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1. Introducción 

1.1 Aspectos históricos 

Habitualmente se adscribe la primera descripción clínica de la estenosis 

aórtica en la Era Moderna a Lazare Rivière (1589-1655), profesor de la Facultad de 

Medicina de Montpellier (Francia)1. No obstante, la atribución de un cuadro de 

insuficiencia cardiaca debida a la limitación valvular a la eyección del ventrículo 

izquierdo no apareció realmente hasta la edición póstuma de Observationum 

Medicarum en 1659, a cargo Simeon Jacoz, discípulo de Rivière2. Esta edición 

amplía la serie de observaciones propias de Rivière con las proporcionadas al 

afamado académico por otros médicos. Estas anotaciones clínicas fueron 

recuperadas y editadas por Jacoz en la colección de casos clínicos de los médicos 

que contribuyeron a la escuela de Montpellier3. En cualquier caso, la enfermedad 

cardiovascular degenerativa ha estado presente en la historia humana desde las 

primeras civilizaciones4, y el pronóstico de la estenosis aórtica hemodinámicamente 

significativa no cambió hasta que a lo largo de todo siglo pasado se desarrolló el 

marco conceptual y técnico que permitió plantear el tratamiento quirúrgico de la 

estenosis aórtica, que fue llevado a cabo primero bajo hipotermia mediante 

comisurotomía directa5 y posteriormente con reemplazo con prótesis valvular 

gracias al desarrollo de los sistemas de circulación extracorpórea6. El reemplazo 

quirúrgico valvular aórtico con prótesis ha sido el tratamiento de elección en la 

estenosis valvular aórtica severa sintomática desde entonces7, 8, con una escasa 

variación del pronóstico durante treinta años9. En los últimos años hemos asistido al 

desarrollo de una técnica alternativa para el implante de prótesis valvulares 

mediante catéter10-12, que, conocida por su acrónimo inglés TAVI (transcatheter 

aortic valve implantation), se ha convertido en una alternativa al tratamiento de la 
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estenosis aórtica en pacientes seleccionados, y que se encuentra en su fase de 

difusión clínica7, 13. 

1.2 Tipos de estenosis valvular aórtica 

La válvula aórtica está compuesta normalmente por tres valvas que se 

insertan en la unión ventrículo-arterial siguiendo una línea de morfología semilunar. 

El punto de coaptación de los tres vértices de las valvas se encuentra distal en la 

raíz aórtica respecto al cuerpo valvular. Las líneas de coaptación describen un 

recorrido en forma de arco con nadir próximo al tracto de salida del ventrículo 

izquierdo. Las valvas contactan pues en diástole en la raíz aórtica siguiendo una 

línea de coaptación de geometría compleja. En sístole, cada valva se proyecta hacia 

su correspondiente seno de Valsalva, gracias en parte a la morfología semilunar de 

su inserción14. La disposición simétrica de las valvas permite que se forme un 

orificio central en sístole que mide 3-4 cm2 en condiciones normales. La estenosis 

valvular aórtica, congénita o adquirida se debe generalmente a la pérdida de 

movilidad de los velos y a la fusión de los bordes de las valvas. La fusión de las 

valvas comienza en los vértices de las comisuras y progresa hacia el centro de la 

válvula conforme progresa la severidad de la estenosis. El orificio efectivo queda por 

tanto disminuido y la morfología del mismo es variable, pero en todos los casos el 

punto más estrecho es el que queda entre los bordes libres de las valvas, y 

constituye el orificio valvular aórtico propiamente dicho15. 

En adultos, la causa más frecuente de estenosis aórtica es la calcificación de 

las cúspides de la válvula. Este proceso habitualmente empieza con esclerosis 

valvular aórtica que no produce limitación al flujo, pero en un proceso evolutivo que 

puede llevar décadas, las cúspides pierden movilidad y se fusionan parcialmente, 
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llegando a producirse obstrucción al flujo. Una vez que la historia natural de la 

degeneración valvular aórtica ha progresado de esclerosis valvular a estenosis, se 

estima que la tasa de reducción del orificio valvular se encuentra en torno a 0,1 

cm2/año, y esta tasa es mayor en los pacientes octogenarios16. En un tiempo se 

atribuyó el origen de la degeneración calcificada de la válvula aórtica 

exclusivamente a una respuesta al estrés mecánico debido al flujo de eyección 

ventricular. Ahora se acepta que las fuerzas mecánicas de la circulación promueven 

cambios tisulares, y que se dan procesos inflamatorios íntimamente relacionados 

con la aterosclerosis vascular que contribuyen a la progresión de la estenosis 

valvular por fibrosis y calcificación progresivas. La infiltración tisular por células del 

sistema monocito/macrófago y la activación de células T y de células del intersticio 

valvular, junto con el acúmulo de lípidos oxidados parecen elementos aceptados 

como clave en el proceso de formación de células espumosas. Al igual que en la 

aterosclerosis vascular, entre los lípidos implicados en el proceso de degeneración 

valvular aórtica fibrocalcificada se incluyen las lipoproteínas de baja densidad y la 

lipoproteína (a). Estos lípidos pueden potenciar la actividad inflamatoria e inducir 

mineralización de la lesión. En el proceso de degeneración valvular aórtica también 

participan otros sistemas como el factor de crecimiento transformante β, el factor de 

necrosis tumoral α, el sistema renina-angiotensina-aldosterona y el factor nuclear 

κB, entre otros. La estenosis valvular aórtica degenerativa y la aterosclerosis 

vascular comparten pues mecanismos y factores de riesgo clínicos como la 

diabetes, la hipertensión arterial, ciertas dislipidemias, la insuficiencia renal crónica y 

el tabaquismo17-19. Un estudio de base poblacional ha demostrado que la edad, el 

perímetro abdominal, la hipertensión arterial y el tabaquismo se relacionan con la 
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incidencia de la estenosis aórtica20, y los datos de la literatura están en 

concordancia con este modelo etiopatiogénico21, 22. 

Una causa menos frecuente de estenosis aórtica en el paciente adulto es la 

degeneración de una válvula aórtica bicúspide, una condición congénita que está 

presente en el 0,5-2% de la población general, con predominancia en los varones 

con una razón 3:1. En ella, la válvula aórtica consta de dos valvas, generalmente 

asimétricas, en las que una de las cúspides suele presentar un rafe fibroso por 

fusión de dos de las cúspides, que se produce precozmente en el desarrollo 

embrionario. Los patrones morfológicos son variables en función de las cúspides 

fusionadas. La válvula aórtica bicúspide es la cardiopatía congénita más prevalente, 

y comúnmente se asocia a otros defectos cardiacos, que están presentes hasta en 

el 50% de los pacientes adultos con válvula aórtica bicúspide, de los que el más 

frecuente es la aortopatía23. Los síntomas aparecen típicamente en la edad adulta y 

se relacionan con el tipo de complicación desarrollada (estenosis y/o regurgitación 

aórtica crónicas, endocarditis o complicaciones aórticas). La estenosis aórtica sobre 

válvula bicúspide en el adulto se produce por un proceso activo de degeneración 

calcificada, similar al que tiene lugar en la válvula trivalva. No obstante esta 

degeneración es precoz respecto a la válvula aórtica tricúspide, y se asocia a mayor 

tasa de eventos cardiovasculares. En los pacientes con válvula aórtica bicúspide, la 

cirugía de reemplazo valvular suele ser necesario al menos una década antes que 

en los pacientes con válvula trivalva. Pese a su baja prevalencia, hasta la mitad de 

las cirugías de reemplazo valvular aórtico se dan en pacientes con válvula aórtica 

bicúspide24-27. 
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Una tercera causa de estenosis aórtica es la afectación valvular por fiebre 

reumática, que es el resultado del daño valvular ocasionado por una respuesta 

inmune anormal ante una infección estreptocócica. La mejora en las condiciones de 

vida, nutrición y empleo de antibióticos han cambiado la epidemiología de la fiebre 

reumática aguda y de la afectación valvular reumática crónica, hasta el punto de 

haber cambiado la propia epidemiología de las valvulopatías en nuestro medio28, 29. 

La cardiopatía reumática se diagnostica con frecuencia en pacientes sin 

antecedente reconocido de fiebre reumática aguda. La afectación valvular más 

frecuente es la mitral, que muestra típicamente engrosamiento de los velos y fusión 

de las comisuras, con estenosis e insuficiencia frecuentemente combinadas. La 

válvula aórtica se afecta con menos frecuencia que la mitral, y suele presentar 

engrosamiento y retracción de los velos; la insuficiencia aórtica es más frecuente 

que la estenosis, con la que suele combinarse28, 29. 

1.3 Epidemiología 

La epidemiología de las valvulopatías es compleja porque la etiología 

depende del tipo de población. En las comunidades en vías de desarrollo la fiebre 

reumática es una causa frecuente de enfermedad y muerte en jóvenes, debido a la 

fácil propagación de las infecciones estreptocócicas en zonas urbanas con escasas 

condiciones higiénicas y densamente pobladas. En las sociedades plenamente 

desarrolladas la incidencia de la fiebre reumática ha disminuido marcadamente, 

probablemente debido a las mejoras en las condiciones de vida, mayor uso de 

antibióticos, y probablemente por la difusión de cepas menos reumatógenas de 

estreptococos del grupo A28. Sin embargo, la reducción de la incidencia de la 

valvulopatía reumática no se ha visto acompañada de una disminución de la cirugía 

valvular, porque en las poblaciones con mayor esperanza de vida ha aumentado la 
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incidencia de valvulopatía degenerativa28, 30. En la encuesta sobre cardiopatías 

valvulares de la Sociedad Europea de Cardiología publicada en 2003, la forma más 

común de afectación valvular nativa fue la estenosis aórtica no reumática, y la 

estenosis valvular aórtica fue el motivo de la mayoría de las intervenciones 

quirúrgicas31. Un estudio estadounidense de base poblacional mostró un aumento 

progresivo de la prevalencia de valvulopatías degenerativas en los grupos de mayor 

edad, si bien la insuficiencia mitral fue más frecuente que la estenosis aórtica como 

forma de enfermedad valvular en esta muestra de personas no tomadas del ámbito 

clínico32. Otro estudio de base poblacional y enfocado en ancianos mostró una 

prevalencia de estenosis valvular aórtica clínicamente significativa del 5% entre la 

población de entre 75 y 86 años, que llegó a ser crítica en el 3%33. Un estudio 

epidemiológico noruego ha mostrado recientemente una tasa de incidencia en 

mayores de 50 años de 4,9‰/año. En esta población la prevalencia de estenosis 

aórtica fue de 0,2% en la sexta década de la vida, de 1,3% en la séptima, 3,9% en 

la octava, y de 9,8 en los pacientes de entre 80 y 89 años de edad. Un hallazgo 

interesante de este estudio de base poblacional es que la tasa de progresión de la 

estenosis aórtica no es lineal, porque muestra un incremento acelerado de la 

severidad en los casos más avanzados34, en concordancia con datos previamente 

conocidos16. 

La disminución del área valvular aórtica por debajo de 1cm2 es un predictor 

independiente de mortalidad en los estudios de base poblacional, y el reemplazo 

valvular aórtico se asocia a una disminución de la mortalidad y de insuficiencia 

cardiaca35.  
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La estenosis valvular aórtica degenerativa es por tanto una enfermedad 

relacionada con la edad y su impacto en la morbilidad y mortalidad se magnifica en 

las poblaciones envejecidas. Se estima que un cuarto de los individuos mayores de 

65 años y la mitad de los mayores de 80 años tienen esclerosis valvular aórtica33. La 

estenosis aórtica es moderada o severa en el 5% de las personas de 75 años, su 

prevalencia se multiplica entre 2 y 3 veces por cada década adicional de vida25, y es 

el motivo más frecuente de indicación de cirugía valvular en nuestro medio31, 36. Las 

estimaciones demográficas de la Unión Europea prevén un incremento progresivo 

de la población anciana en todo su territorio. En España, más de un tercio de la 

población tendría al menos 65 años en el año 2050. Eso supondría más de 15 

millones de los habitantes de España y unos 148 millones de personas en toda la 

Unión Europea37, por lo que es previsible que el impacto sanitario de la estenosis 

valvular aórtica en las próximas décadas en nuestro medio sea notable. En ese 

escenario la evaluación diagnóstica y pronóstica de la estenosis aórtica sería clínica 

y socialmente relevante.  

1.4 Diagnóstico clínico 

La estenosis aórtica suele ser asintomática durante años. La aparición de 

síntomas ocurre habitualmente entre la sexta y octava décadas de la vida, y su 

presencia indica que la estenosis es de grado severo. Los síntomas clásicos de la 

estenosis aórtica severa son la angina, el síncope y la disnea, que aparecen 

típicamente con el ejercicio. La presencia de estos síntomas se emplea para guiar 

las actitudes terapéuticas7, 38. Otra manifestación clínica de la estenosis aórtica es el 

sangrado gastrointestinal secundario a malformaciones arteriovenosas, disfunción 

de las plaquetas y alteraciones de la coagulación, que se denomina síndrome de 

Heyde39. En los pacientes ancianos el diagnóstico se puede retrasar debido a la 
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actividad física limitada y a la atribución de los síntomas a otras causas. Estos 

pacientes tienen alto riesgo de complicaciones y se debe prestar atención a su 

extrema fatigabilidad. En ocasiones es recomendable desenmascarar los síntomas 

mediante pruebas de ejercicio para valorar la verdadera repercusión de la estenosis 

aórtica40. 

La angina sin obstrucción coronaria en la estenosis aórtica se debe a un 

desequilibrio entre el aporte y demanda de perfusión miocárdica causado por la 

hipertrofia ventricular izquierda, aumento de la postcarga, aumento de la tensión 

parietal y baja presión de perfusión de las arterias coronarias con escasa reserva 

vasodilatadora. El síncope de esfuerzo es debido a la baja perfusión cerebral 

secundaria a la incapacidad de aumentar el gasto cardiaco por la limitación fija de la 

eyección del ventrículo izquierdo, concurrente con la vasodilatación periférica por el 

ejercicio. La disnea y la insuficiencia cardiaca es el resultado del fracaso del 

ventrículo izquierdo para vencer la obstrucción aórtica y evitar una alta presión 

capilar pulmonar41. 

El fenómeno exploratorio más típico de la estenosis aórtica es un soplo 

protomesosistólico u holosistólico en la auscultación que fue descrito en la primera 

mitad del siglo XIX por pioneros como James Hope42. La intensidad del soplo suele 

ser máxima en el segundo espacio intercostal derecho, borde esternal izquierdo y 

ápex. Característicamente radia a las carótidas, especialmente la derecha. En la 

estenosis aórtica degenerativa fibrocalcificada, el soplo en los focos de la base tiene 

una mezcla de vibraciones de alta y baja frecuencia, lo que le confiere un timbre 

rudo. En el ápex cardiaco el soplo tiene un rango de frecuencias menos amplio y un 

tono más alto, lo que le confiere un carácter más piante. El efecto de esta distorsión 
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de los armónicos del soplo es conocido como fenómeno de Gallavardin. Otros 

hallazgos típicos de la estenosis aórtica severa son el pulso carotídeo de pequeña 

amplitud y retrasado (pulsus parvus et tardus), el impulso apical mantenido a la 

palpación, e intensidad disminuida del segundo ruido cardiaco por la reducida fuerza 

de cierre de la válvula aórtica, rígida por el engrosamiento y calcificación43. 

En la exploración física, los hallazgos que predicen mejor la presencia de 

estenosis aórtica severa, de acuerdo con sus respectivas razones de verosimilitud 

positivas, son el retraso en la onda de pulso carotídeo, impulso apical mantenido, 

presencia de un soplo prolongado con su máxima intensidad meso-telesistólico, y 

segundo ruido cardiaco atenuado43, 44. Por otro lado, en presencia de un soplo 

sistólico, la ausencia de radiación carotídea del soplo es el signo auscultatorio que 

mejor descarta la presencia de estenosis aórtica severa44, seguido por un soplo de 

duración corta o con máxima intensidad precoz43. Algunos hallazgos exploratorios 

tradicionalmente ligados a la estenosis aórtica severa no han demostrado su utilidad 

para identificar de forma fidedigna la estenosis aórtica de grado severo, como la 

presión de pulso disminuida, el cuarto ruido cardiaco, el tercer ruido cardiaco, el 

desdoblamiento reverso de segundo ruido, el chasquido de eyección, y finalmente la 

intensidad del soplo sistólico43. 

1.5 Valoración ecocardiográfica 

La anamnesis y exploración física tienen limitaciones para establecer de 

forma fidedigna la severidad de la estenosis aórtica, y la práctica clínica actual ha 

consagrado a la ecocardiografía como la técnica de elección para la evaluación de 

la severidad de la estenosis aórtica. El estudio hemodinámico invasivo ha sido el 

patrón de referencia durante años, pero hoy día no se considera justificada la 
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cateterización cardiaca de forma rutinaria para evaluar la gravedad de la estenosis 

aórtica45-47. La ecocardiografía bidimensional permite valorar cambios morfológicos 

de la válvula aórtica, como el engrosamiento, calcificación y excursión alterada de 

las cúspides valvulares. Con limitaciones, la técnica permite mostrar el orificio 

valvular anatómico. Asimismo es una técnica fundamental para valorar los efectos 

de la sobrecarga crónica de presión en el ventrículo izquierdo, como la hipertrofia 

ventricular y eventualmente la disfunción sistólica48. 

Pero la técnica ecocardiográfica sobre la que principalmente descansa la 

cuantificación de la estenosis valvular aórtica es la interrogación Doppler del flujo 

transvalvular. De acuerdo con el principio de continuidad del flujo, el flujo de sangre 

que atraviesa el tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI) es el mismo que el 

que atraviesa la válvula aórtica. Por eso, conforme se estrecha el orificio valvular 

aórtico, la velocidad de la sangre que lo atraviesa aumenta; La ecocardiografía 

Doppler permite determinar la velocidad de la sangre, y estimar el gradiente de 

presión transvalvular mediante la ecuación de Bernouilli (ΔP=4v2)49. Además, 

conociendo el área de la sección transversa del tracto de salida del ventrículo 

izquierdo y la velocidad de la sangre en ese punto, así como la velocidad máxima 

del chorro de eyección (que corresponde a la velocidad de la sangre en el orificio 

valvular) se puede calcular el área valvular aórtica (AVA)49, 50. 

No obstante, el cálculo del área valvular aórtica con el método de la ecuación 

de continuidad está sujeto a numerosas imprecisiones derivadas de las asunciones 

adoptadas con esta técnica. Una de ellas es considerar que el diámetro del tracto de 

salida del ventrículo izquierda empleado para calcular el área de su sección 

transversa se mide en el mismo punto que se mide la velocidad del flujo de eyección 
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con Doppler. Otra de las limitaciones es asumir que la máxima velocidad registrada 

en el espectro Doppler de onda continua corresponde al nivel valvular de la 

estenosis en pacientes en los que la obstrucción podría ser subvalvular y/o 

supravalvular, y especialmente en pacientes con obstrucciones en serie. Una 

tercera causa de error en la medida del área valvular aórtica con la ecuación de 

continuidad es la atribuible a la mala alineación del haz de ultrasonidos con la 

dirección del flujo de eyección áortica51, 52. Dado que el chorro de eyección aórtica 

tiene una disposición particular en las tres dimensiones espaciales y que el cursor 

Doppler se ajusta sobre una imagen bidimensional, no se puede asegurar que se 

esté registrando la verdadera velocidad máxima. Por eso se exige registrar la 

velocidad de eyección aórtica desde todas las ventanas ecocardiográficas posibles, 

y se asume que la mayor corresponde a la alineación correcta del haz de 

ultrasonidos48, 49. Pero quizá la mayor fuente de error sea la derivada de la medida 

del diámetro del tracto de salida del ventrículo izquierdo a partir de la que se calcula 

el área de la sección transversa del tracto de salida, asumiendo que la geometría 

del mismo es perfectamente circular y magnificando las imprecisiones de la medida 

al elevar al cuadrado el valor de la medida obtenida en una región frecuentemente 

calcificada49, 53. Además, la forma del tracto de salida del ventrículo izquierdo no es 

la de un perfecto cilindro, sino que más bien se trata de un cono truncado con 

sección transversa elíptica54, 55. Si tras el cálculo del área valvular aórtica mediante 

la ecuación de continuidad el área efectiva está por debajo de 1 cm2, se considera 

que la estenosis aórtica es de grado severo7, 38, 49. Otra posibilidad es relacionar el 

área valvular aórtica con la superficie corporal, caso en el que la severidad se 

establece por debajo de 0,6 cm2/m2; Esta estrategia ofrece similares datos respecto 
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al pronóstico de los pacientes con estenosis aórtica, aunque parece aumentar la 

proporción de pacientes diagnosticados como casos severos56.  

El cálculo del área valvular aórtica tiene dificultades y limitaciones por lo que 

la medida Doppler del chorro de eyección aórtica aisladamente es una medida 

plenamente aceptada para la toma de decisiones clínicas7, 38, 49, aunque es una 

medida dependiente del flujo. La obtención de la velocidad máxima del chorro exige 

las precauciones ya referidas anteriormente al mencionar los problemas de la 

ecuación de continuidad. La estimación del gradiente máximo de presión entre el 

ventrículo izquierdo y la raíz de aorta mediante la ecuación de Bernouilli fue validada 

respecto a la medida hemodinámica invasiva con catéteres en los años ochenta del 

pasado siglo57, 58 y se ha convertido en la medida habitual en la práctica clínica 

contemporánea59. Con los trazados Doppler se puede delinear la envolvente de la 

las curvas, y de ahí obtener (mediante el programa informático disponible en el 

ecocardiógrafo o en la estación de trabajo) el gradiente transvalvular medio a partir 

de todos los gradientes instantáneos representados en la curva49. Las guías de 

práctica clínica sobre valvulopatías de las sociedades científicas establecen los 

puntos de corte de severidad de la estenosis aórtica en un área ≤1cm2 ó ≤0.6 

cm2/m2, en un gradiente sistólico medio ≥40 mmHg, o una velocidad sistólica pico 

de eyección aórtica ≥4 m/s7, 38. Sin embargo, estos puntos de corte han mostrado 

ser inconsistentes en la clasificación de los pacientes con estenosis aórtica como 

casos severos60, 61. En los pacientes con gradiente transvalvular áortico medio de 40 

mmHg él área valvular predicha se encuentra realmente en torno a 0,8 cm2, en 

condiciones normales de flujo62, y las guías norteamericanas toleran explícitamente 

esta discrepancia entre las definiciones para potenciar el valor de la evaluación 

clínica del estado sintomático para decidir el reemplazo valvular7. Otra medida 
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Doppler independiente de las asunciones geométricas es la razón de velocidades 

entre el tracto de salida  del ventrículo izquierdo y la válvula aórtica, obviando el 

área de la sección transversa del tracto de salida de la ecuación de continuidad 

simplificada. Esta medida adimensional expresa el tamaño relativo del área valvular 

aórtica respecto al área de la sección del tracto de salida. En la razón de 

velocidades se puede emplear bien las velocidades pico, bien las integrales 

velocidad-tiempo, y se considera severa aquella estenosis con una razón de 

velocidades ≤0,25, que indicaría que el área valvular aórtica es un 25% de la normal 

esperada en ese paciente49. 

