurales.

Meses después el paciente presentd dos nuevos episodios de sincope, sin establecerse un
diagnostico etiologico definitivo. Por consiguiente, en los tres meses previos a su ingreso se
evidencid progresion clinica con deterioro de la capacidad funcional, desarrollo de disnea ante
pequefios esfuerzos y episodios sincopales recurrentes; por tanto estos hallazgos motivaron su

evaluacion en un centro hospitalario de segundo nivel.

Inicialmente se llevd a cabo la realizacion de un ecocardiograma transtoracico el 15 de septiembre
de 2025 el cual evidenci6 FEVI conservada (59%), valvula adrtica trivalva con cambios
esclerocalcificados y parametros sugestivos de estenosis adrtica de grado moderado a severo, con
una velocidad maxima de 4.03 m/s, gradiente medio de 38 mmHg, area valvular adrtica de 1.2
cm?y areaindexada de 0.61 cm#/mz2, con indice de velocidad (DV1) de 0.29. Se document6 ademas
hipertrofia ventricular izquierda moderada y disfuncién diastolica grado I. Ante estos hallazgos,
se planted la necesidad de resolucion quirdrgica y se decidi6 su referencia a un centro de mayor

complejidad.



Ecocardiograma transtoracico (15/09/2025): __
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Conclusion: Estenosis adrtica moderada a severa
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En las dos semanas previas al ingreso, el paciente presentd exacerbacion de los sintomas,

caracterizada por disnea a pequefios esfuerzos, disnea paroxistica nocturna y dolor toracico

opresivo de intensidad severa (EVA 8/10), irradiado a cuello y miembro superior izquierdo,

asociado a un nuevo episodio de sincope, sin que acudiera de forma inmediata a valoracion médica.

El 3 de octubre de 2025 el paciente acudié a consulta externa, en el que se detectd una saturacion

de oxigeno de 89% al ambiente, presion arterial de 140/90 mmHg y frecuencia cardiaca de 70 Ipm.

Durante el examen fisico se hallé un soplo sistélico en el foco adrtico grado 111/V1 irradiado a

horquilla esternal; posteriormente, debido a la persistencia de sintomas cardinales y hallazgos

clinicos, fue hospitalizado para su respectivo estudio y manejo.



Durante la hospitalizacion el paciente se mantuvo hemodinamicamente estable. Se establecié el
diagnostico de insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada en el contexto de
estenosis aortica sintomatica. Se inici6 manejo médico con control hemodinamico, terapia
hipoglucemiante y anticoagulacion profilactica. Dentro de los estudios complementarios la
espirometria mostro funcion pulmonar dentro de pardmetros normales (FVC 105%, FEV1 117%,
FEV1/FVC 90%). Se completd protocolo de estratificacion prequirurgica, incluyendo estudios de

imagen adicionales, encontrandose pendiente la definicion de la conducta terapéutica definitiva.

ANGIOTAC DE TORAX (08/10/2025):

Se complementé el estudio multimodal con una angiotomografia coronaria y Score de Calcio, la
cual report6 un Score de Calcio total de 31.4 (Agatston), y volumen de 50.8ml, situandose en el
percentil 50 para la edad y sexo del paciente, lo que se traduce hemodindmicamente como una
estenosis adrtica no significativa desde el punto de vista de la carga de calcio. Sin embargo, el
estudio fue imprescindible porque identificd la reduccion luminal del segmento proximal de la
arteria descendente anterior (CAD-RADS 4A), con edad coronaria > 70 afios, ausencia de
ateromatosis coronaria. Tortuosidad coronaria leve. Ausencia de trayecto andmalo de arterias
coronarias o puente intramiocardico, lo cual proporciond una base anatémica para los episodios
de angina de pecho referidos por el paciente, pese a la ausencia de otras areas de ateromatosis

coronaria.



ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO (14/10/2025)
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Los hallazgos clinicos y ecocardiograficos evidenciaron la existencia de sintomas cardinales de
estenosis adrtica en un paciente con fraccion de eyeccion preservada y parametros
ecocardiograficos discordantes, situacion que planted la sospecha de un fenotipo de estenosis

adrtica de bajo flujo y bajo gradiente paradojico.

A lo largo de la hospitalizacion el paciente permanecio clinicamente estable, bajo manejo médico,
donde se incluyé la anticoagulacion profilactica, control de presion arterial, manejo

hipoglucemiante y terapia para insuficiencia cardiaca. Los estudios complementarios efectuados



mostraron una funcién pulmonar conservada por lo que se dio inicio al protocolo de estratificacion

prequirdrgica.

Debido a la presencia de sintomas cardinales, mas la discordancia en cuanto a los parametros
ecocardiograficos con fraccidn de eyeccion preservada, se define la sospecha de estenosis aortica
severa con bajo flujo paraddjico, por lo que esta pendiente la confirmacion hemodindmica y

resolucion valvular por parte del equipo multidisciplinario.

Tras confirmar la severidad de la estenosis adrtica mediante ecocardiografia transesofagica (AVA
0.4 cm2) y evaluar la anatomia coronaria (CAD-RADS 4A), se procedio a la estratificacion del
riesgo quirurgico para definir la mejor via de resolucion. Dada la edad del paciente (57 afios) y sus

comorbilidades, se calcularon los siguientes modelos de riesgo:

e Euro SCORE II: 1.18% (Riesgo bajo).
e STS Score (Mortalidad): 1.45% (Riesgo bajo).

A pesar de la marcada sintomatologia (sincope recurrente y angina severa) los puntajes de riesgo
permitieron catalogar al paciente como un candidato ideal para cirugia convencional.
Considerando la baja carga de calcio valvular (Score 31.4) se plantea un desafio diagndéstico inicial,
y la necesidad de tratar simultaneamente la lesion en la arteria descendente anterior. EIl Heart
Team determinG que el reemplazo valvular aértico quirdrgico (SAVR) mas revascularizacién
coronaria (CABG) era la opcion con mayor beneficio a largo plazo por encima del implante
transcatéter (TAVI).



REVISION DE LA LITERATURA

La valvulopatia aortica constituye una de las patologias estructurales cardiacas mas frecuentes en
la préctica clinica y representa una causa importante de morbilidad cardiovascular, especialmente
en poblaciones de edad avanzada. Dentro de este grupo de patologias se incluyen la estenosis
adrticay la insuficiencia aortica, ambas caracterizadas por alteraciones estructurales o funcionales
de la valvula adrtica que afectan el flujo sanguineo entre el VI y la aorta, repercutiendo sobre la
circulacion sistémica y los requerimientos de todos los tejidos del cuerpo humano (Vahanian et
al., 2022).

La evaluacién adecuada de la valvulopatia aortica es fundamental para establecer el pronéstico del
paciente y definir el momento oportuno de intervencion terapéutica, tanto clinica como quirurgica.
Para el analisis nos apoyamos en pruebas de imagen como el ecocardiograma transtoracico que
constituye el instrumento diagndstico de primera linea, ya que permite evaluar la anatomia
valvular, el impacto hemodindmico de la lesion y las consecuencias estructurales sobre el

ventriculo izquierdo y otras cavidades cardiacas (Hamilton et al., 2023).

Grado . . . ' '
pronostico Estadio 0 Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4
Sin dano Dano Dano valvular Afectacion Dano
cardiaco ventricular mitral o auricular ~ vascular ventricular
Definicion extra- izquierdo izquierdo pulmonar o derecho
valvular de la valvula
tricispide
+ Atestiguar - Aumento . Aumento . PSAP = &0 Signos de
ausencia  del indice del indice mmHg disfuncion
de alte- de masa de volumen - Insuficiencia  ventricular
raciones ventricular auricular tricuspide derecha
Utilidad significa- izquierda izquierdo moderada moderada o
de la tivas (> 95 g/m? (> 34 ml/m?) 0 grave grave
ecocardiografia enmujeres .+ Insuficiencia
y > 115 g/m? mitral moderada
en varones) 0 grave
+ Efe'>14 + Fibrilacion
+ FEWl < 50% auricular

Tabla 1. Evolucion natural de la enfermedad, propuesto Généreux 2023.



