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Glosario de abreviaturas 

CCI: coeficiente de correlación intraclase. 

DTDVI: diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo. 

DTSVI: diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo. 

ETE: ecocardiograma transesofágico. 

ETT: ecocardiograma transtorácico. 

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 

FR: fracción regurgitante. 

IAo: insuficiencia aórtica. 

IC: insuficiencia cardiaca 

NYHA: New York Heart Association 

RIC: rango intercuartílico. 

RMC: resonancia magnética cardíaca. 

TSVI: tracto de salida del ventrículo izquierdo. 

VAB: válvula aórtica bicúspide 

VAo: válvula aórtica 

VI: ventrículo izquierdo. 

VR: volumen regurgitante. 

VTDVI: volumen telediastólico del ventrículo izquierdo. 

VTSVI: volumen telesistólico del ventrículo izquierdo.



Resumen 12 

Resumen 

La insuficiencia aórtica (IAo) crónica es una valvulopatía caracterizada por el 

retorno diastólico de sangre procedente de la aorta hacia el ventrículo izquierdo (VI) 

secundario a alteraciones de la válvula y/o la raíz aórtica. Esta alteración hemodinámica 

condiciona una serie de cambios anatómicos y fisiopatológicos que conducen a la 

aparición de síntomas y remodelado ventricular progresivo. Se trata de una enfermedad 

habitualmente insidiosa y de larga evolución. La decisión clínica más compleja en la 

atención de esta cardiopatía es identificar el momento óptimo para su resolución 

quirúrgica. De acuerdo a la evidencia actual, esta decisión se fundamenta en el inicio de 

los síntomas, la identificación de disfunción ventricular izquierda o criterios de dilatación 

por encima de unos umbrales establecidos.  

Las técnicas de imagen juegan un papel esencial en su diagnóstico, así como en el 

despistaje precoz de estos signos de claudicación de VI. Entre estas, el ecocardiograma, 

al ser una técnica no invasiva, de elevada disponibilidad y bajo coste, constituye la 

primera elección. Sin embargo, en los últimos años han irrumpido en el armamentario del 

diagnóstico clínico nuevas tecnologías de imagen. En concreto, la resonancia magnética 

cardiaca (RMC) se ha perfilado como una de las técnicas más prometedoras en el estudio 

de la patología valvular, por su excelente capacidad para el estudio de volúmenes y 

función ventricular, así como por la posibilidad de cuantificar los flujos mediante el 

contraste de fase.  

Estudios previos han evidenciado la superior eficacia técnica de la RMC frente al 

ecocardiograma transtorácico (ETT) en la gradación de la severidad de la IAo y la 

valoración de su repercusión sobre el VI. Este paso, aunque imprescindible, es aún una 

fase muy inicial en el proceso jerárquico que deben seguir las técnicas de diagnóstico 
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hacia su implementación. Por ello, el objetivo de la presente Tesis Doctoral fue realizar 

un estudio comparativo “cara a cara” entre el ETT y la RMC en términos de eficacia 

clínica en pacientes con IAo crónica. El concepto de eficacia clínica engloba no solo la 

precisión diagnóstica sino también la eficacia diagnóstica y terapéutica.   

Con este fin, estudiamos retrospectivamente a una cohorte de pacientes en 

seguimiento en dos hospitales terciarios españoles, a los que se había realizado un ETT y 

una RMC separados por un corto intervalo de tiempo, en los que se evidenciaba una IAo 

significativa y se excluían otras miocardiopatías. A partir de dichas pruebas, se evaluó su 

capacidad predictiva de una variable principal definida como el tiempo al primer evento 

relacionado con la IAo, incluyendo la hospitalización por insuficiencia cardiaca (IC), la 

necesidad de cirugía valvular aórtica o la mortalidad de origen cardiovascular. Para ello, 

se analizaron y compararon modelos de predicción ajustados por marcadores pronósticos 

conocidos como la edad, el sexo y las comorbilidades, a los que se añadían los criterios 

de cuantificación de la regurgitación y de remodelado ventricular obtenidos por una u 

otra técnica.  

Se demostró que el modelo estadístico basado en mediciones de RMC predecía la 

aparición del objetivo primario mejor que el basado en parámetros ecocardiográficos. 

Esto supuso la reclasificación del riesgo de un porcentaje significativo de pacientes. 

Demostramos además que esta mejor capacidad predictiva se debió a una mejor capacidad 

técnica y no a la utilización de volúmenes ventriculares en lugar de medidas lineales, 

como está actualmente establecido para la ecocardiografía. Tampoco un modelo mixto 

combinando los índices obtenidos por ambas técnicas aportó valor adicional a la RMC 

aislada.  

Se demostró también que la fracción regurgitante (FR) y el volumen telediastólico 

del VI (VTDVI) obtenidos mediante RMC estratifican adecuadamente el riesgo de 
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hospitalización por IC o cirugía valvular de los pacientes asintomáticos con función 

ventricular normal, observándose que una FR por encima del 37% y un VTDVI superior 

a 236 mL identifican a los pacientes de mayor riesgo.  

Como objetivos secundarios, se analizó el grado de concordancia entre ambas 

técnicas para la estratificación de la severidad, encontrándose una amplia dispersión de 

los valores de FR derivados de RMC entre los distintos grados de severidad del ETT. Esta 

dispersión fue independiente de la calidad de la ventana acústica y de si la válvula era bi 

o tricúspide. También el grado de acuerdo en el estudio de tamaño y función del VI fue 

entre moderado o malo según el parámetro comparado. Por otra parte, en un subgrupo de 

pacientes se evaluó la reproducibilidad de ambas técnicas, con hallazgo de una 

variabilidad intra e interobservador mucho mayor en el estudio ecocardiográfico que en 

el de RMC. 

En conclusión, en un diseño específico de comparación entre técnicas de imagen, 

el presente estudio demuestra la superioridad de la RMC sobre el ETT en términos de 

eficacia técnica y clínica. La RMC es más precisa y reproducible para graduar la severidad 

de la regurgitación y su impacto sobre el VI, pero, lo que es más importante, tiene mayor 

capacidad para predecir IC y necesidad de cirugía valvular en el seguimiento. Por todo 

ello, aunque persiste la necesidad de evidencia prospectiva y estudios de coste-

efectividad, el presente estudio permite recomendar un uso más amplio de la RMC para 

guiar el manejo clínico de los pacientes con IAo crónica. 

 

  



 

 

 

15 Summary 

Summary 

Chronic aortic regurgitation (AR) is characterized by diastolic reflux of blood 

from the aorta into the left ventricle (LV) due to valve or aortic root distortion. This 

hemodynamic alteration produces anatomical and pathophysiological changes that lead 

to progressive ventricular remodeling and eventually, development of symptoms. It is 

usually an insidious and progressive disease. The most difficult clinical decision in AR is 

timing the surgical correction. Currently, the intervention is recommended whenever 

symptoms or LV dysfunction appear or LV dilation reaches previously established limits 

of LV size. 

Thus, imaging techniques play an essential role in the diagnosis and follow-up of 

AR patients, to provide early detection of signs of LV damage. Among them, easy access, 

noninvasiveness and its low cost, render transthoracic echocardiography (TTE) as the 

mostly recommended imaging modality. However, recent improvement of new 

technologies has have led to the irruption of multimodality imaging in cardiovascular 

medicine. Specifically, cardiac magnetic resonance (CMR) has become one of the most 

promising techniques to characterize valvular heart diseases due to its accuracy for 

monitoring LV volumes and function, as well as its ability to quantify blood flow using 

phase contrast. 

Previous studies have demonstrated the superior technical efficacy of CMR over 

TTE in stratifying AR severity and analyzing its impact on the LV. This evidence, 

although essential, is still at a very initial stage in the hierarchical efficacy assessment 

framework recommended for the adoption of any novel medical imaging technique. 

Therefore, the main aim of this study was to undergo a formal face-to-face comparison 

between CMR and TTE in terms of clinical efficacy in patients with chronic AR. This 
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concept encompasses not only diagnostic precision and accuracy but also diagnostic and 

therapeutic efficacy. 

For this purpose, we retrospectively studied a cohort of patients undergoing 

clinical follow up in two Spanish tertiary referral hospitals who had undergone a TTE and 

a CMR with a significant AR in a close time interval, and who showed no other evidence 

of cardiomyopathy. We compared the capability of the two techniques to predict a 

primary endpoint of AR-related complications defined as the time to hospitalization for 

heart failure, aortic valve surgery or cardiovascular mortality. This was accomplished by 

the analysis and comparison of prediction models adjusted by previously known 

prognostic markers such as age, sex, and comorbidities, adding imaging metrics from 

either technique.  

We demonstrated that CMR predicted the primary endpoint better than TTE, and 

this resulted in a significant number of patients being reclassified according to their risk. 

We also revealed that CMR superiority was not only due to limitations of linear 

dimensions of TTE, as its prediction capability was still better after we replaced diameters 

by volumes in the echocardiographic model. A merged model including metrics from 

both techniques provide no increase in predictive capability compared to the model based 

exclusively on CMR.  

It was possible to demonstrate that CMR regurgitant fraction (RF) and LV end-

diastolic volume (LVEDV) adequately stratified the risk of hospitalization for heart 

failure or valve surgery in asymptomatic patients with preserved ejection fraction, 

showing that a RF over 37% and a LVEDV higher than 236 mL identify patients at 

highest risk. 
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As secondary goals, agreement between CMR and TTE for grading AR was 

studied, showing a wide scatter of CMR-derived RF values among echocardiographic 

grades of severity. This was not different for bicuspid vs. tricuspid valves or among 

ultrasound studies with suboptimal window quality. The agreement between CMR and 

echocardiography for assessing LV size and function was low. A reproducibility 

assessment in a subgroup of patients demonstrated that intra and interobserver variability 

were much higher for TTE than for CMR.  