Se sabe bien que los pacientes con estenosis valvular aórtica severa y bajo 

gasto cardiaco pueden tener gradientes sistólicos medios muy por debajo de 40 

mmHg pese a tener una verdadera estenosis aórtica anatómicamente severa, y 

pueden ser difíciles de distinguir de los pacientes con grados menores de estenosis 

aórtica y bajo gasto (entidad denominada pseudo-estenosis aórtica). La comunidad 

clínica ha asumido durante mucho tiempo que la estenosis aórtica severa con 

gradiente bajo por bajo flujo se explicaba por una lesión valvular que contribuía  a 

una postcarga elevada, disminución de la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo y bajo volumen de eyección; La pseudo-estenosis se debería inicialmente 

a una disfunción sistólica con bajo volumen de eyección que sería incapaz de 

desplazar las cúspides aórticas, aparentando estenosis valvular aórtica63. 

En 2007, Hachicha y colaboradores mostraron en un estudio retrospectivo de 

cohortes que hay un grupo de pacientes con estenosis valvular aórtica severa, 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo normal y flujo transaórtico bajo, que se 

explicaría por una poscarga aumentada, y que además mostraban un pronóstico 
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peor que el de los pacientes con estenosis aórtica con flujo normal64. Este grupo de 

pacientes fue descrito en este trabajo como estenosis aórtica con “bajo flujo 

paradójico”, y con este descriptor se suele encontrar en la literatura, junto con la 

denominación “bajo gradiente paradójico”. Posteriormente un análisis post hoc del 

ensayo clínico Simvastatin and Ezetimibe in Aortic Stenosis, encontró que el grupo 

de pacientes con bajo gradiente paradójico tenía un pronóstico superponible al de 

los pacientes con estenosis valvular aórtica de grado moderado, con áreas entre 1 y 

1,5 cm2 y gradientes entre 25 y 40 mmHg65. El tema de la estenosis aórtica severa 

con bajo gradiente pese a función sistólica normal se ha convertido en estos años 

en una materia de debate, en ocasiones apasionadamente polarizado, que ha 

contribuido a reexaminar las evidencias sobre la gradación de la severidad y el 

pronóstico de los pacientes con estenosis valvular aórtica; Las recientes guías 

norteamericanas por primera vez han incluido un epígrafe para este asunto7. 

La complejidad de las relaciones entre flujo y gradiente han llevado al grupo 

de Québec a proponer una clasificación de los pacientes con estenosis aórtica 

severa y función sistólica normal en función del gradiente medio (con punto de corte 

en 40 mmHg) y del índice de volumen sistólico (con punto de corte en 35 ml/m2). 

Como resultado la estenosis aórtica severa (índice de área <0.6 cm2/m2) se 

clasificaría en cuatro grupos: Flujo normal y gradiente Alto; Flujo normal y gradiente 

bajo; Flujo bajo y gradiente alto; Y por último flujo bajo con gradiente bajo62. Para 

caracterizar esta propuesta de clasificación, la aplicaron a la cohorte de un estudio 

previo62, 64, que fue validada desde el punto de vista pronóstico posteriormente en 

otras cohortes por otros autores66, 67. 
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En los pacientes con disfunción ventricular izquierda, distinguir la estenosis 

aórtica severa de la pseudo-estenosis aórtica constituye un reto clínico. Las guías 

tradicionalmente recomiendan practicar una prueba de estrés con dobutamina a 

dosis bajas. Esta estrategia diagnóstica se basa en la noción de que los pacientes 

sin una verdadera estenosis aórtica responderían al incremento del volumen 

sistólico con un incremento del área valvular con escaso incremento del gradiente 

transvalvular; Por el contrario los pacientes con un área aórtica fija responderían al 

incremento del flujo con un aumento del gradiente sin cambios significativos en el 

área aórtica63. Para intentar valorar la contribución a la postcarga de la estenosis 

valvular aórtica se han ideado medidas de la resistencia valvular, de la pérdida de 

trabajo sistólico y del acoplamiento ventrículo-arterial que han cobrado ímpetu con el 

controvertido tema de la estenosis aórtica con bajo gradiente paradójico, pero que 

tienen limitaciones prácticas y siguen siendo dependientes del flujo, por lo que las 

guías de práctica clínica no las recomiendan para su uso clínico habitual7, 38, 49. En 

suma,  las vigentes guías de práctica clínica conjuntas de las sociedades científicas 

europea y norteamericana de ecocardiografía establecen tres tipos de medidas para 

al valoración de la severidad de la estenosis aórtica49: 

1. Medidas apropiadas en todos los pacientes con estenosis aórtica. 

a. Velocidad del chorro de estenosis aórtica. 

b. Gradiente medio sistólico. 

c. Área valvular aórtica según la ecuación de continuidad 

empleando las integrales velocidad-tiempo. 
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2. Medidas razonables en caso de precisar información adicional en 

pacientes seleccionados. 

a. Área valvular aórtica según la ecuación de continuidad 

simplificada, empleando las velocidades máximas. 

b. Planimetría anatómica del área valvular aórtica mediante 

ecocardiograma transtorácico, transesofágico o tridimensional. 

3. Medidas experimentales no recomendadas para su uso clínico. 

a. Porcentaje de pérdida de trabajo del ventrículo izquierdo. 

b. Gradiente de presión recuperado. 

c. Índice de pérdida de energía. 

d. Impedancia válvulo-arterial. 

e. Resistencia de la válvula aórtica. 

f. Área valvular aórtica estimada a flujo normal. 

Por tanto la valoración ecocardiográfica de la estenosis aórtica en la práctica 

clínica es compleja y se precisa una evaluación exhaustiva que incluya medidas 

hemodinámicas como la tensión arterial para cuantificar la obstrucción valvular, la 

postcarga vascular, la postcarga total, y la valoración y cuantificación de la 

geometría y función ventriculares izquierdas62. A todo esto es fundamental añadir la 

integración con el estado clínico y sintomático general de los pacientes y enmarcar 

la información en su complejo contexto dinámico y evolutivo7. 
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Como ya se ha mencionado, una estrategia de la valoración ecocardiográfica 

consiste en el análisis de la afectación estructural de la válvula aórtica y de la 

medida anatómica de la obstrucción valvular, mediante la planimetría valvular 

aórtica. Esta medida se ha empleado poco por las particulares limitaciones técnicas 

de la ecocardiografía transtorácica y transesofágica, y las guías la recomiendan 

para la ayuda de tomas de decisiones en casos seleccionados49. El avance 

tecnológico ha permitido el desarrollo de técnicas tridimensionales transesofágicas 

prometedoras. 

1.6 Ecocardiografía transesofágica tridimensional 

La ecocardiografía transesofágica con imagen tomográfica bidimensional se 

ha usado para la evaluación de la severidad de la estenosis aórtica. Se puede 

delimitar el orificio valvular aórtico en un eje corto de la válvula aórtica, ajustando la 

profundidad de la sonda para asegurar que se esté justo en el borde superior de las 

cúspides aórticas, donde está la mayor limitación del flujo. Ahí se puede planimetrar 

el orificio valvular aórtico. La ecocardiografía transesofágica bidimensional tiene 

mayor resolución espacial que la transtorácica, y la planimetría es factible en una 

mayor proporción de pacientes con la técnica transesofágica. No obstante las 

técnicas bidimensionales no aportan información del componente azimutal, y por 

tanto exigen la reconstrucción mental de la disposición espacial de las estructuras 

anatómicas. En los pacientes con estenosis valvular áortica, la calcificación valvular 

y limitación del movimiento de las cúspides no suele ser simétrica, y el orificio 

valvular y la orientación del chorro de eyección no siempre tienen una orientación 

regular respecto al plano de la unión ventrículo-arterial. Por otro lado la raíz aórtica 

suele estar dilatada y desviada oblicuamente, lo que sumado a las amplias 

variaciones interpersonales de la posición relativa del esófago y la raíz aórtica hace 
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muy difícil asegurar que el plano del orificio valvular aórtico se encuentre alineado 

con el plano de imagen ecocardiográfica bidimensional68-71. La ecocardiografía 

transesofágica tridimensional permite escoger el plano apropiado sin sobreestimar el 

orificio valvular por mala orientación71 o por el efecto del movimiento de traslación 

del plano valvular aórtico en el ciclo cardiaco72. 

Los primeros desarrollos que permitían reconstrucciones tridimensionales de 

la imagen transesofágica adquirían imágenes secuencialmente a intervalos de 3-6º, 

abarcando el rango de 0-180º del estudio transesofágico multiplanar. Las imágenes 

se sincronizaban a partir de la monitorización conjunta electrocardiográfica y 

respiratoria. El estudio se almacenaba en un disco magneto-óptico y era procesado 

posteriormente para obtener reconstrucciones tridimensionales. Esta tecnología se 

aplicó desde sus inicios al estudio de la válvula aórtica71, 73 y se validó respecto a la 

medida hemodinámica invasiva74. La miniaturización de los transductores y los 

avances en la potencia computacional de los sistemas de ecocardiografía han 

facilitado el desarrollo de transductores matriciales que permiten la representación 

en tiempo real de una imagen ecocardiográfica tridimensional75, 76. Con la 

ecocardiografía transesofágica tridimensional en tiempo real, la imagen obtenida 

consta de un conjunto de datos piramidal que puede ser analizado y reconstruido 

posteriormente con las herramientas informáticas adecuadas. Así es posible 

registrar los datos de toda la raíz aórtica y posteriormente recortar la imagen 

tridimensional con planos en cualquier orientación del espacio. También es posible 

reconstruir planos ecocardiográficos con la oblicuidad necesaria en cualquier eje, 

que permita la evaluación completa de la válvula aórtica, eligiendo un eje corto de la 

válvula aórtica y ajustando el plano para alinearlo con la orientación particular del 

orificio valvular aórtico. Esta técnica permite planimetar directamente el orificio 
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valvular aórtico con la garantía de una buena alineación con el plano valvular y 

evitando las particulares limitaciones del cálculo Doppler indirecto. Esta técnica se 

ha empleado para la valoración de la válvula aórtica desde su introducción a la 

práctica clínica y ha sido descrita repetidamente en casos clínicos y ejemplos 

ilustrativos77, 78. La ecocardiografía transtorácia tridimensional en tiempo real emplea 

una sonda matricial que se introdujo antes en la práctica clínica que la técnica 

análoga transesofágica. y ha mostrado una buena correlación con otras técnicas en 

la evaluación de la severidad valvular aórtica como la ecocardiografía Doppler, la 

ecocardiografía transesofágica bidimensional y  la valoración hemodinámica 

invasiva79-81. Tras la introducción de la ETE-3D en tiempo real se difundieron los 

primeros estudios de factibilidad de la planimetría valvular aórtica con la técnica72, 82. 

Dado que la variación de la medida del TSVI contribuye de forma importante 

a la fiabilidad de la medida del AVA mediante la ecuación de continuidad53 se ha 

empleado la medida tridimensional transtorácia del mismo como estrategia para 

obtener una medida fiable del AVA con la ecuación de continuidad83, 84. El TSVI 

estudiado con ETE-3D muestra una morfología excéntrica e irregular, con sección 

similar a una elipse54, 55, y se puede medir con facilidad en el ETE-3D. De forma 

paralela a nuestro estudio, otros grupos han valorado la utilidad del empleo de la 

información anatómica del ETE-3D en la aplicación de la ecuación de continuidad85, 

86. 

1.7 Justificación del estudio 

 La ecocardiografía transesofágica tridimensional en tiempo real constituye un 

desarrollo tecnológico que se ha difundido muy rápidamente y se ha adoptado en la 

práctica clínica con el respaldo exclusivamente de pequeños estudios en población 
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seleccionada. La valoración de la estenosis aórtica mediante planimetría anatómica 

directa con técnica transesofágica tridimensional se ha convertido en un potencial 

motivo de solicitud de exploración ecocardiográfica, en la que se confía para tomar 

decisiones referentes a la gestión de los circuitos clínicos y el eventual tratamiento 

de algunos pacientes. La repercusión clínica del resultado de la valoración 

ecocardiográfica transesofágica tridimensional es de mayor impacto en pacientes 

con discrepancias en los otros criterios de severidad de la estenosis aórtica, en los 

que a la exploración transesofágica tridimensional se le otorga el papel de árbitro, 

no sólo en la medida directa del área valvular aórtica, sino también de la del tracto 

de salida del ventrículo izquierdo. Sin embargo, no se cuenta con estudios que 

reflejen la factibilidad de la técnica en la población no seleccionada de la práctica 

clínica habitual, y los estudios de concordancia con los otros métodos diagnósticos 

son de poblaciones limitadas en tamaño o seleccionadas. La relación del área 

anatómica de la estenosis aórtica y la valoración del tracto de salida del ventrículo 

izquierdo con las diferentes presentaciones de la estenosis aórtica respecto al flujo y 

gradiente transvalvular no se ha caracterizado suficientemente. Por otro lado, el 

valor pronóstico del área valvular aórtica planimetrada directamente en el estudio 

transesofágico tridimensional no ha sido validado independientemente. Todas estas 

circunstancias nos impulsaron a plantear el presente estudio.  
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2. Hipótesis 

2.1. Hipótesis principal 

La ecocardiografía transesofágica tridimensional en tiempo real es una 

técnica aplicable en los pacientes con estenosis aórtica para valoración fidedigna de 

su gravedad. 

2.2. Hipótesis secundaria 

El área valvular aórtica obtenida mediante planimetría en la ecocardiografía 

transesofágica tridimensional en tiempo real puede emplearse en la valoración del 

pronóstico de los pacientes con estenosis aórtica, y se comporta de forma 

consistente con los otros datos empleados habitualmente en la práctica clínica para 

el establecimiento de la gravedad de la estenosis aórtica. 
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3. Objetivos 

3.1. Objetivos principales 

3.1.1. Determinar la factibilidad de la medida del área valvular aórtica 

anatómica mediante la ecocardiografía transesofágica tridimensional en 

tiempo real en pacientes con estenosis valvular aórtica moderada y 

severa. Determinar los predictores de la factibilidad. 

3.1.2. Determinar la concordancia y las desviaciones sistemáticas de las 

técnicas tridimensionales para la cuantificación del área valvular aórtica 

respecto al método ecocardiográfico habitual si las hubiere. 

3.2. Objetivos secundarios 

3.2.1. Describir la concordancia en los criterios de severidad de la 

estenosis aórtica entre el área anatómica medida mediante la 

planimetría en el ecocardiograma transesofágico tridimensional y los 

gradientes de presión transvalvular obtenidos por técnicas Doppler. 

3.2.2. Describir las características demográficas, clínicas y 

ecocardiográficas de los pacientes con estenosis aórtica severa 

confirmada con planimetría en ecocardiograma transesofágico 

tridimensional, y que presenten gradiente sistólico transvalvular bajo 

pese a fracción de eyección preservada. 

3.2.3. Describir la consistencia de la clasificación de la estenosis aórtica 

severa en función del flujo y el gradiente transvalvular, empleando la 
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información anatómica proporcionada por el ecocardiograma 

transesofágico tridimensional. 

3.2.4. Explorar el valor pronóstico de los datos del ecocardiograma 

transesofágico tridimensional obtenidos en los pacientes con estenosis 

aórtica.
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4. Métodos 

4.1 Diseño del estudio 

Para los objetivos principales del estudio y los dos primeros objetivos 

secundarios se empleó un diseño transversal descriptivo. Para el tercero de los 

objetivos secundarios se realizó un estudio de cohortes con seguimiento 

prospectivo. 

4.2 Ámbito 

Estudio realizado en el Servicio de Cardiología del Hospital Clínico 

Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia, España). La inclusión de pacientes se 

realizó entre el 3 de marzo de 2008 y el 14 de agosto de 2013. El estudio del 

seguimiento se cerró el 1 de octubre de 2013. 

4.3 Población de estudio 

Pacientes consecutivos con estenosis aórtica de cualquier etiología y de 

grado moderado a severo según un ecocardiograma transtorácico previo que fueran 

sometidos a un ecocardiograma transesofágico por cualquier motivo clínico.  

• Criterios de inclusión 

1. Pacientes con un ecocardiograma transtorácico en el que se 

hubiera calculado un área valvular aórtica efectiva por el método de 

continuidad ≤ 1,5 cm2; o un área indexada por superficie corporal ≤ 

0,85 cm2/m2; o una razón de velocidades entre la válvula aórtica y el 
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tracto de salida del ventrículo izquierdo ≤ 0,5; o una velocidad pico 

transvalvular ≥ 3 m/s; o gradiente transvalvular medio ≥ 20 mmHg. 

2. Realización de ecocardiograma transesofágico en el que 

hubiera conseguido alguna imagen del corazón o los grandes vasos, 

aunque fuera de mala calidad técnica. 

• Criterios de exclusión 

1. Edad menor de 18 años. 

2. Rechazo del paciente a participar en el estudio.  

3. Inclusión previa en el estudio. 

4.4 Aspectos éticos  

El estudio se desarrolló sin interferir ni modificar los cuidados clínicos de cada 

uno de los casos y cada una de las pruebas se realizó por petición por su médico 

responsable. El estudio por tanto tampoco implicó aumentar el número de revisiones 

clínicas ni el tipo o cantidad de exploraciones complementarias. Todos los pacientes 

otorgaron su consentimiento por escrito para la realización de la prueba mediante un 

Documento de Consentimiento Informado. La obtención, archivo y uso de la 

información personal de los pacientes observó la legislación vigente en España (Ley 

Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter 

Personal). El protocolo del estudio fue evaluado por el Comité Ético de Investigación 

Clínica del Hospital Clínico Virgen de la Arrixaca, que emitió un dictamen favorable. 
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4.5 Datos demográficos, antropométricos y clínicos. 

El sexo y edad en años cumplidos de los pacientes en el momento de la 

ecocardiografía se consignó de acuerdo con los datos de filiación de la Historia 

Clínica. Para la expresión de estadísticos descriptivos relativos a la edad de los 

pacientes se aplicó la corrección consistente en sumar 0,5 años a la edad en años 

cumplidos. Los pacientes fueron tallados y medidos en el laboratorio de 

ecocardiografía previamente a la ecocardiografía. El cálculo de la superficie corporal 

(SC) se llevó a cabo mediante la fórmula de Mosteller87. 

La medida de la frecuencia cardiaca durante la ecocardiografía tridimensional 

se obtuvo de la derivación de ritmo del ecocardiógrafo. El ritmo cardiaco se 

consignó como ritmo sinusal o fibrilación/flutter auricular de acuerdo con la 

derivación del ecocardiógrafo; en caso de duda se revisó el electrocardiograma de 

doce derivaciones de la Historia Clínica o se obtuvo uno. 

La medida de la presión arterial durante la ecocardiografía transesofágica se 

llevó a cabo por el personal de enfermería, que consignó los valores de presión 

arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD) en el reverso del consentimiento 

informado, que se empleó como tabla de constantes, en la que también se consignó 

el tipo y dosis fármacos sedantes empleados en el procedimiento, en su caso. 

Se consideró que los pacientes tenían cardiopatía isquémica crónica en el 

caso de haber sufrido un infarto agudo de miocardio en algún momento o haber 

tenido un episodio de angina inestable con demostración de lesiones coronarias 

significativas en una coronariografía (reducción <70% de calibre de una arteria 

coronaria). 
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Como comorbilidades asociadas significativas se consideró la presencia de 

broncopatía, nefropatía, hepatopatía, enfermedad vascular cerebral o neoplasia 

concurrentes con la estenosis aórtica. Para la cuantificación del impacto de las 

enfermedades asociadas al riesgo global del paciente, principalmente en previsión 

de la necesidad del tratamiento quirúrgico habitual de sustitución valvular aórtica se 

empleó el modelo logístico de estimación del riesgo perioperatorio EuroScore88 con 

su última calibración (EuroScore II)89. Las variables empleadas fueron: 

1. Edad en años cumplidos. 

2. Sexo. 

3. Insuficiencia renal basada en el aclaramiento de creatinina 

calculada con la fórmula de Gockcroft-Gault90.  

a. Aclaramiento normal (> 85 ml/min). 

b. Aclaramiento moderadamente disminuido (50-85 ml/min). 

c. Aclaramiento severamente disminuido (<50 ml/min). 

d. En tratamiento de diálisis, independientemente del 

aclaramiento. 

4. Afectación arterial extracardiaca definida como: 

a. Claudicación. 

b. Ateromatosis carotídea con estenosis >50%. 

c. Amputación de miembros inferiores por arteriopatía. 
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d. Intervención previa o planeada sobre la aorta abdominal, 

arterias de extremidades o carótidas. 

5. Importante dificultad de de movilidad por severa afectación 

neurológica o musculoesquelética. 

6. Cirugía cardiaca previa. 

7. Enfermedad pulmonar crónica definida como necesidad de 

tratamiento con esteroides o broncodilatadores. 

8. Endocarditis activa (paciente con tratamiento antibiótico en el 

momento de la cirugía). 

9. Estado preoperatorio crítico, definido como la presencia de muerte 

súbita resucitada, arritmia ventricular sostenida, necesidad de masaje 

cardiaco preoperatorio, ventilación mecánica preoperatorio, necesidad de 

inotropos o balón de contrapulsación aórtica preoperatorio, anuria u oliguria 

preoperatoria (aclaramiento de creatinina <10 ml/h). 

10. Diabetes en tratamiento con insulina. 

11. Clase funcional de la New York Heart Association. 

12. Angina en reposo. 

13. Función ventricular izquierda clasificada en cuatro categorías 

según la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI): 

a. FEVI >50%. 

b. FEVI 31-50%. 



Métodos  ETE-3D en la estenosis aórtica 

 42 

c. FEVI 21-30%. 

d. FEVI <21%. 

14. Infarto de miocardio en los 90 días previos. 

15. Hipertensión arterial pulmonar clasificada en tres categorías: 

a. PSAP <31 mmHg. 

b. PSAP 31-55 mmHg. 

c. PSAP > 55 mmHg. 

16. Prioridad de la intervención quirúrgica: 

a. Electiva (ingreso rutinario para intervención). 

b. Urgente (pacientes no ingresados específicamente para la 

intervención pero que necesitan la operación en el mismo ingreso por 

motivos clínicos y no pueden ser dados de alta sin una intervención 

definitiva). 

c. Emergente (operación antes del inicio del siguiente día 

laborable). 

d. De salvamento (pacientes con masaje cardiaco antes de 

llegar al quirófano; no incluye las maniobras de resucitación tras la 

inducción anestésica). 

