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Resumen 

 

Introducción : Los trastornos de la conducción intracardiaca son frecuentes en pacientes con 

estenosis aortica calcificada, complicando a pacientes llevados a cambio valvular aórtico con 

progresión de dichos trastornos y la aparición de bloqueos aurículo ventriculares que requieren 

marcapasos definitivo. Se desconoce si la cuantificación de calcio aórtico medido por 

tomografía multicorte y expresada en unidades Agatston guarda relación con las alteraciones 

de la conducción. 

 

Métodos : Se incluyeron pacientes con estenosis aórtica importante, candidatos a cambio 

valvular quirúrgico, en búsqueda de alteraciones de la conducción cardiaca al momento del 

diagnóstico y posterior a la cirugía. Se realizó tomografía cardiaca multicorte a todos los 

pacientes en el periodo prequirúrgico. Se realizaron análisis de asociación para determinar si el 

alto contenido cálcico aórtico guardaba relación con alteraciones de la conducción. 

 

Resultados : Se estudiaron 56 pacientes con estenosis aórtica importante. El 33.92 % 

presentaron trastornos de la conducción al diagnóstico, de los cuales el más prevalente fue el 

hemibloqueo anterior de la rama izquierda del haz de His (16.07%). Los valores de calcio 

valvular aórtico promedio fueron de 4562 UA. (Mínimo:30 UA, máximo:24039 UA). El 53.5% de 

los pacientes fue clasificado como de alto contenido cálcico valvular aórtico (> 4000 UA). No 

existió correlación entre el alto contenido cálcico y los alteraciones de la conducción 

intracardiaca (p=0.920). Treinta y nueve pacientes fueron llevados a cirugía de cambio valvular 

aórtico. La prevalencia de trastornos de la conducción no varió significativamente en el 

postquirúrgico (33.92% contra 35.89%). El 2.56% de los pacientes operados presentó bloqueo 

aurículo ventricular de grado mayor que ameritó la colocación de marcapasos definitivo. La 

mortalidad encontrada fue de 7.6%. La aparición de nuevos trastornos del ritmo en el 

postquirúrgico o la progresión de los trastornos identificados al diagnóstico se presentaron en 

20.51% y se asociaron con disfunción sistólica del ventrículo izquierdo (p=0.006). Los factores 

asociados a mortalidad fueron disfunción sistólica ventricular izquierda (p=0.012) y cambios en 

el electrocardiograma basal (p=0.006). 

 

Conclusiones : No existió asociación entre el alto contenido cálcico valvular aórtico y trastornos 

de la conducción intracardiaca. Se requieren estudios con mayor número de pacientes para 

determinar conclusiones definitivas. 
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Abreviaturas 

 

ECO: Ecocardiograma Transtorácico 

EAO: Estenosis aórtica 

TC: Tomografía computada  

UA: Unidades Agatston 

CVAo : Cambio valvular aórtico 

mseg : Milisegundos 

TAPSE: Excursión sistólica del plano del anillo valvular tricuspídeo 

FEVI: Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo 

mmHg : Milímetros de mercurio 

BRIHH: Bloqueo de la rama izquierda del haz de His. 

BRDHH: Bloqueo de la rama derecha del haz de His. 

HSAI: Hemibloqueo de la subdivisión anterior izquierda 

BAV : Bloqueo aurículo ventricular 

FA: Fibrilación auricular 
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Introducción y Antecedentes 

 

La estenosis aortica es la patología valvular más frecuente en los países orientales, donde su 

prevalencia alcanza el 3% en pacientes mayores de 75 años de edad.1  La sobrevida en 

pacientes con estenosis aortica importante sintomática es de menos de 5 años si no se 

resuelve la obstrucción mecánica.2 La progresión de la enfermedad puede producir hipertrofia 

ventricular izquierda, disfunción ventricular izquierda, tanto sistólica como diastólica, 

insuficiencia cardiaca congestiva, angina, arritmias y sincope. El manejo actual de esta 

patología se centra en la identificación de pacientes portadores de esta valvulopatía y el 

desarrollo de síntomas para determinar el momento ideal para el remplazo valvular sea 

quirúrgico o mediante la reciente técnica de implante transcatéter de válvula aortica (TAVI).3 4 

Los factores clínicos asociados a patología válvula aórtica calcificada han sido estudiados en 

población general mayor de 65 años (5,201 sujetos), encontrando esclerosis aórtica en 26% de 

los casos y estenosis aórtica en 2%. Se encontró la edad como factor, con incremento al doble 

de riesgo por cada aumento de edad de 10 años. El género masculino se asocia con doble 

riesgo, el antecedente de tabaquismo aumenta 35% el riesgo y el antecedente de hipertensión 

arterial sistémica incrementa el riesgo 20%. Otro factor significativo encontrado fue los niveles 

de colesterol. 5  En presencia de estenosis valvular aórtica, es bien sabido que la existencia de 

calcio en el aparato valvular y en el anillo mitro aórtico son capaces de producir bloqueo de la 

rama izquierda del haz de His y bloqueo aurículo-ventricular sobre todo cuando dicha 

calcificación se extiende al tabique intraventricular. 6 Marchandice en 1975 publicó 304 casos 

de pacientes con valvulopatía aortica candidatos a tratamiento quirúrgico, encontrando una alta 

incidencia de alteraciones de la conducción (16% en estenosis aortica y 18.4% en insuficiencia 

aortica), se encontró predilección por trastornos de la conducción intraventricular en pacientes 

con estenosis aortica y trastornos en la conducción aurículo-ventricular en pacientes con 

insuficiencia aortica, dichas alteraciones fueron más frecuentes en pacientes de mayor edad, 

con calcificación aortica, disfunción sistólica ventricular izquierda e insuficiencia coronaria. 