In summary, using the recommended methodology for comparison of diagnostic 

tests, CMR shows improved clinical and technical efficacy over TTE. CMR is more 

accurate and reproducible to grade AR severity and to evaluate its impact on the LV; 

besides, it provides relevant incremental clinical value in terms of prediction of heart 

failure and need for surgery during follow-up. In the light of these results, although 

prospective and cost-effectiveness studies are still needed, a wider usage of CMR should 

be advocated for guiding clinical management of patients with chronic AR.  
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Introducción 

La cardiopatía valvular es uno de los campos de la medicina cardiovascular de 

mayor interés actual debido a su gran impacto poblacional y los cambios que se han 

producido en su etiología, formas de presentación y tratamiento durante los últimos 60 

años.1 En los países industrializados, la valvulopatía reumática ha disminuido 

notablemente, si bien la incidencia global de enfermedad valvular no ha variado por el 

importante aumento de la incidencia de la etiología degenerativa. Esto se ha puesto en 

estrecha relación con el aumento de la esperanza de vida y la avanzada edad media 

poblacional.2,3 Existen varias dificultades en el estudio epidemiológico de las 

valvulopatías, dentro de las cuales probablemente la principal es que muchas de ellas 

cuentan con una prolongada fase latente. Por este motivo, la información clínica aislada 

no es suficiente para analizar el espectro completo de enfermedades cuyos síntomas no 

aparecen hasta etapas avanzadas. En este sentido, estudios de cribado poblacional han 

estimado que la carga global de enfermedad valvular cardíaca (detectada mediante 

ecocardiograma) cuenta con una prevalencia global ajustada por edad del 2.5%.4 Esta 

prevalencia aumenta marcadamente con la edad, con cifras de hasta una de cada ocho 

personas mayores de 75 años con valvulopatías moderadas o severas, lo que convierte a 

las valvulopatías en un creciente problema de salud pública. La investigación traslacional 

en este campo es, por tanto, una necesidad fundamental para establecer óptimas 

estrategias preventivas y organizativas, y planificar tanto su adecuada evaluación y 

estratificación como el manejo de los recursos. 

En la actualidad, el diagnóstico por la imagen de la patología valvular tiene como 

pilar principal la ecocardiografía Doppler.5 Esta técnica presenta múltiples ventajas, entre 

las que destacan su elevada resolución espacial y temporal, su inocuidad, rapidez, elevada 
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disponibilidad y excelente relación coste-beneficio. En el contexto de las valvulopatías, 

el ecocardiograma permite una evaluación morfológica y funcional precisa de las mismas 

en la mayoría de los pacientes, así como de la repercusión sobre el tamaño y función 

ventricular. En consecuencia, los algoritmos terapéuticos se basan en su mayoría en la 

combinación del estado sintomático del paciente y sus hallazgos ecocardiográficos.6-9 

No obstante, la ecocardiografía no está exenta de limitaciones, como las ventanas 

acústicas subóptimas, ser una tecnología operador-dependiente y con frecuencia 

altamente dependiente de la subjetividad en sus valoraciones, o la dependencia de 

asunciones geométricas, entre otras. El desarrollo de nuevas técnicas de imagen como la 

RMC ha permitido superar algunas de ellas, además de aportar beneficios adicionales en 

el diagnóstico y la estratificación pronóstica de las valvulopatías. Por ejemplo, la RMC 

es superior al ETT en la valoración de las dimensiones, los volúmenes, la función y la 

masa ventriculares, la cuantificación de ciertas insuficiencias valvulares y el análisis de 

áreas de fibrosis miocárdica a consecuencia del daño ventricular establecido secundario 

a enfermedad valvular.10-13 

Dentro de las cardiopatías valvulares, la IAo, definida como la incapacidad de 

cierre de la válvula y consecuente regurgitación de sangre de la aorta nuevamente hacia 

el ventrículo, es una de las valvulopatías que más adolece de las dificultades del ETT para 

su diagnóstico y estratificación de severidad. Tal y como se detallará en los siguientes 

apartados, la evaluación ecocardiográfica de la IAo requiere de la integración de múltiples 

parámetros cualitativos, semicuantitativos y cuantitativos, algunos de ellos complejos e 

inaplicables o imprecisos en ciertos pacientes. Si a esto se añade la frecuente dificultad 

para tratar las discrepancias de severidad entre ellos, se comprende que el estudio de esta 

valvulopatía mediante ETT pueda resultar todo un reto.  
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Dado el importante papel de las técnicas de imagen en la toma de decisiones 

clínicas de esta patología, no es de extrañar que las citadas limitaciones del ETT, 

considerado hoy por hoy técnica de referencia para guiar el manejo terapéutico de la IAo, 

puedan tener un impacto desfavorable en el pronóstico de estos pacientes. Por ello, se han 

analizado los posibles beneficios de la RMC sobre el ETT en varios trabajos, si bien hasta 

ahora desde una perspectiva mayoritariamente de eficacia técnica.14-19 

La presente Tesis Doctoral fue diseñada como un estudio comparativo “cara a 

cara” con el objetivo de evaluar en estos pacientes si la superioridad técnica de la RMC 

sobre el ETT se traduce también en una mejor eficacia clínica. Para ello, se realizó en 

primer lugar un análisis comparativo de la eficacia técnica de ambas, para posteriormente 

evaluar su capacidad predictiva de eventos en el seguimiento, considerando como tales la 

hospitalización por IC, necesidad de cirugía valvular aórtica o mortalidad de origen 

cardiovascular.  

Este estudio ha sido posible gracias a la iniciativa clínica de los servicios de 

Cardiología de dos centros terciarios españoles, el Hospital Universitario Gregorio 

Marañón y el Hospital Clínico de Valladolid. Ambos centros cuentan con una amplia 

disponibilidad para ambas técnicas y habían implementado previamente unos protocolos 

clínicos muy similares que establecen que en aquellos pacientes con IAo crónica 

significativa debe realizarse sistemáticamente una RMC para la cuantificación de la FR, 

el estudio del tamaño y la función ventricular izquierda así como las dimensiones de la 

aorta torácica. Dichos protocolos fueron las semillas que años después han traído como 

fruto la posibilidad de realizar una comparación directa de ambas herramientas 

diagnósticas en términos de eficacia técnica y clínica. 

Para poner el estudio en contexto, en la presente introducción se revisan las 

generalidades de esta patología, con una descripción inicial de su epidemiología, 



 

 

 

21 Introducción 

mecanismos, etiología e historia natural. Posteriormente se analizará el diagnóstico por 

imagen mediante ETT y RMC. Seguidamente, se revisarán las indicaciones quirúrgicas 

admitidas actualmente en las guías de práctica clínica, basadas en criterios clínicos y 

puntos de corte ecocardiográficos, así como los resultados clínicos de los pacientes 

guiados por estos criterios. A continuación, se desglosará el marco de evaluación, basado 

en unos estratos de eficacia, que debe seguirse de cara a la valoración integral y 

comparación de las tecnologías de diagnóstico. Finalmente, se detallarán aquellos 

estudios previos que, con distintos puntos de vista, han abordado cuestiones similares 

sobre el empleo de la RMC en IAo. 
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Generalidades 

Definición 

La IAo se define como la incompetencia de la VAo para lograr un adecuado cierre, 

determinando un reflujo de sangre procedente de la aorta hacia el VI durante la diástole. 

La IAo puede producirse por alteraciones estructurales de las propias valvas que 

constituyen la válvula sigmoidea aórtica, generando un cierre incompleto, por distorsión 

o dilatación de la raíz aórtica y de la aorta ascendente; o bien por la combinación de 

ambas.  

Reseña histórica 

La primera descripción historia que poseemos sobre la IAo data del siglo IX d.C. 

y se atribuye a Abu Bakr Muhammad ibn Zakariya al Razi, conocido con el nombre latino 

Rhazes. Fue un matemático, químico, astrónomo, filósofo y uno de los médicos persas 

más representativos de la medicina islámica de la época. En sus escritos, se describe a un 

hombre que le consultaba por palpitaciones, y al ser examinado, presentaba un intenso 

latido ventricular izquierdo, que jamás había presenciado, así como un fuerte pulso 

braquial que era incluso visible.20 No obtuvo, con ello, un diagnóstico exhaustivo de la 

enfermedad, pero se trata sin duda de una descripción similar de la semiología a la que 

siglos más tarde se referiría Sir Dominic Corrigan.21 Este, junto con sir Thomas Watson, 

al notar el rápido ascenso y colapso de las arterias del cuello en los pacientes con IAo 

acuñarían el término de “pulso en martillo de agua”.22 Estos autores son los primeros de 

una larga lista de médicos cuyas contribuciones han ido quedando con nombre propio en 

la historia de la cardiopatía valvular, tal es así que a pocas patologías se les conocen tantos 

epónimos como a la IAo. En el siglo XIX, Sir Austin Flint bautizaría un soplo con su 

mismo nombre para referirse al soplo mesodiastólico mitral que se ausculta en presencia 
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de IAo severa, dada la reducción de la apertura de la valva anterior mitral durante la 

diástole por el propio chorro de regurgitación.23 El signo de Musset, hace referencia al 

balanceo involuntario de la cabeza en reposo. Los signos de Quincke, Becker y Müller a 

la pulsación del lecho ungueal, los vasos retinianos o la úvula, respectivamente.24 Existen 

estudios que han tratado de determinar la sensibilidad y especificidad de cada uno de estos 

signos.25 Sin embargo, con el desarrollo de las técnicas de imagen, estos signos han 

quedado completamente en desuso y relegados a fines esencialmente académicos.26,27 

Epidemiología 

La IAo constituye la tercera valvulopatía en frecuencia tras la estenosis aórtica y 

la insuficiencia mitral, representando el 10,4% de la valvulopatía nativa en el Euro Heart 

Survey.28,29 Su prevalencia estimada es del 4,9% en el estudio Framingham, siendo del 

0,5% para IAo moderada o severa.30 La prevalencia de la IAo aumenta con la edad, 

estando documentada en hasta el 15% de adultos mayores de 65 años en estudios de 

cribado.31 Además, el riesgo poblacional se duplica aproximadamente cada 10 años, de 

forma que el envejecimiento de la población conllevará con toda probabilidad un aumento 

marcado de su prevalencia.4,32 

La IAo es una enfermedad significativamente más frecuente en hombres, con una 

prevalencia de enfermedad moderada o severa del 13% en varones y del 8,5% en 

mujeres.32 Los motivos de esta diferencia no están completamente aclarados. En primer 

lugar, es cierto que las mujeres están más frecuentemente infradiagnosticadas no solo en 

IAo sino en general en la cardiopatía valvular.4 Pero independientemente de esto, han de 

existir otros mecanismos no dilucidados. Así, por ejemplo, aunque la válvula aórtica 

bicúspide (VAB) es hasta tres veces más frecuente en hombres que en mujeres,33 incluso 

en esta etiología se ha demostrado que los hombres suelen presentar más comúnmente 

https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Signo_de_Quincke&action=edit&redlink=1
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insuficiencia (45% en varones frente a 27% en mujeres según el registro NHLBI 

GenTAC), mientras que las mujeres presentan mayor prevalencia de estenosis.34,35 

Mecanismos implicados  

Tal y como se ha mencionado, existen dos mecanismos principales por los que se 

puede producir IAo, siendo estos la enfermedad de la propia válvula y la de la raíz aórtica, 

cuya dilatación distorsiona la posición de las valvas impidiendo su correcta aposición. 