17. Complejidad de la intervención quirúrgica (Cirugía de 

revascularización coronaria; Reparación o reemplazo valvular; Reemplazo de 
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parte de la aorta; Reparación de un defecto estructural; Intervención para 

fibrilación auricular (maze); Resección de tumor cardiaco): 

a. Cirugía de revascularización coronaria aislada. 

b. Una sola intervención diferente a la revascularización 

coronaria. 

c. Dos procedimientos. 

d. Tres o más procedimientos. 

18. Cirugía de la aorta torácica. 

El cálculo del riesgo estimado según el modelo EuroScore II se llevó a cabo 

con la herramienta informática en línea facilitada por sus autores91. 

4.6 Ecocardiograma transtorácico 

El ecocardiograma transtorácico se realizó con el paciente en decúbito lateral 

izquierdo empleando un equipo de imagen por ultrasonidos iE33 (Philips Medical 

Systems, Andover, Massachussetts, Estados Unidos) equipado con una sonda 

sectorial S5-1 para la adquisición de todas las modalidades de imagen. 

Medidas del ventrículo izquierdo 

Para la medida de las dimensiones lineales del ventrículo izquierdo se 

empleó las imágenes bidimensionales del eje largo obtenidas desde una ventana 

paraesternal. Empleando la técnica de primer eco al primer eco se midió (al nivel del 

extremo de los velos mitrales en su máxima apertura) el espesor del septo 

interventricular (SIV), pared posterior del ventrículo izquierdo (PPVI) y los diámetros 



Métodos  ETE-3D en la estenosis aórtica 

 44 

telediastólico (DTDVI) y telesistólico del ventrículo izquierdo (DTSVI)92. El grosor 

parietal relativo (GPR) del ventrículo izquierdo se calculó según la fórmula  

(2xPPVI)/DTDVI 92.  

El cálculo de los volúmenes telediastólico (VTDVI) y telesistólico del 

ventrículo izquierdo (VTSVI) se obtuvo mediante el método de Simpson modificado 

con los planos apicales de cuatro y dos cámaras92. Para evitar en la medida de lo 

posible la presencia de datos ausentes, en el caso de no poder obtener los dos 

planos se admitió los valores obtenidos en un solo plano92. La FEVI se calculó de 

acuerdo con la fórmula FEVI= (VTDVI-VTSVI)/VTDVI 92. Se consideró normal un 

valor de FEVI ≥55%92. 

El estudio del flujo de llenado del ventrículo izquierdo se llevó a cabo en la 

vista apical de cuatro cámaras del corazón mediante el espectro de Doppler pulsado 

de las velocidades de flujo transmitral en diástole. Con la ayuda del la imagen del 

Doppler-Color se orientó el haz Doppler con la dirección del flujo y se situó un 

volumen de muestra de 1 a 4 mm al nivel del extremo de los velos de la mitral. El 

espectro Doppler se obtuvo con una velocidad de barrido de 50-75 mm/s, con el 

ajuste de filtros y ganancias para obtener la mejor definición de las ondas 

protodiastólica (onda E) y telediastólica (onda A) de llenado transmitral93. Se 

promedió los valores de tres ciclos. En fibrilación auricular se consignó sólo la 

velocidad pico de la onda E promediada en cinco ciclos. 

La velocidad de la excursión del anillo mitral se midió con la técnica de 

Doppler pulsado ajustado para las magnitudes del tejido cardiaco (Doppler tisular 

pulsado). En una vista apical de cuatro cámaras del corazón se situó un volumen de 

muestra de 5-10 mm en la porción septal del anillo mitral y con una velocidad de 
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barrido de 50-75 mm/s se registró la velocidad del desplazamiento del anillo mitral 

en todo el ciclo cardiaco93. La velocidad máxima de la onda protodiastólica de la 

porción septal del anillo mitral del tejido cardiaco (onda E’) se consignó como el 

valor promedio tres medidas (cinco en fibrilación auricular). 

Tracto de salida del ventrículo izquierdo, válvula aórtica y raíz 

aórtica 

El diámetro TSVI se midió en una vista paraesternal del ventrículo izquierdo 

en eje largo, empleando el modo zoom con ajuste de las ganancias para la mejor 

definición de las interfases de los tejidos. La medida lineal se llevó a cabo de borde 

interno a borde interno en mesosístole, aproximadamente a 5-10 mm del plano 

valvular49. El área de la sección transversa del tracto de salida del ventrículo 

izquierdo (ATSVI) se calculó asumiendo una geometría circular de la misma 

(ATSVI=π/(TSVI/4)2). 

La medida de la velocidad a través de la válvula aórtica estenótica se llevó a 

cabo con el modo Doppler de onda continua. Se registró la velocidad del chorro de 

eyección aórtica desde múltiples ventanas ecocardiográficas, incluyendo la 

paraesternal derecha, subcostal y supraesternal. Se consignó la mayor velocidad 

obtenida desde cualquier posición. La señal espectral Doppler se registró con una 

velocidad de barrido de 50-100 mm/s, con filtros y ganancias ajustados para obtener 

la mayor relación señal/ruido y la mejor definición del contorno de la curva. Se trazó 

manualmente el borde externo de la curva de velocidad para obtener la integral 

velocidad-tiempo (IVT) y se marcó la velocidad máxima de la curva49. Siempre que 

fue posible se consignó la media de tres medidas en ritmo sinusal y cinco en 

fibrilación auricular, evitando los latidos post-extrasistólicos o los de ciclos de 
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duración extrema. La estimación de los gradientes de presión se obtuvo aplicando la 

fórmula simplificada de Bernoulli (∆P=4v2) con la ayuda de la función de cálculo 

implementada en el ecocardiógrafo. Se registró el valor promediado de tres o cinco 

latidos del gradiente sistólico pico (GSP) y gradiente sistólico medio (GSM). Se 

consideró gradiente transaórtico elevado el valor de GSM >40 mmHg62. 

La medida del flujo de eyección en el TSVI se llevó a cabo mediante la 

representación espectral del Doppler de onda pulsada medida a unos 5-10 mm de 

distancia en sentido apical del plano valvular, para obtener una curva de flujo 

laminar con la menor dispersión espectral posible. El trazado de la envolvente y 

valor máximo de velocidad se llevó a cabo de manera análoga a la del chorro de 

eyección aórtico, y la correspondiente IVT promediada fue registrada49. 

El cálculo del área efectiva valvular aórtica en el ecocardiograma 

transtorácico (AVA ETT) se llevó a cabo con la ecuación de continuidad, basada en 

el principio de conservación de la masa: la cantidad de fluido que transita por el 

TSVI en la sístole es el mismo que lo hace por el orificio valvular. Dado que el 

volumen sistólico se puede calcular como el producto del área transversal y la IVT 

de un punto concreto, el AVA ETT se puede calcular con la fórmula AVA ETT= 

(ATSVIxIVTTSVI)/IVTVA
49

. Un valor de área efectiva valvular aórtica no ajustado por 

debajo de 1,0 cm2 fue tomado como el valor de corte para definir la estenosis 

valvular como severa35, 49, aun en presencia de gradientes bajos. 

El índice de volumen sistólico (IVS) se calculó como el volumen sistólico del 

ventrículo izquierdo (VSVI=ATSVIxIVTTSVI) dividido entre la superficie corporal62. Se 

considera normal un valor de IVS >35 ml/m2. 
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Se midió el diámetro de la unión sinotubular aórtica (UST) en una vista 

paraesternal del eje largo empleando la técnica de borde interno a borde interno94, 95 

en telesístole. Para obtener una medida que considerara el fenómeno de 

recuperacicón de presiones se calculó el índice de pérdida de energía (IPE) de 

acuerdo con la expresión IPE=((AVAxAUST)/AVA-AUST)/SC49, en la que AUST 

corresponde al área de la sección transversa de la unión sinotubular calculada a 

partir de su diámetro. 

Como medida de la carga global sistólica que soportaba el ventrículo 

izquierdo se calculó la impedancia ventrículo-arterial (Z) de acuerdo con la fórmula 

Z=(GSM+PAS)/IVS49. 

La clasificación de la causa de la estenosis aórtica se llevó a cabo mediante 

la evaluación anatómica basada en el aspecto de la válvula aórtica en varios ejes y 

planos para identificar el número de cúspides, y la movilidad, grosor y calcificación 

de las mismas. Se empleó tanto la información del estudio transtorácico como del 

transesofágico para la caracterización. De esta manera, la estenosis valvular aórtica 

se clasificó como reumática, bicúspide o degenerativa calcificada49: 

a) Estenosis aórtica reumática: Caracterizada por fusión comisural, 

con engrosamiento y calcificación más marcada en el borde libre de las 

cúspides. El orificio resultante suele ser triangular, y casi invariablemente se 

acompaña de afectación de la mitral. 

b) Válvula aórtica bicúspide estenótica: Demostración de la fusión de 

dos cúspides aórticas, con un orificio sistólico elíptico con sólo dos 

comisuras. La presencia de un rafe calcificado fusionado en sístole y en 
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presencia de cúspides asimétricas fue considerada una característica de la 

válvula aórtica bicúspide estenótica. 

c) Válvula aórtica tricúspide con degeneración calcificada: 

Identificación de tres cúspides con engrosamiento y calcificación más 

prominente en la porción central y basal de las cúspides, sin fusión comisural, 

lo que resulta en una morfología estrellada del orificio valvular. 

El grado de regurgitación aórtica se valoró como leve, moderada o severa de 

acuerdo con el criterio de la anchura de la vena contracta (leve < 3mm, severo ≥6 

mm). En caso de duda, se aplicó el criterio del área del chorro regurgitante y el 

tiempo de hemipresión95. Se contabilizó como presencia de insuficiencia aórtica 

aquellas de grado moderado y severo. 

El grado de calcificación de la válvula aórtica se realizó siguiendo el método 

empleado por Rosenhek y colaboradores96 recomendado por las sociedades 

científicas49, 95, que puntúa el grado de calcificación aórtica como: 1, sin 

calcificación; 2, puntos aislados de calcificación; 3, grandes zonas múltiples de 

calcificación; y 4, engrosamiento y calcificación extensa de todas las cúspides.  

Otros datos obtenidos del ecocardiograma transtorácico 

El cálculo del volumen auricular izquierdo (VAI) se llevó a cabo mediante el 

método de Simpson modificado para un solo plano en una vista del corazón de 

cuatro cámaras en telesístole92. 

El grado de regurgitación mitral se evaluó preferiblemente con el cálculo del 

orificio regurgitante efectivo (ORE) con el método de aceleración proximal como 

leve, moderada o severa (insuficiencia mitral leve si el ORE <20mm2, e insuficiencia 
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severa si el ORE ≥40mm2. En los casos dudosos o en los que el método de 

aceleración proximal no se consideró fiable se empleó el método de la vena 

contracta y área del chorro regurgitante95. Se contabilizó como presencia de 

insuficiencia mitral aquellas de grado moderado y severo. 

4.7 Ecocardiograma transesofágico tridimensional 

El ecocardiograma transesofágico se llevó a cabo en un plazo máximo de 7 

días tras el estudio transtorácico (habitualmente el mismo día), y la fecha de 

realización fue registrada. El empleo de sedación intravenosa quedó a criterio del 

ecocardiografista, y se usó propofol (1mg/kg seguido de 0,5 mg/kg cada 2-5 

minutos) o midazolam (2,5 a 5 mg). En cada caso particular el tipo de sedación se 

eligió y modificó siguiendo criterios clínicos. Durante todo el procedimiento se 

controló la frecuencia cardíaca, la presión arterial con medida no invasiva y la 

saturación de sangre capilar con pulsioxímetro.  

El ETE-3D se llevó a cabo con el mismo modelo de ecógrafo que el estudio 

transtorácico, pero con una sonda matricial transesofágica (modelo X7-2t, Philips 

Medical Systems, Andover, MA, EE UU). Desde una ventana medioesofágica se 

obtuvo imágenes en eje corto de la válvula aórtica (plano rotado en torno a 30º-

60º)97. Desde esa posición se obtuvo una imagen tridimensional en tiempo real (Live 

3D®) de la válvula aórtica, consistente en un volumen piramidal (30º x 60º y 8-10 cm 

de profundidad) que contuviera el tracto de salida del ventrículo izquierdo y las 

cúspides de la válvula aórtica a lo largo del todo el ciclo cardiaco. Con el ajuste de la 

profundidad y de los ángulos de adquisición se consiguió obtener frecuencias de 

adquisición entre 23 y 28 Hz habitualmente y siempre por encima de 20 Hz. Se 
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registró tres ciclos diferentes en cada paciente (cinco en los pacientes con aleteo o 

fibrilación auricular). 

Medida directa del área valvular aórtica 

Un ecocardiografista de la Unidad de Imagen Cardiaca de nuestra institución 

valoró el estudio tridimensional sin conocer los resultados del estudio transtorácico 

previo. El conjunto de datos fue procesado en la estación de trabajo Xcelera® 

empleando el módulo 3DQ® del programa informático Q-Lab® (todas las 

herramientas han sido registradas por Philips Medical Systems). El sistema de 

gestión de imágenes permite la reconstrucción de cualquier plano del volumen 

obtenido previamente. Se seleccionó el fotograma mesosistólico que mostrara la 

máxima apertura de las cúspides aórticas. Se situó dos planos alineados ambos con 

el tracto de salida del ventrículo izquierdo y con la raíz aórtica, pero ortogonales 

entre sí y con su recta de intersección pasando entre las cúspides aórticas. A 

continuación se dispuso un tercer plano inicialmente perpendicular a los dos 

anteriores que pasara por el borde libre de las cúspides aórticas. La orientación de 

este plano se modificó según fuera preciso para corregir cualesquiera oblicuidades o 

irregularidades para asegurar que el plano coincidiera con la región de mínima 

apertura en los márgenes de las cúspides. El plano de medida era finalmente 

seleccionado para ocupar la pantalla completa, y ampliado para optimizar la 

precisión de la medida, que era llevada a cabo mediante planimetría manual. La 

Figura 1 ilustra el proceso de reconstrucción y medida del área valvular aórtica 

mediante esta técnica. 
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Figure 1 

 

Figura 1: Reconstrucción multiplanar de un fotograma del ecocardiograma transesofágico 

tridimensional, empleando el módulo 3DQ® del programa informático Q-Lab®. En el cuadro 

inferior derecho se observa la visión tridimensional de la válvula aórtica desde su cara arterial, 

escogido en mesosístole con la máxima apertura valvular aórtica. Se traza dos planos 

(marcados por los marcos y líneas de color rojo y azul) alineados de forma longitudinal con el 

tracto de salida del ventrículo izquierdo, y perpendiculares entre sí (cuadros superior derecho e 

inferior izquierdo). Finalmente se sitúa un tercer plano perpendicular a los anteriores (verde) 

sobre el que se traza manualmente el área de apertura válvula aórtica, que en este caso ha 

obtenido un valor de 0,82 cm2. 

Figura 1: Ejemplo de planimetría del área valvular aórtica 
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La medida de la válvula aórtica se consideró factible si al menos el 80% del 

perímetro del orificio era trazable. El área valvular aórtica se midió 

independientemente en cada uno de los tres o cinco ciclos grabados y se promedió 

los resultados. Si en alguno de los ciclos la medida no era posible se aceptó como 

valor válido el promedio de las medidas disponibles. En nuestro laboratorio de 

ecocardiografía, la calidad de la fiabilidad de la medida del AVA ha sido 

comprobada en un subgrupo de 59 pacientes. El coeficiente de correlación 

intraclase (CCI) para los valores obtenidos en ETT fue 0,892 y el intervalo de 

confianza del 95% (IC 95%) se extendió entre 0,818 y 0,936. Para los valores de 

AVA planimetrados en ETE-3D el CCI fue 0,871 (IC 95% 0,780 a 0,925)82. El valor 

de corte para definir la estenosis aórtica como severa en función del área anatómica 

planimetrada fue de 1 cm2, de acuerdo con las recomendaciones de las sociedades 

científicas49. 

Medida directa del área del tracto de salida del ventrículo izquierdo 

La medida directa del TSVI se obtuvo del mismo conjunto de datos del ETE-

3D y en el mismo fotograma mesosistólico que el AVA. Un plano perpendicular al 

eje del TSVI y de la raíz aórtica se dispuso entre 5 y 8 mm de los puntos de 

inserción de las cúspides aórticas. Su orientación se corrigió manualmente para 

obtener la máxima circularidad de forma visual. En ese plano ampliado y ocupando 

toda la pantalla de la estación de trabajo se trazó manualmente el perímetro del 

TSVI en un corte transversal obteniendo de esa forma un valor directamente medido 

del ATSVI. El valor final de la medida fue el promedio de las magnitudes obtenidas 

en 3 ciclos cardiacos diferente (5 ciclos en fibrilación auricular). La Figura 2 muestra 

un ejemplo de esta medida. La planimetría directa del ATSVI por medio del ETE-3D 
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siguiendo este método ha mostrado una buena fiabilidad en nuestro Laboratorio de 

Ecocardiografía, con un CCI de 0,858 (IC 95% 0,932 a 0,974) en un control interno 

de 72 casos (datos no publicados). 

Figure 2 

Figura 2: Reconstrucción multiplanar de un fotograma del ecocardiograma transesofágico 

tridimensional, empleando el módulo 3DQ® del programa informático Q-Lab®. En el cuadro 

inferior derecho se observa la visión tridimensional de la válvula aórtica en mesosístole desde 

su cara arterial. Se traza dos planos (marcados por los marcos y líneas de color rojo y azul) 

alineados de forma longitudinal con el tracto de salida del ventrículo izquierdo, y 

perpendiculares entre sí (cuadros superior derecho e inferior izquierdo). Finalmente se sitúa un 

tercer plano perpendicular a los anteriores (verde) situado a 5-8 mm del plano válvular aótico 

en el tracto de salida del ventrículo izquierdo, sobre el que se traza manualmente el área de la 

sección transversal del mismo (en este caso 3,22 cm2) y asimismo los dos ejes de la elipse con 

valores de 2,19 cm y 1,90 cm respectivamente, con los que se calcula un área transversal de 

3,27 cm2.  

Figura 2: Ejemplo de las medidas del tracto de salida del ventrículo 
izquierdo obtenidas con ecocardiograma transesofágico tridimensional 
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Cálculo del área del tracto de salida del ventrículo izquierdo a 

partir de los dos ejes del corte elíptico transversal 

En la misma imagen de la reconstrucción multiplanar en la que se trazó 

manualmente el ATSVI se midió el eje mayor y menor de la figura de forma elíptica 

resultante. En la Figura 2 se muestra un ejemplo de la medida de los ejes. Según la 

fórmula para el área de una elipse se calculó el ATSVI multiplicando el producto de 

los dos semiejes por π (ATSVI= π x [(D1/2) x (D2/2)]). El cálculo del ATSVI por 

medio del método derivado de dos ejes ha mostrado una buena fiabilidad en nuestro 

Laboratorio de Ecocardiografía, con un CCI de 0,824 (IC 95% 0,733 a 0,886) en un 

control interno de 72 casos (datos no publicados). 

Cálculo del área valvular aórtica con la ecuación de continuidad 

Con el empleo de la información anatómica directa del TSVI obtenida en el 

ETE-3D (área transversal planimetrada del TSVI), el área calculada según los dos 

ejes de la superficie elipsoide planimetrada del TSVI y los datos de los flujos 

obtenidos en el ETT (espectros de Doppler pulsado y continuo del TSVI) se calculó 

el AVA efectiva según la ecuación de continuidad mediante la fórmula AVA=(ATSVI 

x IVTTSVI) / IVTVA. Los ICC de estos métodos respecto al método Doppler 

completamente transtorácico en un conjunto de 72 casos de nuestra institución 

(control de fiabilidad no publicado) fue de 0,959 (IC 95% 0,934 a 0,973) para el caso 

del empleo del área del TSVI directamente planimetrada, y de 0,869 (IC 95% 0,798 

a 0,916) en el caso de área del TSVI calculada a partir de dos diámetros de la 

reconstrucción tridimensional. 
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Clasificación según el flujo y gradiente de los pacientes con 

estenosis aórtica severa  

Para valorar la influencia del flujo transvalvular en pacientes con estenosis 

aórtica severa y sin disfunción ventricular significativa, se definió cuatro grupos de 

pacientes con estenosis aórtica severa (AVA < 1cm2) y FEVI normal (≥55%)66, en 

función de los valores de IVS y GSM obtenidos en el estudio transtorácico, de 

acuerdo con la clasificación inicialmente propuesta por Dumesnil y colaboradores62, 

66: 

• Grupo 1: Flujo normal y gradiente alto (FN/GA). Pacientes en los que 

se satisfacía IVS>35 ml/m2 y GSM >40 mmHg. 

• Grupo 2: Flujo normal y gradiente bajo (FN/GB). Pacientes con 

IVS>35 ml/m2 y GSM ≤40 mmHg. 

• Grupo 3: Flujo bajo y gradiente alto (FB/GA). Pacientes en los que 

IVS≤35 ml/m2 y GSM >40 mmHg. 

• Grupo 4: Flujo bajo y gradiente bajo (FB/GB). Pacientes con IVS≤35 

ml/m2 y GSM ≤40 mmHg. 

4.8 Seguimiento clínico 

Al final del estudio se recogió de forma retrospectiva la modalidad de terapia 

recibida por los pacientes (tratamiento médico, cirugía de sustitución valvular aórtica 

o implante de prótesis mediante catéter) y la fecha del procedimiento en su caso. El 

desenlace clínico final se codificó como “vivo” o “exitus” con su fecha 

correspondiente. La información se recuperó de la Historia Clínica Electrónica 
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mediante la consulta de la aplicación informática AgoraPlus (Servicio Murciano de 

Salud, Murcia, España). En el caso de que los pacientes no hubieran tenido ulterior 

contacto con el sistema sanitario público o la información relativa a su estatus vital y 

fechas relevantes no constara de forma explícita en la Historia Clínica Electrónica, 

se procedió a contactar telefónicamente con el paciente o sus allegados para 

obtener los datos precisos. 

Para comparar la tasa de supervivencia de la cohorte del estudio con la de la 

población general de las mismas características demográficas, se construyó una 

cohorte ficticia de 200 personas, emparejadas por edad y sexo con 200 registros 

aleatorios de la cohorte de estudio. A cada registro de la cohorte ficticia se le imputó 

un tiempo de supervivencia en función de su edad y sexo, de acuerdo con los datos 

de las tablas de vida de las Estadísticas básicas de mortalidad de la Región de 

Murcia en 201298 publicadas por el Centro Regional de Estadística de Murcia.  

4.9 Análisis y proceso de datos 

La normalidad de la distribución de las variables fue valorada con el test de 

Kolmogorov-Smirnov (corrección de Lilliefors). Para su descripción las variables se 

expresaron como proporciones o porcentajes, media con desviación estándar (DE), 

o mediana con rango intercuartílico (RIC), según fuera apropiado99. 