Dichas alteraciones del ritmo se asocian con mayor riesgo quirúrgico y menor sobrevida 

postquirúrgica, pero no son contraindicaciones para la decisión de intervención. 7 El riesgo de 

desarrollar complicaciones de la conducción interventricular y de la conducción aurículo-

ventricular de grado avanzado es mayor en esta población, llegando inclusive a requerir el 

empleo de un marcapaso definitivo en el postoperatorio de un reemplazo quirúrgico valvular 

aórtico, con una frecuencia que varia del 3.0 al 11.8% 8, siendo los predictores más importantes 

para el requerimiento del marcapaso definitivo la presencia, previa a la intervención, de 
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trastornos de la conducción, bloqueo aurículo-ventricular de primer grado, bloqueo del fascículo 

anterior izquierdo y el bloqueo de las ramas del  haz de His tanto derecha como izquierda. 9 

Desde el punto de vista histopatológico los bloqueos aurículo-ventriculares primarios se 

caracterizan por fibrosis del sistema de conducción, con pérdida de las fibras de conducción en 

el origen de las ramas tronculares de dicho sistema, además de calcificación y aumento de la 

colágena en el septum interventricular superior.10 Las alteraciones de la conducción que se 

presentan posterior al cambio valvular aórtico están además asociadas con lesiones 

traumáticas, como lo mostró Fukuda 11 en 1976 al estudiar 57 corazones de pacientes que 

fallecieron dentro de los primeros 30 días posteriores al cambio valvular aórtico. Se encontró  

que la principal causa de trauma al sistema de conducción fue asociada a las suturas, se 

encontró además que estas lesiones traumáticas fueron mayores en pacientes con aorta 

bivalva que en aquellos con válvula tricúspide. En 2010, Matthews et al. publicaron un 

metanalisis sobre los factores predictores del requerimiento de implante de marcapasos 

definitivo en pacientes sometidos a cambio valvular aórtico en el periodo preoperatorio, 

perioperatorio y postoperatorio. Se incluyeron 7 artículos que reunían a 2557 pacientes, no se 

encontraron estudios aleatorizados, metanalisis o registros. Se determinó que la incidencia de 

trastornos de la conducción que ameritaran colocación de marcapasos definitivo varió entre 

3.0% y 11.8% (promedio de 7%). Los principales factores predictores de requerir marcapasos 

definitivo en el preoperatorio fueron la evidencia de alteraciones de la conducción como el 

bloqueo de la rama izquierda del haz de His, bloqueo de la rama derecha del haz de His, 

bloqueo aurículo-ventricular de primer grado y el bloqueo de fascículo anterior de la rama 

izquierda del haz de His; otros predictores encontrados fueron infarto miocárdico prequirúrgico 

e insuficiencia aórtica como la valvulopatía predominante; finalmente el género femenino y 

aorta bivalva  fueron encontrados como predictores preoperatorios. Dentro de los factores de 

riesgo periopeatorios se encontró que desde el punto de vista de técnica quirúrgica, una sutura 

continua, para la fijación de la prótesis, en comparación con sutura interrumpida se asocio con 

mayor necesidad de marcapasos definitivo; los tiempos prolongados de circulación 

extracorpórea se asociaron, independientemente de la técnica quirúrgica, con mayor necesidad 

de marcapasos definitivo. Finalmente los factores postquirúrgicos identificados fueron el paro 

cardiorrespiratorio y alteraciones electrolíticas.12 En pacientes llevado a implante transcatater 

de válvula aórtica (TAVI) se ha descrito la aparición de bloqueos aurículo-ventriculares de 

grado mayor que ameritaron la colocación de marcapasos definitivo entre 5.7% y 42.5 %,13 14 15 

mientras que la aparición de un nuevo bloqueo de rama izquierda del haz de His ocurre en 

hasta 50-70% de los casos. 16 17 18. Se han hecho esfuerzos para identificar a pacientes que 
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posterior al intervencionismo ameritaran marcapaso definitivo. Akin y cols. establecieron que la 

evaluación electrocardiográfica inmediata posterior al procedimiento, (60 minutos), con la 

aparición de nuevo bloqueo de la rama izquierda del haz de His, duración del QRS mayor de 

120 mseg y un intervalo PR mayor de 200 mseg fueron predictores de la aparición de bloqueos 