Las principales sociedades cientificas internacionales, como la American Society of
Echocardiography y la European Association of Cardiovascular Imaging, han establecido criterios
ecocardiogréficos especificos para la categorizacion de la severidad de las valvulopatias aorticas,
con el objetivo de estandarizar su diagnostico y facilitar la toma de decisiones clinicas.

La estenosis adrtica se identifica por la obstruccion al flujo sanguineo a traves de la valvula adrtica
durante la sistole ventricular. Las causas mas frecuentes incluyen degeneracion calcificada de la
valvula aortica en pacientes de edad avanzada, valvula adrtica biclspide congeénita y enfermedad

reumatica (Baumgartner et al., 2017).

La evaluacion ecocardiogréfica de la estenosis adrtica se basa principalmente en pardmetros
hemodinamicos obtenidos mediante Doppler continuo y Doppler pulsado. Los pardmetros mas
utilizados incluyen: velocidad maxima transvalvular, gradiente medio, area valvular, area valvular
indexada, relacion de velocidad del tracto de salida y vélvula, indice adimensional, entre otros
(Willner et al., 2023).

Estos parametros permiten clasificar la expresién de la estenosis aortica en tres categorias

principales: leve, moderada y severa (Vahanian et al., 2022).

Severidad | Velocidad maxima Gradiente medio Area valvular
Leve <3m/s <20 mmHg >1.5cm?
Moderada 3-4 m/s 20-40 mmHg 1.0-1.5cm?
Severa >4 m/s > 40 mmHg <1.0cm?

Tabla 2. Pardmetros de severidad de la Estenosis Adrtica (Vahanian et al., 2022).

Ademéas de estos parametros, es importante evaluar la morfologia valvular, el grado de
calcificacion de las valvas y las repercusiones sobre el VI, incluyendo hipertrofia ventricular

izquierda y alteraciones en la funcién sistélica (Baumgartner et al., 2017).



Para la estratificacion de la valvulopatia adrtica se pueden utilizar algunas herramientas

diagnosticas que se mencionan en la siguiente tabla:

Punto de ] ]
) ) ] . |Nivel delComentario
Herramienta Quéevalla [corte /Recomendacion| ] .
N evidencia |clinico
utilidad
Vmax >4 m/s, Base del
Ecocardiografia |Gradiente, GM 240CI | B diagnostico, pero
ase
Doppler estandar Vmax, AVA | mmHg, AVA puede ser
<l cm? discordante
o o - Correccion de _ )
Revision técnicalPrecision  del Paso obligatorio
o TSVI y|Clase | C _ )
de mediciones  |AVA ante discordancia
Doppler
indice 5 _ -
) _ Relacion <0.25 sugiere Util cuando hay
adimensional Clase lla B
TSVI/valvular |[severa error en TSVI
(DVI)
Ajuste por Mejora
AVA indexada [superficie <0.6 cm*m? |Clase lla B interpretacion en
corporal extremos de talla
o <35 ml/m? Clave para
\Volumen sistolico ) ) ) -
) Estado de flujo |define  bajo|Clase | B clasificar
indexado (SVI) ) )
flujo fenotipos
Strain .
o Funcion | strain = peor Detecta
longitudinal . o Clase Ilb B ) .
subclinica VI  |pronostico disfuncion precoz
global
) Umbrales Diferencia  EA
) Severidad n
TC calcio valvular o especificos  |Clase lla B verdadera VS
anatomica
por sexo pseudosevera




Punto de

) ) ] .. |Nivel de/Comentario
Herramienta Quéevalla  [corte /Recomendacion| ) o
- evidencia |clinico
utilidad
] _ |Expresa mejor ]
Ecocardiografia ) T gradiente )
) el gradiente al _ Especialmente en
de estrés por confirma Clase Ila B
o maximo ) FEVI conservada
ejercicio severidad
esfuerzo
Resonancia ] ] -
o Fibrosis ) Valor pronostico
magnética o Realce tardio |Clase Ilb B o
_ miocérdica adicional
cardiaca

Tabla 3. Herramientas diagnosticas en estenosis aortica discordante y nivel de evidencia,

Fuente: European Society of Cardiology (2021), Otto et al. (2021) y Philippe Pibarot y Marie-

Annick Clavel.

Se recomienda seguir el algoritmo usualmente utilizado en las guias actuales de valvulopatias para

la categorizacion de la estenosis aortica internacionalmente aceptado, que es el siguiente:




Paciente con sospecha

de estenosis adrtica (EA)

[ Vmax = 4 m/s y presién media = 40 mmHg j

AVA <1 cm?
(AVAI < 0,6 cm?/m?)

AVA < 1 cm?
(AVAI < 0,6 cm?/m?)

[ Excluir errores de medicién® }

' v

indice de volumen sistélico 5 :
Flujo alto reversible® m
‘ (SVi) < 35 mL/m? ! l - »

Si

Flujo normal y
y gradiente bajo
(EA grave menos probable)®

v
FEVI = 50%
Calcio valvular aértico (AVCS) Ecocardiograma de estrés (DSE) con reserva de flujo?
>1200 UA (mujer) y AVA < 1 cm?
>2000 UA (varén) y/o
AVCS >1200 UA (mujer) >2000 UA (varén)

No DSE con reserva de flujo?
y AVA > 1 cm?

(No)

v v

Eyaluac.ofn Eyaluacu':n EA pseudograve EA grave
integral integral

Reevaluar en
condiciones de
flujo normal

)

&

{2

* Asegurar correcta alineacién del Doppler, medicién adecuada del tracto de salida del ventriculo izquierdo y del volumen
sistélico, y ausencia de otros factores que puedan subestimar el drea valvular.
® Reversibilidad del flujo alto tras tratar causas como anemia, fiebre, hipertirodismo, fistula arteriovenosa, etc.
¢ Considerar otras causas de disnea y seguimiento clinico.
9 Reserva de flujo definida como incremento del volumen sistélico = 20% durante el DSE.
f Integrar datos clinicos, ecocardiogréficos adicionales (p. ej., tomografias para calcio valvular), juicio clinico y preferencias del paciente.

Figura 2. Adaptado de Vahanian et al., 2022.



Pese a la disponibilidad de mdaltiples pardmetros ecocardiograficos para la evaluacion de las
valvulopatias adrticas pueden presentarse casos en donde existe una discordancia en la evaluacion,
debido a que hay pacientes que cumple algunos parametros y sugieren una valvulopatia moderada
mientras que otros indican una lesidn severa, que en la préctica clinica es infrecuente (Clavel et
al., 2013).

Existe informacidén importante reportada por Unger y colaboradores, quienes han estudiado
ampliamente a la estenosis aortica discordante en un grupo de 4,158 pacientes con estenosis
adrtica, de los cuales 3,556 contaban con ecocardiografia completa, se excluyeron pacientes por
limitaciones técnicas, ausencia de gradiente medio, falta de FEVI o presencia de condiciones
reversibles de alto flujo, quedando una cohorte final de 3,547 pacientes, que se clasificaron en
cuatro grupos: estenosis aortica discordante de alto gradiente, estenosis adrtica moderada
concordante, estenosis adrtica severa concordante, estenosis adrtica discordante de bajo gradiente.