La comparación de dos variables cuantitativas continuas se llevó a cabo 

mediante la prueba t de Student para medias independientes. El supuesto de 

homogeneidad de varianzas se comprobó con la prueba de Levene. En el caso de 

que las variables no tuvieran una distribución normal se aplicó la prueba no 

paramétrica U de Mann-Whitney100, 101. 
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Para la comparación de más de dos medias se empleó el análisis de la 

varianza. El supuesto de normalidad se comprobó con la prueba de Shapiro-Wilk. Si 

la distribución de la variable no seguía el patrón normal, se empleó la prueba no 

paramétrica H Kruskal-Wallis. Para las comparaciones múltiples a posteriori se 

empleó la prueba de Tukey. Para el estudio de la tendencia de una variable en 

diferentes categorías ordenadas se aplicó la prueba no paramétrica de Jonckheere-

Terpstra102, 103. 

Para la comparación de la distribución de variables cualitativas se empleó la 

prueba χ2 de Pearson (con la prueba exacta de Fisher en caso de no cumplirse sus 

criterios de aplicabilidad). Para la determinación de los intervalos de confianza de 

las proporciones y porcentajes se empleó el método de Wilson104. En caso de 

comparaciones múltiples se aplicó la corrección de Bonferroni al nivel de 

significación102. 

Para calcular la magnitud de la asociación entre las variables dicotómicas y 

otras variables predictoras candidatas se aplicó un análisis de regresión logística 

simple. El valor p de significación de cada uno de los coeficientes se determinó 

mediante la prueba de máxima verosimilitud. Posteriormente se llevó a cabo un 

análisis de regresión logística múltiple con las variables que hubieran obtenido un 

valor de probabilidad ≤ 0,1 en el análisis simple, para proporcionar una medida de 

asociación ajustada. Las odds ratio se expresaron junto a su intervalo de confianza 

al 95%. La bondad del ajuste de los modelos se comprobó con la prueba de 

Hosmer-Lemeshow. Como medida de la capacidad de discriminación del modelo se 

empleó el valor del área bajo la curva receiver operating characteristic (ROC)105. 
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Para la elección de un modelo con máxima parsimonia se eligió el modelo que 

minimizara el valor del estadístico Cp de Mallows106. 

El acuerdo entre variables cualitativas se probó con el índice kappa o el 

índice kappa ponderado según el número de categorías valoradas107, 108. 

La concordancia entre variables cuantitativas continuas se valoró mediante el 

CCI con el modelo mixto de dos factores para valores medios109 y con la 

herramienta gráfica de Bland y Altman110. 

Se empleó la regresión de Bablok y Passing111 para estimar el valor de las 

desviaciones constantes y sistemáticas entre las medidas del AVA obtenidas con 

ETT y ETE-3D. 

El análisis de supervivencia se llevó a cabo con el método de Kaplan-Meier 

aplicado a los grupos de interés. La comparación entre curvas de supervivencia se 

realizó mediante la prueba log rank112, 113. 

Para determinar los factores asociados de forma independiente a la 

mortalidad se empleó el método de regresión de riesgos proporcionales de Cox. En 

la selección del modelo final se empleó un sistema análogo al expuesto previamente 

para la regresión logística. Tras la selección del modelo final se examino el 

cumplimiento de los supuestos de proporcionalidad y log-lineal112, 113. 

En caso de variables con datos ausentes en alguno de sus registros se 

procedió al análisis con los registros con todos sus datos disponibles. Las 

estimaciones se consideraron estadísticamente significativas para el valor bilateral 

del riesgo alfa < 0.05. El procesado de los datos y los cálculos estadísticos se 

llevaron a cabo con el programa informático SPSS 15.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, EE 
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UU), las macros !AGREE, !KAPPA y !ROC114-116 y el script AllSetsReg117 para 

SPSS.
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Resultados 

Satisficieron los criterios de entrada 307 pacientes en el periodo del estudio. 

En la Tabla 1 se muestran los estadísticos descriptivos de las características 

clínicas de población incluida. La caracterización ecocardiográfica de la población 

estudiada se detalla en la Tabla 2. No se registraron complicaciones de los 

procedimientos ecocardiográficos. 

Tabla 1: Características clínicas de la población incluida 

Edad (años)  79,5 (73,5-83,5)

Sexo varón  155 (50,5%)

Peso (kg)  73,4 ± 13,7

Altura (cm)  160,8 ± 8,7

SC (m2)  1,8 (1,6-1,9)

FC (lpm)  73,1 ± 14,7

PAS (mm Hg)  134,6 ± 22,9

PAD (mm Hg)  72,6 ± 13,9

Empleo de sedación  204 (66,4%)

Comorbilidad  146 (47,6%)

Cardiopatía isquémica  36 (11,7%)

Fibrilación/flutter auricular  85 (27,7%)

Tabla1: Las magnitudes expresan el número de pacientes y el porcentaje respecto al total de 

la población, media y desviación estándar, o mediana y rango intercuartílico, según 

corresponda. SC: Superficie corporal. FC: Frecuencia cardiaca. PAS: Presión arterial 

sistólica. PAD: Presión arterial diastólica.  



Resultados  ETE-3D en la estenosis aórtica 

 62 

Tabla 2: Características ecocardiográficas de la población incluida 

SIV (mm)  13,9 ± 2,5

PPVI (mm)  12,7 ± 2,1

DTDVI (mm)  45,5 ± 8,3

DTSVI (mm)  29,7 ± 9,5

GPR  0,58 ± 0,16 

FEVI (%)  61,9 (50,0-67,3)

VAI (ml)  79,2 ± 29,6

E (cm/s)  100,5 ± 39,4

A (cm/s)  107,1 ± 36,9

E’ (cm/s)  4,0 ± 1,3

E/E’  20,0 (16,4 – 32,3 

Diámetro TSVI ETT (cm)  20,1 ± 2,2

Área TSVI ETE-3D (cm2)  3,58 ± 0,98

Válvula aórtica bicúspide  42 (13,7%)

Válvula aórtica reumática  15 (4,9 %)

Grado de calcificación aórtica  3 (2-4)

Insuficiencia aórtica  57 (18,6%)

Insuficiencia mitral  47 (15,3%)

IVT TSVI (cm)  21,1 ± 6,6

IVT valvular aórtica (cm)  96,8 ± 25,9

GSP (mm Hg)  69,6 ± 26,0 

GSM (mm Hg)  42,7 ± 16,9

IVS (ml/m2)  37,6 ± 11,4

Z (mm Hg/ml/m2)  5,0 (4,1-6,0)

IPE (cm2/m2)  0,46 (0,35-0,55)

AVA ETT (cm2)  0,71 ± 0,23

AVA ETE-3D (cm2)  0,69 ± 0,24

AVA técnica mixta (cm2)  0,80 ± 0,33
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Tabla 2: Las magnitudes expresan el número de pacientes y el porcentaje respecto al total 

de la población, media y desviación estándar, o mediana y rango intercuartílico, según 

corresponda. SIV: Grosor del septo interventricular. PPVI: Grosor de la pared posterior del 

ventrículo izquierdo. DTDVI: Diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo. DTSVI: 

Diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo. FEVI: Fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo. VAI: Volumen auricular izquierdo. E: Velocidad máxima de la onda protodiastólica 

del flujo de llenado transmitral. A: Velocidad máxima de la onda telediastólica del flujo de 

llenado transmitral. E’: Velocidad máxima de la onda protodiastólica de la porción septal del 

anillo mitral del tejido cardiaco. E/E’: Razón de las velocidades protodiastólicas de llenado 

transmitral y de desplazamiento del anillo mitral. TSVI: Tracto de salida del ventrículo 

izquierdo. ETT: Ecocardiograma transtorácico. ETE-3D: Ecocardiograma transesofágico 

tridimensional. IVT: Integral velocidad-tiempo. GSP: Gradiente sistólico pico transvalvular 

aórtico. GSM: Gradiente sistólico medio transvalvular aórtico. IVS: Índice de volumen 

sistólico. Z: Impedancia ventrículo-arterial. IPE: Índice de pérdida de energía. AVA: Área 

valvular aórtica.  
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5.1 Factibilidad de la planimetría del área valvular aórtica y 

sus determinantes 

En 282 pacientes (91,9%) pudo obtenerse la medida planimetrada del área 

de apertura aórtica del conjunto de datos tridimensionales. Se exploró la relación de 

la impracticabilidad de la planimetría anatómica valvular aórtica con cada una de las 

variables candidatas. Mediante regresión logística simple, la asociación fue 

estadísticamente significativa con el grado de calcificación valvular, sexo varón y 

morfología bicúspide de la válvula aórtica. No hubo relación significativa con la 

fibrilación auricular, frecuencia cardiaca o con el empleo de sedación. En el estudio 

de regresión logística múltiple en el que se tuvo en cuenta las variables con 

asociación individual, se encontró que sólo el grado de calcificación se encontró 

asociado con un mayor riesgo de fracasar en la medida del área valvular aórtica, 

con una odds ratio de 14,74 por cada grado de calcificación. En la Tabla 3 se 

muestra de forma detallada los resultados de los análisis de regresión logística. 

En la exploración de los factores de confusión se encontró que el sexo se 

mostró significativamente relacionado con el grado de calcificación (r=0,25 

p<0,0001), así como la morfología bicúspide aórtica y la calcificación valvular 

(r=0,13 p=0,0214). 
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Tabla 3: Predictores del fracaso de la planimetría valvular aórtica con 
el ecocardiograma transesofágico tridimensional 

Modelos de regresión simple 
Variable predictora P (Wilson) Odds ratio (IC 95%)

Calcificación valvular aórtica <0,001 16,97 (5,14-56,06)

Sexo varón 0,001 6,05 (2,03-18,08)

Válvula aórtica bicúspide 0,008 3,43 (1,38-8,56)

Estudio bajo sedación 0,556 1,31 (0,53-3,25)

Fibrilación auricular 0,863 1,08 (0,47-2,45)

Frecuencia cardiaca 0,582 1,01 (0,98-1,04)

Modelo de regresión múltiple 
Variable predictora P (Wilson) Odds ratio (IC 95%)

Calcificación valvular aórtica <0,001 14,74 (4,36-49,85)

Sexo varón 0,051 3,23 (0,99-10,51)

Válvula aórtica bicúspide 0,055 2,88 (0,98-8,45)

Tabla 3: En la parte superior de la tabla se muestra el análisis de regresión logística 

univariable de los predictores candidatos. En la parte inferior se muestra los resultados del 

análisis multivariable. En este caso la prueba de Hosmer-Lemeshow arrojó un valor de 

significación p=0,675. 
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5.2 Fiabilidad de la medida tridimensional respecto a la 

ecuación de continuidad 

Planimetría directa del área valvular aórtica 

En el estudio de la concordancia entre el AVA medida con la ecuación de 

continuidad del ETT y la planimetría anatómica del ETE-3D mostró un CCI de 0,848 

(IC 95% 0,807 a 0,879). Los valores del AVA obtenidos mediante ETE-3D fueron 

levemente inferiores que los obtenidos con el ETT, con una diferencia media de -

0,0178 cm2. Los límites del intervalo de confianza del 95% del acuerdo fueron -

0,3518cm2 y 0,3162 cm2. Por encima y por debajo de esos límites se encontró 9 

(3,19%) y 7 (2,48%) de los casos, respectivamente. La Figura 3 muestra el gráfico 

de Bland-Altman correspondiente. 

Con la regresión de Bablok y Passing se obtuvo la ecuación AVAETE-3D= -

0,130 + (1,000 x AVAETT). El componente constante de la recta marcó por tanto una 

pequeña pero estadísticamente significativa infraestimación del AVA por ETE-3D en 

comparación con el ETT de -0,130 (IC 95%: -0,217 a -0,077) cm2. Por el contrario la 

pendiente de la recta, con un valor de 1,000 (IC 95%: 0,930 a 1,113) no mostró 

desviaciones proporcionales en la comparación de las medidas. La Figura 4 muestra 

el gráfico de dispersión con la recta de regresión y sus límites de confianza del 95%. 
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Figure 3 

Figura 3: Gráfico de Bland-Altman de áreas valvulares obtenidas 
con las técnicas transtorácica y tridmensional transesofágica 

Figura 3: Gráfico de Bland-Altman correspondiente al acuerdo entre las medidas del 

área valvular aórtica (AVA) obtenidas con la ecocacardiografía transtorácica mediante 

la ecuación de continuidad (ETT) y la planimetría directa de los datos del 

ecocardiograma transesofágico tridimensional en tiempo real (ETE-3D). La línea 

continua representa la diferencia media, y las líneas discontinuas los límites del el 

intervalo de confianza del 95% de esta diferencia.
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Figure 4 

Figura 4: Gráfico de la regresión de Bablok-Passing de las áreas 
valvulares obtenidas con las técnicas ETT y ETE-3D 

 
Figura 4: Gráfico de dispersión de las medidas del área valvular aórtica (AVA) obtenida 

con la ecuación de continuidad en el eco transtorácico (ETT) y la planimetría anatómica 

de los datos del ecocardiograma transesofágico tridimensional (ETE-3D). La recta de 

regresión de Bablok-Passing se representa con la línea continua y los límites del 

intervalo de confianza del 95% de la misma se encuentran representados por las líneas 

discontinuas.
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La valoración cualitativa de la estenosis aórtica como severa en función del 

área valvular obtenida por ETT o ETE-3D mostró la distribución que se describe en 

la Tabla 4. El acuerdo global fue del 91,3% (IC 95%  87,24% a 93,92%), con un 

acuerdo positivo del 95,01% (IC 95% 92,74% a 96,60%) y un acuerdo negativo del 

60,32 % (IC 95% 47,98% a 71,47%). El índice kappa obtuvo un valor de 0,55340 (IC 

95% 0,39778 a 0,70902). 

Tabla 4: Concordancia en la valoración de la severidad de la estenosis 
aórtica con ETT y planimetría ETE-3D 

Estenosis aórtica severa (ETE-3D) 

 No Sí Total 

No 19 11 30 

Sí 14 238 252 

Es
te

no
si

s 
aó
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ev
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(E
TT

) 

Total 33 249 282 

Tabla 4: Distribución de los acuerdos y discrepancias en la valoración cualitativa de la 

severidad de la estenosis aórtica por el método transtorácico habitual (ETT) y por medio de 

la planimetría directa del área valvular aórtica en el ecocardiograma transesofágico 

tridimensional (ETE-3D). 
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Medida tridimensional directa del área del tracto de salida del 

ventrículo izquierdo para el cálculo del área valvular aórtica con la 

ecuación de continuidad 

En 302 pacientes (98,4%) se pudo practicar la planimetría directa del TSVI. 

Comparada con el cálculo del área del TSVI a partir del diámetro medido en el ETT, 

la medida directa del ETE-3D obtuvo un CCI de 0,782 (IC 95% 0,727 a 0,826). El 

gráfico de Bland-Altman (Figura 5) mostró una desviación media de la medida del 

TSVI de 0,411194 cm2, con 11 casos (3,64%) por encima del límite superior del 

límite de acuerdo (1,909062 cm2), y 4 casos (1,32%) por debajo del límite inferior (-

1,086674 cm2). La recta de regresión (Figura 6) obtenida por el método de Bablok-

Passing fue ATSVIETE-3D= -0,748 + (1,273 x ATSVIETT), que muestra una relación 

compleja entre ambas medidas con unas significativas infraestimación constante (IC 

95% -1,154552 a -0,381531) y supraestimación proporcional (IC 95% 1,138116 a 

1,423619). 

Con el empleo directamente del ATSVI obtenida en el ETE-3D como término 

en la ecuación de continuidad junto con los valores Doppler pulsado y continuo se 

obtuvo el cálculo del AVA en los mismos 302 pacientes, con un CCI de 0,901 (IC 

95% 0,876 a 0,921) respecto a la medida convencional del ETT. La medida media 

que emplea datos de los dos tipos de ecocardiografía obtuvo valores levemente 

mayores (0,081063 cm2, con intervalo de acuerdo del 95% entre -0,228044 cm2 y 

0,390171 cm2), como muestra el gráfico de Bland-Altman (Figura 7), en el que se 

aprecia que 14 casos (4,65%) quedaron por encima de los límites del acuerdo, y 5 

de ellos (1,66%) por debajo. 
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Figure 5 

Figura 5: Gráfico de Bland-Altman correspondiente a las áreas de la 
sección transversa del tracto de salida del ventrículo izquierdo 

obtenidas con las técnicas transtorácica y transesofágica 

Figura 5: Gráfico de Bland-Altman correspondiente al acuerdo entre los valores del 

área de la sección transversa del tracto de salida del ventrículo izquierdo (ATSVI) 

calculada con la ecocacardiografía transtorácica a partir del diámetro del tracto de salida 

del ventrículo izquierdo (ETT) y la planimetría directa de los datos del ecocardiograma 

transesofágico tridimensional en tiempo real (ETE3D). La línea continua representa la 

diferencia media, y las líneas discontinuas los límites del el intervalo de confianza del 

95% de esta diferencia. 



Resultados  ETE-3D en la estenosis aórtica 

 72 

Figure 6 

Figura 6: Gráfico de dispersión de las medidas del área de la sección transversa del 

tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI) calculada con el diámetro del TSVI 

obtenido en el eco transtorácico (ETT) y la planimetría anatómica del TSVI de los 

datos del ecocardiograma transesofágico tridimensional (ETE-3D). La recta de 

regresión de Bablok-Passing se representa con la línea continua y los límites del 

intervalo de confianza del 95% de la misma se encuentran representados por las 

líneas discontinuas.

Figura 6: Gráfico de la regresión de Bablok-Passing de las áreas de la 
sección transversa del tracto de salida del ventrículo izquierdo 

obtenidas con las técnicas transtorácica y transesofágica 
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Figure 7 

Figura 7: Gráfico de Bland-Altman correspondiente al área valvular 
aórtica obtenida con la técnica transtorácica estándar y 

empleando la planimetría transesofágica del TSVI 

Figura 7: Gráfico de Bland-Altman correspondiente al acuerdo entre los valores del 

área valvular aórtica calculada con el tracto de salida del ventrículo izquierdo 

directamente planimetrado en el ecocardiograma transesofágico tridimensional y los 

valores Doppler obtenidos en el estudio transtorácico (AVA Mixta) y la técnica 

transtorácica convencional (AVA ETT). La línea continua representa la diferencia 

media, y las líneas discontinuas los límites del el intervalo de confianza del 95% de 

esta diferencia. 
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La Figura 8 muestra la dispersión de las medidas y la recta de regresión ajustada 

por el método de Bablok-Passing, con un valor del parámetro constante de -

0,258726 (IC 95%: -0,328030 a -0,193832), y un factor proporcional de 1,220529 (IC 

95%: 1,136250 a 1,310534), con los que se pudo establecer la ecuación AVAMixta= -

0,259 + (1,136x AVAETT). 

igure 8 

Figura 8: Gráfico de la regresión de Bablok-Passing del área 
valvular aórtica obtenida con la técnica transtorácica estándar y 

empleando la planimetría transesofágica del TSVI 

Figura 8: Gráfico de dispersión de las medidas del área valvular aórtica (AVA) 

calculadas empleando en un caso el diámetro del tracto de salida del ventrículo izquierdo 

(TSVI) obtenido en el eco transtorácico (AVA ETT), y en el segundo caso usando la 

planimetría anatómica del TSVI de los datos del ecocardiograma transesofágico 

tridimensional (AVA Mixta). La recta de regresión de Bablok-Passing se representa con 

la línea continua y los límites del intervalo de confianza del 95% de la misma se 

encuentran representados por las líneas discontinuas. 
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La valoración de la severidad de la estenosis aórtica entre el cálculo clínico habitual 

del ETT y el cálculo que emplea medidas anatómicas derivadas del ETE-3D y las 

medidas de flujo del estudio Doppler del ETT obtuvo un índice kappa de 0,53483  

(IC 95% 0,40380 a 0,66585), en función de la distribución descrita en la Tabla 5. 

Con un acuerdo positivo del 93,00% (IC 95% 90,46%  a  94,90%) y un acuerdo 

negativo del 60,00 % (IC 95% 49,67%  a  69,51%), el acuerdo global fue del 88,08% 

(IC 95% 83,94% a 91,26%). 

Tabla 5: Concordancia en la valoración de la severidad de la estenosis 
aórtica con ETT y planimetría del perímetro del TSVI en el ETE-3D 

Estenosis aórtica severa (Método Perímetro TSVI ) 

 No Sí Total 

No 27 7 34 

Sí 29 239 268 
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Total 56 246 302 

Tabla 5: Distribución de los acuerdos y discrepancias en la valoración cualitativa de la 

severidad de la estenosis aórtica por el método transtorácico habitual (ETT) y por medio de 

la ecuación de continuidad, tomando el área transversal del tracto de salida del ventrículo 

izquierdo planimetrada directamente en el estudio transesofágico tridimensional y los valores 

Doppler del estudio transtorácico (Método Perímetro TSVI). 
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Cálculo del área del tracto de salida del ventrículo izquierdo a 

partir de los dos ejes de su sección elíptica para el cálculo del área 

valvular aórtica con la ecuación de continuidad 

En 301pacientes (98,1%) se pudo calcular el área de la sección transversal 

del TSVI asumiendo una geometría elíptica. Comparada con el cálculo del área del 

TSVI a partir del diámetro medido en el ETT que asume geometría circular, el 

cálculo del área del corte transversal asumiendo una geometría elíptica y 

aprovechando la medida de dos ejes obtuvo un CCI de 0,807 (IC 95% 0,758 a 

0,846). El gráfico de Bland-Altman (Figura 9) mostró una desviación media de la 

medida del TSVI de 0,300071 cm2, con 9 casos (2,99%) por encima del límite 

superior del límite de acuerdo (1,796978 cm2), y 3 casos (1,00%) por debajo del 

límite inferior (-1,196836 cm2). 