AV de alto grado que ameritarían marcapaso definitivo.19 El estudio tomográfico de la 

calcificación cardiaca inició con la descripción del contenido cálcico de las arterias coronarias 

en 1990.20 Posteriormente en 2001 Phole et al. describieron la asociación existente entre 

progresión de la estenosis aortica y la calcificación aortica medida mediante un score 

volumétrico definido como un área de por lo menos 0.51 mm2 y densidad mínima de 130 

unidades Hounsfield.  21 En 2002 Willmann et al. de la Universidad de Zuric publicaron la 

utilidad de la tomografía multidetector gatillada electrocardiográficamente en la valoración de la 

morfología y calcificación valvular en 25 casos pacientes con estenosis aortica que serian 

llevado a intervención quirúrgica. En esta publicación el grado de estenosis aortica fue valorado 

en cuatro grados de acuerdo a la ocupación macroscópica de la calcificación sobre la válvula 

aortica y no fueron utilizadas Unidades Agatston. Existió buena concordancia con los hallazgos 

quirúrgicos y la gradificación de la estenosis aórtica.22 En 2004, Messika et al. de la Clínica 

Mayo,  estudiaron mediante tomografía computada de haz de electrones la calcificación aortica 

en 30 corazones explantados con estenosis aortica, las unidades Agatston obtenidas (rango de 

0 a 7226 unidades) mostraron correlación lineal con el peso calcico de las válvulas, así como 

con la gravedad de la estenosis aórtica establecido por ecocardiografía transtorácica. Se 

estableció que un score de calcio aórtico medido por tomografía mayor o igual a 1100 UA 

ofrece una sensibilidad de 93% y una especificidad de 82% para el diagnostico de estenosis 

aortica severa (área valvular menor de 1 cm2), con un área bajo la curva de 0.89, lo que ofrece 

otra herramienta en abordaje diagnóstico de pacientes con estenosis aortica de gradiente bajo. 

Posterior al ajuste multivariado el score de calcio aórtico medido por tomografía mostro ser un 

factor independiente para sobrevida sin eventos. 23 Posteriormente en 2006 Lui et al. reportaron 

la correlación existente en 15 pacientes mayores de 60 años de edad entre la cuantificación de 

calcio aórtico valvular medido mediante unidades Agatston y los gradientes ecocardiográficos 

de dichos pacientes. Se identificaron 30 pacientes (26%) con aumento de gradientes 

transvalvular aórtico ecocardiográfico, en estos pacientes la severidad de la calcificación aortica 

fue mayor estadísticamente significativa con respecto a pacientes sin gradientes transaórticos 

aumentados. Se identificó además que la localización de la calcificación aortica en la comisura 

valvular posterior izquierda y en la comisura central derecha-izquierda se asocio con mayor 

gradiente transaórtico.24 Existe un antecedente importante para la realización de este estudio, 
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en 2011 Koos y colaboradores publicaron los predictores electrocardiográficos e 

imagenológicos para el requerimiento de marcapasos definitivo posterior a la implantación 

transaórtica de válvula aortica (TAVI), se estudiaron 80 pacientes consecutivos con edad 

promedio de 80 años, se evaluaron los hallazgos electrocardiográficos preintervención e 

importantemente la calcificación aortica cuantificada tomográficamente en unidades Agatston, 

su severidad y la distribución, se determino el score de calcio aórtico total y de cada una de las 

cúspides; interesantemente, posterior al análisis multivariado solo el tipo de prótesis utilizado y 

la presencia preintervención de bloqueo de la rama derecha fueron significativamente asociado 

a con la necesidad de marcapasos. No se observó relación alguna entre la severidad o 

distribución del calcio aórtico y el posterior requerimiento de marcapasos definitivo.25 Por medio 

de la ecocardiografía podemos apreciar la magnitud y localización de la calcificación en los 

aparatos valvulares aórtico y mitral, pero este método es tan  solo cualitativo y no cuantitativo, 

en cambio con el tomógrafo multicorte se puede cuantificar la cantidad de calcio en dichas 

estructuras. Hasta la fecha no se conoce si hay una correlación entre la cantidad de calcio 

valvular aórtico cuantificada en anillo mitro aórtico y  la posibilidad de desarrollar bloqueo A-V 

de grado avanzado, en pacientes con estenosis aórtica tratados con cambio quirúrgico valvular 

aórtico, O bien si la cantidad de calcio en el esqueleto fibroso mitro-aórtico es predictor de 

trastornos de la conducción cardiaca aun en pacientes que no fueron llevados a cirugía. 
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Planteamiento del problema 

 

Las alteraciones de la conducción y del ritmo cardiaco en pacientes con estenosis aortica 

calcificada es altamente prevalente. Dichas alteraciones condicionan mayor riesgo quirúrgico y 

en un porcentaje alto de pacientes condicionan la necesidad de marcapasos definitivo posterior 

al cambio valvular aórtico quirúrgico. Existe evidencia de que la calcificación aortica y mitral se 

asocia con estas alteraciones.  Se desconoce si la cuantificación y severidad del calcio aórtico, 

medido mediante tomografía computada y expresada en Unidades Agatston, tiene relación con 

la aparición o progresión de estas alteraciones.  

 

 

Justificación 

 

Determinar si la cantidad de calcio aórtico-mitral en pacientes con estenosis aortica importante 

se relaciona con trastornos de la conducción y del ritmo cardiaco. Dicha cuantificación podría 

jerarquizar a pacientes con mayor riesgo de presentar dichas alteraciones, e incluso podría 

orientar sobre la necesidad posterior de marcapasos transitorios o definitivos en el periodo 

postquirúrgico de estos pacientes, lo cual permitiría una adecuada planeación y destinación de 

recursos económicos, acortando de esta manera el monitoreo post-intervención y la estancia 

hospitalaria. Se establecerían las bases para un método de diagnostico y predicción de 

complicaciones, que hasta el momento no ha sido descrito. 