4,158 Patients With Aortic Stenosis

Exclusion:
* Aortic valve area not
3,556 patients with aortic :::::‘I"’:b“ for technical
stenosis (AS) and complete
echocardiography iy e gad et
+ Missing LV ejection fraction
l’wversl(blh:':l‘lgh l;l:w: swar/e )
Final Cohort: anenta (hetioglooin <80 9/1.
3,547 patients with AS [Ypaithvioisn, rstcnencis
Concordant
Severe AS
n=1,243
(35.0%)
AVA >1cm? AVA >1cm? AVA s1cm? AVA =1cm?
'MG 240 mm Hg 'MG <40 mm Hg ' MG 240 mm Hg 'MG <40 mm Hg
Stroke
Volume Often high Usually normal Normal or low Normal or low
Mectan 2,507 AU 1,060 AU 2,678 AU 1,839 AU
fo el 80% severe 17% severe 87% severe 53% severe

Figura 3. (Unger et al., 2024)



Adjusted Hazard Cox Curve of Overall Mortality
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Figura 4. (Unger et al., 2024)

Los investigadores encontraron un subgrupo importante de pacientes con parametros discordantes
entre area valvular y gradiente adrtico, especialmente los fenotipos de alto gradiente discordante y
bajo gradiente discordante, y aporta fuerza en el score de calcio valvular, mismo que puede aportar
a diferenciar la severidad anatomica de la patologia, siendo significativamente mayor en los grupos

de estenosis severa verdadera.

La discordancia puede observarse en diversas situaciones clinicas, entre las que puede haber bajo
flujo trans valvular, bajo gradiente con FEVI preservada, errores en la medicion del TSVI,
condiciones hemodinamicas transitorias, coexistencia de multiples lesiones valvulares, que pueden
condicionar los parametros anteriormente mencionados para categorizar la patologia aortica
(Willner et al., 2023).

Criterios discordantes (Vahanian et al., 2022):

« EA de bajo flujo y bajo gradiente con FEVI reducida (gradiente medio <40 mmHg, AVA
<l cm?, SVi<35 mL/m?, FEVI <50%).

* EA de bajo flujo y bajo gradiente con FEVI conservada (gradiente medio <40 mmHg,
AVA <l cm?, SVi<35mL/m 2, FEVI >50%).



* EA de flujo normal y bajo gradiente con FE conservada (gradiente medio <40 mmHg,
AVA <1 ecm?, SVi>35 mL/m 2, FEVI >50%).

 EA discordante de alto gradiente (gradiente medio >40 mmHg, AVA >1 cm 2).

Una de las formas mas relevantes de discordancia es la denominada estenosis adrtica de bajo flujo
y bajo gradiente en la que el area valvular sugiere estenosis severa, mientras que el gradiente medio
o la velocidad mé&xima se encuentran en rangos compatibles con estenosis moderada, discordancia
que posee muchos estudios y una pauta clara establecida en las guias actuales sobre valvulopatia
adrtica, sin embargo pueden haber casos en donde el flujo y los gradientes no estan bajos, estos
casos son mas triviales, y requieren de mayor analisis por parte del equipo de cardiologia (Unger
etal., 2024).

La identificacion adecuada de la patologia requiere una evaluacién ecocardiogréafica integral que
incluya la revision de todas las mediciones, la evaluaciéon de la FEVI y, en algunos casos, la
utilizacion de pruebas complementarias como el ecocardiograma de ejercicio, la tomografia

computarizada, entre otras (Mack et al., 2023).

La correcta interpretacion de los hallazgos ecocardiograficos en presencia de discordancia de
severidad es primordial para la toma de decisiones clinicas, pero la clasificacion errénea de la
valvulopatia puede llevar tanto a intervenciones innecesarias como retrasos en el tratamiento de

lesiones valvulares significativas (Dweck et al., 2023).

Actualmente las guias europeas y americanas recomiendan que la evaluacién de la severidad de
las valvulopatias aorticas se base en la integracién de multiples parametros ecocardiograficos,
tanto clasicos como los mdltiples nuevos pardametros que, si bien no tienen al momento estudios
fuertes, pueden aportar informacion valiosa, sobre todo en casos como el paciente del presente
estudio, en donde quedan dudas para categorizar a la patologia aortica como moderada o como
severa, y su correlacion con la clinica del paciente (Unger et al., 2024).

En este contexto, este reporte de caso que describe una situacion de discordancia en los criterios
de severidad valvular que resultan particularmente relevantes, ya que contribuyen a mejorar la
comprension de estas presentaciones clinicas y resaltan la importancia de una evaluacion
ecocardiografica exhaustiva, asi como la complementacion con diferentes estudios de imagen

cardiaca.



ALGORITMO DIAGNOSTICO DE ESTENOSIS AORTICA DISCORDANTE

Enfoque integrado basado en guias ESC/EACTS 2021 y evidencia contemporanea

1. SOSPECHA CLINICA DE

ESTENOSIS AORTICA

Soplo sistélico eyectivo
irradia a cuello +/- sintomas

(dispnea, angina, sincope)

1

2. ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO

+ Velocidad maxima (Vmax)
= + Gradiente medio
& « Area valvular aértica (AVA)
« Fraccién de eyeccién (FEVI)
+ Volumen sistélico indexado (SVI)
« Doppler Velocity Index (DVI)
¥
3. ;PARAMETROS CONCORDANTES?
¢Vmax, gradiente medio y AVA

coinciden en la clasificacion
de severidad?

 — —

Clasificar severidad DISCORDANCIA
o (segun guias) entre parametros
y manejo habitual

!

4. VERIFICAR CALIDAD DE MEDICIONES

- Alibaacién Dopplos 8. IMAGEN MULTIMODAL
« Medicion del TSVI (Resolucion de la discordancia)
v

« Trazado correcto del VTI c
@ TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

« Condiciones hemodinédmicas s 5 >
Cuantificacién de calcio valvular

¥
5. EVALUAR FLUJO (SVI) Puntos de corte de calcio (AU)
Volumen sistélico indexado <
Hombres Mujeres
22.000 AU >1.200 AU

sugiere EA severa sugiere EA severa
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Ecocardiografia de esfuerso
(si es seguro y factible)

@ Resonancia magnética cardiaca

BAJO FLUJO - BAJO FLUJO - FLUJO NORMAL - (evaluacion de miocardio
FEVIREDUCIDA = FEVI PRESERVADA BAJO GRADIENTE fibrosis)
(Clasico) (Paraddjico) (Discordante puro) y J
"
FEVI < 50% FEVI = 50%
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9. INTEGRACION CLINICA
(HEART TEAM)

7. PARAMETROS COMPLEMENTARIOS

AVA indexada

Strain longitudinal l-
(< 0.6 cm?/m? -

bvi
@ (<0.25 (4 GLS asociado a

« Sintomas y clase funcional

sugiere severo) sugiere severo) peor prondstico)
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Figura 5. Adaptado de Vahanian et al., 2022.



Cuidados generales

El manejo de la valvulopatia aortica incluye medidas generales que buscan optimizar el estado
clinico del paciente y prevenir complicaciones. Por lo tanto, es de suma importancia efectuar un
control estricto de los factores de riesgo cardiovascular, tales como, hipertension arterial,
diabetes mellitus y dislipidemias, los cuales pueden acelerar la evolucién de la enfermedad
valvular (Loscalzo et al., 2022).