La regresión de Bablok-Passing, igual que en caso del área planimetrada 

directamente, muestra una desviación constante y proporcional significativas del 

área calculada con la fórmula de la elipse (ejes medidos en ETE-3D) respecto al 

área calculada con la fórmula del círculo (diámetro medido ETT), según la ecuación 

ATSVIETE-3D elipse= -1,493347 + (1,336261 x ATSVIETT), con IC 95% de la 

infraestimación constante de -2,002253 a -1,060888 e IC 95% de la  

supraestimación proporcional de 1,192157 a 1,505838. La Figura 10 corresponde a 

la dispersión de las medidas y el ajuste de la rectas de regresión.  
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Figure 9 

Figura 9: Gráfico de Bland-Altman correspondiente a las medidas 
del tracto de salida del ventrículo izquierdo según planimetría 

directa del ETE-3D y cálculadas a partir del ETT 

Figura 9: Gráfico de Bland-Altman correspondiente al acuerdo entre los valores del 

área de la sección transversal del tracto de salida del ventrículo izquierdo (ATSVI) 

directamente planimetrada en el ecocardiograma transesofágico tridimensional 

(ETE3D) y el valor del ATSVI calculado a partir del diámetro del tracto de salida 

medido en el ecocardiograma transtorácico (ETT). La línea continua representa la 

diferencia media, y las líneas discontinuas los límites del el intervalo de confianza del 

95% de esta diferencia. 
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Figure 10 

Figura 10: Gráfico de la regresión de Bablok-Passing correspondiente 
a las medidas del tracto de salida del ventrículo izquierdo según 

planimetría directa del ETE-3D y cálculadas a partir del ETT 

Figura 10: Gráfico de dispersión de las medidas del área de la sección transversal del 

tracto de salida del ventrículo izquierdo (ATSVI) calculadas empleando en un caso el 

diámetro del tracto de salida del ventrículo izquierdo calculado obtenido en el eco 

transtorácico (ETT), y en el segundo caso usando la planimetría anatómica del ATSVI de 

los datos del ecocardiograma transesofágico tridimensional (ETE3D). La recta de 

regresión de Bablok-Passing se representa con la línea continua y los límites del intervalo 

de confianza del 95% de la misma se encuentran representados por las líneas 

discontinuas. 
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El cálculo del AVA mediante la ecuación de continuidad y la estimación del 

ATSVI asumiendo una geometría elíptica se llevó a cabo en los 301 pacientes en los 

que había sido posible su medida. El análisis de fiabilidad respecto al estándar 

clínico de la ecuación de continuidad y el diámetro del TSVI medido en el ETT arrojó 

un valor de CCI de 0,806  (IC 95% 0,763 a 0,842). El valor del AVA obtenido con el 

cálculo del ATSVI derivado del ETE-3D obtuvo un valor medio 0,061388 cm2 mayor 

que el calculado con el ETT, con un intervalo de confianza de los límites del acuerdo 

de -0,24441 y 0,367178 cm2). En la Figura 11 se muestra el gráfico correspondiente 

de Bland-Altman, en el que 12 (3,99%) y 6 (1,99%) casos quedaron por encima y 

debajo de esos límites de confianza del acuerdo, respectivamente. La regresión de 

Bablok-Passing estimó que la expresión AVAETE-3D elipse= -0,286166 + (1,196153 x 

AVAETT) era la que mejor predecía el resultado de este método respecto al estándar 

clínico con IC 95% de -0,358488 a -0,216278 para la desviación constante e IC 95% 

de 1,105388 a 1,290077 para la proporcional, como se ilustra en la Figura 12. 

La valoración de la severidad de la estenosis aórtica entre el cálculo clínico 

habitual del ETT y el cálculo que emplea el cálculo del área del TSVI según la 

fórmula de la superficie de la elipse con los ejes de derivados del ETE-3D y las 

medidas de flujo del estudio Doppler del ETT obtuvo un índice kappa de 0,56024  

(IC 95% 0,42129 a 0,69919), de acuerdo con la distribución de la Tabla 6. El 

acuerdo positivo fue del 94,27% (IC 95% 91,94%  a  95,96%), el acuerdo negativo 

del 61,54% (IC 95% 50,44%  a  71,55%), y el acuerdo global del 90,03% (IC 95% 

86,13% a 92,93%). 
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Tabla 6: Concordancia en la valoración de la severidad de la estenosis 
aórtica con ETT y cálculo del área del TSVI en el ETE-3D 

Estenosis aórtica severa (Método TSVI Elipse) 

 No Sí Total 

No 24 8 32 

Sí 22 247 269 
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Total 46 255 301 

Tabla 6: Distribución de los acuerdos y discrepancias en la valoración cualitativa de la 

severidad de la estenosis aórtica por el método transtorácico habitual (ETT) y por medio de 

la ecuación de continuidad, tomando el área transversal del tracto de salida del ventrículo 

izquierdo calculada según la fórmula de la superficie de la elipse a partir de sus dos ejes y 

los valores Doppler del estudio transtorácico (Método TSVI Elipse). 
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Figure 11 

Figura 11: Gráfico de Bland-Altman correspondiente al acuerdo 
entre los valores del área valvular aórtica (AVA) calculada con la 

ecuación de continuidad, empleando bien las medidas del tracto de 
salida del ventrículo izquierdo según planimetría directa del ETE-

3D, bien las calculadas a partir del ETT 

Figura 11: Gráfico de Bland-Altman correspondiente al acuerdo entre los valores del área 

valvular aórtica (AVA) calculada con la ecuación de continuidad, pero empleando en un 

caso el área de la sección transversal del tracto de salida del ventrículo izquierdo obtenido 

directamente con planimetría en el ecocardiograma transesofágico tridimensional 

(ETE3D) y el valor del ATSVI calculado a partir del diámetro del tracto de salida medido 

en el ecocardiograma transtorácico (ETT). La línea continua representa la diferencia 

media, y las líneas discontinuas los límites del el intervalo de confianza del 95% de esta 

diferencia. 
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Figure 12 

Figura 12: Regresión de Bablok-Passing entre los valores del área 
valvular aórtica (AVA) calculada con la ecuación de continuidad 

empleando las medidas del tracto de salida del ventrículo izquierdo 

según planimetría directa del ETE-3D, o las calculadas a partir del ETT 

Figura 12: Gráfico de dispersión de los valores del área valvular aórtica (AVA) 

calculada empleando en un caso el diámetro del tracto de salida del ventrículo 

izquierdo calculado obtenido en el eco transtorácico (ETT), y en el segundo caso 

usando la planimetría anatómica del área del tracto de salida del ventrículo izquierdo 

en el ecocardiograma transesofágico tridimensional (ETE3D). La recta de regresión 

de Bablok-Passing se representa con la línea continua y los límites del intervalo de 

confianza del 95% de la misma se encuentran representados por las líneas 

discontinuas. 
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5.3 Concordancia en la valoración de la severidad de la estenosis 

aórtica según los criterios de área planimetrada y gradiente medio 

La planimetría tridimensional de la válvula aórtica y los gradientes medios 

mostraron cierto grado inconsistencia en la valoración de la severidad de la 

valvulopatía. Se tomó como puntos de corte los aceptados clínicamente ((1 cm2 y 40 

mm Hg). En la Figura 13 se muestra el gráfico de dispersión correspondiente, con 

los casos con FEVI ≥ 55% representados con circunferencias y los casos con FEVI 

< 55% con círculos. 106 pacientes (37,6%) del total mostraron inconsistencias en 

los criterios de severidad. Tomando en consideración la función sistólica, la 

discordancia se encontró en 42 de los 92 (45,7%) pacientes con FEVI < 55%, y en 

64 entre los 109 (33,7%) pacientes con FEVI ≥ 55% (p=0,066 para la diferencia de 

proporciones entre los grupos de FEVI). El acuerdo global fue del 36,88% (IC 95% 

31,46% a 42,65%). El índice kappa correspondiente a esta clasificación obtuvo un 

valor de -0,17319 (IC 95% -0,24749  a -0,09889). 
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Figure 13 

Figura 13: Relación entre el área valvular aórtica planimetrada en 
el ecocardiograma transesofágico tridimensional y el gradiente 

sistólico medio valvular aórtico 

Figura 13: Distribución de los valores del área valvular aórtica (AVA) obtenida mediante 

planimetría directa en el ecocardiograma transesofágico tridimensional (ETE-3D) frente a 

el gradiente sistólico medio aórtico. Los puntos huecos representan a los casos con 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo ≥55%. La línea vertical discontinua marca el 

umbral de severidad de la stenosis aórtica de acuerdo con el criterio de gradiente medio 

recomendado en las guías de práctica clínica. La línea horizontal discontinua marca el 

punto de corte de severidad correspondiente al criterio del área valvular aórtica. Los 

pacientes del cuadrante inferior izquierdo muestran inconsistencia en los criterios de 

severidad de la estenosis aórtica, y se hallan presentes tanto pacientes con fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo normal como deprimida. 
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5.4 Características de los pacientes con estenosis aórtica severa y 

bajo gradiente paradójico 

De los 282 casos en los que se pudo calcular el AVA por planimetría de las 

imágenes del ETE-3D, 165 pacientes (58,5%) mostraron un AVA menor de 1 cm2 y 

una FEVI ≥ 55%. De entre esos 165 casos, 59 (35,8%) pacientes tuvieron un 

gradiente sistólico transaórtico medio por debajo de 40 mm Hg. La Tabla 7 muestra 

las diferencias de las variables clínicas y hemodinámicas entre los grupos de 

gradiente paradójicamente bajo y gradiente superior a 40 mm Hg. La Tabla 8 

compara las variables ecocardiográficas en los mismos subgrupos. En un análisis 

de regresión logística múltiple con las variables que satisfacían los criterios de 

entrada preespecificados, se obtuvo un modelo máximo con diez variables 

predictoras (Tabla 9) con un ajuste adecuado según el test de Hosmer-Lemeshow 

(p=0,391) y un área bajo la curva ROC (Figura 14) de 0,859 (IC 95% 0,795 a 0,910), 

con una sensibilidad de 60,0% y una especificidad de 88,3%. 

Se obtuvo datos de seguimiento de 163 pacientes (98,8% de la cohorte). Se 

produjo el fallecimiento de 21 de los 57 (36,8%) pacientes con bajo gradiente y 

datos completos de seguimiento en comparación con 36 de los 106 (34,0%) de los 

pacientes con GSM ≥ 40 mmHg. El tiempo medio de supervivencia de los pacientes 

con bajo gradiente paradójico fue de 3,74 años en comparación con los 3,68 años 

de los pacientes con gradiente alto. Las tasas de mortalidad no difirieron entre 

ambos grupos (Log Rank p=0,834). 
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Tabla 7: Diferencias de las variables clínicas y hemodinámicas entre 
los grupos de gradientes alto y paradójicamente bajo 

 GAM ≥ 40 mm Hg
(n=106) 

GAM < 40 mm Hg 
(n=59) p

Edad (años) 79,8 76,2 0,003

Sexo varón 67,9% 59,35% 0,309

Peso (kg) 73,2 73,7 0,884

Altura (cm) 158,5 159,6 0,539

SC (m2) 1,75 1,76 0,538

FC (lpm) 72,0 75,9 0,093

PAS (mm Hg) 139,7 134,9 0,300

PAD (mm Hg) 71,6 73,2 0,544

Empleo de sedación 71,7% 65,5% 0,479

Comorbilidad 36,8% 47,5% 0,190

Cardiopatía isquémica 3,8% 5,1% 0,367

Fibrilación/flutter auricular 20,8% 32,8% 0,067

Tabla 7: GAM: Gradiente sistólico transáortico medio. SC: Superficie corporal. FC: 

Frecuencia cardiaca. PAS: Presión arterial sistólica. PAD: Presión arterial diastólica.  
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Tabla 8: Diferencias de las variables ecocardiográficas entre los 
grupos de gradientes alto y paradójicamente bajo 

 GAM ≥ 40 mm Hg
(n=106) 

GAM < 40 mm Hg 
(n=59) p

SIV (mm) 14,9 13,7 0,002

PPVI (mm) 13,4 12,5 0,005

DTDVI (mm) 42,9 42,0 0,373

DTSVI (mm) 19,5 19,1 0,247

GPR 0,64 0,60 0,134

FEVI (%) 66,0% 65,6% 0,687

VAI (ml) 78,5 70,4 0,062

E (cm/s) 100,2 106,4 0,365

A (cm/s) 120,1 105,3 0,024

E’ (cm/s) 4,7 3,6 0,003

E/E’ 29,5 24,0 0,090

Diámetro TSVI ETT (mm) 19,5 19,1 0,247

Área TSVI ETE-3D (cm2) 3,27 3,17 0,493

Válvula aórtica bicúspide 4,7% 15,3% 0,037

Válvula aórtica reumática 5,6% 11,9% 0,200

Grado de calcificación  2,9 2,6 0,032

Insuficiencia aórtica 58,5% 64,4% 0,936

Insuficiencia mitral 54,7% 40,7% 0,300

Z (mm Hg/ml/m2) 5,1 5,2 0,744

IPE (cm2/m2) 0,41 0,55 <0,001

AVA ETE-3D (cm2) 0,58 0,71 <0,001

Tabla 8: GAM: Gradiente sistólico transáortico medio. SIV: Grosor del septo interventricular. 

PPVI: Grosor de la pared posterior del ventrículo izquierdo. DTDVI: Diámetro telediastólico 

del ventrículo izquierdo. DTSVI: Diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo. GPR: Grosor 

parietal relativo. FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. VAI: Volumen auricular 

izquierdo. E: Velocidad máxima de la onda protodiastólica del flujo de llenado transmitral. A: 

Velocidad máxima de la onda telediastólica del flujo de llenado transmitral. E’: Velocidad 
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máxima de la onda protodiastólica de la porción septal del anillo mitral del tejido cardiaco. 

E/E’: Razón de las velocidades protodiastólicas de llenado transmitral y de desplazamiento 

del anillo mitral. TSVI: Tracto de salida del ventrículo izquierdo. ETT: Ecocardiograma 

transtorácico. ETE-3D: Ecocardiograma transesofágico tridimensional. IVT: Integral 

velocidad-tiempo. GSP: Gradiente sistólico pico transvalvular aórtico. GSM: Gradiente 

sistólico medio transvalvular aórtico. IVS: Índice de volumen sistólico. Z: Impedancia 

ventrículo-arterial. IPE: Índice de pérdida de energía. AVA: Área valvular aórtica. Las 

insuficiencias aórtica y mitral contabilizadas son las de grado moderado y severo. 
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Tabla 9: Modelo de regresión logística para la predicción de la 
estenosis aórtica con gradiente paradójicamente bajo, con el número 

máximo de variables predictoras candidatas 

Variable predictora P (Wilson) Odds ratio (IC 95%)

IPE 0,005 231,0 (5,4-9919,6)

AVA ETE-3D 0,014 52,7 (2,2-1263,1)

Válvula aórtica bicúspide 0,231 2,6 (0,5-12,6)

Fibrilación/flutter auricular 0,139 2,2 (0,8-6,2)

E’ 0,075 0,5 (0,3-1,1)

FC 0,112 1,0 (0,9-1,1)

VAI 0,471 1,0 (0,9-1,1)

Edad 0,798 0,9 (0,9-1,0)

SIV 0,053 0,8 (0,7-1,0)

Grado de calcificación aórtica 0,453 0,8 (0,5-1,4)

Tabla 9: Resultados de análisis de regresión logística múltiple de los predictores clínicos y 

ecocardiográficos de estenosis aórtica severa con gradiente paradójicamente bajo pese a 

fracción de eyección normal. IPE: Índice de pérdida de energía. AVA ETE-3D: Área valvular 

aórtica planimetrada en el ecocardiograma transesofágico tridimensional. E’: Velocidad 

máxima de la onda protodiastólica de la porción septal del anillo mitral del tejido cardiaco. 

FC: Frecuencia cardiaca. VAI: Volumen auricular izquierdo. SIV: Grosor del septo 

interventricular. 
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Figure 14: 

 

Figura 14: Curva ROC con 10 predictores 

 
Figura 14: Curva ROC (Receiver operating characteristic) correspondiente de la 

predicción de bajo gradiente entre los pacientes con área valvular aórtica por debajo de 

1 cm2 y fracción de eyección normal. En este modelo fueron incluidas las diez variables 

predictoras de la Tabla 9. 
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Con el empleo del script AllSetsReg para SPSS se analizó de forma 

automática el poder de discriminación y la Cp de Mallows de los 1023 modelos 

posibles. En la Tabla 10 se muestra las características de los diez mejores modelos 

posibles. De ellos se eligió el primero, que con 5 variables mantenía ajuste 

adecuado (p=0,373), un área bajo la curva ROC (Figura 15) de 0,847 (IC 95% 

0,784-0,900), con una sensibilidad y especificidad del 58,2% y 87,4% 

respectivamente. La Tabla 11 muestra las medidas del riesgo asociadas a cada 

variable predictora. 
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Tabla 10: Parámetros de la capacidad discriminativa de los diez 
mejores modelos considerados para la predicción de la estenosis 

aórtica severa con bajo gradiente paradójico 

 Predictores Variables Cp ABC Se Es -2LL p 

1º 5 A B E F I 4,568 0,847 58,2% 87,4% 145,8 0,373

2º 6 A B C E F I 5,227 0,847 56,4% 87,4% 144,8 0,490

3º 6 A B D E F I 5,471 0,853 58,2% 88,3% 144,3 0,722

4º 7 A B C D E F I 6,035 0,855 58,2% 87,4% 143,1 0,639

5º 6 A B E F I J 6,159 0,854 63,6% 88,3% 145,3 0,100

6º 5 A B D E I 6,237 0,837 60,0% 86,4% 147,8 0,672

7º 4 A B E F 6,385 0,830 52,7% 88,3% 151,6 0,362

8º 6 A B E F G I 6,405 0,846 60,0% 87,4% 145,8 0,281

9º 6 A B E F H I 6,497 0,848 60,0% 87,4% 145,7 0,218

10º 4 A B F I 6,543 0,829 56,4% 86,4% 152,7 0,746

Tabla 10: Características en filas del primero al décimo de los mejores modelos de entre los 

1023 analizados automáticamente para la predicción del bajo gradiente en pacientes con 

estenosis aórtica severa y fracción de eyección preservada. Predictores: Número de 

variables predictoras del modelo. Variables: Variables incluidas en el modelo. Criterio de 

predicción de Mallows. ABC: Área bajo la curva ROC. Se: Sensibilidad del modelo. Es: 

Especificidad del modelo. -2LL: Logaritmo de la verosimilitud. P: Valor de la significación de 

la prueba de Hosmer-Lemeshow. A: Índice de pérdida de energía. B: Área valvular aórtica 

planimetrada en el ecocardiograma transesofágico tridimensional. C: Válvula aórtica 

bicúspide. D: Fibrilación/flutter auricular. E: Velocidad máxima de la onda protodiastólica de 

la porción septal del anillo mitral del tejido cardiaco. F: Frecuencia cardiaca. G: Volumen 

auricular izquierdo. H: Edad. I: Grosor del septo interventricular. J: Grado de calcificación 

aórtica. 
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Tabla 11: Modelo de regresión logística para la predicción de la 
estenosis aórtica severa con bajo gradiente paradójico elegido de 

entres los posibles por su menor valor de Cp de Mallows 

Variable predictora P (Wilson) Odds ratio (IC 95%)

IPE <0,001 508,8 (19,3-13440,1)

AVA ETE-3D 0,011 50,2 (2,5-1012,3)

E’ 0,016 0,4 (0,2-0,8)

FC 0,016 1,0 (1,0-1,1)

SIV 0,024 0,8 (0,7-1,0)

Tabla 11: Resultados de análisis de regresión logística múltiple de los predictores clínicos y 

ecocardiográficos de estenosis aórtica severa con gradiente paradójicamente bajo pese a 

fracción de eyección normal. IPE: Índice de pérdida de energía. AVA ETE-3D: Área valvular 

aórtica planimetrada en el ecocardiograma transesofágico tridimensional. E’: Velocidad 

máxima de la onda protodiastólica de la porción septal del anillo mitral del tejido cardiaco. 

FC: Frecuencia cardiaca. SIV: Grosor del septo interventricular. 
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Figure 15 

 

 

Figura 15: Curva ROC con 5 predictores 

 

Figura 15: Curva ROC (Receiver operating characteristic) correspondiente de la 

predicción de bajo gradiente entre los pacientes con área valvular aórtica por debajo 

de 1 cm2 y fracción de eyección normal. En este modelo fueron incluidas las cinco 

variables predictoras de la Tabla 11. 
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5.5 Consistencia de la clasificación pronóstica de la estenosis 

severa en función del flujo y gradiente valvular medio 

De un total de 238 pacientes con estenosis aórtica severa en función del área 

valvular (<1cm2) tanto en el ETT como en el ETE-3D, 117 presentaron bajo flujo 

según el estándar clínico transtorácico. Éstos tuvieron significativamente mayor 

frecuencia cardiaca, menor presión arterial sistólica y mayor presencia de fibrilación 

o flutter auricular (Tabla 12). Asimismo presentaron valores significativamente más 

bajos de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo, menor diámetro del tracto 

de salida del ventrículo izquierdo, menor asociación con insuficiencia aórtica 

moderada o severa, menor índice de pérdida de energía y mayor impedancia 

ventrículo-arterial (Tabla 13). 
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Tabla 12: Características clínicas de los pacientes con alto y bajo flujo 
según la valoración transtorácica 

 IVS ≥ 35 ml/m2 
(n=121) 

IVS < 35 ml/m2 
(n=117) p

Edad (años) 78,4 78,5 0,916

Sexo varón 39,7% 43,6% 0,540

Peso (kg) 71,6 73,2 0,363

Altura (cm) 158,9 160,4 0,176

SC (m2) 1,73 1,77 0,173

FC (lpm) 70,2 76,8 0,001

PAS (mm Hg) 141,0 131,2 0,004

PAD (mm Hg) 70,9 74,0 0,151

Empleo de sedación 68,6% 61,5% 0,278

Comorbilidad 50,0% 43,6% 0,366

Cardiopatía isquémica 12,4% 11,1% 0,842

Fibrilación/flutter auricular 15,7% 42,7% <0,001

Tabla 12: IVS: Índice de volumen sistólico. SC: Superficie corporal. FC: Frecuencia cardiaca. 

PAS: Presión arterial sistólica. PAD: Presión arterial diastólica.  
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Tabla 13: Características ecocardiográficas de los pacientes con alto y 
bajo flujo según la valoración transtorácica 

 IVS ≥ 35 ml/m2 
(n=121) 

IVS < 35 ml/m2 
(n=117) p

SIV (mm) 14,3 13,9 0,213

PPVI (mm) 12,8 12,7 0,747

DTDVI (mm) 45,7 44,0 0,115

DTSVI (mm) 28,9 29,5 0,651

GPR 58,1% 59,8% 0,408

FEVI (%) 60,8 52,8 <0,001

VAI (ml) 78,4 79,1 0,867

E (cm/s) 98,2 105,4 0,181

A (cm/s) 114,4 105,5 0,118

E’ (cm/s) 3,7 3,7 0,999

E/E’ 28,5 28,5 0,947

Diámetro TSVI ETT (mm) 20,4 19,3 <0,001

Área TSVI ETE-3D (cm2) 3,5 3,4 0,159

Válvula aórtica bicúspide 9,9% 12,0% 0,680

Válvula aórtica reumática 6,6% 4,3% 0,571

Grado de calcificación  2,8 3,0 0,254

Insuficiencia aórtica 50,4% 29,1% 0,001

Insuficiencia mitral 11,6% 17,9% 0,201

Z (mm Hg/ml/m2) 4,43 6,43 <0,001

IPE (cm2/m2) 0,481 0,391 <0,001

AVA ETE-3D (cm2) 0,64 0,61 0,177

Tabla 13: IVS: Índice de volumen sistólico. SIV: Grosor del septo interventricular. PPVI: 

Grosor de la pared posterior del ventrículo izquierdo. DTDVI: Diámetro telediastólico del 

ventrículo izquierdo. DTSVI: Diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo. GPR: Grosor 

parietal relativo. FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. VAI: Volumen auricular 

izquierdo. E: Velocidad máxima de la onda protodiastólica del flujo de llenado transmitral. A: 

Velocidad máxima de la onda telediastólica del flujo de llenado transmitral. E’: Velocidad 
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máxima de la onda protodiastólica de la porción septal del anillo mitral del tejido cardiaco. 