 

Pregunta de investigación 

 

¿Existe una asociación entre la determinación cuantitativa de calcio aórtico mediante 

tomografía computada y la presencia de alteraciones de la conducción prequirúrgico y 

postquirúrgicos en pacientes con estenosis aortica? 
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Hipótesis 

 

Hipótesis nula : La determinación cuantitativa del calcio aórtico mediante tomografía 

computada multicorte y expresada en Unidades Agatston  en pacientes con estenosis aórtica, 

no guarda relación con la presencia de alteraciones del ritmo y la conducción cardiaca previos y 

posterior al cambio valvular aórtico quirúrgico. 

 

 

Hipótesis alterna : La determinación cuantitativa del calcio aórtico mediante tomografía 

computada multicorte y expresada en Unidades Agatston,  en pacientes con estenosis aórtica, 

guarda relación con la presencia de alteraciones del ritmo y la conducción cardiaca previa y 

posterior al cambio valvular aórtico quirúrgico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

Objetivos 

 

• Definir las características demográficas, clínicas, ecocardiográficas, así como la 

prevalencia de comorbilidades y trastornos de la conducción y ritmo cardiaco al 

momento del diagnostico y posterior al cambio valvular aórtico de la población 

estudiada. 

 

• Analizar la asociación que existe entre el alto contenido calcio aórtico mediante 

tomografía computada y  trastornos de la conducción al momento del diagnostico y 

posterior a la intervención quirúrgica, y determinar si existen otras variables asociadas 

al alto contenido cálcico. 

 

• Establecer que variables se asociaron con progresión en los trastornos de la conducción 

en la valoración electrocardiográfica postquirúrgica. 

 

• Investigar si existe asociación entre la severidad de la calcificación aortica y la 

severidad de la estenosis aortica medida mediante gradiente transvalvular medio, 

estenosis aortica crítica o velocidad transvalvular aórtica. 

 

• Determinar que variables se asociaron con mortalidad. 
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Material y Métodos 

 

Tipo de estudio 

 

Se trata de un estudio observacional de acuerdo a la asignación de la maniobra, con 

seguimiento longitudinal, prolectivo de acuerdo a la dirección del seguimiento y descriptivo.  

 

Metodología 

 

Se revisaron los electrocardiogramas de cada paciente para la detección de trastornos de la 

conducción previos al procedimiento quirúrgico y posterior al mismo. Se buscó la aparición, la 

progresión de trastornos de la conducción previamente identificados y la necesidad de colocar 

un marcapaso cardiaco permanente.  Los electrocardiogramas fueron analizados para detectar 

bloqueos de subdivisión derecha o izquierda de las ramas de has de His, bloqueo de la  rama 

izquierda o derecha del haz de His y estos fueron clasificados en grado I, II y III de acuerdo al 

criterio de la escuela mexicana de electrocardiografía  teniendo en cuenta la anchura del 

complejo QRS del ECG.   

Grado I 0.100 -0.120 m/seg.  

Grado II 0.121-  0.160 m/seg.  

Grado III >  0.160 m/seg 

El bloqueo de la conducción a través del nodo A-V también fue dividido en: 

Grado I Prolongación del espacio P-R mayor de 0.21 m/s  

Grado 2  Tipo Wenckenbach Lucciani o Mobitz II   

Grado 3  Bloqueo A-V completo  

 

Se determinó la gravedad de la estenosis aórtica mediante ecocardiografía transtorácica 

tomando como corte de severidad un gradiente medio de 40 mmHg. Los pacientes fueron 

seguidos desde su ingreso al estudio hasta su egreso posterior a la operación de remplazo 

valvular aórtico. 

Se efectuó una tomografía multicorte computarizada (TACM) previo a la cirugía de cambio 

valvular aórtico. Las imágenes fueron obtenidas en un tomógrafo multidetector con doble fuente 

de energía de 256 cortes (Defition Flash, Siemens Medical Systems Forcheim, Alemania) y 

adquisición prospectiva en la mejor fase diastólica (65-70%). Se realizaron reconstrucciones de 
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3 mm de grosor y de 3 mm de espaciamiento, con un filtro Kernel B35f y campo ajustado 

únicamente al corazón. Las imágenes fueron procesadas por un médico con entrenamiento en 

imagen cardiovascular con 6 años de experiencia en una estación de trabajo dedicada al 

análisis de índice de calcio, la cual permite la selección de las áreas de interés (Smartcore de 

Advantage Workstation AW 4.2_03, versión 3.5 Waukeesha, WI). Los resultados fueron 

expresados en Unidades Agstston (UA) y separados arbitrariamente en quintiles, de la 

siguiente manera: 0 a 2000 UA, 2001 a 4000 UA, 4001 a 6000 UA, 6001 a 8000 UA y más de 

8000 UA. En todos los pacientes se determinó por medio de ecocardiografía los gradientes 

trans-aórticos, con la fórmula de Bernoulli expresada en metros/seg, el área valvular aórtica, y 

la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo, además de variable ecocardiográficas como el 

TAPSE y la PSAP.  