Es recomendable educar al paciente acerca del reconocimiento precoz de sintomas sobre la
estenosis aortica ya que el desarrollo de disnea, sincope o angina marca un cambio pronostico
fundamental. En pacientes con insuficiencia adrtica el seguimiento periddico es esencial para
detectar signos de deterioro ventricular. En cuanto a la prevencion de endocarditis infecciosa las
guias actuales recomiendan profilaxis antibi6tica Unicamente en pacientes de alto riesgo, como

aquellos con protesis valvulares o antecedentes de endocarditis (Otto & Nishimura, 2021).
Manejo clinico

El procedimiento médico para la valvulopatia adrtica es fundamental para el control sintomatico y
estabilizacion hemodindmica. En torno a la estenosis aortica no existe un tratamiento
farmacoldgico que frene la progresion de la calcificacion valvular, por ende, el manejo de la
hipertensidn debe realizarse con cautela a través de la utilizacién de inhibidores del sistema renina-
angiotensina a fin de prevenir reducciones bruscas de la tension arterial (Vahanian et al., 2021).
En pacientes con insuficiencia cardiaca se pueden emplear diuréticos con precaucion a fin de no

comprometer el gasto cardiaco.

Para la insuficiencia adrtica cronica el procedimiento médico se enfoca en la reduccién de la
poscarga por medio de vasodilatadores, principalmente, en pacientes con hipertensién arterial o
disfuncion ventricular (Otto & Nishimura, 2021). En vista de aquello el seguimiento clinico y
ecocardiogréafico periddico es imprescindible en aquellos pacientes asintomaticos con enfermedad

moderada o severa, ya que aquello ayuda a identificar el momento dptimo de intervencion.



Manejo quirargico

El tratamiento definitivo de la valvulopatia adrtica consiste en la intervencion valvular, ya sea por
medio de una cirugia convencional o la aplicacion de técnicas percutaneas. Dicho esto, en estenosis
adrtica la intervencion esta indicada para los pacientes sintomaticos con estenosis severa y los

asintomaticos con disfuncion ventricular izquierda (Vahanian et al., 2022).

Entre las alternativas terapéuticas constan el reemplazo valvular adrtico quirargico (SAVR) y el
implante percutaneo de valvula aortica (TAVI). No obstante, es importante tener presente que la
eleccién de dichas técnicas depende de multiples factores, tales como, edad, riesgo quirdrgico,
anatomia y comorbilidades del paciente. (Otto & Nishimura, 2021).

Para los pacientes adultos mayores o con alto riesgo quirtrgico el TAVI posee resultados
comparables e incluso superiores, en determinados escenarios, por lo que se ha consolidado como

una alternativa de primera eleccion (Otto & Nishimura, 2021).

Ante cuadros de insuficiencia adrtica se establece una indicacion quirurgica, la cual se fundamenta
en la presencia de sintomas o la evidencia de deterioro de la funcionalidad ventricular. Como tal,
el procedimiento de eleccion es el reemplazo valvular, no obstante, en casos seleccionados se debe

considerarse la ejecucién de reparacion valvular o cirugia de la raiz adrtica (Vahanian et al., 2022).
Seguimiento

Debido a la presencia de parametros ecocardiogréaficos discordantes, en la valoracion de la
estenosis adrtica, el seguimiento clinico y por imagen es de suma relevancia para la estratificacion
del riesgo y toma de decisiones terapéuticas. Para este caso, la coexistencia de una velocidad
maxima en rango severo con un gradiente medio limitrofe y un area valvular en rango moderado

obliga a llevar a cabo una vigilancia sistematica. (Vahanian et al., 2022).

Se recomienda efectuar un seguimiento clinico peridédico que se centre en la deteccidn precoz de
sintomas cardinales, tales como, disnea de esfuerzo, angina o episodios sincopales, los cuales
tienden a marcar un cambio pronéstico significativo y pueden redefinir la indicacién de

intervencion. De la misma forma, el seguimiento ecocardiografico seriado es primordial para la



evaluacion de la progresion de la enfermedad, ya que se enfoca en la evolucion de gradientes
transvalvulares, area valvular, fraccion de eyeccion ventricular izquierda y volumen sistolico

indexado.

Ante escenarios discordantes las guias de la European Society of Cardiology recomiendan la
reevaluacion de la calidad de mediciones y si persiste la incertidumbre se sugiere utilizar técnicas
complementarias, como lo es la tomografia computarizada para cuantificacion de calcio valvular.
Este enfoque dindmico permite identificar anticipadamente la progresion hacia una estenosis

verdaderamente severa y optimizar la intervencion. (Vahanian et al., 2022).
Complicaciones

La estenosis adrtica se relaciona con complicaciones que denotan la progresion de la obstruccion
valvular y el impacto sobre el ventriculo izquierdo. Dado el caso analizado, la presencia de
hipertrofia ventricular izquierda y disfuncion diastolica prevé la existencia de una respuesta
adaptativa frente al incremento cronico de la poscarga, situacion que puede predisponer a eventos

clinicos adversos.

Entre las principales complicaciones se destaca el desarrollo de insuficiencia cardiaca, secundario
al deterioro progresivo de la funcion ventricular y la aparicién de arritmias que pueden agravar la
sintomatologia y empeorar el prondstico. Del mismo modo, los pacientes con estenosis adrtica
pueden presentar sincope y en casos avanzados existe la probabilidad de muerte subita. (Vahanian
etal., 2022).

Un aspecto importante en la estenosis adrtica discordante es el riesgo de infraestimacion de la
expresion clinica ya que aquello puede ocasionar retrasos en la indicacion de tratamiento
intervencionista. De acuerdo con Pibarot et al. (2012) estos pacientes pueden evolucionar
semejantes a aquellos con estenosis severa clasica si no son tratados oportunamente, lo cual resalta

la importancia de una evaluacién cuidadosa y un seguimiento oportuno.



Prondéstico

El prondstico de la estenosis adrtica depende fundamentalmente de la magnitud de la obstruccion
valvular y de la presencia de sintomas. Sin embargo, en los casos con parametros discordantes la
estimacion prondstica resulta mas compleja ya que los criterios tradicionales pueden no reflejar

con precision la carga hemodinamica real.

La evidencia reciente ha demostrado que en los pacientes con estenosis adrtica discordante,
particularmente aquellos con bajo flujo o con parametros cercanos a la severidad, pueden presentar
un prondstico similar al de la estenosis severa clésica cuando no se realiza intervencion. En este
sentido el volumen sistélico reducido, carga de calcio valvular elevada y presencia de remodelado

ventricular son determinantes prondsticos de alto impacto. (Vahanian et al., 2022).

La combinacion de pardmetros ecocardiograficos limitrofes y la evidencia de remodelado
ventricular sugieren la necesidad de una alta vigilancia, debido al potencial de progresion hacia
manifestaciones mas avanzadas de la enfermedad. Ante esto, en estudios recientes, incluyendo los
realizados por Marie-Annick et al, y Clavel et al. (2018), destacan que la correcta identificacion
de dichos pacientes es necesaria para optimizar el momento de la intervencion y mejorar los

resultados clinicos.

En vista de aquello, el pronostico de los pacientes debe interpretarse en el contexto de una
evaluacion integral, que incluya pardmetros ecocardiograficos, clinicos y de imagen avanzada;
pues, este enfoque permite una mejor estratificacion del riesgo y toma de decisiones mas precisa

en torno al tratamiento.