E/E’: Razón de las velocidades protodiastólicas de llenado transmitral y de desplazamiento 

del anillo mitral. TSVI: Tracto de salida del ventrículo izquierdo. ETT: Ecocardiograma 

transtorácico. ETE-3D: Ecocardiograma transesofágico tridimensional. IVT: Integral 

velocidad-tiempo. GSP: Gradiente sistólico pico transvalvular aórtico. GSM: Gradiente 

sistólico medio transvalvular aórtico. IVS: Índice de volumen sistólico. Z: Impedancia 

ventrículo-arterial. IPE: Índice de pérdida de energía. AVA: Área valvular aórtica. Las 

insuficiencias aórtica y mitral contabilizadas son las de grado moderado y severo. 
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La planimetría directa de la sección transversal del tracto de salida del 

ventrículo izquierdo con ETE-3D permitió confeccionar una nueva clasificación 

según los grados de flujo sin asunciones geométricas. Las distribuciones de las 

características clínicas y ecocardiográficas de los pacientes de acuerdo con esta 

nueva clasificación se muestran en las Tablas 14 y 15. 

Tabla 14: Características clínicas de los pacientes con alto y bajo flujo 
según la valoración anatómica transesofágica tridimensional del TSVI 

 IVS ≥ 35 ml/m2 
(n=144) 

IVS < 35 ml/m2 
(n=94) p

Edad (años) 78,1 79,1 0,309

Sexo varón 54,2% 64,9% 0,108

Peso (kg) 71,8 73,3 0,428

Altura (cm) 159,8 154,4 0,692

SC (m2) 1,74 1,76 0,461

FC (lpm) 72,0 75,6 0,071

PAS (mm Hg) 138,4 132,7 0,115

PAD (mm Hg) 71,9 73,3 0,534

Empleo de sedación 68,8% 59,6% 0,165

Comorbilidad 48,6% 43,6% 0,507

Cardiopatía isquémica 12,5% 10,6% 0,837

Fibrilación/flutter auricular 22,9% 38,3% 0,013

Tabla 14: TSVI: Tracto de salida del ventrículo izquierdo. IVS: Índice de volumen sistólico. 

SC: Superficie corporal. FC: Frecuencia cardiaca. PAS: Presión arterial sistólica. PAD: 

Presión arterial diastólica.  
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Tabla 15: Características ecocardiográficas de los pacientes con alto y 
bajo flujo según la valoración anatómica transesofágica tridimensional 

del TSVI 

 IVS ≥ 35 ml/m2 
(n=) 

IVS < 35 ml/m2 
(n=) p

SIV (mm) 14,2 13,8 0,295

PPVI (mm) 12,8 12,7 0,915

DTDVI (mm) 45,6 43,8 0,095

DTSVI (mm) 29,4 30,0 0,758

GPR 58,1% 60,3% 0,285

FEVI (%) 58,7% 54,1% 0,020

VAI (ml) 79,2 77,9 0,751

E (cm/s) 96,0 110,5 0,008

A (cm/s) 111,5 110,3 0,837

E’ (cm/s) 3,8 3,7 0,930

E/E’ 28,4 28,8 0,880

Diámetro TSVI ETT (mm) 20,1 19,4 0,016

Área TSVI ETE-3D (cm2) 3,7 3,1 <0,001

Válvula aórtica bicúspide 11,1% 10,6% 0,909

Válvula aórtica reumática 4,9% 6,4% 0,772

Grado de calcificación  2,9 2,8 0,587

Insuficiencia aórtica 47,2% 28,7% 0,005

Insuficiencia mitral 13,2% 17,0% 0,456

Z (mm Hg/ml/m2) 4,76 6,42 <0,001

IPE (cm2/m2) 0,455 0,408 0,007

AVA ETE-3D (cm2) 0,64 0,61 0,143

Tabla 15: IVS: Índice de volumen sistólico. SIV: Grosor del septo interventricular. PPVI: 

Grosor de la pared posterior del ventrículo izquierdo. DTDVI: Diámetro telediastólico del 

ventrículo izquierdo. DTSVI: Diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo. GPR: Grosor 

parietal relativo. FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. VAI: Volumen auricular 

izquierdo. E: Velocidad máxima de la onda protodiastólica del flujo de llenado transmitral. A: 
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Velocidad máxima de la onda telediastólica del flujo de llenado transmitral. E’: Velocidad 

máxima de la onda protodiastólica de la porción septal del anillo mitral del tejido cardiaco. 

E/E’: Razón de las velocidades protodiastólicas de llenado transmitral y de desplazamiento 

del anillo mitral. TSVI: Tracto de salida del ventrículo izquierdo. ETT: Ecocardiograma 

transtorácico. ETE-3D: Ecocardiograma transesofágico tridimensional. IVT: Integral 

velocidad-tiempo. GSP: Gradiente sistólico pico transvalvular aórtico. GSM: Gradiente 

sistólico medio transvalvular aórtico. IVS: Índice de volumen sistólico. Z: Impedancia 

ventrículo-arterial. IPE: Índice de pérdida de energía. AVA: Área valvular aórtica. Las 

insuficiencias aórtica y mitral contabilizadas son las de grado moderado y severo. 
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La Tabla16 muestra la distribución de los pacientes en función de la categoría 

de flujo establecida con el método estándar transtorácico y con la información 

anatómica del TSVI evaluado con ETE-3D. El acuerdo global fue de 79,4%, con un 

índice kappa de 0,58678 (IC 95% 0,48566  a  0,68789). La Figura 16 describe los 

cambios de categorías de los pacientes. 

Tabla 16: Acuerdo en la clasificación de la estenosis aórtica severa en función 
del flujo valorado por la técnica transtorácica y empleando la planimetría 

tridimensional transesofágica del TSVI 

               Bajo flujo (Técnica mixta) 

 No Sí Total 

No 108 13 121 

Sí 36 81 117 

 B
aj

o 
flu

jo
 (E

TT
) 

Total 144 94 238 

Tabla 16: Distribución de acuerdos y discrepancias en la valoración cualitativa del estado del 

flujo valvular aórtico por medio del método transtorácico habitual (ETT) y tomando el área 

transversal del tracto de salida del ventrículo izquierdo planimetrada directamente en el 

estudio transesofágico tridimensional y los valores Doppler del estudio transtorácico (Técnica 

mixta). TSVI: Tracto de salida del ventrículo izquierdo. 
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La subclasificación de la estenosis valvular aórtica en función del gradiente 

medio por encima o debajo de 40 mm Hg y del índice de flujo sistólico con 35 ml/m2 

como valor de discriminación, valorado con la técnica transtorácica habitual, obtuvo 

una distribución de los pacientes en cuatro grupos, de forma que 28 pacientes 

correspondieron al grupo FN/GB, 93 pacientes al grupo FN/GA, 55 casos al grupo 

FB/GA, y los 62 restantes a la clase FB/GB. La Tabla 17 muestra la descripción y la 

comparación de las características clínicas de cada una de las cuatro clases de la 

clasificación dependiente del flujo y gradiente. Se observó diferencias 

estadísticamente significativas entre los cuatro grupos en la edad, en el sexo, 

frecuencia cardiaca y ritmo, en la presión arterial sistólica y en la presencia de 

comorbilidad. La prueba de Jonckheere-Terpstra encontró una tendencia 

estadísticamente significativa a mostrar mayor frecuencia cardiaca, mayor 

proporción de pacientes en fibrilación o flutter auricular y tendencia a mantener 

menor presión arterial sistólica a lo largo de las cuatro clases de la clasificación. Las 

comparaciones post hoc también encontraron diferencias significativas en estas tres 

variables concordantes con la prueba de tendencia. La Tabla 18 ofrece 

detalladamente la descripción de las características ecocardiográficas en cada una 

de estas cuatro clases y sus estadísticos de comparación y pruebas de tendencia. 



Resultados  ETE-3D en la estenosis aórtica 

 104 

Figure 16 

 

Figura 16: Cambios en la subclasificación de la estenosis aórtica 
severa en función del flujo transvalvular según la valoración 

transtorácica o transesofágca tridimensional del tracto de salida 

Figura 16: ETT: Ecocardiograma transtorácico; ETE-3D: Ecocardiograma transesofágico 

tridimensional. Se muestran enmarcados el número de pacientes en cada categoría de 

flujo según la técnica diagnóstica. Las flechas acompañadas de una cifra muestran el 

número de pacientes que cambiaron de categoría en función del tipo de exploración. 
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Tabla 17: Características clínicas de los  pacientes con estenosis 
aórtica severa en función de las cuatro categorías según flujo y 

gradiente establecidas con técnica transtorácica 

 FN/GB 
(n=28) 

FN/GA 
(n=93) 

FB/GA 
(n=55) 

FB/GB 
(n=62) p p (JT)

Edad (años) 75,6 79,3 79,8 77,4 0,033 0,693

Sexo varón 39,3% 39,8%a 29,1% 56,5% 0,025 0,133

Peso (kg) 72,2 71,4 73,4 73,1 0,823 0,489

Altura (cm) 158,7 159,0 159,3 161,3 0,312 0,113

SC (m2) 1,75 1,73 1,76 1,77 0,525 0,245

FC (lpm) 68,0b 70,1c 75,7 77,7 0,006 <0,001

PAS (mm Hg) 142,1 140,6d 134,5 128,6 0,019 0,003

PAD (mm Hg) 73,6 70,0 76,1 72,3 0,187 0,628

Empleo de sedación 71,4% 67,7% 69,1% 54,8% 0,274 0,101

Comorbilidad 57,1% 47,3% 30,9% 54,8% 0,037 0,775

Cardiopatía isquémica 17,9% 10,8% 5,5% 16,1% 0,204 0,996
Fibrilación/flutter 
auricular 14,3%e 16,1%f 36,4% 48,4% <0,001 <0,001

Tabla 17: FN: Flujo normal. FB: Flujo bajo. GB: Gradiente bajo. GA: Gradiente alto. IVS: 

Índice de volumen sistólico. SC: Superficie corporal. FC: Frecuencia cardiaca. PAS: Presión 

arterial sistólica. PAD: Presión arterial diastólica. p: valor de significación de la comparación 

múltiple. p(JT): valor de significación de la prueba de tendencia de Jonckheere-Terpstra. 

Comparaciones post hoc: a) p=0,005 respecto a FB/GB; b) p=0,024 respecto a FB/GB; c) 

p=0,028 respecto a FB/GB; d) p=0,024 respecto a FB/GB; e) p=0,002 respecto a FB/GB; f) 

p<0,001 respecto a FB/GB. 



Resultados  ETE-3D en la estenosis aórtica 

 106 

Tabla 18: Características ecocardiográficas de los  pacientes con 
estenosis aórtica severa en función de las cuatro categorías según 

flujo y gradiente establecidas con técnica transtorácica 

 FN/GB 
(n=28) 

FN/GA 
(n=93) 

FB/GA 
(n=55) 

FB/GB 
(n=62) p p (JT)

SIV (mm) 12,9 13,4a 14,8b 14,4 0,007 0,087

PPVI (mm) 12,0 12,6 12,6 12,9 0,038 0,604

DTDVI (mm) 45,3 46,8c 40,0 37,4 0,031 0,511

DTSVI (mm) 28,9 30,7 26,1 32,8 0,246 0,285

GPR (%) 58,3 53,7 63,8d 58,0 0,031 0,980

FEVI (%) 57,3e 60,1f 61,6 49,51 <0,001 <0,001

VAI (ml) 72,8 79,0 67,3 69,5 0,321 0,867

E (cm/s) 102,7 98,5 96,2 97,2 0,468 0,093

A (cm/s) 95,0 121,7 113,7 80,7 0,074 0,210

E’ (cm/s) 4,1 3,6 3,4 4,2 0,166 0,337

E/E’ 24,3 31,2 33,4 30,2 0,774 0,865
Diámetro TSVI ETT 
(mm) 19,9g 20,6h 18,9i 19,8 <0,001 0,053

Área TSVI ETE-3D 
(cm2) 3,2 3,5 2,7 3,5 0,063 0,980

Válvula aórtica 
bicúspide 14,3% 8,6% 16,4% 8,1% 0,835 0,823

Válvula aórtica 
reumática 10,7% 5,4% 1,8% 6,5% 0,571 0,498

Grado de calcificación  2,4j 2,8 3,0 2,7 0,010 0,076

Insuficiencia aórtica 57,1%k 48,4% 25,5% 32,3% 0,003 0,002

Insuficiencia mitral 7,1% 12,9% 18,2% 17,7% 0,190 0,148

Z (mm Hg/ml/m2) 4,7lm 4,3no 6,7 5,6 <0,001 <0,001

IPE (cm2/m2) 0,562pqr 0,467s 0,310t 0,492 <0,001 <0,001

AVA ETE-3D (cm2) 0,73uv 0,64wx 0,56y 0,72 <0,001 0,805

Tabla 18: FN: Flujo normal. FB: Flujo bajo. GB: Gradiente bajo. GA: Gradiente alto. IVS: 

Índice de volumen sistólico. SIV: Grosor del septo interventricular. PPVI: Grosor de la pared 

posterior del ventrículo izquierdo. DTDVI: Diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo. 

DTSVI: Diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo. GPR: Grosor parietal relativo. FEVI: 
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Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. VAI: Volumen auricular izquierdo. E: Velocidad 

máxima de la onda protodiastólica del flujo de llenado transmitral. A: Velocidad máxima de la 

onda telediastólica del flujo de llenado transmitral. E’: Velocidad máxima de la onda 

protodiastólica de la porción septal del anillo mitral del tejido cardiaco. E/E’: Razón de las 

velocidades protodiastólicas de llenado transmitral y de desplazamiento del anillo mitral. 

TSVI: Tracto de salida del ventrículo izquierdo. ETT: Ecocardiograma transtorácico. ETE-3D: 

Ecocardiograma transesofágico tridimensional. IVT: Integral velocidad-tiempo. GSP: 

Gradiente sistólico pico transvalvular aórtico. GSM: Gradiente sistólico medio transvalvular 

aórtico. IVS: Índice de volumen sistólico. Z: Impedancia ventrículo-arterial. IPE: Índice de 

pérdida de energía. AVA: Área valvular aórtica. Las insuficiencias aórtica y mitral 

contabilizadas son las de grado moderado y severo. p: valor de significación de la 

comparación múltiple. p(JT): valor de significación de la prueba de tendencia de Jonckheere-

Terpstra. Comparaciones post hoc: a) p=0,015 respecto FB/GB; b) p=0,039 respecto FB/GB; 

c) p=0,027 respecto a FB/GA; d) p=0,037 respecto FB/GB; e) p=0,042 respecto a FB/GB; f) 

p<0,001 respecto a FB/GB; g) p=0,038 respecto a FB/GA; h) p<0,001 respecto a FB/GA; i) 

p=0,030 respecto a FB/GB; j) p=0,005 respecto a FB/GA; k) p=0,007 respecto a FB/GA; l) 

p<0,001 respecto a FB/GA; m) p<0,001 respecto a FB/GB; n) p<0,001 respecto a FB/GA; o) 

p<0,001 respecto a FB/GB; p) p<0,001 respecto a FN/GA; q) p<0,001 respecto a FB/GA; r) 

p<0,001 respecto a FB/GB; s) p<0,001 respecto a FB/GA; t) p<0,001 respecto a FB/GB; u) 

p=0,014 respecto a FN/GA; v) p<0,001 respecto a FB/GA; w) p=0,006 respecto a FB/GA; x) 

p=0,047 respecto a FB/GB; y) p<0,001 respecto a FB/GB. 
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Con el empleo de los datos anatómicos del ETE-3D para determinar por 

medición directa mediante planimetría el área de sección transversal del TSVI y el 

cálculo del volumen latido sin asunciones geométricas, se procedió a reclasificar a 

los pacientes en función del gradiente medio e índice de volumen sistólico con los 

mismos valores de corte. Con esta técnica 39 pacientes fueron encuadrados en la 

clase FN/GB,  105 casos en el grupo FN/GA, 43 pacientes en el grupo FB/GA, 

mientras que los restantes 51 fueron clasificados como FB/GB. La Tabla 19 muestra 

las características clínicas, y la Tabla 20 las características ecocardiográficas de los 

pacientes de cada una de las clases de la clasificación, con los estadísticos de 

comparación. 
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Tabla 19: Características clínicas de los  pacientes con estenosis 
aórtica severa en función de las cuatro categorías según flujo y 

gradiente establecidas con la valoración anatómica ETE-3D 

 FN/GB 
(n=39) 

FN/GA 
(n=105) 

FB/GA 
(n=43) 

FB/GB 
(n=51) p p (JT)

Edad (años) 75,6a 79,0 80,5 77,8 0,012 0,190

Sexo varón 51,3%b 43,8%c 16,3%d 51,0% 0,001 0,314

Peso (kg) 70,5 72,3 71,7 74,6 0,532 0,121

Altura (cm) 160,1 159,7 157,7 160,8 0,312 0,836

SC (m2) 1,74 1,75 1,73 1,78 0,421 0,340

FC (lpm) 70,6 72,5 73,0 77,9 0,104 0,010

PAS (mm Hg) 134,5 140,1 133,8 131,9 0,242 0,186

PAD (mm Hg) 72,1 71,8 73,5 73,2 0,940 0,811

Empleo de sedación 66,7% 69,5% 65,1% 54,9% 0,353 0,159

Comorbilidad 61,5% 43,8% 34,9% 51,0% 0,088 0,111

Cardiopatía isquémica 25,6% 7,6% 11,6% 9,8% 0,043 0,295
Fibrilación/flutter 
auricular 23,1% 22,9%e 25,6% 49,0% 0,007 0,005

Tabla 19: Abreviaturas iguales a las de la Tabla 17. Comparaciones post hoc: a) p=0,010 

respecto a FB/GA; b) p=0,001 respecto a FB/GA; c) p=0,002 respecto a FB/GA; d) p=0,001 

respecto a FB/GB; e) p=0,002 respecto a FB/GB. 
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Tabla 20: Características ecocardiográficas de los  pacientes con 
estenosis aórtica severa en función de las cuatro categorías según 
flujo y gradiente establecidas con la valoración anatómica ETE-3D 

 FN/GB 
(n=39) 

FN/GA 
(n=105) 

FB/GA 
(n=43) 

FB/GB 
(n=51) p p (JT)

SIV (mm) 13,3 14,0a 14,4b 14,3 0,004 0,327

PPVI (mm) 12,1 12,7 12,3 13,2 0,034 0,666

DTDVI (mm) 46,6 45,3 41,2 46,3 0,140 0,184

DTSVI (mm) 30,6 29,4 27,8 31,8 0,457 0,643

GPR (%) 55,8 55,6c 60,2 61,9 0,035 0,221

FEVI (%) 54,3 61,4d 58,6 51,2 0,004 0,138

VAI (ml) 73,9 77,0 68,0 67,1 0,842 0,784

E (cm/s) 99,9 97,1 98,8 99,3 0,062 0,009

A (cm/s) 83,6 121,4 114,4 96,5 0,132 0,915

E’ (cm/s) 4,1 3,6 3,3 4,2 0,136 0,670

E/E’ 30,2 30,7 34,4 21,8 0,623 0,963
Diámetro TSVI ETT 
(mm) 19,7 20,1e 18,6 20,0 0,019 0,211

Área TSVI ETE-3D 
(cm2) 3,4f 3,4g 2,8h 3,2 <0.001 <0,001

Válvula aórtica 
bicúspide 10,3% 11,4% 11,6% 9,8% 0,918 0,929

Válvula aórtica 
reumática 7,7% 3,8% 4,7% 7,8% 0,416 0,798

Grado de calcificación  2,7 2,8 3,1i 2,4 0,049 0,301

Insuficiencia aórtica 51,3% 45,7% 25,6% 31,4% 0,006 0,008

Insuficiencia mitral 12,8% 13,3% 18,6% 15,7% 0,297 0,504

Z (mm Hg/ml/m2) 4,59j 4,47k 6,40lm 5,87 <0,001 <0,001

IPE (cm2/m2) 0,522n 0,461o 0,321p 0,545qr <0,001 0,003

AVA ETE-3D (cm2) 0,71s 0,64tu 0,56v 0,74w <0,001 <0,001

Tabla 20: Abreviaturas igual que las de la Tabla 18. Comparaciones post hoc: a) p=0,012 

respecto a FB/GB; b) p=0,011 respecto a FB/GB; c) p=0,028 respecto a FB/GA; d) p=0,003 

respecto a FB/GB; e) p=0,009 respecto a FB/GA; f) p<0,001 respecto a FB/GA; g) p<0,001 

respecto a FB/GA; h) p=0,002 respecto a FB/GB; i) p=0,031 respecto a FB/GB; j) p<0,001 
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respecto a FB/GB; k) p<0,001 respecto a FB/GB; l) p<0,001 respecto a FN/GB; m) p<0,001 

respecto a FN/GA; n) p=0,001 respecto a FN/GA; o) p<0,001 respecto a FB/GA; p) p<0,001 

respecto a FN/GB; q) p<0,001 respecto a FB/GA; r) p=0,036 respecto a FN/GA; s) p=0,012 

respecto FN/GA; t) p<0,001 respecto FB/GA; u) p<0,033 respecto a FB/GB; v) p<0,001 

respecto a FN/GB; w) p<0,001 respecto a FB/GA. 

El estudio de la concordancia entre los métodos ecocardiográficos 

transtorácico y transesofágico tridimensional para la clasificación de los pacientes 

en función en las cuatro categorías posibles en función del flujo y el gradiente medio 

tuvo un índice kappa ponderado de 0,66899 (IC 95% 0,5765 a 0,7614) en virtud de 

la distribución de la Tabla 21. El cambio de categorías de los pacientes se describe 

pormenorizadamente en la Figura 17. 
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Tabla 21: Distribución de los acuerdos en la categorización de la 
estenosis aórtica en función del flujo y del gradiente con la técnicas 

transtorácica habitual y con el empleo de la información anatómica del 
ecocardiograma transesofágico tridimensional 

 Clasificación de la estenosis aórtica severa según flujos y gradientes 
(Técnica mixta) 

 FN/GB FN/GA FB/GA FB/GB Total 

FN/GB 24 0 0 4 28 

FN/GA 0 84 9 0 93 

FB/GA 0 21 34 0 55 

FB/GB 15 0 0 47 62 
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Total 39 105 43 51 238 

Tabla 21: Distribución de acuerdos y discrepancias en la clasificación de la estenosis aórtica 

severa en función del flujo y el gradiente medio por medio del método transtorácico habitual 

(ETT) y tomando el área transversal del tracto de salida del ventrículo izquierdo planimetrada 

directamente en el estudio transesofágico tridimensional y los valores Doppler del estudio 

transtorácico (Técnica mixta).  
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Figure 17 

 

Figura 17: Cambios en la subclasificación de la estenosis aórtica 
severa en función del flujo transvalvular y el gradiente sistólico 

medio según la valoración transtorácica o transesofágca 

tridimensional del tracto de salida 

Figura 17: ETT: Ecocardiograma transtorácico; ETE-3D: Ecocardiograma 

transesofágico tridimensional; FN/GB: Flujo normal y gradiente bajo; FN/GA: Flujo 

norma y gradiente alto; FB/GA: Flujo bajo y gradiente alto; FB/GB: Flujo bajo y gradiente 

bajo. El número de pacientes de cada categoría de flujo y gradiente según la técnica 

diagnóstica se muestra enmarcado. Las flechas acompañadas de una cifra muestran el 

número de pacientes que cambiaron de categoría en función del tipo de exploración y el 

sentido del cambio. 
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5.6 Valor pronóstico de la planimetría valvular aórtica 

Se obtuvo datos completos de seguimiento de 280 (99,3%) de los 282 

pacientes en los que se pudo practicar la planimetría valvular aórtica mediante ETE-

3D. En los 5,58 años de seguimiento se registraron 109 fallecimientos (39,9% de los 

280 pacientes), con un tiempo medio de supervivencia de 3,46 años (IC 95% 3,18 a 

3,75 años). En la regresión de Cox, los pacientes de la cohorte del estudio tuvieron 

un riesgo relativo (RR) de muerte por cualquier causa 3,96 veces mayor (IC 95% 

2,68-5,87) respecto a la población general de la Región de Murcia emparejada por 

edad y sexo con los pacientes incluidos en el estudio. 