 

 

Población de estudio 

 

Población objetivo: Pacientes del Instituto Nacional de Cardiología con estenosis valvular 

aórtica grave con indicación quirúrgica. 

 

Criterios de inclusión 

Pacientes de cualquier género, con edades de 18 a 99 años, con diagnóstico de estenosis 

aórtica de cualquier etiología y que se consideren candidatos a recibir tratamiento quirúrgico. 

 

Criterios de exclusión 

Pacientes con patología plurivalvular, que sean dependientes de marcapasos colocado 

previamente por algún otro diagnóstico. Que no sean candidatos a tratamiento 

quirúrgico/intervencionista. Pacientes con impedimento para recibir radiación. Pacientes con 

claustrofobia. Decisión del paciente de no efectuar la tomografía 

 

Criterios de eliminación  

Aquellos pacientes en quienes el estudio tomográfico fuera técnicamente imposible de 

interpretar. 
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Tamaño de la muestra 

 

La muestra utilizada para este estudio constó de 56 pacientes de la consulta externa del 

Instituto Nacional de Cardiología, con diagnóstico de estenosis aórtica importante, que se 

consideraron, de acuerdo a la valoración del médico tratante, candidatos para cambios 

valvulares aórticos quirúrgicos y fueron sometidos a tomografía multicorte cardiaca del periodo 

comprendido entre junio 2012 a junio 2013. 

 

Tipo de muestreo 

 

Muestreo no probabilístico 
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Variables de estudio 

 

Variable Definición operacional Tipo 

Edad Años cumplidos referidos en 

expediente clínico. 

Numérica continua 

Pacientes de edad mayor Más de 70 años de edad Cualitativa nominal 

Genero Sexo definido en expediente clínico. Categórica 

Insuficiencia aortica Medida mediante ecocardiografía 

doppler, de cualquier grado. 

Cualitativa nominal 

Alteraciones del ritmo y 

conducción cardiaca  

Presencia de BRIHH, BRDHH, HSAI, 

BAV o FA 

Cualitativa nominal 

Diabetes Mellitus Antecedente referido o glucosa en 

ayuno mayor de 126 mg/dL 

Cualitativa nominal 

Hipertensión arterial sistémica Antecedente referido en expediente o 

TA > 140/90 

Cualitativa nominal 

Dislipidemia Antecedente referido o Colesterol > 

200 mg/dL, triglicéridos > 150 mg/dL. 

Cualitativa nominal 

Calcio Aórtico importante Más de 4000 Unidades Agatston Cualitativa nominal 

Disfunción sistólica del VI FEVI menor de 50% Cualitativa nominal 

Disfunción sistólica del VD TAPSE menor o igual a 17 mm Cualitativa nominal 

Hipertensión pulmonar PSAP mayor de 45 mmHg medida 

ecocardiográficamente 

Cualitativa nominal 

Gradiente transvalvular medio Gradiente medio medido por 

ecocardiografía doppler (mmHg) 

Numérica continua 

Estenosis aórtica critica Área valvular aórtica menor o igual de 

0.7 cm2 

Cualitativa nominal 

Cambios electrocardiográficos 

postquirúrgicos 

Progresión de trastornos existentes o 

aparición de BRIHH, BRDHH, HFAI, 

BAV. 

Cualitativa nominal 
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Análisis estadístico 

 

El análisis estadístico se llevó a cabo con el programa SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences). En donde se aplicó análisis bivariado para evaluar grupos de calcificación valvular 

mayor y menor de 4000. 

 

Se realizo análisis univariado para variables continuas con t de Student y para variables no 

paramétricas con chi cuadrada (X2) y su corrección con prueba exacta de Fisher. Se tomó 

como significativa un α < 0.05. Se buscó además asociación con coeficiente de correlación de 

Pearson. 
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Resultados 

 

Se incluyeron 61 pacientes con diagnóstico de estenosis aórtica, propuestos para cirugía de 

cambio valvular aórtico a quienes les fue realizada tomografía cardiaca, de estos se excluyeron 

5 pacientes en quienes fue técnicamente imposible determinar el calcio valvular aórtico, los 

presentes resultados se basan en los 56 pacientes restantes. La edad promedio fue de 61.4 

años ± 12.2 (el paciente más joven fue de 35 años y el paciente de mayor edad fue de 85 

años), 13 pacientes se clasificaron dentro del grupo de edad mayor de 75 años (23.21%). 

Fueron  23 mujeres correspondiente al 41.07% de la muestra. Se encontró insuficiencia aortica 

por ecocardiografía en 17 pacientes (30.35%). La prevalencia de diabetes mellitus 2 en la 

muestra estudiada fue de 30.35% (17 pacientes). El 46.42 % de los pacientes fueron 

hipertensos (26 pacientes). La dislipidemia fue prevalente en 23.21% de los casos (13 

pacientes). Las características ecocardiográficas mostraron que la FEVI promedio fue de 59% ± 

11.37, se incluyeron a 3 pacientes dentro del grupo con disfunción sistólica del ventrículo 

izquierdo (FEVI menor de 50%), correspondiente a 5.35%. La medición del TAPSE promedio 

fue de 21 mm ± 3.6, se encontró que el 12.5% de los pacientes tenían disfunción sistólica del 

ventrículo derecho (7 pacientes), considerada como TAPSE igual o menor a 17 mm. La PSAP 

promedio fue de 36 mm ± 10.02, y se encontró hipertensión pulmonar (PSAP mayor de 45 

mmHg) en 12 pacientes, correspondiente al 21.42%. El promedio de gradiente medio 

transvalvular fue de 57 mmHg ± 9.6. El área valvular aortica promedio fue de 0.65 cm2 ± 0.30.  