Sobre esta base, la clasificación funcional propuesta por Khoury y colaboradores,36 con 

una orientación principalmente médico-quirúrgica, divide la IAo en tres mecanismos 

básicos: 

Insuficiencia aórtica Tipo I: Caracterizada por la presencia de velos normales y 

movimiento normal de los mismos. Secundaria a dilatación del anillo aórtico, que 

genera un desplazamiento externo de las comisuras, es responsable de la disminución 

de la coaptación de las cúspides y causa por ello IAo central. Se subdivide a su vez 

en cuatro tipos: 

• Tipo Ia: Secundaria a la dilatación de la unión sino-tubular y la aorta 

ascendente distal, generalmente en relación con patología degenerativa. 
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• Tipo Ib: A consecuencia de la dilatación de los senos de Valsalva y la unión 

sino-tubular, asociada típicamente al síndrome de Marfan. 

 

  

 

 

 

Figura 1. IAo secundaria a mecanismo tipo Ia. El gráfico de la izquierda muestra la explicación teórica. 

A la derecha, una imagen ecocardiográfica en la que se observa una aorta con la unión sino-tubular 

borrada y dilatación de la aorta ascendente, con regurgitación aórtica secundaria. 

Figura 2. IAo secundaria a mecanismo tipo Ib. El gráfico de la izquierda muestra la explicación teórica. 

A la derecha, imagen ecocardiográfica obtenida mediante ETE en plano longitudinal a 130º. La imagen 

se muestra invertida para concordar con el esquema. Se observa un chorro de IAo central severa 

secundaria a dilatación de los senos de Valsalva (45 mm), con borramiento de la unión sino-tubular. 
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• Tipo Ic: Secundaria a la dilatación del propio anillo aórtico o la unión aorto-

ventricular. 

 

• Tipo Id: Producida por la perforación de una de las cúspides, sin que exista 

dilatación del anillo aórtico. Las principales etiologías de este tipo serían 

traumática e infecciosa. 

 

Figura 3. IAo secundaria a mecanismo tipo Ic. El gráfico de la izquierda muestra la explicación teórica. 

La imagen de la derecha, un ecocardiograma con IAo secundaria a dilatación del anillo aórtico. 

Figura 4. IAo secundaria a mecanismo tipo Id. El gráfico de la izquierda muestra la explicación teórica. 

Las imágenes de la derecha fueron obtenidas mediante ETE en plano longitudinal a 130º, mostrándose de 

forma invertida para concordar con el esquema. En la imagen central se observa la perforación de uno de 

los velos con prolapso de parte de éste hacia el TSVI, generando dos chorros de IAo tal y como se muestra 

mediante Doppler color en la imagen de la derecha. 
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Insuficiencia aórtica Tipo II: Producida por el prolapso secundario a exceso de tejido de 

las cúspides y la disrupción comisural. Característicamente presenta un chorro excéntrico 

y no siempre puede establecerse una etiología concreta, aunque en muchas ocasiones está 

en relación con patología degenerativa. 

Insuficiencia aórtica Tipo III: IAo secundaria a la retracción de los velos valvulares. 

Típicamente se asocia a fiebre reumática o patología degenerativa. En estas lesiones, una 

o más cúspides no alcanzan la opuesta por restricción de su movimiento, secundaria a 

engrosamiento por fibrosis o calcificación. 

Figura 5. IAo secundaria a mecanismo tipo II. El gráfico de la izquierda muestra la explicación teórica. 

La imagen de la derecha muestra cómo el prolapso de uno de los velos condiciona un chorro de 

regurgitación excéntrico. 

Figura 6. IAo secundaria a mecanismo tipo III. El gráfico de la izquierda muestra la explicación teórica. 

La imagen de la derecha muestra la imagen ecocardiográfica de una VAo calcificada, con engrosamiento 

de ambos velos, que condiciona retracción de los mismos con la consecuente IAo. 
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Etiología 

Las Guías de práctica clínica de la ESC/EACTS consideran como principales 

causas de enfermedad de la propia válvula aórtica la degeneración senil, la valvulopatía 

bicúspide, la endocarditis infecciosa y la fiebre reumática.5 Otras causas menos frecuentes 

son la degeneración de prótesis biológicas y las complicaciones derivadas de patología 

congénita, como el daño valvular secundario a una comunicación interventricular 

perimembranosa o una estenosis subaórtica. La IAo periprotésica yatrogénica como 

complicación del implante valvular aórtico transcatéter (TAVI) en el contexto de 

estenosis aórtica es una etiología de reciente aparición y creciente interés en países 

desarrollados.37-39 Otras causas mucho menos frecuentes son el lupus eritematoso 

sistémico, la artritis reumatoide o la enfermedad de Takayasu.30,40-42 Por otra parte, entre 

las causas que afectan a la raíz aórtica se incluyen la dilatación aórtica idiopática o 

asociada a la edad, la ectasia anuloaórtica, la aortopatía asociada al síndrome de Marfan 

o Ehlers Danlos, la disección aórtica, la enfermedad vascular del colágeno y la sífilis, 

entre otras.5,42,43 

De todas ellas, la patología degenerativa y la valvulopatía bicúspide son las 

principales etiologías en los países desarrollados, sumando entre ambas en torno a dos 

tercios del total.6,28 Frecuente en los países en vías de desarrollo, la prevalencia de la 

valvulopatía reumática es ahora muy baja en Europa y Estados Unidos debido a los 

cambios higiénicos y la prevención primaria.2,30,40 

Los pacientes con afectación congénita valvular o de la raíz aórtica, así como 

aquellos con VAB o síndrome de Marfan, constituyen los grupos con aparición más 

precoz de la enfermedad. La IAo asociada a enfermedad reumática también puede 

presentarse en la segunda o tercera década de la vida. Por el contrario, la enfermedad 
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degenerativa suele debutar más allá de los 65 años, por lo que la IAo presenta una 

distribución etaria bimodal.  

 

Fisiopatología e Historia Natural 

En la IAo crónica, el flujo retrógrado entre la aorta y el VI genera una sobrecarga 

predominantemente de volumen, pero también de presión sobre el VI. La primera de ellas 

condiciona un aumento del VTDVI, que resulta de la suma del volumen anterógrado 

procedente de la aurícula izquierda y el volumen regurgitante (VR). El aumento del 

VTDVI se acompaña a su vez de aumento del volumen sistólico por el mecanismo de 

Frank-Starling. Por otra parte, la sobrecarga de presión es secundaria a la hipertensión 

arterial sistólica derivada del aumento del volumen sistólico aórtico.  

En fases precoces, el VI se adapta a la sobrecarga de volumen mediante la 

hipertrofia excéntrica por elongación de las miofibrillas. El volumen y la masa del VI 

aumentan de forma proporcionada y la pendiente de la relación presión-volumen del VI 

es normal, de forma que no aumentan las presiones de llenado del VI.  

Con el tiempo, el remodelado ventricular, la dilatación progresiva del VI y la HTA 

sistólica aumentan el estrés parietal y disminuyen la elastancia sistólica como primer 

signo de disfunción miocárdica, aunque la FEVI persiste normal, enmascarada por el 

aumento de la precarga. En fases avanzadas, el aumento de estrés parietal produce un 

mayor deterioro progresivo de la función sistólica, de forma que la función miocárdica 

puede quedar dañada de forma irreversible.13 En este punto, el aumento de las presiones 

de llenado del VI lleva a la aparición de los síntomas de IC. También puede aparecer 

angina como resultado de la reducción de la reserva de flujo coronario a medida que la 

presión diastólica aórtica disminuye.  
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Tradicionalmente, la IAo se ha considerado una enfermedad relativamente 

indolente, con una fase muy prolongada en la que los pacientes permanecen asintomáticos 

y sin daño miocárdico subyacente. De hecho, una serie clásica demostró una tasa de 

eventos adversos de menos del 5% anual, con un 58% de los pacientes vivos, 

asintomáticos y con función ventricular normal tras 11 años de seguimiento.44 

Sin embargo, series más recientes han mostrado que la IAo es una enfermedad 

menos benigna de lo que se creía, con una supervivencia a los 10 años del 78%. Esto 

implica una tasa de mortalidad en torno al 2,2% al año, bastante superior a lo previamente 

documentado.45 Este cambio en el impacto pronóstico de la IAo demostrado en los 

últimos años podría deberse en parte a que la enfermedad se diagnostica cada vez más en 

pacientes de edad avanzada, en los que la mayor rigidez del VI podría conllevar una peor 

tolerancia a estos cambios hemodinámicos. 

 

Figura 7. Esquema representativo de la fisiopatología de la IAo. 
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Diagnóstico por imagen 

Las técnicas de imagen desempeñan un papel fundamental en la toma de 

decisiones clínicas de la IAo y se fundamentan básicamente en la ecocardiografía y la 

RMC. 

Estudio de IAo mediante ecocardiograma 

La evaluación ecocardiográfica de la IAo incluye la integración de información 

proveniente de imágenes de la raíz aórtica, la VAo, y el VI. El ETT permite estudiar la 

morfología y anatomía de la válvula (tricúspide, bicúspide, unicúspide o cuadricúspide), 

debiendo prestar especial atención a la patología de las cúspides (redundancia, grosor, 

restricción, movilidad, etc), alteraciones de las comisuras, así como las dimensiones y 

morfología de la raíz (tamaño del anillo, medidas del segmento sinusal, unión sino-tubular 

y aorta ascendente). Con ello, se debería poder obtener la información necesaria para 

concretar la etiología y el mecanismo de la disfunción valvular.5,46 En cuanto a la 

evaluación de la severidad, no existe un único parámetro que pueda medirse en todos los 

pacientes y estratificar adecuadamente esta patología de forma aislada. Por ello, se aboga 

por un enfoque integrador de parámetros cualitativos, semicuantitativos y cuantitativos, 

descritos a continuación.5,46,47 

Estimación de la severidad mediante parámetros cualitativos 

Morfología valvular: En algunos casos, la propia evaluación morfológica de la 

VAo resulta relevante de cara a la cuantificación, puesto que el hallazgo de velos 

anormales, un gran defecto de coaptación o incluso la eversión de un velo (“flail”) resulta 

indicativo per se de IAo severa.48 
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Figura 8 La imagen de la izquierda muestra como la sola evaluación de la morfología valvular 

con ecocardiograma 2D nos muestra un defecto de coaptación significativo que se correlaciona, 

en la imagen con Doppler color con un gran chorro de IAo a dicho nivel. 

 

Características del chorro en Doppler color: La visualización en múltiples planos 

del chorro regurgitante mediante Doppler color aporta información sobre la etiología (por 

ejemplo, un chorro excéntrico suele ser sugestivo de prolapso o perforación) y también 

es esencial para la estratificación de severidad.49 Chorros centrales y pequeños 

generalmente orientan hacia enfermedad leve, si bien chorros excéntricos pueden ser más 

complejos de lo que aparentan en un único plano y deben ser clasificados con precaución. 