La Figura 18 muestra la curva de supervivencia de Kaplan-Meier de la 

población de estudio comparada con la supervivencia prevista para la población 

general de la Región de Murcia con la misma distribución de edad y sexo que la 

cohorte del estudio, que tiene una mortalidad estimada del 25,0% en el mismo 

tiempo de seguimiento, y con tiempo medio de supervivencia de 4,99 años (IC 95% 

4,80-5,18). La prueba log rank muestra diferencias significativas entre la tasa de 

supervivencia de las dos cohortes (p<0,0001). 
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Figure 18 

 

Figura 18: Curvas de supervivencia de la cohorte del estudio y de la 
población general de Murcia 

Figura 18: Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier de los pacientes evaluados y la  

prevista en la población de la Región de Murcia, emparejada por edad y sexo con la 

muestra del estudio. La población general (línea roja) tiene significativamente menor 

tasa de mortalidad que los pacientes con estenosis aórtica estudiados con 

ecocardiografía transesofágica tridimensional (línea azul). 
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El tratamiento aplicado se eligió individualmente según el criterio clínico de 

sus médicos responsables y por consenso dentro del equipo que componen 

cirujanos, cardiólogos intervencionistas y clínicos. 157 pacientes (56,07%) fueron 

tratados de forma percutánea con TAVI; 52 (18,57%) fueron sometidos a cirugía 

cardiaca para implante de prótesis aórtica; Los 74 (26,43%) restantes recibieron 

tratamiento médico sin sustitución valvular aórtica. En la Figura 19 se ilustra las 

tasas de supervivencia en función del tipo de tratamiento, que mostraron diferencias 

significativas entre los tres tipos de modalidad terapéutica aplicada (Log Rank de 

Mantel-Cox p=0.00014). 

El tratamiento elegido dependió del riesgo perioperatorio estimado y las 

comorbilidades de cada paciente. La variable EuroScoreII se relacionó 

significativamente (p=0,009) con una mayor mortalidad en la regresión de Cox; el 

RR estimado por cada punto de EuroScoreII fue de 1,032 (IC 95% 1,008-1,057). En 

la regresión de Cox multivariable que incluía el impacto en la mortalidad de la 

modalidad de tratamiento ajustado por EuroScoreII, no se alcanzó diferencias 

estadísticamente significativas entre el reemplazo valvular aórtico quirúrgico o con 

TAVI. En cambio, el tratamiento médico de la estenosis aórtica sí se asoció con una 

mayor tasa de mortalidad respecto al recambio valvular quirúrgico, con un RR de 

2,841 (IC 95% 1,530-5,274). La puntuación de riesgo EuroScoreII mantuvo la 

significación estadística en la predicción de la mortalidad. La Tabla 22 muestra el 

resumen de los resultados de la regresión de Cox. 
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Figure 19 

Figura 19: Curvas de supervivencia de los pacientes del estudio en 

función de la modalidad de tratamiento aplicada  

Figura 19: Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier de los pacientes incluidos en el 

estudio en función del tratamiento recibido según la elección clínica. La curva de 

supervivencia de los pacientes sometidos a recambio valvular aórtico se muestra en rojo. 

En verde está representada la curva correspondiente a los pacientes que fueron 

sometidos a TAVI, mientras que el trazo azul muestra la supervivencia de los pacientes 

tratados de forma médica.  
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Tabla 22: Impacto del tipo de tratamiento ajustado por riesgo 
operatorio en la mortalidad observada en los pacientes del estudio 

Modelo de regresión múltiple de Cox 
Variable predictora P RR (IC 95%)

Tratamiento 

Cirugía (referencia) <0,001

TAVI 0,444 1,277 (0,683-2,389)

Tratamiento médico 0,001 2,841 (1,530-5,274)

EuroScore II 0,004 1,037 (1,011-1,063)

Tabla 22: Resultados de la regresión de Cox multivariable para la comparación de las tasas 

de mortalidad. En la variable categórica “tratamiento” se toma como referencia el tratamiento 

quirúrgico convencional y los riesgos relativos (RR) con sus intervalos de confianza del 95% 

(IC 95%) se refieren a la categoría de referencia. 

La presencia de síntomas en los pacientes con estenosis aórtica mostró una 

tendencia no significativa hacia una mayor tasa de mortalidad, como muestran las 

curvas de Kaplan-Meier de la Figura 20 (log rank p=0,073). El RR de la presencia de 

síntomas según la regresión de Cox fue de 1,753 (IC 95% 0,941-3,266). 
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Figure 20 

Figura 20: Curvas de supervivencia en función de la presencia de 

algún síntoma atribuido a la estenosis aórtica 

Figura 20: Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier de los pacientes incluidos en el 

estudio en función la presencia de algún síntoma atribuido a la estenosis aórtica. La 

curva de supervivencia de los pacientes asintomáticos se muestra en rojo. El trazo azul 

muestra la supervivencia de los pacientes con algún síntoma. Las tasas de mortalidad 

no llegan a alcanzar diferencias estadísticamente significativas (log rank p=0,073). 
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Si se establece la severidad de la estenosis aórtica según el área anatómica 

planimetrada (AVA <1cm2) con ETE-3D como una variable binomial, se observa que 

la mortalidad de los pacientes con estenosis aórtica severa no mostró diferencias 

significativas respecto a los pacientes con estenosis moderada. La Figura 21 ilustra 

esta comparación de las tasa de mortalidad en el método de Kaplan-Meier (log rank 

p=0,168). La estenosis aórtica fue moderada según la planimetría 3D en 28 casos. 

Respecto a éstos, los pacientes con estenosis aórtica severa mostraron un 

RR=1,703 (IC 95% 0,791-3,664) en la tasa de mortalidad de la regresión de Cox. 

La Tabla 23 describe las estimaciones del riesgo de la tasa de mortalidad en 

función del área valvular aórtica planimetrada en el ETE-3D, la escala EuroScoreII, 

presencia de síntomas y tratamiento médico del caso. Tanto en los diferentes 

modelos con una variable y en el modelo con las cuatro variables, la regresión de 

Cox muestra una mayor tasa de mortalidad en función del grado anatómico de la 

estenosis aórtica, riesgo EuroScoreII y con la ausencia de reemplazo valvular 

aórtico. El estado sintomático no alcanzó la significación en el análisis simple ni en 

el multivariable. 
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Figure 21 

Figura 21: Curvas de supervivencia en función de la severidad de la 
estenosis aórtica según el criterio de área valvular 

Figura 21: Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier de los pacientes incluidos en el 

estudio en función la severidad de la estenosis aórtica tomando como punto de corte el 

área planimetrada en ecocardiograma transesofágico tridimensional por debajo de 1 cm2. 

La curva roja muestra la supervivencia de los pacientes con estenosis aórtica moderada. 

La supervivencia de los pacientes con estenosis aórtica severa está representada por la 

curva azul. Las tasas de mortalidad no alcanzan diferencias estadísticamente 

significativas (log rank p=0,168). 
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Tabla 23: Estimación de las razones de riesgo de muerte en la 
población del estudio con regresión de Cox simple y multivariable 

Modelos de regresión de Cox simple 
Variable predictora P RR (IC 95%)

AVA ETE-3D <0,001 1,741 (1,275-2,378)

EuroScoreII 0,007 1,033 (1,009-1,057)

Presencia de síntomas 0,077 1,753 (0,941-3,266)

Tratamiento médico <0,001 2,261 (1,542-3,315)

Modelo de regresión de Cox múltiple 
Variable predictora P RR (IC 95%)

AVA ETE-3D <0,001 1,883 (1,377-2,576)

EuroScoreII 0,020 1,030 (1,005-1,056)

Presencia de síntomas 0,118 1,669 (0,878-3,172)

Tratamiento médico <0,001 2,895 (1,939-4,322)

Tabla 23: Predictores de mortalidad en los pacientes del estudio. La parte superior de la 

tabla refleja los resultados del análisis simple de la regresión de Cox. En la parte inferior se 

muestra el análisis multivariable correspondiente. AVA ETE-3D: Área valvular aórtica 

planimetrada en el ecocardiograma transesofágico tridimensional; en este caso el riesgo se 

expone invertido respecto a los valores de área valvular. 
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6. Discusión 

Este estudio describe la implementación en la práctica clínica de la ETE-3D 

en tiempo real para la evaluación de estenosis valvular aórtica significativa en una 

población representativa de los pacientes con estenosis aórtica remitidos para 

ecocardiografía transesofágica. En nuestro caso, se trata de una población anciana 

con una edad mediana de 79 años y medio en la que varones y mujeres están bien 

representados. Casi la mitad de los pacientes tenían enfermedad significativa de 

otros órganos o sistemas, pero sólo el 11,7% de la muestra presentaba cardiopatía 

isquémica concomitante, que contrasta con el valor de otras series que tienen 

prevalencias de 17%20, 30%22 y hasta 75%21. La enfermedad coronaria muestra un 

rango amplio de prevalencias en función de la población de los estudios118. 

Probablemente la relativa baja prevalencia de cardiopatía isquémica en nuestro 

grupo de pacientes se deba a la elección de unos criterios diagnósticos restrictivos 

en los métodos, que exigían antecedente de infarto de miocardio o lesiones 

coronarias significativas demostradas en un estudio coronariográfico. 

La población del estudio está formada en una gran proporción por pacientes 

con estenosis aórtica de grado severo, si bien, según los criterios de inclusión eran 

candidatos a entrar en el estudio los pacientes con estenosis aórtica de grado 

moderado y severo. El área valvular media medida con la ecuación de continuidad 

en la muestra fue 0,71 cm2, y la planimetrada con ETE-3D de 0,69 cm2 (Tabla 1). De 

hecho, en torno al 89% de los pacientes cumplían el criterio de estenosis aórtica de 

grado severo según el área valvular (Tabla 4). Este hecho puede reflejar un sesgo 

de selección en función del patrón de derivación de pacientes con estenosis aórtica 

a ecocardiografía transesofágica. Ninguno de los pacientes incluidos en el estudio lo 
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fueron exclusivamente para valoración tridimensional de la válvula aórtica, que en el 

periodo de estudio representaba una técnica emergente y pendiente de validación 

clínica, sino para tomar decisiones en relación con la valvulopatía aórtica o con otras 

enfermedades acompañantes. Especialmente se ha de reseñar que 157 pacientes 

del total (56,07%) fueron tratados con TAVI, que es una técnica reservada a 

pacientes con estenosis aórtica severa sintomática y con riesgo quirúrgico alto7, 59. 

En la selección de pacientes para TAVI, el ecocardiograma transesofágico ha sido la 

primera técnica recomendada para la valoración del tamaño y morfología del anillo 

valvular aórtico119. Por tanto, una gran parte de los pacientes remitidos eran de 

entrada candidatos a TAVI, lo que explicaría no sólo la alta proporción de pacientes 

con estenosis aórtica de grado severo, sino también le elevada edad media de la 

población y la frecuente presencia de comorbilidades.  

No se registraron complicaciones mayores en relación con la ecocardiografía 

transesofágica tridimensional, en concordancia con la baja tasa de complicaciones 

descritas con la técnica120, 121, si bien, de acuerdo con el protocolo del estudio, no se 

incluyó a los pacientes en los que no se consiguió la intubación esofágica o en los 

que por mala tolerancia no se obtuvo ninguna imagen, aunque fuese de mala 

calidad. El haber excluido del estudio a los pacientes a los que no se llegó a 

registrar ninguna imagen cardiaca puede haber infraestimado hipotéticamente el 

riesgo de complicaciones de la técnica. 

6.1 Factibilidad de la planimetría valvular aórtica 

La planimetría del área valvular aórtica con la técnica ETE-3D fue posible en 

el 91,9% de los casos de una muestra grande que representa la práctica clínica 

habitual de un Laboratorio de Ecocardiografía de un hospital de referencia regional. 
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La factibilidad global en nuestra institución122 es algo menor que la de los estudios 

de nuestro grupo con pacientes seleccionados82, 123, y que la de otros 

investigadores72. La Tabla 24 resume los estudios publicados en los que la 

factibilidad de la planimetría aórtica con ETE-3D se ha referido. 

Tabla 24: Estudios sobre factibilidad de la planimetría del área 
valvular en  la estenosis aórtica mediante ETE-3D en tiempo real 

 

Autores Año n Factibilidad Comentarios 

de la Morena et al82. 2010 59 94,9% 
Experiencia preliminar de 
nuestro centro con 
pacientes seleccionados 

Nakai et al72. 2010 60 95,0% 
Estudio de la traslación del 
plano valvular aórtico a lo 
largo del ciclo cardiaco 

Saitoh et al85. 2012 42 95,2% 
Estudio enfocado a la 
valoración ETE-3D del 
TSVI (subgrupo con 
planimetría) 

Furukawa et al124. 2012 25 100,0% Comparación con 
planimetría ETE-2D 

González-Cánovas et al123. 2013 63 96,8% 
Pacientes con estenosis 
aórtica severa y bajo 
gradiente paradójico 

Saura et al122. 2014 307 91,9% 
Población total de esta 
tesis que incluye pacientes 
otros dos estudios 
citados82, 123. 

Tabla 24: Recapitulación de los estudios con información sobre la factibilidad de la 

planimetría aórtica con ETE-3D en tiempo real. Año: Publicación del estudio. n: tamaño de la 

muestra. 

La menor factibilidad en nuestra muestra total respecto a la mayoría de los 

estudios inicialmente publicados (incluidos subgrupos de nuestra propia muestra) 

probablemente refleje por un lado la inclusión de pacientes menos seleccionados 

que en los estudios preliminares72, 82 conforme la técnica se ha ido implementando 
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en nuestra unidad clínica, pese al teórico aumento de la experiencia y habilidad de 

los operadores. Por otro lado algunos estudios han contado con criterios de 

selección estrictos123. La factibilidad de la planimetría con la tecnología 

tridimensional transtorácica, que también emplea una sonda matricial, oscila en la 

literatura entre el 91,7% y el 100%79-81, 125. 

En el estudio de los motivos de fracaso de la planimetría con ETE-3D se 

probó la relación simple con cada una de las variables clínicas y ecocardiográficas 

del estudio. La Tabla 3 muestra los modelos de regresión simple de las 

asociaciones con un valor de significación estadística p≤0,1. Las únicas variables 

que tuvieron una significación estadística por debajo de 0,05 fueron el grado de 

calcificación valvular aórtica, el sexo varón y la presencia de una morfología 

bicúspide de la válvula aórtica. Al analizar de forma conjunta las tres variables en un 

modelo de regresión logística múltiple, se encontró que solamente el grado de 

calcificación valvular aórtica seguía teniendo una asociación estadísticamente 

significativa con la impracticabilidad de la planimetría valvular aórtica. Bien es cierto 

que la asociación en la regresión múltiple del sexo (p=0,051) y de la válvula aórtica 

bicúspide (p=0,055) es sólo marginalmente no significativa, pero ha de tenerse en 

cuenta que el número de “eventos” (fallo de la medida) es muy ajustado para un 

modelo multivariante con tres predictores y la potencia es límite. La prueba bondad 

del ajuste es aceptable (p=0.675), pero debe ser tomado con cautela porque el test 

de Hosmer-Lemeshow funciona mal para variables categóricas. Lo que sí es 

indudable es que en nuestra muestra la calcificación valvular se asocia con el sexo 

varón en concordancia con la literatura126 y con la presencia de válvula aórtica 

bicúspide, también de acuerdo con la fisiopatología de la valvulopatía bicúspide24, 59 

y la evidencia en poblaciones sometidas a tomografía computerizada127. El sexo y la 
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válvula aórtica bicúspide podrían ser considerados como clásicos factores de 

confusión128 respecto al calcio en la factibilidad de la planimetría aórtica en el ETE-

3D. 

Finalmente, dado que el nuestro es un estudio que reclutaba a los pacientes 

con ecocardiografía, se ha de considerar que en la muestra no están representados 

los pacientes con estenosis aórtica no candidatos a ecocardiografía transesofágica y 

los pacientes en los que la intubación esofágica fue imposible por cualquier motivo. 

De esta forma, la factibilidad ha de ser interpretada desde una perspectiva 

ecocardiográfica y no desde una amplia perspectiva clínica. 

6.2 Fiabilidad de las medidas tridimensionales respecto a la 
ecuación de continuidad 

Planimetría del área valvular con ETE-3D 

La concordancia entre el valor de AVA calculado con la ecuación de 

continuidad con ETT y con planimetría ETE-3D obtuvo un valor de CCI de 0,848, 

que puede considerarse como “buena” (pero no “muy buena”) de acuerdo con los 

criterios de valoración propuestos por Fleiss129. La medida con ETE-3D produjo una 

mínima infraestimación media del AVA (de apenas 0,0178 cm2), pero con un 

intervalo de confianza mayor de 0,6 cm2, que desde el punto de vista clínico podría 

ser considerado relevante. Mediante la regresión de Bablok-Passing se puede 

estimar que el valor esperado del AVA planimetrada en el ETE-3D es 0,13 cm2 

menor que la calculada con la ecuación de continuidad. Sin embargo, desde el 

punto de vista teórico, la planimetría debería haber obtenido valores mayores de 

área valvular aórtica, porque mide el área anatómica que por efecto de constricción 

del flujo es mayor que el área hemodinámica efectiva medida con la ecuación de 
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continuidad49. La infraestimación del área valvular aórtica estimada con planimetría 

ETE-3D respecto a la ecuación de continuidad con ecocardiografía transtorácica o 

con la planimetría transesofágica bidimensional se reproduce de forma consistente 

en los trabajos de otros grupos72, 85, 124. Por el contrario la tomografía computerizada 

de rayos X, una técnica con resolución espacial excelente, no muestra esta 

desviación sistemática130. Se puede especular que los motivos de la inesperada 

infraestimación del AVA por parte del ETE-3D se podría deber a limitaciones en la 

resolución temporal, en la resolución espacial y a los cambios hemodinámicos 

durante el estudio transesofágico. 

Los ajustes de la adquisición se optimizaron para obtener una frecuencia de 

adquisición de al menos 20 imágenes por segundo. Aunque el periodo en el que la 

válvula aórtica se encuentra abierta es mayor que la resolución temporal de la 

técnica, y aunque el fotograma mesosistólico de máxima apertura fue escogido 

manualmente por el operador en el postprocesado, es posible que la máxima 

apertura de la válvula aórtica a lo largo de toda la sístole no hubiera sido registrada, 

y que la planimetría se hubiese practicado con una excursión sitólica incompleta de 

las cúspides aórticas. No obstante, en el estudio de Fukurawa y coloaboradores124 

se controló específicamente el tiempo de apertura máxima de la válvula aórtica, y 

estos autores restan importancia a la limitada resolución temporal en la leve 

infraestimación del área respecto a la técnica de referencia (planimetría 

bidimensional transesofágica en su caso). De hecho, la tomografía de 

computerizada de rayos X, una técnica con limitada resolución temporal, no 

infraestima el valor del AVA respecto a la ecuación de continuidad. 
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En cuanto a la resolución espacial, el ETE-3D en tiempo real obtiene un 

conjunto de datos que comprende un espacio piramidal en el que la resolución axial 

y  la lateral son disímiles. La imagen es manipulada en la estación de trabajo para 

su reconstrucción en planos con la orientación espacial deseada. Ese plano oblicuo 

consta típicamente de líneas que no son ni paralelas ni perpendiculares al haz de 

ultrasonidos original. Por tanto la resolución espacial de la reconstrucción 

multiplanar es típicamente anisotrópica. Cada punto de la imagen tiene unas 

propiedades diferentes de resolución axial y lateral difícil de controlar. Por otro lado, 

la técnica está ideada para procurar una suerte de exploración “ecoscópica” 

tridimensional mediante la maximización de la relación señal/ruido, y los algoritmos 

informáticos de reconstrucción sacrifican en el proceso la resolución espacial 

estricta para optimizar la rapidez de computación y ofrecer además una imagen 

suavizada y con datos interpolados. Además la válvula aórtica estenótica está 

típicamente calcificada y las imágenes suelen ser de calidad limitada, con artefactos 

y sombras acústicas que dificultan la apreciación de los límites del orificio valvular. 

Finalmente, dos tercios de los pacientes fueron sometidos a sedación 

farmacológica para la realización del estudio transesofágico. La sedación, y 

especialmente con propofol, puede inducir cambios en las resistencias vasculares y 

en la contractilidad miocárdica131-133, y dado que el AVA anatómica puede 

modificarse en función de cambios hemodinámicos7, 38, 49, no puede descartarse que 

sea motivo de disminución real del área valvular. Un hipotético enfoque para 

controlar el impacto de las condiciones hemodinámicas de un momento concreto 

podría haber sido la evaluación de los flujos y gradientes con Doppler 

transesofágico134. Sin embargo al plantear el estudio consideramos que el progresar 

a ventanas transgástricas profundas en el paciente consciente o sólo sedado 



Discusión  ETE-3D en la estenosis aórtica 
 

 130 

prolongaría el estudio e incrementaría sus molestias, para obtener determinaciones 

mediante Doppler del flujo transaórtico con una alineación incierta con el mismo, 

que difícilmente podría compararse con las medidas Doppler desde múltiples 

ventanas y orientaciones transtorácicas adoptadas en nuestro protocolo de acuerdo 

con las recomendaciones de práctica clínica49. 

Si se aplica a los hallazgos del AVA según los dos métodos el punto de corte 

≤1cm2 para valorar de forma cualitativa la severidad de la estenosis aórtica se 

encuentra que el grado de acuerdo es moderado135 (kappa 0,5534) con un acuerdo 

global del 91,3%. 