Al momento del diagnóstico 33.92% de los pacientes tenían algún trastorno del ritmo o la 

conducción cardiaca (19 paciente), de los cuales el más prevalente fue el bloqueo de fascículo 

anterior de la rama izquierda del haz de His en 9 pacientes (16.07%), seguido por el bloqueo de 

rama izquierda y derecha del haz de His, cada uno de los cuales presentes en 6 pacientes 

(10.57% cada uno), posteriormente el bloqueo aurículo-ventricular de primer grado y la 

fibrilación auricular, cada uno de ellos presentes en un paciente, correspondiente al 1.78% en 

cada caso. Los resultados de la cuantificación aórtica total de calcio y expresada en Unidades 

Agatston (que incluyen tanto calcio aórtico como mitral) mostró un promedio de 4562 UA ± 

3775.7, con un rango desde 30 UA hasta 24039 UA (en un paciente en quien la principal 

contribución fue dada por el calcio mitral), el siguiente paciente con mayor determinación de 

calcio aórtico fue de 9509 UA. (Tabla 1). Fue técnicamente más difícil definir el calcio mitral que 

el aórtico. Se encontró calcio aórtico mayor de 4000 UA (corte arbitrario de contenido cálcico 
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elevado) en 30 pacientes, correspondiente al 53.5% de los casos. La distribución en quintiles 

del contenido cálcico tuvo una distribución uniforme y se presenta en la Figura 1. Del total de 

los pacientes ingresados al estudio 39 fueron llevados cambio valvular aórtico en el periodo del 

estudio. Tres de ellos fallecieron (mortalidad de 7.6%). El primero de ellos fue un hombre de 68 

años de edad, sin comorbilidades acompañantes, con estenosis aórtica crítica con área valvular 

de 0.4 cm2, insuficiencia aórtica acompañante, disfunción sistólica del ventrículo izquierdo 

(FEVI de 32%), hipertensión pulmonar (PSAP 64 mmHg) y clasificado dentro del grupo de alto 

contenido cálcico valvular con 7545 UA. El segundo caso fue una mujer joven de 40 años de 

edad, sin comorbilidades conocidas, con estenosis aortica crítica (AVAo de 0.7 cm2), sin 

insuficiencia aórtica acompañante, con disfunción sistólica del VI (FEVI de 30%) e hipertensión 

pulmonar (PSAP de 55 mmHg), al momento del diagnóstico se encontró con bloqueo de 

fascículo anterior de la rama izquierda del haz de His y en el periodo postquirúrgico tuvo 

bloqueo de rama derecha del haz de His de segundo grado y bloqueo aurículo ventricular de 

primer grado, el contenido cálcico valvular era bajo, de tan solo 386 UA. Finalmente el último 

paciente fue una hombre de 76 años de edad, diabético, hipertenso y dislipidémico, con 

estenosis aórtica crítica (área valvular de 0.49 cm2), sin insuficiencia aórtica acompañante, 

FEVI conservada y sin hipertensión pulmonar, con bloqueo de rama derecha de segundo grado 

y hemibloqueo de fascículo anterior al momento del diagnóstico, posterior al cambio valvular 

aórtico se agregó bloqueo aurículo ventricular de primer grado. El contenido cálcico valvular era 

alto de 5255 UA.  

Durante el análisis de los electrocardiogramas postquirúrgicos se encontró que 14 pacientes 

tenían algún trastorno del ritmo o la conducción, correspondiente con el 35.89% de los casos. 

Existió aparición de trastornos de la conducción o progresión de los previamente identificados 

en 8 pacientes, correspondiente con 20.51% de los casos. Se reportó solo un paciente con 

bloqueo completo aurículo-ventricular que ameritó colocación de marcapasos definitivo, lo que 

establece una prevalencia de 2.56%. Las alteraciones del ritmo más frecuentes fueron en orden 

decreciente el bloqueo de fascículo anterior de la rama izquierda del haz de His que se 

presentó en 7 pacientes (17.94%), después con la misma frecuencia se presentaron bloqueo 

de la rama izquierda del haz de His, bloqueo de la rama derecha del Haz de His y bloqueo 

aurículo ventricular, cada alteración se presento en 4 pacientes, correspondiente al 10.25% 

cada uno de ellos. El paciente que tuvo bloqueo aurículo-ventricular completo y amerito la 

colocación de marcapasos definitivo fue una mujer de 51 años de edad, sin comorbilidades 

conocidas quien tenía al momento del diagnóstico bloqueo de la rama derecha del haz de His 

de segundo grado y una cuantificación de calcio valvular aórtico total de 2131 UA.  
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Durante el análisis estadístico se buscaron asociaciones entre el alto contenido cálcico valvular 

aórtico (> de 4000 UA) y el resto de las variables. Se encontró asociación estadísticamente 

significativa únicamente con el gradiente medio transvalvular y el contenido calcico total con 