Linea de tiempo

Tabla 4. Linea de tiempo clinica del paciente

Fecha/ )
) o Estudios /
Tiempo Evento clinico Hallazgos clave Conducta
_ Resultados
relative
Disnea a moderados ) o
~Oct 2024 | i _ Manejo como crisis
Inicio de sintomas esfuerzos + ler No realizados ) ]
(—12 meses) ] hipertensiva, alta
sincope
~ Abr 2025 . Sin diagndstico
Segundo evento Sincope recurrente  |No documentado o
(—6 meses) definitivo
~ Jul 2025 . Sincope + disneaa |[Evaluacién en Referido a
Progresion clinica . ] ] )
(—3 meses) pequefios esfuerzos |Hospital del Coca [cardiologia
Vmax 4.03 m/s; |Diagndstico:
GM 38 mmHg; |estenosis aortica
) ~|FEVI conservada,
15/09/2025 |Ecocardiograma inicial | ) AVA 1.2 cm?; moderada-severa.
hipertrofia VI _ )
AVA index 0.61 |Referencia para
cm?/mz; DVI 0.29 [cirugia
Disnea progresiva,
~ Sep 2025 . _ _ No consulta
Descompensacion angina (EVA 8/10), |No realizados ) )
(—15 dias) ) inmediata
DPN, sincope
Disnea + dolor SATO: 89%, PA
03/10/2025 |Consulta externa toracico + sincope  [140/90, soplo Ingreso hospitalario
reciente aortico 11/VI
) Inicio manejo
) ) IC FEVI preservada |Glucemia: 152 o
03/10/2025 |Ingreso hospitalario ] ] médico + protocolo
(perfil B, estadio C) [mg/dl o
prequirdrgico
o Evaluacion RX torax: sin _ )
03/10/2025 |Imagen inicial Continuar estudio
estructural hallazgos




Fecha/

) o Estudios /
Tiempo Evento clinico Hallazgos clave Conducta
) Resultados
relative
relevantes
reportados
_ y (Reporte no Confirmacion
Ecocardiograma Reevaluacion o
06/10/2025 | detallado en diagnostica
institucional valvular )
documento) (pendiente)
FVC 105%,
. ) » Apto desde punto
08/10/2025 |Evaluacion funcional  [Funcion pulmonar  |FEV1 117%, )
de vista pulmonar
FEV1/FVC 90%
Score de Calcio
total de 31.4
(Agatston)
Reduccion
» luminal Estenosis aortica no
) ) \aloracion de o
Angiotac coronaria y ) significativa en el |severa por score de
10/10/2025 ) coronarias y score de ]
score de calcio ) segmento calcio
calcio valvular _ y
proximal de la  |Lesion en ADA
arteria
descendente
anterior (CAD-
RADS 4A)
AVA en 2D por
_ planimetrial.62 |
_ Planimetria y i Discusion
Ecocardiograma ) ] cm2. AVA por ) ]
14/10/2025 confirmacion de multimodalidad con

transesofagico

parametros

ecuacion de la
continuidad 0.4
cm2

Heart Team.




Fecha/

) o Estudios /
Tiempo Evento clinico Hallazgos clave Conducta
) Resultados
relative
Gradiente medio
40 mmHg,
VVmax: 4.0 m/s.
DVI: TSVI/V a
0.17, VSI 41 ml
Clasificacion
_ Reemplazo
como Bajo o
o ) Valvular Aortico
Estratificacion de Euro SCORE II: Riesgo.
_ o _ (AVR) +
15/10/2025 |riesgo quirurgico 1.18% Candidato a o
. Revascularizacion
(AVR + CABG) STS Score: 1.45%  |resolucion )
o Coronaria (CABG).
quirdrgica
convencional.
o ) Pendiente
Hospitalizac . Estable Monitoreo »
y Evolucion clinica o _ resolucion
ion hemodindmicamente |continuo o
quirdrgica

Abreviaturas: FEVI: fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo; GM: gradiente medio; AVA:

area valvular adrtica; DVI: indice de velocidad; DPN: disnea paroxistica nocturna; IC:

insuficiencia cardiaca VSI: volumen sistélico indexado.




DISCUSION

4.1. Andlisis de la Prevalencia y el Cambio de Paradigma Diagndstico

La estenosis aortica (EA) se ha consolidado como la valvulopatia més frecuente en el mundo
occidental, con una incidencia que aumenta de forma exponencial con el envejecimiento
poblacional. En la actualidad constituye la valvulopatia mas frecuente en la practica clinica, con
una prevalencia que alcanza el 3-4% en mayores de 75 afios (Osnabrugge et al., 2013). El reto
diagndstico es la discordancia hemodinamica, la cual se presenta en el 40% de los pacientes,
debido a que los parametros clésicos de severidad no coinciden (Vahanian et al., 2022).

Usualmente su diagndstico se basd en un modelo mecanico; no obstante, estudios recientes han
impulsado un cambio de paradigma hacia la comprension de la EA como una enfermedad del
sistema "valvulo-miocardico” (Fortuni & Delago, 2020). Siguiendo esta misma linea, la
interaccion entre obstruccion valvular, remodelado del ventriculo izquierdo (V1) y distensibilidad
arterial condiciona la expresion hemodinamica de la enfermedad (Pibarot & Dumesnil, 2012; Weir
et al., 2025).

En la actualidad, la estenosis adrtica con pardmetros discordantes se ha convertido en el mayor
reto diagndstico porque afecta al 40% de los pacientes evaluados (Vahanian et al., 2022; Guzzetti
et al., 2020). En concordancia con el presente caso, la presencia de una velocidad maxima en rango
severo (4.03 m/s) junto a un gradiente medio limitrofe (38 mmHg) y area valvular adrtica (AVA)
de 1.2 cm2 manifiesta una incertidumbre que podria derivar en el infradiagnéstico de una patologia
grave (Clavel et al., 2018). De acuerdo con las guias internacionales, es imperativo realizar una

evaluacion integral que incluya clinica y multimodalidad de imagen (Otto et al., 2021).

4.2. Fisiopatologia del Bajo Flujo Paradojico con FEVI Preservada

El paciente analizado presenta una fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) del 59%.
Este valor, aunque normal no excluye la presencia de un estado de bajo flujo paradéjico (Hachicha

et al., 2007). Este fendmeno se caracteriza por un remodelado concéntrico severo y una cavidad



ventricular pequefia que reduce el volumen sistolico indexado (SVI <35\mL/m2) impidiendo la
generacion de gradientes elevados, a pesar de una obstruccion anatomica severa (Clavel et al.,
2020; Pibarot & Clavel, 2015).

La hipertrofia ventricular izquierda detectada en los estudios de imagen del paciente es el
fundamento anatomico de esta disfuncion (Bax et al., 2017). La literatura destaca que estos
pacientes presentan una carga global del ventriculo izquierdo aumentada (impedancia
valvuloarterial) lo que se traduce en una supervivencia reducida en comparacion con la estenosis
adrtica moderada verdadera (Jérome et al., 2019; Eleid et al., 2019). Por ende, la severidad no debe
descartarse unicamente por la ausencia de un gradiente medio. El sincope recurrente y la disnea
NYHA 1V del paciente son indicadores clinicos de que el gasto cardiaco es insuficiente para la

demanda sistémica, a pesar de una FEVI preservada (Mallick et al., 2024).

4.3. El Desafio de la Ecuacion de Continuidad y el indice Adimensional (DV1)

Ante la discordancia de pardmetros, las guias establecen como recomendacion de Clase | (LE: C)
la revision exhaustiva de la calidad de las mediciones ecocardiogréficas (Vahanian et al., 2022).
El error mas comun radica en la medicion del diametro del tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI), ya que pequefias variaciones se magnifican al cuadrado en la ecuacién de continuidad
(Sociedad Espafiola de Imagen Cardiaca [SEIC], 2023).

En el presente estudio, el uso del indice adimensional o indice de velocidad Doppler (DVI) fue
fundamental. Al ser el cociente entre la velocidad del TSVI y la velocidad valvular, el DVI es
independiente de la medicion del diametro del TSVI (Baumgartner et al., 2017). Un valor de 0.29,
aunque ligeramente por encima del umbral estricto de severidad (< 0.25), se sitla en una zona de
alta sospecha que obliga a avanzar en el protocolo multimodal (Clase Ila, LE: B) (Otto et al., 2021;
SEIC, 2023). Este pardmetro junto con el AVA indexada de 0.61 cm2/m2 reforzo la sospecha de

que la estenosis era hemodindmicamente significativa.