Cuantificación del área valvular con técnicas mixtas ETT y ETE-3D 

Como quiera que una de las más importantes limitaciones de la ecuación de 

continuidad para el cálculo del AVA es la valoración anatómica transtorácica del 

TSVI y la estimación del volumen latido49, se ha intentado emplear la tecnología 

tridimensional transtorácica en tiempo real para aumentar la fiabilidad de la ecuación 

de continuidad, bien considerando la medida directa de la sección transversa del 

TSVI83, bien con métodos volumétricos de la eyección ventricular izquierda136, 137, e 

incluso con medidas Doppler tridimensionales138. Todos estos métodos tienen en 

común que intentan optimizar la medida del volumen latido y calcular el AVA en 

función de la integral velocidad-tiempo del Doppler continuo en la válvula aórtica. En 

nuestro caso intentamos probar dos estrategias que nos permitía la adquisición del 

conjunto de datos del complejo TSVI y válvula aórtica mediante ETE-3D: planimetrar 

directamente la sección transversa del TSVI y calcular esa misma sección 

asumiendo una geometría elíptica. Multiplicadas esas áreas por la integral 

velocidad-tiempo obtenida con Doppler pulsado en el TSVI se cuenta con un cálculo 
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del volumen de expulsión del ventrículo izquierdo con el que calcular el AVA. La 

ventaja de estos dos métodos es que la obtención y reconstrucción de las imágenes 

del TSVI es menos exigente desde el punto de vista técnico que la planimetría 

valvular directa, y podría ser una alternativa para la estimación de la severidad de la 

estenosis aórtica. 

El primero de los métodos mixtos consistió en obtener el volumen latido con 

la integral velocidad-tiempo del TSVI multiplicada por el área de la sección 

transversa del mismo como ilustra la Figura 2. La factibilidad del cálculo del AVA 

mediante la planimetría del TSVI fue mayor que la de la planimetría directa del AVA 

(98,4% frente a 91,9%), y la concordancia de la medida fue también algo mayor 

(ICC 0,901 frente a 0,848) aunque sin separación significativa de los intervalos de 

confianza. Es notable que el AVA calculada con este método sea en promedio 

mayor que la obtenida con la ecuación de continuidad transtorácica, porque sigue 

un sentido contrario al del AVA planimetrada con ETE-3D, que en nuestra serie 

tendía a infraestimar la medida respecto al la ecuación de continuidad transtorácica. 

El valor kappa para la valoración cualitativa de la severidad de 0,535 es comparable 

al del grado de acuerdo moderado110 que mostraban la planimetría valvular y la 

ecuación de continuidad. 

El segundo de los métodos mixtos aplicados en este estudio consiste en 

identificar visualmente la forma de una elipse en la sección transversa del TSVI y 

medir manualmente los dos ejes (Figura 2) necesarios para el cálculo del área de la 

sección bajo esa asunción geométrica. Pudo obtenerse esta medida en el 98,1% de 

la población estudiada, con un ICC de 0,806 frente al método de la ecuación de 

continuidad exclusivamente transtorácico bidimensional, respecto al que esta 
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medida tridimensional sobreestimó levemente la medida del AVA con método 

totalmente transtorácico. La concordancia en la valoración de al severidad de la 

estenosis áortica desde punto de vista cualitativo también fue moderada (kappa 

0,56). 

La medida precisa y fiable del TSVI es esencial para una adecuada 

cuantificación de la severidad de la estenosis aórtica mediante el método de 

continuidad53.  La ecuación de continuidad descansa en la asunción de una perfecta 

circularidad de la sección transversa del TSVI, y que el diámetro anteroposterior 

obtenido desde la ventana paraesternal transtorácica permite su cálculo fidedigno. 

Pero esa sección es elíptica y el diámetro anteroposterior es menor que el lateral54, 

55 y precisamente ese diámetro menor (eje menor de la elipse) es que habitualmente 

se obtiene con el ecocardiograma transtorácico. Además la medida se eleva al 

cuadrado para el cálculo del área por lo que cualquier error de la medida queda 

magnificado. La medida directa del área TSVI con planimetría o en función de su 

geometría elíptica obtiene de forma consistente valores mayores que las medidas 

derivadas de la medida lineal del diámetro anteroposterior54, 55, 83-86, 139, y su 

aplicación a la ecuación de continuidad resulta asimismo en mayores valores del 

AVA tanto si se aplica la técnica transtorácica tridimensional83, 84 como si, como en 

nuestro caso, se emplea las medidas obtenidas con ETE-3D85, 86, o las obtenidas 

con otra técnica de imagen volumétrica diferente139. 

Con ETE-3D, la planimetría directa del AVA y el cálculo con la ecuación de 

continuidad a partir de las medidas tridimensionales del TSVI muestran 

desviaciones de sentidos opuestos respecto a la medida clínica habitual con 

ecocardiograma transtorácico. Si la medida con ETE-3D del TSVI para su aplicación 
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a la ecuación de continuidad fuese la estrategia que mejor describe el AVA real, 

entonces la planimetría directa del AVA con ETE-3D estaría sobreestimando de 

forma notable la gravedad de la estenosis aórtica. No obstante, en ausencia de un 

patrón sólido de la medida, estas consideraciones son meramente especulativas. 

La factibilidad de la medida tridimensional del TSVI con ETE-3D es mayor 

que la de la planimetría del AVA, es un procedimiento relativamente sencillo y tiene 

buena reproducibilidad. El uso de la medida del área de la sección transversa del 

TSVI con ETE-3D podría ser una estrategia útil para su aplicación clínica en 

pacientes en los que la medida transtorácica no sea posible o se considere poco 

fiable. En este estudio no contamos con un patrón de referencia del AVA, y se ha 

elegido el método clínico habitual, que pese a sus limitaciones cuenta con 

información pronóstica consolidada7, 38, 49. En ausencia de criterio de verdad, no 

podemos juzgar cuál de las dos técnicas ETE-3D de valoración de la estenosis 

aórtica (que muestran desviaciones divergentes respecto a la ecuación de 

continuidad transtorácica) es la que más se acerca al área valvular real y si mejora 

la medida del estándar clínico.  

6.3 Concordancia en la valoración de la severidad de la estenosis 

aórtica según los criterios de área planimetrada y gradiente medio 

El AVA planimetrada con ETE-3D y el gradiente medio sistólico no fueron 

concordantes en el grado de severidad de la estenosis aórtica en el 37,6% de los 

pacientes. La proporción de casos discordantes fue significativamente mayor en el 

grupo con FEVI deprimida (45,7%) que en el grupo con FEVI normal (33,7%). Esta 

diferencia está de acuerdo con la visión clásica de pacientes con estenosis aórtica 

severa y bajo gradiente secundario a disfunción sistólica63. Pero las inconsistencias 
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en los criterios de gradación de la estenosis aórtica en función del área y el 

gradiente sistólico han sido descritas en pacientes con función sistólica 

aparentemente normal, evaluados bien con ecocardiografía transtorácica60, bien de 

forma invasiva61. En un grupo inicial de pacientes de esta misma muestra se pudo 

demostrar que la valoración anatómica del AVA mediante ETE-3D confirmó el 

diagnóstico en el 85% de los pacientes que habían sido diagnosticados mediante 

ecuación de continuidad de estenosis aórtica severa con bajo gradiente 

paradójico123. La planimetría anatómica es una medida independiente del flujo, que 

puede ser útil en el diagnóstico de estenosis aórtica severa cuando la valoración 

Doppler arroje medidas discordantes, dado que los errores de la medida del AVA 

con la ecuación de continuidad no son sólo hipotéticos49, 65 sino que con planimetría 

ETE-3D se confirman en el 15%123. El impacto de la posible infraestimación del AVA 

planimetrada en la confirmación o reclasificación de los pacientes con diagnóstico 

de estenosis aórtica severa con bajo gradiente paradójico ha de tenerse en cuenta; 

Sería interesante esperar comparación con otras técnicas de imagen. En el total de 

nuestros pacientes con estenosis aórtica moderada y severa, los criterios de 

gradiente medio y AVA planimetrada con ETE-3D muestran un índice kappa menor 

de cero para el diagnóstico de la severidad de la estenosis, que debe interpretarse 

en la práctica como una probabilidad de concordancia menor que la esperada por 

azar. Las nuevas guías norteamericanas reconocen que el área efectiva que mejor 

se ajustaría a un gradiente sistólico medio de 40 mmHg es la de 0,8 cm2 más que 1 

cm2, y deja la toma de decisiones al mejor sentido clínico7. 



ETE-3D en la estenosis aórtica  Discusión 

 135

6.4 Características de los pacientes con estenosis aórtica severa y 

bajo gradiente paradójico 

 Más de un tercio (35,8%) de los pacientes con EVA severa confirmada con 

planimetría del AVA por medio de ETE-3D mostraron un bajo gradiente, pese a 

tener una FEVI normal. La prevalencia de estenosis aórtica severa con bajo 

gradiente paradójico difiere marcadamente en función de los estudios publicados; 

en el presente estudio es algo mayor que la comunicada habitualmente, que oscila 

entre el 5 y el 39%7, 67. Interpretamos que la relativa alta prevalencia de estenosis 

aórtica severa con bajo gradiente paradójico podría deberse, al menos en parte, a 

que los pacientes con gradiente bajo paradójico se les suele someter con mayor 

frecuencia a estudio transesofágico, para la confirmación de la severidad de la 

estenosis aórtica, que a los pacientes con una presentación clásica con gradiente 

transaórtico elevado. 

Los predictores del bajo gradiente paradójico en nuestra serie fueron la 

menor severidad anatómica de la estenosis aórtica en concordancia con otros 

grupos140-142, y mayor IPE, también coincidiendo con otros estudios140, 142. No 

encontramos diferencias significativas en la FEVI entre los dos grupos, pero sí en la 

velocidad protodiastólica del anillo mitral, que estaba más reducida en los pacientes 

con gradiente clásicamente elevado. No contamos con medidas de disfunción 

sistólica precoz como la deformación longitudinal por medio del análisis de las 

imágenes bidimensionales (strain 2D), que es uno de los mecanismos invocados en 

la fisiopatología de la EVA severa con bajo gradiente paradójico143. Sin embargo la 

presencia de menor gravedad anatómica de la estenosis aórtica y la presencia de 

velocidades mayores en el Doppler tisular orientarían más hacia formas 
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anatómicamente más leves de estenosis aórtica144, pero con peor acoplamiento 

ventrículo-arterial que les conferiría un peor pronóstico145. Es notable que algunos 

estudios refieran valores medios dispares de ELI en los pacientes con bajo 

gradiente paradójico respecto a las formas clásicas de estenosis aórtica severa con 

función ventricular normal: Algunos estudios encuentran valores menores64, 143 

mientras que otros hallan valores mayores140, 142, como en nuestro caso. Es 

remarcable que, a diferencia del trabajo inicial de Hachicha y colaboradores64, 

nosotros no encontremos mayor remodelado concéntrico, mayor edad y mayor 

severidad anatómica de la estenosis aórtica, sino más bien lo contrario. Sin duda, la 

heterogeneidad de las características de las poblaciones incluidas en los diferentes 

trabajos contribuye a las discrepancias encontradas en la literatura. Probablemente 

también influye la aparente presencia de dos “bandos” en la comunidad científica 

respecto a la existencia real e impacto clínico de la estenosis aórtica severa con 

bajo gradiente paradójico, claramente establecidos desde que el trabajo de 

Hachicha y colaboradores64 fue contestado por el de Jander y sus coautores65. El 

empleo de un método automatizado117 para la descripción del mejor modelo 

descriptor de la estenosis aórtica con bajo gradiente paradójico se podría considerar 

una ventaja de nuestro estudio en medio de esta apasionada disputa. 

6.5 Consistencia de la clasificación pronóstica de la estenosis 

aórtica severa en función del flujo y del gradiente valvular medio 

En una población grande de pacientes con estenosis aórtica severa 

confirmada con planimetría ETE-3D, el acuerdo en la clasificación de los pacientes 

con el criterio de gradiente medio y alto o bajo flujo se puede calificar como 

moderado146 pero dista de ser bueno. Se ha propuesto el uso de esta nueva 
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clasificación de la estenosis valvular aórtica según flujo normal o flujo bajo, y 

gradiente alto o gradiente bajo para la estratificación pronóstica de estos pacientes. 

Tanto en poblaciones con estenosis aórtica severa asintomática66 como en 

pacientes con función ventricular normal67, se ha observado de forma congruente 

una gradación ordenada del pronóstico de peor a mejor supervivencia según el 

orden FB/GB, BF/GA, FN/GA y FN/GB. Pero como muestra la Figura 17, en caso de 

medida imprecisa del TSVI, los pacientes podrían pasar fácilmente a una categoría 

pronóstica muy diferente (por ejemplo, pasar del grupo FN/GB al de FB/GB o 

viceversa), magnificando marcadamente cualquier posible error de medida. 

Un diagnóstico preciso y una correcta clasificación son prerrequisitos para la 

categorización pronóstica147. Si se trata con categorías ordenadas, se puede tolerar 

cierto desacuerdo si la variabilidad de la medida hace más probable que un caso 

sea adscrito a una categoría pronóstica cercana108, 146. Pero ese no es el caso, pues 

los pacientes pasan del grupo de mejor pronóstico al de peor, y al contrario. Por eso 

en nuestro estudio consideramos que el estadístico kappa no ponderado es el 

adecuado para describir el acuerdo de esta nueva clasificación pronóstica. 

Está por determinar cuál es la técnica que procura la información más sólida 

concerniente a esta clasificación pronóstica de la estenosis aórtica. Teniendo en 

cuenta las implicaciones clínicas de una potencial mala clasificación, los pacientes 

con FB deberían beneficiarse prioritariamente de la técnica de imagen cardiaca que 

proporcione la mejor información anatómica.  Está por determinar cuál es el método 

que maximice el beneficio clínico teniendo en cuenta la disponibilidad, riesgos, 

costes, implicaciones de manejo clínico y las potenciales repercusiones de los 

tratamientos inapropiados. 
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6.6 Valor pronóstico de la planimetría valvular aórtica 

Para el último objetivo del estudio se llevó a cabo un estudio longitudinal de 

observación con seguimiento prospectivo. Casi el 40% de los pacientes del estudio 

fallecieron en el periodo de seguimiento, con un tiempo medio de supervivencia 

desde su inclusión de 3,46 años. La comparación con la tasas de mortalidad de la 

población general emparejada por edad y sexo revela que los pacientes del estudio 

constituyen una muestra seleccionada con un particular mal pronóstico. Ya se ha 

discutido el sesgo que constituye la inclusión más probable de pacientes ancianos y 

con otras afecciones además de la estenosis aórtica. El hecho de que más de la 

mitad fueran sometidos a TAVI se debe a un más que probable sesgo de referencia. 

Asimismo la mortalidad de los pacientes con estenosis aórtica en función de la 

modalidad de tratamiento difirió significativamente, con mejor supervivencia de los 

pacientes sometidos a recambio valvular aórtico quirúrgico convencional, seguido de 

los pacientes tratados con TAVI. Los pacientes con peor pronóstico fueron los que 

se mantuvieron con terapias médicas. Sin embargo, si se ajusta las tasas de 

mortalidad con regresión de Cox, se encuentra que la mortalidad de los pacientes 

sometidos a recambio valvular quirúrgico o TAVI no alcanza diferencias 

significativas. 

Interpretamos (de forma absolutamente especulativa) estos hallazgos como 

el resultado de una práctica clínica que ha tenido en cuenta la valoración global de 

las necesidades de cuidados de los pacientes, en los que los pacientes con bajo 

riesgo quirúrgico y escasa comorbilidad se sometieron a recambio valvular 

quirúrgico de acuerdo con la práctica asentada7, 38 y los pacientes con alto riesgo 

operatorio fueron candidatos a TAVI7, 11, 13. Los pacientes que no fueron tratados 
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con ningún tipo de implante valvular independientemente de su riesgo inicial fueron 

los que presentaron mayor mortalidad. La abstención terapéutica en la estenosis 

aórtica severa se ha descrito como un problema de percepción clínica difícil de 

abordar148 que podría privar a algunos pacientes de un beneficio clínico 

demostrado9. Con la adecuada selección de los pacientes la TAVI ha mostrado unos 

resultados a corto y medio plazo comparables a los del reemplazo valvular 

quirúrgico149-151.  

El valor del AVA planimetrada con ETE-3D fue obtenida en el postprocesado 

en la estación de trabajo, y generalmente esa información no constaba en el informe 

de ecocardiografía transesofágica. Aunque no se aplicó ninguna técnica específica 

de enmascaramiento al clínico para el valor del área anatómica de la válvula 

estenótica, presumimos que no se empleó esa información para la toma de 

decisiones clínicas y especialmente la elección del tratamiento. No se encontró 

diferencias significativas en las tasas de mortalidad en función del estado 

sintomático ni de la severidad de la estenosis aórtica (valorada como variable 

binomial) a diferencia de la experiencia y evidencia científica disponible8, 35, 56, 59. 

Probablemente el tamaño de la muestra y la relativa menor proporción de pacientes 

asintomáticos y con grados moderados de estenosis hayan restado potencia 

estadística al estudio, pero no se puede descartar que exista un sesgo de trabajo y 

que los pacientes con grados más severos y/o sintomáticos a los riesgos añadidos 

de los procedimientos. Una estrategia potencialmente útil para eliminar el efecto 

iatrogénico hubiese podido ser censurar los pacientes sometidos a TAVI o cirugía 

cardiaca, pero hubiese restado más potencia al análisis. Sin embargo, al tratar el 

AVA como una variable continua en la regresión de Cox, se constata que el valor 

planimetrado con ETE-3D sí es capaz de predecir el pronóstico. Sería preciso 
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estudios con muestras mayores, con mejor representación de todos los rangos de 

severidad, y sin sesgos de selección y derivación para establecer cuál es el punto 

de corte óptimo para la determinación del pronóstico de la estenosis aórtica 

mediante la delimitación con ETE-3D del orificio anatómico valvular. 

6.7 Limitaciones 

El presente es un estudio de observación de un solo centro, en el que los 

pacientes habían sido remitidos por algún motivo clínico para la realización de un 

estudio transesofágico, generalmente dudas en el diagnóstico, problemas clínicos 

asociados o valoración previa como candidatos a TAVI. Por tanto los sesgos de 

selección y de referencia son posibles. De hecho, la muestra incluye una gran 

proporción de estenosis de grado severo si bien desde el punto de vista 

epidemiológico la prevalencia de estenosis aórtica moderada la población general 

es mayor que la de estenosis severa y más aún conforme la población es menos 

anciana16, 21, 33. 

Una importante limitación de este estudio es la ausencia de una medida de 

fiabilidad incuestionable para el valor del AVA. La valoración mediante 

cateterización cardiaca se ha empleado como referencia, pero la técnica no está 

exenta de limitaciones y riesgos46, 47, 52, por lo ni se recomienda como referencia de 

severidad ni se emplea rutinariamente7, 38, 49. Ante la ausencia de un criterio de 

verdad no se ha podido diseñar un estudio de precisión diagnóstica, sino de 

concordancia con el estándar clínico aceptado. Por otro lado, aunque se hubiese 

podido contar con una medida de referencia, debería haberse podido aplicar a todos 

los pacientes para evitar un sesgo de verificación, por lo que la comparación con la 
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ecuación de continuidad, que es el método más difundido y empleado en la clínica, 

nos pareció apropiada para llevar a cabo este estudio.  

Aunque se registró la frecuencia cardiaca y la tensión arterial en la 

exploración transtorácica y posteriormente durante el estudio transesofágico se 

monitorizó la presión arterial, no se cuenta con medidas fiables de las 

modificaciones hemodinámicas para su comparación y valorar la posible 

repercusión que pudieran haber tenido en la valoración de la severidad de la 

estenosis aórtica. 

Por otra parte, no se contó con los medios técnicos para practicar estudio de 

deformación miocárdica. En los pacientes con estenosis aórtica severa con bajo 

gradiente paradójico se ha descrito disfunción sistólica precoz medida con las 

técnicas de deformación tisular143. Para limitar la inclusión de pacientes con 

disfunción ventricular incipiente inadvertida hemos optado en nuestro estudio por 

incluir pacientes con FEVI ≥55% al igual que otros grupos66 y de acuerdo con los 

valores de normalidad de la FEVI152. Por otro lado no contamos con datos 

fidedignos acerca de los péptidos natriuréticos cardiacos, que podrían haber 

ayudado a la caracterización clínica y valoración pronóstica de nuestra cohorte153. 

El estudio de seguimiento es puramente de observación y no debe extraerse 

conclusiones más allá de su valor descriptivo de la población. La valoración del 

pronóstico está limitada por tratarse de una muestra muy seleccionada y en la que 

las variables de control recogidas son limitadas. Un estudio con ETE-3D en la 

población general con seguimiento a largo plazo no sería aceptable con la técnica 

empleada en este estudio.  
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7. Conclusiones: 

7.1. En una población que representa a la de la práctica clínica habitual con 

estenosis valvular aórtica moderada o severa en nuestro medio, el área valvular 

aórtica anatómica pudo ser cuantificada mediante planimetría a partir de las 

imágenes del ecocardiograma transesofágico tridimensional en el 92% de los 

casos. El grado de calcificación valvular aórtica fue el único predictor 

independiente del fracaso de la técnica de medida. 

7.2. La planimetría directa del área valvular aórtica tiene buena 

concordancia con el método transtorácico habitual, e infraestima levemente el 

valor del orificio valvular respecto al estándar clínico. Por otra parte, el cálculo 

del área valvular aórtica mediante la ecuación de continuidad empleando el área 

del tracto de salida del ventrículo izquierdo medida en el ecocardiograma 

transesofágico tridimensional tiene una buena concordancia con el método 

clínico habitual, pero sobreestima el valor del área respecto a éste. 

7.3. La determinación de la severidad de la estenosis valvular aórtica 

mediante el área planimetrada en el ecocardiograma transesofágico 

tridimensional muestra discordancias importantes con la severidad establecida 

según los gradientes transvalvulares. La inconsistencia de criterios en la 

valoración de la severidad de la estenosis valvular aórtica existe tanto en los 

pacientes con fracción de eyección del ventrículo izquierdo normal como 

deprimida. 

7.4. Los pacientes con estenosis aórtica severa confirmada con planimetría 

en el ecocardiograma transesofágico tridimensional y con gradiente bajo pese a 
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fracción de eyección normal tienen mayores valores de área valvular aórtica 

dentro del rango severo y peor acoplamiento ventrículo-arterial. 

7.5. La clasificación de la estenosis aórtica severa en función del flujo y 

gradiente transvalvular valorada con ecocardiograma transesofágico 

tridimensional tiene una consistencia sólo moderada respecto al estándar clínico. 

7.6. El área valvular aórtica anatómica medida directamente mediante 

planimetría de las imágenes del ecocardiograma transesofágico tridimensional 

se relaciona de forma independiente con el riesgo de muerte en los pacientes 

con estenosis aórtica moderada o severa. 
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