Se debe tener en cuenta que el área y la longitud del chorro visualizados por Doppler-

color están escasamente relacionados con el grado de IAo, y se ven afectados por el 

gradiente de presión entre el ventrículo y la aorta así como por la complianza del VI. Por 

tanto, aunque estos criterios pueden aportar información adicional, no se recomiendan de 

forma aislada para cuantificar la gravedad de la IAo.50 
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Doppler continuo: El análisis de la señal espectral mediante Doppler continuo del 

chorro de IAo puede contribuir a su estratificación, puesto que una señal débil apunta 

hacia una IAo leve. Sin embargo, el valor de este criterio es limitado puesto que existe 

una superposición significativa entre las formas moderada y severa en las señales más 

densas.5,46,51 

Doppler pulsado: El hallazgo en un plano supraesternal de flujo diastólico reverso 

en aorta descendente ha demostrado ser proporcional al grado de severidad de la IAo. A 

medida que la regurgitación aumenta, también se incrementa la duración y la velocidad 

del flujo reverso. La inversión holodiastólica del flujo, sobre todo si presenta una 

velocidad en telediástole superior a 18 cm/s, se considera uno de los criterios 

ecocardiográficos más valiosos de gravedad.52 El flujo aórtico retrógrado puede también 

observarse en otras afecciones como el ductus arterioso persistente o la fístula 

arteriovenosa en miembros superiores, por lo que estas patologías infrecuentes deben ser 

excluidas. Aunque su sensibilidad es limitada (50%), la presencia de este reflujo en aorta 

abdominal ha demostrado ser 100% específica de gravedad de la regurgitación.53 

  

 

 

Figura 9 Hallazgo mediante Doppler pulsado de inversión del flujo en aorta 

descendente (panel izquierdo) y abdominal (panel derecho). 
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Otros: la visualización de la apertura diastólica precoz de la VAo o el cierre precoz 

de la válvula mitral son también hallazgos complementarios sugestivos de IAo 

significativa.54 

Estimación de gravedad mediante parámetros semicuantitativos 

Ancho de la vena contracta: La vena contracta se define como el menor diámetro 

del flujo a nivel de la VAo en el tracto de salida del VI (TSVI), inmediatamente por debajo 

de la zona de convergencia y perpendicular a la dirección del chorro regurgitante. Se 

recomienda su medición preferiblemente en paraesternal eje largo, si bien otros planos 

como el apical son alternativas válidas.5 Este parámetro cuenta con las ventajas de ser 

relativamente fácil y rápido de obtener y no depender de factores hemodinámicos. 

Además, es válido en chorros excéntricos, si bien no debe emplearse en caso de chorros 

de regurgitación múltiples, pues sus mediciones no deben sumarse. Se considera una 

regurgitación leve cuando su ancho es menor de 3 mm, mientras que un tamaño superior 

a 6 mm se correlaciona con regurgitación severa con una sensibilidad del 95% y 

especificidad del 90%.55,56 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Imagen de ecocardiograma en la 

que se muestra la medición de la vena 

contracta en un chorro de IAo, determinada en 

un plano paraesternal eje largo. 
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Anchura del chorro en relación con el del TSVI: una relación entre ambos superior 

al 65%, medida preferiblemente en el plano paraesternal eje largo, se ha considerado 

también un criterio sugerente de severidad de la IAo.50 De forma similar, se puede 

calcular la relación entre el área del chorro de regurgitación y el TSVI valoradas en un 

zoom del plano paraesternal eje corto. 

Tiempo de hemipresión: La velocidad de desaceleración del flujo en diástole 

refleja la ecualización de las presiones entre el VI y la aorta. Así, cuanto más severa es la 

regurgitación, antes se igualan las presiones. Esto puede estudiarse mediante el análisis 

de la señal espectral del Doppler continuo del chorro de IAo, de forma que, a mayor 

severidad, más inclinación de la pendiente de caída del espectrograma. Como limitación, 

se trata de un parámetro que depende de factores secundarios como son las resistencias 

vasculares sistémicas o la complianza de la aorta o del VI. A pesar de ello, puede 

emplearse como un hallazgo adicional, y tiene especial interés ante tiempos cortos, sobre 

todo inferiores a 200 milisegundos, que traducen casi invariablemente una IAo severa.57-

59 

 

 

 

Figura 11 Espectrograma de IAo y medición 

del tiempo de hemipresión. En este ejemplo, se 

trata de una pendiente no muy inclinada, 

obteniéndose un valor de 430 ms, no sugestivo 

de severidad de la lesión regurgitante. 
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Parámetros cuantitativos en la gradación de severidad de IAo  

Medición del área de isoconvergencia proximal o método de PISA: el estudio de 

la zona de convergencia de flujo obtenida en plano apical tres o cinco cámaras o en plano 

paraesternal permite la determinación del VR y del área del orificio regurgitante 

efectivo.60,61 Un área  ≥ 30 mm2 o un VR  ≥ 60 mL indican que la IAo es severa. Entre 

las principales ventajas de este método, destaca que puede emplearse incluso en presencia 

de otras valvulopatías. Sin embargo, la principal limitación es que no es factible en un 

significativo porcentaje de pacientes, ya sea por una ventana ecocardiográfica subóptima, 

por calcificación valvular aórtica que limite las mediciones precisas, o por la presencia 

de múltiples chorros de regurgitación. Aparte, si el chorro de IAo se evalúa en plano 

paraesternal eje largo, la señal Doppler queda completamente perpendicular a la 

orientación del chorro, dificultando la medición del radio. Además, el método de PISA 

conlleva la asunción de una geometría esférica del orificio de regurgitación que no 

siempre es cierta. Por último, pequeños errores en la medición del radio de PISA 

conducen a errores sustanciales en la determinación del ORE. Probablemente por todo 

ello sólo existe un trabajo que avale la superioridad de estos criterios cuantitativos para 

predecir la evolución clínica en pacientes con IAo.45 

Cuantificación indirecta: En pacientes con IAo aislada, el cálculo del VR aórtico 

puede realizarse mediante la diferencia del volumen sistólico del VI menos el volumen 

de entrada, es decir, aquel que alcanza el VI a través de la válvula mitral. El volumen 

sistólico sería el producto del área valvular y la integral de tiempo-velocidad en ese punto 

medida mediante Doppler pulsado. Con ello puede también calcularse la FR, que resulta 

del cociente entre el VR y el volumen sistólico a través de la válvula regurgitante.   
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Otra alternativa es determinar el volumen sistólico del VI mediante la diferencia 

entre VTDVI y VTSVI por el método de Simpson biplano. De esta forma, el VR es la 

diferencia entre éste y el volumen sistólico a través de otra de las válvulas no 

regurgitantes, habitualmente la mitral.62,63 La cuantificación de la IAo utilizando ambos 

métodos volumétricos presenta buena correlación, alcanzando valores de coeficientes de 

correlación para el volumen sistólico, el VR y la FR de 0,97, 0,95 y 0,93, 

respectivamente.64 Además, no presenta las barreras derivadas de las características de la 

válvula o del propio chorro (excéntricos o múltiples). Sin embargo, ambos métodos 

cuentan con importantes limitaciones. La más importante es la imprecisión derivada de 

la necesidad de medir el anillo mitral y/o el TSVI, asumiendo en ambos casos una 

geometría esférica que no representa la realidad. Además, se requiere especial cuidado en 

la medición de los diámetros, puesto que al estar elevados al cuadrado pequeños errores 

de medida condicionan importantes cambios en los resultados. Por último, exige descartar 

la presencia de cortocircuitos u otras valvulopatías.46 

Figura 12. El cálculo indirecto del volumen regurgitante se determina mediante la 

diferencia entre el volumen sistólico a través del VI menos el volumen que entra al 

mismo a través de la válvula mitral.  
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Estudio de volúmenes y función ventricular mediante ETT 

Tan importante como la cuantificación del grado de regurgitación en el ETT es 

determinar su repercusión sobre el VI. En el caso de la IAo, la dilatación del VI, 

particularmente cuando la FEVI sigue siendo normal, es un signo que apoya que ésta sea 

significativa. Por el contrario, un tamaño ventricular normal prácticamente excluye que 

estemos ante una IAo crónica severa. Los parámetros más utilizados para describir el VI 

son los diámetros y los volúmenes, calculados tanto al final de la diástole como de la 

sístole.65 El método de Simpson biplano es el método más recomendado para el cálculo 

de los volúmenes y a partir de ellos, la FEVI.66,67 La medición de los diámetros cuenta 

con la ventaja de su rápida y fácil obtención. Las limitaciones de la medida de las 

dimensiones lineales se deben a la posible alineación incorrecta del plano de la imagen y 

la asunción de supuestos geométricos no necesariamente adecuados en caso de VI 

dilatados como en la IAo significativa. De hecho, la correlación entre diámetros y 

volúmenes empeora progresivamente con la dilatación ventricular, de forma que un 

pequeño aumento de diámetro puede corresponder a un gran aumento de volumen en 

ventrículos dilatados. Por estos motivos, algunos autores abogan por la medida de los 

volúmenes en este contexto.68 

Estudio de la aorta mediante ETT 

El ETT no es la técnica de elección para la valoración completa de la aorta, si bien 

permite la valoración adecuada de varios de sus segmentos. En la ventana paraesternal 

eje largo puede evaluarse en la mayoría de los casos la raíz aórtica y el tercio proximal de 

la aorta ascendente. En la ventana supraesternal puede valorarse el cayado aórtico, el 

origen de los troncos supraaórticos y la parte proximal de la aorta descendente. En algunos 

casos, el plano subcostal permite también visualizar la aorta abdominal. Fuera de estos 

segmentos, la capacidad del ETT es muy limitada y debe complementarse con abordaje 
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transesofágico, que supera parte de las limitaciones de la valoración de la aorta torácica 

descendente o con  RMC, que permite una valoración integral de la aorta intratorácica.69    

Estudio de IAo mediante resonancia magnética cardiaca 

A pesar de que el ETT sigue siendo la modalidad de primera línea en el estudio 

de la IAo, las limitaciones previamente descritas restan validez a la técnica. La RMC es 

una técnica no invasiva y segura basada en la administración de pulsos de radiofrecuencia 

en presencia de un campo magnético.70,71 Es una modalidad poco operador-dependiente, 

que aporta la vista de todo el corazón sin limitaciones de ventana acústica, pudiéndose 

obtener un número ilimitado de planos y orientaciones. Esta capacidad de obtención de 

imágenes en cualquier orientación espacial la hace menos dependiente de asunciones 

geométricas. 