4.4. Resolucidn de la Discordancia mediante Ecocardiografia Transesofagica (ETE)

Dada la ambigliedad del estudio transtoracico inicial, la realizacion del ETE (14/10/2025) permitid
una valoracién anatomica y funcional superior. El hallazgo de un AVA funcional de 0.4 cm?2 por
ecuacion de continuidad y la confirmacion de la restriccion severa en la apertura valvular fueron

determinantes para la categorizacion (Bismee et al., 2025).

Cabe sefialar que la planimetria sugirié una severidad menor; como tal, esta discrepancia es
habitual en vélvulas calcificadas en las que el orificio anatomico no siempre coincide con el area
efectiva de flujo a causa de la contraccion del chorro. Estudios recientes indican que el area
funcional es el mejor predictor prondstico en contraste con el area anatdmica pura (Ferrer et al.,
2023; SEIC, 2023). Por tanto, la integracion de estos valores permitié reclasificar definitivamente

el caso como una estenosis adrtica severa discordante.

4.5. Analisis Critico del Score de Calcio y Tomografia Computarizada

La tomografia computarizada (TC) para la cuantificacion del calcio valvular es una recomendacion
Clase lla (LE: B) para resolver discordancias hemodinamicas (Vahanian et al., 2022). No
obstante, en nuestro paciente el Score de Calcio fue de 31.4 Agatston, un valor notablemente bajo
frente a los umbrales de severidad anatdmica en hombres (> 2000 AU) (Pawade et al., 2018; Clavel
etal., 2013).

Este hallazgo es de alto valor académico para la discusion, ya que demuestra que la severidad de
la EA en pacientes relativamente jovenes (57 afios) no siempre depende de una carga de calcio
masiva (Dweck et al., 2019). Es probable que la obstruccion esté mediada por un componente de
engrosamiento fibrético o inflamatorio de las valvas, un fendmeno observado en etapas mas
tempranas de la enfermedad o en ciertas variantes geneéticas (Yan et al., 2017; Shen et al., 2022).
Este escenario resalta que un score de calcio bajo no invalida la severidad si la evaluacion

hemodinamica por ETE y la clinica son concluyentes (Guzzetti et al., 2020; Pibarot, 2024).



4.6. Implicaciones de la Enfermedad Coronaria Concomitante (CAD-RADS 4A)

La multimodalidad de imagen, a través de la angiotomografia coronaria, permitio identificar una
reduccion luminal significativa en la arteria descendente anterior proximal (CAD-RADS 4A). De
acuerdo con Genereux et al. (2020) la coexistencia de enfermedad coronaria obstructiva y EA

severa es recurrente y exacerba la sintomatologia de los cuadros de angina y disnea.

A nivel fisiopatoldgico, la hipertrofia ventricular izquierda inducida por EA incrementa la
demanda de oxigeno miocérdico, en tanto que la estenosis coronaria limita la oferta, lo cual da
lugar a la creacion de una isquemia critica que explica el dolor toracico severo (EVA 8/10)
reportado por el paciente (Mallick et al., 2024). Este hallazgo fue decisivo para el Heart Team, ya
que transformo el plan quirdrgico de un reemplazo valvular aislado a un procedimiento combinado

de revascularizacion y cambio valvular (Clase I, LE: C) (Vahanian et al., 2022).

4.7. Estratificacion del Riesgo Quirurgico y Seleccion de la Terapia

Para la resolucion final se integraron los puntajes de riesgo quirurgico. El calculo de Euro SCORE
11 (1.18%) y STS Score (1.45%) clasifico al paciente como de bajo riesgo quirtrgico. En pacientes
menores de 65-75 afios con bajo riesgo el reemplazo valvular adrtico quirdrgico (SAVR) sigue
siendo la terapia de eleccién (Clase 1), debido a la mayor durabilidad comprobada de las protesis
frente al implante transcatéter (TAVI) (Otto et al., 2021; Ribeiro et al., 2018).

La resolucion quirtrgica mediante SAVR y bypass coronario (CABG) permite tratar ambas
patologias en un solo tiempo optimizando el pronéstico a largo plazo y favoreciendo la
recuperacion funcional del ventriculo izquierdo (Woudstra et al., 2020; Jérome et al., 2019). El
uso de la multimodalidad asegurd que el paciente recibiera el tratamiento completo evitando el
riesgo de tratar solo la valvula y dejar una isquemia coronaria residual que comprometeria la

recuperacion de la funcion ventricular.



4.8. Sintesis de la Evidencia en Estenosis Adrtica Discordante

. . i Nivel de
Herramienta Parametro Guia ) ) Hallazgo en el Caso
Evidencia
DVI <0.25 (Severo) Clase lla (B) 0.29 (Zona gris)
<35mL/m? o
SVI ] ] Clase | (B) SV condicionado por remodelado
(Bajo flujo)
Score Calcio > 2000 (Hombres) Clase lla (B) 31.4 (Bajo / No determinante)
AVA Indexada [$\le 0.6% cm?/m? Clase lla (B) 0.61 cm2/m2 (Severo)
Strain Global  |< 15% (Disfuncion)  [Clase Ilb (B) Alteracion subclinica probable
ETE o 0.4 Gold Standard para confirmar
o Visualizacion directa  [Clase | (C) _
(Continuidad) severidad real.
) Obstructiva: necesidad de bypass
AngioTAC DA |CAD-RADS 4A Clase I / LE: C

coronario (CABG)

En resumen, el abordaje de la estenosis adrtica discordante requiere una vision que integre la

clinica, la hemodindmica y la anatomia avanzada (Pibarot & Clavel, 2015). El presente caso

demuestra que, ante parametros ecocardiograficos en "zona gris", la multimodalidad no es una

opcidn, sino una necesidad clinica (Clase I, LE: B) para garantizar la seguridad y el tratamiento

optimo del paciente (Genereux et al., 2020; Pibarot, 2024).



La identificacion de una lesion coronaria critica mediante angioTAC y la confirmacion de la
severidad valvular por ETE permitieron una intervencion quirdrgica precisa y basada en la

evidencia, evitando la progresion de una enfermedad con alta mortalidad no tratada.



CONCLUSIONES

La estenosis aortica con pardmetros ecocardiograficos discordantes representa un desafio
diagndstico significativo en la préctica clinica, particularmente en pacientes con fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo preservada. Este caso evidencia que la evaluacion basada
exclusivamente en gradientes trans valvulares puede conducir a una subestimacion de la severidad

de la enfermedad.

Los sintomas cardinales, tales como disnea, angina y sincope, contintan siendo indicadores
fundamentales en la valoracion clinica; por lo tanto, para el proposito del caso analizado estos
cuadros clinicos fueron determinantes para la toma de decisiones terapéuticas, pese a la

discordancia entre los parametros ecocardiogréaficos.

Se estableci6 que el reconocimiento del fenotipo de estenosis adrtica de bajo flujo y bajo gradiente
paraddjico es de suma importancia porque se relaciona con una fisiopatologia compleja y
prondstico adverso si no se interviene oportunamente. Se determiné que la integracion de hallazgos
clinicos con herramientas de imagen multimodal es fundamental para lograr una mejor

caracterizacion de la severidad de la enfermedad.

Se concluye, con evidencia en el presente caso, sobre la importancia de un enfoque diagnostico
integral que abarque la evaluacion de parametros ecocardiograficos convencionales y no
convencionales junto al uso de métodos complementarios como lo es la tomografia computarizada

para la cuantificacion del calcio valvular en situaciones de incertidumbre diagndstica.



RECOMENDACIONES

Para los casos de pacientes con sospecha de estenosis adrtica y pardmetros discordantes se
recomienda la realizacién de una evaluacion sistemética que englobe la indexacion de mediciones

ecocardiogréaficas, calculo del volumen sistolico y valoracion de la interaccion ventriculo-arterial.