índice de correlación de Pearson de 0.85, se muestran gráficas de dispersión entre el calcio 

coronario y los parámetros ecocardiográficos en la Figura 2.  No se encontró asociación 

significativa entre el alto contenido cálcico y las alteraciones del ritmo o la conducción al 

momento del diagnóstico o posterior a la cirugía de cambio valvular aórtico, tampoco entre el 

alto contenido cálcico y la nueva aparición de los trastornos de la conducción y la progresión de 

alteraciones identificadas previamente (Tabla 2).  Al investigar que variables se relacionaron 

con la aparición de nuevos trastornos de la conducción y la progresión de trastornos previos, se 

encontró asociación significativa con disfunción sistólica del ventrículo izquierdo (p = 0.006) 

(Tabla 3). Se analizaron variables asociadas a la mortalidad y se encontró que la disfunción 

sistólica del ventrículo izquierdo se asoció importante y significativamente con mortalidad (p = 

0.012), el cambio en el electrocardiograma (aparición de nuevos trastornos o progresión de los 

previamente identificados) también se asoció significativamente con mortalidad (p= 0.006). 

Tabla 4. 
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Tabla 1. Calcio tomográfico expresado en Unidades A gatston  

 
N Mínimo Máximo Promedio 

Desviación 

Estándar 

Calcio  Aórtico 56 30 8545 3555.43 2408.57 

Calcio  Mitral 56 0 21569 1007.59 3112.09 

Calcio  total 56 30 24039 4562.13 3775.97 
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Tabla 2 . VARIABLES  ASOCIADAS CON ALTO CONTENIDO C ÁLCICO 

 

Calcio Ao < 4000  

 n=26 (%) 

 

Calcio Ao >4000  

n=30 (%) 

 

 

p  

Edad > 70 años                                                  5 (19.2%) 8 (26.7%) NS 

Diabetes Mellitus 6 (23.1%) 11 (36.7%) NS 

Hipertensión Arterial 10 (38.5%) 16 (53.3%) NS 

Dislipidemia 5 (19.2%) 8 (26.7%) NS 

Alteración ECG 

Bloqueo rama izquierda 

Bloqueo rama derecha 

Hemibloqueo anterior 

Bloqueo AV 

9 (34.61) 

3 (11.5%) 

3 (11.5%) 

4 (15.4%) 

0 (0%) 

20 (66.6%) 

3 (10.0%) 

3 (10.0%) 

5 (16.7%) 

1 (3.3%) 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

Disfunción VI 1 (3.8%) 2 (6.7%) NS 

Estenosis crítica 16 (61.5%) 22 (73.3%) NS 

Gradiente  transvalvular medio 13(50.0%) 24 (80.4%) .018* 

Hipertensión pulmonar  6 (23.1%) 6 (20.0%) NS 

Disfunción VD 2(7.7%) 5(16.7%) NS 

*. El nivel de significancia estadística para  Chi-cuadrada es de 0.05.  NS: No significativo. 

 

 

Tabla 3 . VARIABLES  ASOCIADAS CON CAMBIO ELECTROCARDIOGRÁFICO  

 

Sin cambio ECG  

 n=31 (%) 

 

Cambio ECG  

n=8 (%) 

 

 

p  

Edad > 70 años   

Genero mujer                                                

5 (16.1%) 

9 (29.0%) 

2 (25%) 

4 (50%) 

NS 

NS 

Diabetes Mellitus  9 (29.0%) 2 (25%) NS 

Hipertensión Arterial 17 (54.8%) 3 (37.5%) NS 

Dislipidemia 9 (29.0%) 1 (12.5%) NS 

Insuficiencia aórtica 9 (29.0%) 3 (37.5%) NS 

Disfunción VI 0 (0%) 3 (37.5%) .006* 

Estenosis crítica 23 (74.1%) 8 (100%) NS 

Hipertensión pulmonar  5 (16.1%) 4 (50%) NS 

Disfunción VD 3(9.67%) 3(35.7%) NS 

Prótesis mecánica 15 (48.3%) 7 (87.5%) NS 

Prótesis < 20 mm 7 (22.5%) 1 (12.5%) NS 

*. El nivel de significancia estadística para  Chi-cuadrada es de 0.05.  NS: No significativo. 
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Tabla 4 . VARIABLES  ASOCIADAS CON MORTALIDAD  

 

Vivos  

 n=36 (%) 

 

Muertos  

n=3 (%) 

 

 

p  

Edad > 70 años   

Genero mujer                                                

6 (16.6%) 

12 (33.3%) 

1 (33.3%) 

1 (33.3%) 