Como principales inconvenientes, precisa de un mayor tiempo de adquisición y 

presenta contraindicaciones como la presencia de dispositivos médicos (marcapasos o 

desfibriladores, clips de aneurismas, implantes cocleares) o material ferromagnético 

alojado accidentalmente en el organismo.72 Algunos pacientes no toleran la exploración 

por claustrofobia, si bien los protocolos de sedación superficial basados en 

benzodiacepinas a dosis bajas son seguros y disminuyen el número de pruebas fallidas.73 

Por otra parte, la adquisición puede ser compleja en pacientes con arritmias no 

controladas, o que no pueden mantenerse en apnea, aunque el manejo de ambos 

problemas ha mejorado con el desarrollo de secuencias de disparo único y navegadores 

para la sincronización respiratoria.74 Por último, la RMC es una técnica con menor 

disponibilidad y un coste mayor que la ecocardiografía.  



 
40 Introducción 

Dirigida al estudio de la IAo, la RMC aporta importantes ventajas tanto en la 

cuantificación de la severidad de la regurgitación como en el estudio de la aorta y del 

remodelado del VI.19,46,75 

Valoración morfológica de la válvula  

Las imágenes de cine permiten el estudio de la morfología valvular y de la raíz 

aórtica, así como el análisis del mecanismo de la IAo y la etiología subyacente.76 Como 

limitación, puesto que la reconstrucción se realiza a partir de varios ciclos cardiacos, 

cuerpos muy móviles como nódulos de calcio o vegetaciones de endocarditis pueden 

pasar inadvertidos.70,71 Sin embargo, en la mayoría de los casos la información de la RMC 

es suficiente para describir el mecanismo causante de la regurgitación.77 

La RMC permite el estudio morfológico del orificio regurgitante anatómico 

determinado por planimetría de la VAo, que muestra una adecuada correlación con el 

ORE medido mediante ETT por el método de PISA o el VR obtenido mediante 

angiografía invasiva.77,78 Un orificio regurgitante anatómico superior a 0,48 cm2 predice 

gravedad de la IAo con una sensibilidad del 83% y especificidad del 97%.78 En la práctica, 

este método se ve limitado por el efecto de volumen parcial, esto es, la mezcla de las 

distintas intensidades de los tejidos situados en el mismo vóxel, que disminuye su 

precisión, especialmente en válvulas degenerativas. 

Cuantificación de la regurgitación aórtica 

Mediciones directas 

 El método más ampliamente empleado para la cuantificación de la IAo mediante 

RMC se basa en la medición de los volúmenes anterógrados y retrógrados mediante la 

técnica de contraste de fase.79-83 Esta técnica emplea un gradiente de campo bipolar, cuyos 

dos lóbulos tienen igual duración e intensidad, pero polaridad inversa. Así, los protones 
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que se localizan en tejido estacionario no acumulan desfase, puesto que con el primero se 

desfasan en un sentido y con el segundo, en sentido opuesto. Sin embargo, los protones 

presentes en sustancias o tejidos móviles acumularán un grado de desfase que será 

proporcional a la velocidad a la que se mueven a lo largo del gradiente (Figura 13).  

 

Para formar la imagen son necesarias dos adquisiciones, una sensible al flujo y 

otra con compensación de flujo, de forma que la sustracción automática de ambas es capaz 

de eliminar los desfases introducidos por causas externas al movimiento de la sangre. 

Posteriormente, la información se presenta en forma de dos tipos de imágenes, la imagen 

denominada “de magnitud”, que sería de sangre blanca, similar a las de las secuencias de 

cine, y las imágenes “de fase”, en las que la intensidad de la señal depende de la velocidad 

y el sentido del flujo en cada vóxel. La imagen de magnitud se utiliza para la orientación 

anatómica del plano de corte y para identificar los límites del vaso. Sobre la imagen de 

magnitud, se dibuja una región de interés coincidiendo con la sección del vaso, que debe 

Figura 13. Fundamentos del contraste de fase. Al exponerse a un gradiente bipolar, los 

espines que se mueven a lo largo del campo magnético externo adquieren una diferencia 

de fase en su rotación que es proporcional a su velocidad; mientras que aquellos que no 

están en movimiento, por situarse en tejido estacionario, no cambian de fase. 
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delinearse para cada momento del ciclo cardiaco debido al movimiento y la deformación 

de éste a lo largo del ciclo. Esta segmentación se traslada a la imagen de fase, obteniendo 

como resultado final una curva de velocidad frente a tiempo a lo largo del ciclo cardiaco 

(Figura 14). El volumen de un determinado flujo será el resultado del producto de la 

velocidad media por el área de sección seleccionada. Así, estas curvas de flujo permiten 

el cálculo del volumen sistólico, VR, FR y gasto cardiaco, siendo este último el resultado 

del producto de volumen sistólico y frecuencia cardiaca.84 

  

 

Figura 14 Cuantificación de la IAo mediante RMC y contraste de fase. Paneles superiores: imágenes 

de magnitud (izquierda) y fase (derecha). Panel inferior izquierdo: la línea roja punteada muestra 

uno de los dos planos oblicuos trazados para obtener el plano del contraste de fase aórtico. Panel 

inferior derecho: Con un software semiautomático, se cuantifican tanto el volumen regurgitante como 

el volumen sistólico aórtico, siendo el cociente entre ambos la fracción regurgitante. Vol.: volumen. 
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Como ventajas, las secuencias de contraste de fase son de rápida adquisición, no 

se ven afectadas por la coexistencia de otras lesiones valvulares y pueden realizarse con 

un único intervalo sin respiración y sin requerir un complejo postprocesado. Su elevada 

precisión y reproducibilidad ha sido demostrada tanto in vitro como in vivo permitiendo 

su establecimiento como patrón oro para cuantificación de flujos.82,85,86 La gran mayoría 

de los estudios de IAo emplean esta forma de cuantificación, y de hecho, aquellos que no 

usan este método cuantitativo suelen excluirse de las revisiones sistemáticas. 

Existen varias precauciones a tener en cuenta en la planificación de las secuencias 

de RMC con contraste de fase. En primer lugar, debe ajustarse el rango de velocidades 

que se quiere registrar, parámetro que se conoce como VENC (velocity encoding), y que 

determina la intensidad del gradiente bipolar, de manera que se asigne un desfase de  

radianes a la velocidad seleccionada. Si se establece un VENC demasiado alto, la calidad 

de la imagen empeora por ruido y pueden subestimarse los flujos más bajos. Si, por el 

contrario, el VENC es demasiado bajo, las velocidades de flujo de sangre superiores al 

VENC se codifican erróneamente y aparecen fenómenos de “aliasing” que distorsionan 

las curvas de flujo y pueden llegar a invalidarlas.83 Esto constituye una limitación de la 

técnica, puesto que es preciso saber a priori qué velocidad aproximada de flujo se espera 

obtener. 

Por otra parte, se ha demostrado que la cuantificación de flujo es muy dependiente 

del posicionamiento del plano de contraste de fase, con una disminución significativa del 

VR y la FR a medida que la cuantificación se aleja progresivamente de la válvula.18,87-89 

Existen múltiples causas que podrían justificar estas diferencias, como la elasticidad de 

la aorta, que condiciona su movimiento y cambios de forma a lo largo del ciclo cardiaco 

o la inclusión o no del flujo coronario. Por todo ello, para evaluar la severidad de la IAo 

se recomienda colocar el plano a nivel de la aorta ascendente tan proximal como sea 
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posible, y se considera de especial importancia que en los estudios de cuantificación de 

IAo se especifique el posicionamiento del plano. Esto permite aumentar la precisión y 

reproducibilidad de las medidas, lo cual es especialmente relevante puesto que a los 

pacientes con IAo crónica han de realizarse estudios repetidos a lo largo de los años.18,88 

Por último, la presencia de gradientes concomitantes o de Maxwell o de corrientes 

de Eddy puede provocar un desplazamiento de la línea de base en la curva de flujo, 

conocido como “background flow offset”.90 En ocasiones, este fenómeno puede ser 

reconocido en las imágenes al visualizar en el tejido estacionario zonas con pequeños 

flujos de baja velocidad, que tienden a aumentar a medida que se alejan del centro de la 

imagen, ya que este fenómeno es proporcional a la distancia del isocentro del imán.91 Para 

abordar este problema, existen métodos de corrección directamente implementados en el 

imán o en soluciones por software de postprocesado.90,92,93 

Mediciones indirectas.  

En ausencia de cortocircuito o insuficiencia valvular el volumen eyectado a la 

aorta es igual al eyectado a la arteria pulmonar. Por esta razón, se ha propuesto el cálculo 

del VR mediante la diferencia entre el volumen sistólico aórtico y pulmonar, evitando la 

determinación del VR aórtico que puede verse afectado por la turbulencia del flujo.94 Para 

estas determinaciones, se han empleado tanto la medición directa mediante contraste de 

fase, como el volumen sistólico obtenido mediante la segmentación del VI en secuencias 

de cine, en ausencia de insuficiencia mitral o tricuspídea.95-97 Ambos métodos han 

demostrado una excelente correlación en la evaluación del volumen sistólico, si bien la 

medición directa de flujo presenta mayor reproducibilidad.98 Por su parte, la FR calculada 

mediante los métodos basados en secuencias de cine presentó en estudios clásicos óptima 

correlación con la FR determinada mediante angiografía (r = 0.91, p < 0.0001).97 Estas 

mediciones indirectas tienen mayor posibilidad de sumar errores y conllevan mayor 
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tiempo de análisis. Por ello, no se realizan de rutina en la práctica clínica, quedando 

generalmente reservadas para casos en los que existen discrepancias o se precise 

confirmación de los resultados previos. En investigación son útiles como método de 

validación interna. 

Otros índices.  

El estudio mediante RMC del flujo en la aorta descendente se emplea también 

como parámetro adicional a la cuantificación directa, ya que el hallazgo de inversión 

holodiastólica del flujo a este nivel predice severidad con alta sensibilidad (100%) y 

especificidad (93%).17, 99, 100  

Estudio de volúmenes y función ventricular. 