En circunstancias en las que persista la incertidumbre diagndstica se sugiere el uso de herramientas
complementarias, entre ellas la ecocardiografia de estrés con dobutamina o la tomografia
computarizada cardiaca para la cuantificacion del calcio valvular, con la finalidad de confirmar la

ocurrencia y curso de la estenosis.

También se subraya que la decision terapéutica se base en la integracion de los hallazgos clinicos
e imagenologicos, por lo que es necesario valorar oportunamente la presencia de sintomas, ya que

estos conforman un criterio primordial para la indicacion de intervencion valvular.

Se recomienda fortalecer el acceso a métodos diagndsticos avanzados y terapias intervencionistas

en el contexto local para optimizar el manejo de pacientes con estenosis adrtica compleja.

Es indispensable promover la formacion continua del profesional de medicina en torno a la
identificacion de fenotipos no convencionales de estenosis aortica, con el proposito de reducir la

incertidumbre diagndstica y optimizar los resultados clinicos.

Se resalta la importancia del ecocardiograma transesofagico con sus diferentes parametros que
aportan a la toma de decisiones, como el indice adimensional, el volumen sistélico indexado,
ademas a la angiotac cardiaca en la evaluacion integral de pacientes con estos problemas valvulares

discordantes.



LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

El presente estudio corresponde a un reporte de caso clinico, por lo que su principal limitacion es
la imposibilidad de extrapolar los hallazgos a la poblacion general de pacientes con estenosis
adrtica discordante, sin embargo, aporta como un dato relevante para aumentar la literatura al

respecto.

Una limitacion importante corresponde a la ausencia de confirmacién hemodindmica invasiva,
mediante cateterismo cardiaco con medicion directa de gradientes trans valvulares y célculo
invasivo del area valvular aortica, procedimiento que puede aportar informacion adicional en
escenarios de alta discordancia diagndstica y que se puede realizar en centros dedicados
exclusivamente a Cardiologia, sin embargo, al no contar con esta posibilidad se opt6 por utilizar
la modalidad de multiples herramientas de imagen cardiovascular, que aportaron a la toma de

decisiones del caso clinico.

Al utilizar la multimodalidad, una limitacion relativa, es que no se conté con ecocardiografia de
ejercicios para expresar el gradiente méaximo, técnica recomendada pero que solo se realiza en
determinados centros con experiencia en el examen, en especial en escenarios de estenosis aortica
con parametros discordantes, particularmente en pacientes con bajo flujo o incertidumbre

diagnostica persistente.

Una limitacion del estudio se refiere a la carencia de una resonancia magnética cardiaca, que
permita la evaluacion detallada de fibrosis miocéardica, lo que podria haber complementado la

estratificacion prondstica y fisiopatologica del caso.

No se dispuso de estudios histopatoldgicos, genéticos o de caracterizacion tisular avanzada, lo que
limita la explicacion etiopatogénica definitiva de dicho comportamiento, en este caso particular de

estenosis aodrtica discordante.

No fue posible documentar la evolucién posterior del paciente a la respuesta clinica sobre el

tratamiento, la evolucion ecocardiogréfica luego de la intervencion, ni posibles complicaciones



perioperatorias o tardias puesto que el paciente en nuestro medio se encuentra en una larga lista de

espera quirargica planificada.

La lesion coronaria solamente fue evaluada a traves de angiotomografia, y no fue posible realizar
un estudio funcional a traves de hemodinamia como FFR, o iFR, informacidn que hubiera aportado

enormemente al caso.

Es importante considerar que el acceso limitado a herramientas diagndsticas avanzadas y terapias
especializadas en nuestro medio puede influir en la utilizacion de estudios complementarios y en
la toma de decisiones clinicas, constituyendo una limitacion frecuente en el abordaje de pacientes

con valvulopatias complejas, en nuestro medio con entornos restringidos.
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PLAN DE PUBLICACION

El presente caso clinico se proyecta para publicacion en una revista cientifica orientada al area de
cardiologia clinica, imagen cardiovascular o valvulopatias estructurales debido a la relevancia
académica y clinica que representa la estenosis adrtica con parametros discordantes y fraccion de
eyeccion preservada, aporta mayores datos a la literatura ya existente en este tema de controversia,
y contribuye al conocimiento médico sobre los desafios diagnosticos en los casos relacionados a
estenosis adrtica severa discordante, especialmente en condiciones en donde existe discrepancia

entre los hallazgos ecocardiograficos y métodos avanzados de imagen cardiovascular.

La publicacion se puede desarrollar en el contexto de reporte de caso clinico con revision de la
literatura existente, se exaltaria el valor de la multimodalidad de imagen diagndstica, el andlisis de
la fisiopatologia y la importancia de la integracion clinica en la toma de decisiones terapéuticas.

El presente reporte del caso estudiado ha sido escrito en base a las normas internacionales CARE

y aporta mucho valor para publicaciones en revistas de interés internacional, en imagen cardiaca

Se prevé el envio del documento a revistas cientificas internacionales enfocadas en cardiologia e
imagen cardiovascular, particularmente aquellas que dispongan de secciones destinadas a reportes
de casos clinicos, entre las que se puede considerar a la American College of Cardiology,
European Heart Journal Case Reports, CASE Cardiovascular Imaging Case Reports y revistas
de cardiologia estructural. Se intentard realizar su publicacion en revistas latinoamericanas
indexadas en el area cardiovascular y en nuestra revista local de la Sociedad Ecuatoriana de

Cardiologia.

Eticamente se garantizara la confidencialidad de la informacion clinica del paciente mediante la

anonimizacion de todos los datos personales e imagenes identificatorias.

La publicacion de este caso clinico busca aportar evidencia y experiencia sobre la estenosis adrtica
discordante y resaltar la utilizacién de la modalidad de multi-imagen diagnostica disponible en

nuestro medio, con el fin de tomar las mejores conductas clinicas en la valvulopatia adrtica.
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ANEXO 4, CONSIDERACIONES MINIMAS PARA EL DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

PARTE I: INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE/REPRESENTANTE LEGAL

TITULO DE LA INVESTIGACION: .
Valvulopatia aértica, y categorizacién de su severidad a través de la valoracién ecocardiogrifica, a propdsito de un caso.

NOA:IBRE DE INVESTIGADOR PRINCIPAL:
Daniel Antonio Chivez Tenesaca

NOMBRE DEL PATROCINADOR:
No aplica,

NOMBRE DEL CENTRO O ESTABLECIMIENTO EN EL QUE SE REALIZARA LA INVESTIGACION:
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.

EVALUADO Y APROBADO POR: LA UNIDAD DE TITULACION DE LA FACULTAD DE SALUD Y
BIENESTAR DE LA PONTIFICA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

INTRODUCCION:

Se realizard un andlisis de los datos obtenidos en la historia clinica del paciente en base a la clinica, ¢lectrocardiograma,
datos de imagen de exémenes complementarios, con el fin de categorizar adecuadamente la severidad de la valvulopatia
del enfermo, con la finalidad de definir adecuadamente la conducta de tratamiento a seguir en este caso clinico en
especifico. Se valorard pardmetros tradicionales validados ampliamente y parimetros de apoyo que ayudardn a
categorizar adecuadamente la severidad de la patologia valvular del enfermo.

PROPOSITO DEL ESTUDIO:

El propésito del andlisis de este caso clinico es determinar la severidad de la valvulopatia aortica ¢n un paciente que en
base a la historia clinica y exdmenes complementarios convencionales, no cumple todos los criterios clinicos,
clectrocardiogréficos, o de imagen para un grado de severidad, sino que presenta parémetros para grado moderado y
parémetros para grado severo, por lo que se analizard el caso de manera integral, con la finalidad de llegar a categorizar
adecuadamente la severidad de la patologia valvular del enfermo, para poder optar por el tratamiento a seguir, en pro
del beneficio mayor del paciente.