NS 

NS 

Diabetes Mellitus  10 (27.7%) 1 (33.3%) NS 

Hipertensión Arterial 19 (52.7%) 1 (33.3%) NS 

Dislipidemia 9 (25.0%) 1 (33.3%) NS 

Insuficiencia aórtica 11(30.5%) 1 (33.3%) NS 

Calcio Aórtico  > 4000 UA 24 (66.6%) 2 (66.6%) NS 

Disfunción VI 1 (2.7%) 2 (66.6%) .012* 

Estenosis crítica 28 (77.7%) 3 (100%) NS 

Hipertensión pulmonar  7 (1914%) 2 (66.6%) NS 

Disfunción VD 5(13.8%) 1(33.3%) NS 

Prótesis mecánica 17 (47.2%) 0 (0%) NS 

Prótesis < 20 mm 8 (22.2%) 0 (0%) NS 

Cambio ECG 5 (13.8%) 3 (100%) .006* 

*. El nivel de significancia estadística para  Chi-cuadrada es de 0.05.  NS: No significativo. 
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Figura 2. Gráficos de dispersión que muestran la asociación entre contenido calcico valvular aórtico total expresado en 
unidades Agatston y diferentes parámetros ecocardiográficos. Solo la asociación entre gradiente medio transvalvular tuvo 
asociación significativa con el contenido cálcico. Índice de correlación de Pearson de 0.85. 
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Discusión y conclusiones 

 

En el presente estudio se investigó un nuevo abordaje diagnóstico y  de estratificación de 

riesgo en pacientes con estenosis aortica importante, candidatos a cirugía de cambio valvular 

aórtico, el hecho de que no existan estudios similares hace, por un lado, difícil la comparación 

de resultados y por otro lado lo hace un estudio innovador.  

La realización de tomografía cardiaca prequirúrgica en pacientes con estenosis aórtica es cada 

vez más frecuente, el hecho que el protocolo tomográfico a realizar para la medición del calcio 

aórtico es sencillo, de muy corta duración y sin necesidad de medio de contraste lo hace un 

procedimiento factible y con mínimos riesgos, por lo que puede ser aplicado a la población 

mencionada. Los resultados obtenidos de la medición del calcio aórtico y expresados en 

Unidades Agatston fueron divididos en quintiles, permitiendo una distribución normal y la 

posterior dicotomización de la variable contenido calcico en mayor de 4000 UA se realizo para 

facilidades del análisis estadístico.  El promedio cálcico obtenido fue de 4562 UA, con rangos 

de 30 UA y hasta 9509, resultados similares a lo publicado previamente por Messika 23, quien 

reporto rangos entre 0UA y 7228 UA, el hallazgo descrito por este autor sobre la utilidad de la 

cuantificación del contenido calcico valvular aórtico en el diagnóstico de estenosis aortica 

importante, guarda relación directa con el hallazgo de que la única variable estudiada asociada 

al alto contenido calcico fue un gradiente medio transvalvular aórtico. La prevalencia de 

alteraciones de la conducción observada en nuestra población al momento del diagnóstico y 

previo a la intervención quirúrgica fue de 33.92%, lo que es mayor a lo reportado por otros 

autores, de 16%, en este estudio no se logró establecer asociación con las variables descritas 

previamente7, es posible que dichas alteraciones están asociadas a la severidad de la 

patología valvular y al mayor contenido cálcico hallado en la población, sin embargo debido a 

que la población estudiada fue pequeña, no se puede establecer o descartar estas 

asociaciones por falta de poder estadístico. La prevalencia de los trastornos del ritmo y la 

conducción en los pacientes operados aumento solo ligeramente a 35.89%, lo que se explica al 

saber que el principal factor asociado con progresión o aparición de nuevas alteraciones del 

ritmo o la conducción cardiaca posterior a la cirugía de cambio valvular aórtico es la existencia 

previa de alteraciones de la conducción.9 El porcentaje de pacientes que posterior al cambio 

valvular aórtico presento alteraciones del ritmo y conducción cardiaco que ameritaron 

colocación de marcapasos definitivo fue de 2.56 %, ligeramente menor a la frecuencia 

reportada previamente (del 3% al 11.8%)12. La hipótesis propuesta para la realización de este 

estudio no se pudo comprobar, de acuerdo a lo observado y descrito previamente, no existió 
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relación entre el contenido calcico elevado y las alteraciones del ritmo o la conducción. Como 

análisis adicional se buscaron variables que se asociaron con aparición de nuevos trastornos 

de la conducción cardíaca o progresión de los cambios electrocardiográficos identificados al 

diagnóstico, siendo solo la disfunción sistólica del ventrículo izquierdo el factor relacionado con 

significancia estadística, lo que puede explicarse por el conocido cambio histológico que sufre 

el miocardio con aumento en contenido colágeno, que a su vez es factor condicionante de 

trastornos de la conducción intracardiaca. Al momento de tratar de establecer asociaciones con 

mortalidad se encontró que la disfunción sistólica del ventrículo izquierdo y los cambios 

electrocardiográficos se asociaron de manera significativa. Una de las debilidades del estudio 

es el reducido número de pacientes incluidos, lo que, desde el punto de vista del análisis 

estadístico, no permite establecer correlaciones o asociaciones fuertes, aun mas los resultados 

expuestos previamente pueden verse sesgados por la misma condicionante. Este estudio 

sienta las bases de un nuevo abordaje en la estratificación de riesgo de pacientes con 

estenosis aortica, se requieren estudios con inclusión de mayor número de pacientes para 

establecer conclusiones definitivas. 
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