Mediante el delineado de los bordes endocárdico y epicárdico de las sucesivas 

imágenes de eje corto obtenidas de las secuencias cine se obtienen medidas volumétricas 

del VI a partir de las cuales se determina la FEVI.76,101,102 La RMC presenta una excelente 

reproducibilidad entre estudios para la cuantificación de volúmenes de VI, FEVI y masa 

miocárdica, demostrada tanto en el contexto de corazón sano como en caso de dilatación 

e hipertrofia ventricular izquierda.10 Por ello, hoy en día se considera el patrón oro para 

la valoración de los índices de la cámara ventricular.101,103-105 

Además, la RMC aporta como valor adicional la posibilidad de caracterizar el 

tejido y detectar y cuantificar la fibrosis miocárdica mediante la administración de 

contrastes derivados del gadolinio. El estudio de la fibrosis de sustitución mediante 

secuencias de realce tardío ha sido ampliamente validado en diferentes escenarios 

clínicos. En el caso de la enfermedad valvular aórtica, la capacidad de detección de 

fibrosis de sustitución con esta técnica es adecuada y presenta buena correlación con la 

histología.11 Además, la extensión del realce tardío se asocia al grado de disfunción de VI 

y a la mortalidad post operatoria en pacientes intervenidos de VAo.13 Por otra parte, las 
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técnicas de mapeo, introducidas más recientemente, permiten el estudio de la fibrosis 

difusa, y aunque su evidencia en el ámbito de las valvulopatías es creciente, en la IAo los 

estudios de validación y eficacia de esta técnica son aún escasos.106,107 

Estudio de la aorta 

El empleo de la RMC para la visualización y medición más completa de los 

distintos segmentos de la aorta está ampliamente extendido  en la práctica clínica.108 Los 

diámetros aórticos por RMC son discretamente mayores que las mediciones 

Figura 15. Estudio de volúmenes y función ventricular mediante RMC. Mediante el empleo de secuencias 

SSFP (steady state free precesion o secuencias de estado estacionario de precesión libre) se obtiene una 

pila de imágenes de eje corto desde el plano valvular mitral al ápex, adquiridas con un grosor de corte de 

6–8 mm. En ellas, se delinean endo y epicardio de ambos ventrículos en diástole y sístole y con ello, 

empleando el método de Simpson, se calcula el volumen y función ventricular, así como la masa. 
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ecocardiográficas debido a la inclusión de la pared aórtica.109-112 En el contexto de la IAo, 

el estudio de la aorta adquiere especial relevancia en los pacientes con mecanismo tipo I, 

esto es, IAo secundaria a dilatación aórtica, para esclarecer su etiología y, en caso de 

plantear tratamiento quirúrgico, decidir si se necesita tratamiento concomitante sobre la 

aorta en el mismo procedimiento.113,114  
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Determinación del momento óptimo para la cirugía 

en insuficiencia aórtica 

La decisión clínica más compleja en el manejo de los pacientes con IAo es el 

definir el momento óptimo de indicar el tratamiento quirúrgico sobre la válvula. Una 

intervención excesivamente precoz supone exponer al paciente a un riesgo inapropiado 

de morbimortalidad en relación a la propia cirugía y al riesgo de complicaciones 

secundarias a portar una válvula protésica o reparada. Series actuales arrojan cifras de 

mortalidad hospitalaria postoperatoria en torno a un 2%, siendo de 0,6% en caso de 

intervención aislada sobre la VAo.115 La longevidad de las prótesis es limitada y puede 

conllevar la necesidad de anticoagulación y sus riesgos asociados. En el extremo opuesto, 

los pacientes intervenidos en estadios demasiado avanzados de la enfermedad han 

demostrado tener un peor pronóstico a largo plazo. Por todo ello, el objetivo teórico de 

optimización del tiempo quirúrgico es identificar el momento preciso, tan tarde como sea 

posible sin que conlleve un daño ventricular irreversible. 

Indicaciones quirúrgicas en la insuficiencia aórtica 

Las recomendaciones actuales de elección del tiempo de intervención sobre la VAo se 

basan en estudios previos que han establecido aquellos umbrales a partir de los cuales el 

manejo conservador supone un aumento significativo de la morbimortalidad. De acuerdo 

con esto, en las guías de práctica clínica desarrolladas por las Sociedades Científicas 

Europea y Americanas de Cardiología para el cuidado de las valvulopatías se consideran 

indicación de tratamiento:6-9 

- La aparición de síntomas: Los pacientes con IAo grave sintomáticos 

tienen una elevada mortalidad, que alcanza según la serie el 6% anual en clase II NYHA 

y 25% en clase III-IV.116 Por ello, ante un deterioro de clase funcional, siempre y cuando 

el riesgo quirúrgico global del paciente no sea prohibitivo, debe indicarse cirugía, con 
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indicación clase I, independientemente de la función sistólica del VI.117,118 Además, con 

independencia de la presencia posterior de síntomas, aquellos pacientes que hayan 

presentado un episodio de IC franca y en los que se hayan excluido otras posibles causas 

o desencadenantes no relacionados con la IAo, deben considerarse como sintomáticos. 

En el seguimiento clínico es imprescindible una anamnesis detallada con especial énfasis 

en el estilo de vida de los pacientes de cara a detectar cambios establecidos 

progresivamente y que hayan podido pasar inadvertidos, sobre todo en personas de edad 

más avanzada. En casos dudosos, la ergometría convencional puede ayudar a 

desenmascarar los síntomas y la ergoespirometría, mediante parámetros como el consumo 

pico de oxígeno, también ha demostrado resultar de gran utilidad.119,120 A pesar de todo, 

en ocasiones la presencia de comorbilidades puede dificultar la identificación de la causa 

de los síntomas. 

- En pacientes asintomáticos, el deterioro de la función sistólica del VI, 

estableciendo como punto de corte una FEVI < 50%, constituye también una indicación 

clase I de cirugía. Por debajo de esta FEVI, los pacientes cuentan con un 25% de riesgo 

anual de pasar a ser sintomáticos.44 Los pacientes que son intervenidos con escaso tiempo 

de evolución de la disfunción de VI, típicamente menos de 6 meses, tienen buenos 

resultados a medio y largo plazo.121,122 No existe un umbral límite por debajo del cual 

deban negarse los beneficios de la cirugía valvular en los pacientes con IAo, ya que para 

cualquier grado de disfunción ventricular, el tratamiento conservador conlleva una mayor 

mortalidad que el tratamiento quirúrgico.123,124 No obstante, los pacientes intervenidos 

con disfunción sistólica severa  (FEVI < 35%) presentan mayor mortalidad perioperatoria 

y una supervivencia a 10 años del 41%, francamente menor que el 56% que se observa 

en los pacientes con FEVI moderadamente reducida (FEVI 35-50%), o que el 70% de los 

pacientes con FEVI normal (FEVI > 50%).125 
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-        La dilatación ventricular por encima de unos umbrales determinados refleja 

un remodelado ventricular potencialmente perjudicial y ha sido relacionada con evolución 

desfavorable en el seguimiento.126 Tanto la determinación inicial del DTS como el 

aumento progresivo del mismo durante el seguimiento son importantes predictores de 

riesgo de deterioro sintomático y muerte en el seguimiento, con tasas anuales entre el 10 

y 20% según el estudio.127 En concreto, en los años 90 se demostró que en pacientes con 

DTS de más de 50 mm la tasa de debut de síntomas, disfunción ventricular y muerte en 

el seguimiento era del 19% al año. Esta incidencia era prácticamente nula en pacientes 

con DTS menor de 40 mm.44 Por ello, actualmente se reconoce como indicación clase IIa 

de cirugía valvular en pacientes asintomáticos y con FEVI normal en caso de DTSVI 

mayor de 50 mm (o 25 mm/m2 en pacientes con baja superficie corporal), así como 

DTDVI de más de 70 mm. Las recomendaciones de la American College of 

Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) comparten el mismo umbral de 

DTSVI y además, si el riesgo quirúrgico es bajo y/o la dilatación progresiva, contemplan 

como indicación clase IIb la cirugía si el DTDVI es mayor de 65 mm.7,9 La dilatación 

ventricular “extrema” no debe considerarse una contraindicación para la cirugía de IAo, 

obteniéndose beneficio pronóstico incluso con DTDVI por encima de 80 mm.128 

- También con indicación de clase I, aquellos pacientes que van a ser intervenidos 

por enfermedad coronaria, otra valvulopatía o sobre la aorta ascendente deberán 

recibir tratamiento de la IAo severa en el mismo procedimiento, independientemente de 

la presencia de otros criterios quirúrgicos.  

Se recomienda que las decisiones sobre el manejo clínico de estos pacientes se 

lleven a cabo en el contexto de equipos multidisciplinarios, denominados “Heart Team”. 

Estos deben incluir, en el caso de enfermedad valvular, cardiólogos clínicos y 

especialistas en imagen, cirujanos o cardiólogos intervencionistas, anestesistas, etc. Los 
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centros que cuentan con este tipo de equipos son capaces de optimizar el cuidado de los 

pacientes con cardiopatía valvular evaluando mejor la clínica de los pacientes así como 

la progresión en técnicas de imagen, monitorizando a intervalos apropiados, 

determinando el momento óptimo y el tipo de intervención y valorando sistemáticamente 

los resultados de los tratamientos.129 

Estrategias de seguimiento 

Los pacientes con IAo leve o moderada que están asintomáticos y tienen tamaño 

de VI normal o mínimamente elevado pueden revisarse de forma segura anualmente y 

realizarse una ecocardiografía cada uno o dos años.9 Sin embargo, los pacientes con IAo 

grave asintomática y con FEVI normal deberían ser valorados inicialmente cada seis 

meses. Si el diámetro del VI, la FEVI, o ambas, muestran cambios significativos o se 

acercan al umbral quirúrgico, el seguimiento debe continuarse a intervalos de 6 meses y 

la situación clínica debe evaluarse de forma minuciosa, incorporando en ocasiones otras 

pruebas como la ergoespirometría o la determinación de péptidos natriuréticos.119,130,131 

En caso de parámetros clínicos y ecocardiográficos estables, incluso en el contexto de 

severidad, podría plantearse el seguimiento anual.132 
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Insuficiencia 
aórtica severa

Otra Indicación 
quirúrgica 

concomitantea

Cirugía (clase I)

Síntomas

SÍ: 

Cirugía (Clase I)

NO: Valorar FEVI 

Disfunción ventricular 
sistólica (FEVI < 50%)

SÍ: 

Cirugía (Clase I)

NO: Estudiar tamaño de VI

Dilatación ventricular 

DTSVI > 50 mm  o >25mm/m2 
ajustado a ASC 

SÍ:

Cirugía (Clase IIa)

NO:

Seguimiento

DTDVI 

DTDVI  > 70 mmb

Cirugía (Clase IIa)

DTDVI > 65 mm si riesgo 
quirúrgico bajoc

Cirugía (Clase IIb)

NO: 

Seguimiento

Clase I

• Recomendado/indicado

Clase IIa

• Debe ser considerado

Clase IIb

• Podría ser considerado

Figura 16. Indicaciones quirúrgicas en IAo severa de acuerdo a las guías de la European Society of Cardiology/European Association for Cardio-Thoracic 

Surgery (ESC/EACTS); y American College of Cardiology/American Heart Association (AHA/ACC).    

a: cirugía sobre aorta ascendente, otra valvulopatía o revascularización coronaria. b: criterio exclusivo ESC/EACTS. c: Criterio exclusivo AHA/ACC. ASC: 