PROCEDIMIENTOS:

El presente estudio corresponde a un reporte de caso clinico de un paciente con valvulopatia adrtica que cumple criterios
ecocardiogrificos tanto para estadio moderado como severo. No se realizardn intervenciones adicionales ni
procedimientos invasivos distintos a los que forman parte de su atencién médica habitual.

Procedimientos en los que participaré el paciente
* Revisién de la historia clinica: Se realizard una revision detallada de la historia clinica del paciente, la cual

incluye andlisis de los antecedentes personales y familiares relevantes, evolucién de la enfermedad, resultados
de exdmenes de laboratorio, imagen y tratamientos recibidos. Esta informacién es necesaria para describir
adecuadamente ¢l caso clinico y contextualizar los hallazgos diagnésticos. Se tomarin los datos de los archivos
clinicos de la institucién de salud donde ¢l paciente recibe atencién, misma que estard a cargo del investigador
principal. No requiere tiempo adicional del paciente.

e Revisién de estudios de imagen previamente realizados: Se analizardn estudios de imagen ya existentes,
principalmente ecocardiogramas transtordcicos y/o transesofigicos, asi como otros estudios complementarios
(por cjemplo, tomografia o resonancia magnética cardiaca), si estuvieran disponibles. Mismos que permitirin
evaluar las caracteristicas anatémicas y funcionales de la vilvula adrtica, asi como documentar los criterios
diagnésticos de valvulopatia adrtica moderada y severa. A través del sistema digital de imdgenes médicas o
archivos de la institucién de salud, a cargo del investigador principal. No requiere tiempo adicional del paciente.
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*  Usode lainformacién con fines académicos y cientificos: La informacién clinica y las imigenes serdn utilizadas
exclusivamente con fines académicos y cientificos para la elaboracién del reporte de caso. En donde todos los
datos personales serdn codificados y anonimizados, garantizando que el paciente no pueda ser identificado en
ninguna publicacién o presentacién. No existen riesgos adicionales para ¢l paciente, ya que no se realizarin
nuevos procedimientos ni modificaciones en su manejo clinico.

Procedimientos no incluidos:
*  No se realizaré toma de muestras biolégicas humanas adicionales.
No se efectuarin exdmenes, intervenciones o tratamientos nuevos con fines de investigacién,
* No se importaréin ni exportardn muestras bioldgicas.

Destino de la informacién: La informacion obtenida seré utilizada énicamente para la elaboracién del reporte de caso y
podrd ser publicada en revistas cientificas o presentada en eventos académicos, siempre preservando la confidencialidad
del paciente. Una vez finalizado el estudio, los datos se mantendrin bajo custodia del investigador principal conforme
a las normas éticas y legales vigentes.

RIESGOS Y BENEFICIOS:

El paciente no se encontrard en riesgo, debido a que se trata de un reporte de caso clinico descriptivo, en donde de
manera retrospectiva se analizard los estudios clinicos que ya dispone ¢l paciente en su historia clinica, se revisard los
signos y sintomas registrados en la historia clinica, exdmenes de laboratorio ya registrados, prucbas de imagen ya
realizadas y reportadas en el sistema institucional.

El beneficio del andlisis del caso clinico es tener un respaldo cientifico para la mejor toma de decisiones en pro del
tratamiento a seguir del enfermo, en baso al andlisis del resultado de todos sus exdmenes clinicos, de imagen y
laboratorio, ya reportados en el sistema institucional del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, mismos que ya
han sido reportados por médicos especialistas en cada drea medica de trabajo. El andlisis de toda la infonnacién se
realizard posterior a la autorizacidn de este consentimiento informado, tnicamente con fines académicos.

COSTOS Y COMPENSACION:

Ninguno de los andlisis que se realicen en esta investigacién tendrd costo para el paciente, ni su representante legal, y
tampoco el investigador recibird ninguna compensacién econdmica por la participacién, ya que el fin del estudio es
netamente académico.

CONFIDENCIALIDAD DE DATOS:

Se asegurard la confidencialidad de la identidad del paciente, no mencionando sus nombres en la descripcion de la
historia clinica, no s¢ tomarén los nombres en los datos de exdmenes de laboratorio, o de gabinete que presenta el
paciente. Se hard revisién continua de documentacion para evitar que se pueda filtrar algin dato con el que se pueda
identificar la identidad del paciente.

DERECHOS Y OPCIONES DEL PARTICIPANTE:

La particion en este estudio es completamente voluntaria, por lo que el participante o su representante legal pueden
retirar su consentimiento en cualquier momento. En caso de que el participante/representante legal decidan retirarse, los
datos obtenidos serdn eliminados y no se utilizardn para ningin fin.

Esto no causard ninguna repercusién al paciente, y tampoco la negativa de participar tendrd impacto alguno en la
atencién en salud que por ley le corresponde.

INFORMACION DE CONTACTO:

Los datos del investigador son: Daniel Antonio Chivez Tenesaca, con comeo electrénico
dannielchavez5502/@gmail.com, con nimero de teléfono 0987695972, el tutor de tesis es el Dr. Edgar Fernando Lépez
Rendon, con comeo electrénico eflopezr@puce.edu.ec, con nimero de teléfono 0983870743, Cardiblogo-
Ecocardiografista del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito-Ecuador, y la responsable de la
Unidad de Titulacién Posgrados de la Facultad de Salud y Bienestar de la Pontifica Universidad Catdlica del Ecuador.
(Dra. Valeria Araujo L.Coordinadora de Posgrados Facultad de Salud y Bienestar 2991700 ext. 2738 Av. 12 de octubre

1076 y Roca, Quito-Ecuador)




Catoélica del Ecuador FACULTAD DE SALUD Y BIENESTAR
Seréis mis testigos

PARTE 1I: CONSENTIMIENTO INFORMADO

é"\é Pontificia Universidad UNIDAD DE TITULACIGN POSGRADOS

A.DECLARATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
El paciente/representante legal declara que ha leido ¢l documento de consentimiento, que ha comprendido los
ricsgos y bencficios de participar, que el investigador ha respondido a todas sus preguntas, que consciente
voluntariamente su participacién en el estudio y que tiene ¢l derecho de retirarse de la investigacién en cualquier
momento sin que esto afecte las atenciones a las que tiene derecho.
Al firmar ¢l documento de consentimiento informado, el paciente/representante NO renuncia a ninguno de los

derechos que por ley le comesponden.
Al finalizar el estudio se le entregard una copia del documento al participante/representante legal, una vez suscrito
¢l mismo por las partes.
/L
Miguel Angel Mena Iza 4001/ 201g
Paciente I: 0501644710
Firma (o huella - si aplica) Fecha en la que se firma el
documento
Daniel Antonio Chévez Tenesaca :
Nombre del investigador ?@
1104522972
Cl y Firma

B.DECLARATORIA DE REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
A pesar de que ¢l paciente/representante legal haya aceptado previamente su participacion en la investigacion en
mencién, revoca su autorizacién, lo cual implicard que los datos obtenidos del participante sean eliminados y no se
utilicen para ningin fin.
Se aclara que, si revoca ¢l consentimiento informado, no causard ninguna penalidad para el participante y no tendrd
impacto alguno en la atencién en salud que por ley le corresponde.
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Nombre del participante Cl y Firma (0 huella - si aplica)
, fo[or ) 202
| 104. (M\r& ﬁﬂq( ?@ Fecha en la que se firma el
T “ jous229m documento

Nombre del investigador Cl y Firma