área de superficie corporal. FEVI: fracción de eyección del VI. DTDVI: diámetro telediastólico del VI. DTSVI: diámetro telesistólico del VI. 
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Resultados clínicos de los pacientes intervenidos con estos 

criterios 

Los criterios quirúrgicos actualmente aceptados mejoran la supervivencia de los 

pacientes con IAo frente al manejo conservador o la cirugía tardía.133 Clásicamente en la 

práctica clínica se ha tendido a esperar a que los pacientes alcancen los citados umbrales, 

recomendando hasta entonces un manejo expectante y seguimiento estrecho tanto clínico 

como con técnicas de imagen.134 Sin embargo, se debe tener en cuenta que la mayor parte 

de la evidencia en la que se apoyan dichas indicaciones procede de series publicadas en 

los años 90, con los resultados de pacientes tratados al menos en los 80-90, y con las 

herramientas diagnósticas, las técnicas y los materiales acordes a esta época. La 

implementación de nuevas técnicas quirúrgicas (cirugía mínimamente invasiva, 

reparación valvular aórtica etc.) y la mejoría de los cuidados postoperatorios han 

permitido reducir la morbimortalidad asociada a la cirugía. Así, en series quirúrgicas 

actuales, la supervivencia de los pacientes operados es similar a los de la población 

general de la misma edad y sexo.115,123,124 Además, se ha demostrado que cuando la FEVI 

disminuye por debajo de 55% o el ventrículo se dilata por encima de los 20 mm/m2 de 

DTSVI (o 22 mm/m2 en pacientes estrictamente asintomáticos), la mortalidad aumenta 

de forma significativa, probablemente en relación con el desarrollo de daño miocárdico 

irreversible.135,136 Por todo esto, existe un creciente interés por reconsiderar dichos 

umbrales y evitar exponer a los pacientes injustificadamente al riesgo de una peor 

evolución por haber esperado hasta una dilatación excesiva del VI antes de indicar el 

tratamiento quirúrgico.115,135,136,137 

Llamativamente, algunos pacientes con IAo severa, sobre todo aquellos con 

mayor edad y/o disfunción ventricular, no son referidos a cirugía, habiéndose sugerido la 
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percepción de alto riesgo quirúrgico de estos pacientes como causa principal.28 El empleo 

del implante valvular aórtico transcatéter (TAVI), que tan buenos resultados ha traído en 

estenosis aórtica, resulta potencialmente útil para el tratamiento de la IAo pura. Existen 

algunas barreras para su implementación, entre ellas, la ausencia de calcificación valvular 

y la frecuente coexistencia de dilatación de la raíz aórtica, si bien es cierto que las series 

recientes empleando dispositivos de nueva generación presentan tasas de éxito del 

implante cada vez mayores.138,139 Es posible que, a medio plazo, la progresiva utilización 

de esta técnica obligue a reevaluar los criterios y umbrales quirúrgicos de los pacientes 

con IAo.  
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Eficacia de las técnicas de imagen 

La eficacia de una determinada técnica se define como la probabilidad de 

beneficio para los individuos de una población concreta de una tecnología aplicada a un 

problema médico dado bajo condiciones ideales de uso. Este término se confunde con 

frecuencia con el de efectividad, que refleja el rendimiento de una técnica en condiciones 

reales, no ideales.140 

Al igual que en el desarrollo de fármacos es bien conocido un modelo de cuatro 

fases para la implementación de nuevos productos, la evaluación de la eficacia de las 

técnicas de diagnóstico ha recibido diversos enfoques y se han propuesto varios esquemas 

organizados por etapas.141-144 Una versión simplista podría considerar más eficaz a la 

técnica que permite la realización de las mejores imágenes. Sin embargo, la perspectiva 

contemporánea aboga por una evaluación de la eficacia más global, teniendo en cuenta 

no solo la factibilidad y precisión diagnóstica, sino también el impacto sobre el 

diagnóstico y tratamiento de los pacientes, así como su relación coste-beneficio en los 

distintos escenarios. Se ha propuesto, para ello, un esquema de validación jerarquizado, 

que se extiende desde las leyes físicas básicas de cada técnica, a través del uso clínico 

práctico, hasta los resultados más generales del paciente y la perspectiva social. Este 

marco jerárquico de evaluación implica que la demostración de la eficacia en cada nivel 

inferior es necesaria, pero no suficiente, para asegurar la eficacia en niveles 

superiores.145,146 Así, por ejemplo, no debería estudiarse si el empleo de cierta técnica 

permite seleccionar adecuadamente a los pacientes para un determinado tratamiento si no 

se ha confirmado antes que esta técnica es válida y precisa para el estudio de la patología 

cuyo tratamiento se está evaluando.  

En algunos casos, este marco jerarquizado puede ver alterado su orden. Así, por 

ejemplo, si una nueva herramienta resulta ser mucho más barata que las previamente 
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empleadas, puede ser interesante reconsiderar la superioridad técnica en comparación con 

la de las técnicas que podría sustituir. No debe, por tanto, entenderse como una secuencia, 

sino más bien como un proceso cíclico o como un contínuo.143 En cualquier caso, 

considerar adecuadamente los distintos estratos que se pasan a desglosar a continuación 

evita la difusión prematura de técnicas más laboriosas y/o costosas hasta demostrar sus 

beneficios en cada uno de estos niveles de eficacia.  

Eficacia técnica 

Este aspecto hace referencia a la calidad técnica de las imágenes obtenidas. Esto 

incluye la resolución, el contraste, el brillo etc. pero también aspectos como el tiempo o 

la infraestructura requeridos para su obtención. Adicionalmente, tiene en cuenta la 

frecuencia de aparición de artefactos relacionados con el paciente o con la técnica en sí 

misma. Este apartado sería el pilar sobre el que se asientan los demás y tiene mucho que 

ver con el propio desarrollo de la técnica.  

Precisión diagnóstica 

Los estudios de eficacia de segundo nivel evalúan la eficacia de precisión 

diagnóstica, que tiene que ver con el rendimiento de la técnica.147 En este apartado 

influyen la sensibilidad y especificidad para un contexto clínico en particular, los valores 

predictivos positivo y negativo y las medidas relacionadas con las curvas ROC (acrónimo 

de Receiver Operating Characteristic) y medidas derivadas.148 Se debe destacar que en 

este nivel se incluyen  factores que no solo dependen de las imágenes per se sino también 

de los profesionales encargados de su interpretación.  

Algunos autores distinguen varias fases en este estrato. Se ha propuesto, por 

ejemplo, iniciar el estudio de precisión diagnóstica con una comparación sencilla entre 
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un grupo de sujetos sanos y otro grupo que presente la enfermedad de interés. En una 

segunda fase se extendería la evaluación a otras partes del espectro de la enfermedad.149 

Eficacia diagnóstica 

En el tercer estrato se incluiría lo que se denomina eficacia del pensamiento 

diagnóstico, y está relacionado con la proporción de casos en los que una determinada 

técnica permite establecer un juicio clínico, así como el impacto de la información 

aportada en el proceso diagnóstico. Sería un paso previo al nivel terapéutico, pues no 

necesariamente todas las conclusiones derivadas de una técnica deben conllevar un 

cambio en el tratamiento, sino que pueden servir, por ejemplo, para confirmar el 

diagnóstico y ajustar el seguimiento de forma acorde. Al igual que los demás estratos, se 

considera un pre-requisito para avanzar en eficacia, puesto que los resultados de los 

pacientes no pueden verse afectados por la información de la imagen a menos se decida, 

a raíz del cambio en el diagnóstico, modificar la estrategia terapéutica.  

Eficacia terapéutica 

En el cuarto nivel se encuentra la eficacia terapéutica, que considera la proporción 

de casos en las que una técnica de imagen cambia el manejo clínico de un paciente, tanto 

porque se indique una determinada terapia, como por evitar procedimientos o 

tratamientos no necesarios.  

Eficacia en el resultado del paciente 

Los estudios de eficacia de quinto nivel miden el efecto de la información obtenida 

sobre el pronóstico global y los resultados clínicos de los pacientes, siendo ejemplos las 

consecuencias en términos de cambios en la calidad de vida, morbilidad o mortalidad. 

Estos estudios son precisos para todas las técnicas, pero son particularmente relevantes 

en caso de tecnologías de diagnóstico caras, peligrosas o ampliamente utilizadas. Así, la 
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implantación de una determinada técnica en la práctica clínica precisa de un balance 

favorable entre los beneficios esperados en términos de resultados y los costes, no solo 

monetarios sino también en términos de radiación, dolor, etc. Los estudios más 

apropiados para la evaluación de este nivel de eficacia serían ensayos clínicos 

prospectivos  aleatorizados, si bien en ocasiones otros diseños menos exigentes, como los 

estudios de caso-control, pueden ser suficientes. 

Eficacia social 

Por último, en un sexto nivel se tratarían conceptos más globales que tendrían que 

ver con los estudios de coste-beneficio y coste-efectividad de la técnica, desde una 

perspectiva más poblacional o social. En este nivel, una técnica de imagen se considera 

eficaz en la medida en que permite un uso eficiente de los recursos sociales para 

proporcionar beneficios médicos a la sociedad. Este tipo de estudios constituyen el reto 

principal al que se enfrentan las técnicas de imagen a la hora de establecerse como 

métodos de cribado poblacional.150 

Por último, algunos autores abogan por la realización de estudios de 

monitorización de los cambios en la práctica clínica después de la introducción de una 

nueva técnica. En ellos, el análisis de los cambios en el uso y la frecuencia de los 

resultados de las pruebas serían comparables a la farmacovigilancia que se lleva a cabo 

en la cuarta fase de la evaluación de nuevos fármacos, tras su comercialización.151 

Los niveles 2, 3 y 4 componen lo que en la práctica conocemos como "eficacia 

clínica" dado que son estos los aspectos de la eficacia que comúnmente enfrentan los 

médicos en su rutina habitual.152 El  análisis de la eficacia clínica del ETT y la RMC es 

el objetivo primario de la presente tesis doctoral.   
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EFICACIA CLÍNICA 

Figura 17. Esquema jerarquizado de los niveles de eficacia de las técnicas de imagen. 
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Comparación de la eficacia del ecocardiograma y la 

resonancia magnética en insuficiencia aórtica. 

Tal y como se describió al comienzo de esta introducción, el ETT constituye el 

método de diagnóstico por imagen principal en el estudio de las valvulopatías y 

concretamente en la IAo. Sin embargo, las guías de práctica clínica señalan algunos 

escenarios en los que los beneficios específicos de la RMC, como su mejor capacidad 

para la valoración de tamaño y función ventricular o la mayor reproducibilidad de la 

cuantificación de severidad, justifican su empleo.  

En las recomendaciones del American College of Cardiology/American Heart 

Association (ACC/AHA) se recomienda el empleo de la RMC únicamente en caso de 

discordancia entre la clínica y los datos ecocardiográficos o si existen limitaciones de 

ventana acústica.7-9,16 Por su parte, las recomendaciones de la European Society of 

Cardiology /European Association for Cardio-Thoracic Surgery (ESC/EACTS) solo 

dejan lugar para la cuantificación mediante RMC cuando las medidas ecocardiográficas 

no resultan concluyentes.6 

La escasa incorporación de la RMC a las guías de práctica clínica puede deberse 

a varias causas. En primer lugar, se ha criticado la falta de unos umbrales de VR y FR 

claramente establecidos para cada grado, puesto que los que se empleaban clásicamente 

no eran específicos ni de la modalidad ni de los métodos de cuantificación. El primer 

intento de implantar unos umbrales no basados en los ecocardiográficos definió como 

IAo moderada la FR entre 16-25%, moderada-severa 26-48% y severa por encima del 

48%. Sin embargo, la cohorte sobre que se basaron estos criterios contaba con un número 

de pacientes con IAo significativa muy bajo, lo que constituyó una limitación muy 

importante en su extrapolación a la práctica clínica.153 Posteriores estudios han señalado 

umbrales de severidad llamativamente distintos en función del método empleado, Así, 
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usando el método de determinación directa se han definido umbrales de severidad 

menores que en el método de determinación indirecta basado en la diferencia entre el 

volumen sistólico de ambos ventrículos (VR > 40 mL, FR >30% y VR > 62 mL, FR > 

36%, respectivamente).154 Aspectos adicionales como el mayor coste o la menor 

disponibilidad de la RMC también han contribuido a su escasa implantación en las guías 

de práctica clínica. Con todo, probablemente la principal causa de que el estudio 

sistemático de la IAo mediante RMC no reciba mayor grado de recomendación sea la 

escasez de estudios que demuestren una mayor eficacia clínica de la RMC frente al ETT. 

Tal y como se ha explicado previamente, las técnicas de diagnóstico precisan de un 

estudio jerarquizado en el que más allá de la precisión diagnóstica, se llegue a demostrar 

los beneficios en diagnóstico, terapéutica y resultados sobre los pacientes. Hasta ahora la 

evidencia al respecto es muy limitada.14,15,17  

Por ello, la presente tesis doctoral está dirigida a comparar en una población 

contemporánea de pacientes con IAo crónica la eficacia clínica del ETT y la RMC 

utilizando un diseño de análisis comparativo “cara a cara” de ambas modalidades.  
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Hipótesis 

El trabajo de la presente Tesis Doctoral se sustenta sobre las siguientes hipótesis: 

- El ecocardiograma transtorácico presenta importantes limitaciones en la gradación de 

la severidad de la IAo en cuanto a precisión y reproducibilidad.  

- La medición de VR y FR mediante RMC es, por el contrario, una determinación más 

exacta y con menor variabilidad inter e intraobservador.  

- La RMC es el patrón oro para el estudio de tamaño y función de VI, siendo 

técnicamente superior al ETT en la evaluación de la hipertrofia excéntrica y dilatación 

progresiva características de la IAo. 

- El grado de acuerdo entre ambas técnicas para la estratificación de la severidad de la 

IAo y el análisis de diámetros, volúmenes y función ventricular puede analizarse 

retrospectivamente en pacientes en los que ambas técnicas se hayan realizado en un 

breve espacio de tiempo.  

- La mayor eficacia técnica de RMC se traduce en mayor eficacia clínica, al aportar 

mayor capacidad predictiva de eventos en el seguimiento (definidos como la 

necesidad de cirugía valvular, hospitalización por IC o muerte de causa 

cardiovascular) que los datos ecocardiográficos tras ajustar para los factores 

pronósticos clásicos como la edad, el sexo y las comorbilidades. 

- Este valor adicional de la RMC no se justifica exclusivamente por el uso de 

volúmenes frente a diámetros para el análisis del remodelado ventricular. 
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Objetivos 

General 

Comparar la eficacia clínica de la RMC con la del ecocardiograma en la predicción 

de eventos clínicos en el seguimiento de los pacientes con IAo crónica. Para ello, es 

necesaria tanto una comparación de la precisión diagnóstica de ambas técnicas, como de 

su capacidad predictiva de eventos en el seguimiento, considerando como tales la 

hospitalización por IC, necesidad de cirugía valvular aórtica o mortalidad de causa 

cardiovascular.  

Específicos 

1. Comparar el grado de concordancia entre ambas técnicas en la cuantificación de la 

severidad de la IAo crónica, así como en el análisis de tamaño y función ventricular 

en estos pacientes.  

2. Analizar si dicha concordancia depende de la morfología de la válvula o de la ventana 

acústica del paciente.  

3. Evaluar la reproducibilidad de ambas técnicas mediante el estudio de la variabilidad 

intra e interobservador. 

4. Analizar y comparar la eficacia clínica de ambas técnicas mediante la aplicación de 

modelos de predicción de eventos relacionados con la IAo (aparición de IC, necesidad 

de cirugía valvular o muerte de origen cardiovascular) en el seguimiento. Dichos 

modelos se ajustarán por marcadores pronósticos conocidos como el sexo, la edad y 

las comorbilidades, a los que se añaden parámetros de ETT, RMC, o ambas.  

5. Estudiar la proporción de pacientes que son reclasificados en cuanto a su riesgo de 

eventos en función de la realización de una u otra técnica diagnóstica. 
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6. Evaluar si el análisis de los volúmenes ventriculares mediante ETT en lugar de 

diámetros mejora la eficacia clínica de esta técnica y la equipara a la de la RMC. 

7. Analizar si indexar los volúmenes ventriculares por superficie corporal aporta un 

beneficio adicional. 

8. Comprobar si la combinación de ambas técnicas mejora la eficacia clínica respecto a 

la de la ETT o la RMC aisladas.  

9. Analizar el riesgo de subestimación de la gravedad de la IAo del ETT y la utilidad de 

la RMC en este contexto. 

10. Establecer puntos de corte de los parámetros de RMC más relevantes desde el punto 

de vista pronóstico, de forma que permitan identificar a los pacientes de mayor riesgo 

de eventos. 

11. Estudiar la mortalidad perioperatoria de los pacientes intervenidos de IAo crónica en 

una cohorte contemporánea española.  
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Métodos 

Diseño del estudio y recogida de información 

Se trata de un estudio observacional y retrospectivo que incluyó a todos aquellos 

pacientes a los que se hubiera realizado una RMC con IAo significativa entre los años 

2011 y 2016 en dos centros terciarios españoles, el Hospital General Universitario 

Gregorio Marañón y el Hospital Clínico Universitario de Valladolid. Previamente a esta 

fecha, ambos centros habían implementado unos protocolos clínicos de acuerdo a los 

cuales aquellos pacientes con IAo crónica significativa mediante ETT se realizaban 

sistemáticamente una RMC para la cuantificación de VR y FR, el estudio de tamaño y 

función de VI así como de la aorta torácica. 

 A partir de la identificación de estos pacientes se creó una base de datos que fue 

cumplimentada mediante la revisión retrospectiva de datos clínicos obtenidos tanto de la 

historia clínica de ambos centros como de entrevistas telefónicas llevadas a cabo hasta 

julio 2019. El índice de comorbilidad de Charlson fue calculado a partir de dichos 

registros. Los datos ecocardiográficos y de RMC se almacenaron según los protocolos 

habituales de cada centro, y fueron analizados mediante los programas EchoPAC (GE, 

EEUU), IntelliSpace Portal (Philips Healthcare, versión 8.0) o QMass y QFlow (Medis, 

versión 8.2). 

Desde un primer momento se generaron números de identificación de forma que 

la información fue anonimizada, garantizando la confidencialidad y el cumplimiento de 

Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.  

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación Clínica del 

Hospital General Universitario Gregorio Marañón el 2 de diciembre del 2019, que en su 

informe eximió de la necesidad de consentimiento informado por parte de los pacientes. 
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El estudio cumple los principios y recomendaciones recogidos en la Declaración de 

Helsinki.  

Selección de pacientes 

 Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes adultos (mayores de 18 años) que 

se hubieran realizado un ETT y una RMC como parte de su seguimiento clínico por IAo 

moderada o severa crónica con un periodo de tiempo entre ambas técnicas inferior a 6 

meses. Por otra parte, debido a que la sensibilidad de la ecocardiografía para cuantificar 

la IAo puede ser limitada, se decidió incluir también a aquellos pacientes a los que se 

hubiera realizado una RMC por otras causas, principalmente dilatación aórtica, en los que 

la FR fuera superior al 20%, independientemente de su estratificación mediante ETT. Así, 

fueron incluidos algunos pacientes con grados de regurgitación no severos por ETT, lo 

que permitió analizar el riesgo de subestimación de la gravedad por esta técnica.   

Se excluyeron del estudio todos aquellos pacientes con IAo que asociaran alguna 

cardiopatía susceptible de condicionar dilatación o disfunción ventricular izquierda, como 

miocardiopatías, cardiopatía isquémica (definida a partir de alteraciones de la contracción 

segmentaria y/o escara miocárdica en la RMC) o valvulopatías significativas distintas a 

la IAo. Específicamente, fueron excluidos los pacientes con estenosis aórtica cuando ésta 

era la lesión dominante en caso de doble lesión valvular aórtica. Asimismo, se excluyeron 

aquellos pacientes que hubieran presentado un ingreso por IC previamente a la realización 

de la RMC. Por último, no se incluyeron pacientes con IAo que presentaran una 

contraindicación específica para la realización de RMC. 

Los pacientes con síntomas relacionados con la IAo en el momento de las pruebas 

de imagen iniciales fueron incluidos en el estudio de eficacia técnica, pero se excluyeron 
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del resto de análisis al presentar desde el inicio una indicación clase I de cirugía valvular. 

Así, la eficacia clínica fue evaluada exclusivamente en pacientes asintomáticos. 

Variables demográficas y clínicas 

La variable principal (objetivo primario) del estudio fue el tiempo hasta el 

primero de los siguientes eventos: cirugía valvular aórtica, hospitalización por IC o 

muerte por causa cardiovascular. La indicación de cirugía fue sentada en todos los casos 

por el equipo multidisciplinar del correspondiente centro, incluyendo cardiología, cirugía 

cardiaca y puntualmente otras especialidades en caso de comorbilidades relevantes. La 

decisión del “Heart Team” se basa rutinariamente en los criterios establecidos por las 

recomendaciones de práctica clínica de la ESC/EACTS, siendo sus umbrales 

determinados para ETT. No obstante, los resultados de la RMC pueden ser empleados 

como dato de apoyo en las decisiones clínicas. No se consideró evento a la cirugía 

indicada por causa distinta a la valvulopatía (mayoritariamente, por dilatación aórtica), 

siendo estos pacientes censurados el día de la cirugía para los análisis de supervivencia. 

Se recogieron sistemáticamente las siguientes variables: edad en el momento de 

la inclusión en el estudio, sexo, peso y talla, antecedente de hipertensión arterial, clase 

funcional y los datos de comorbilidad incluidos en el índice de Charlson (Tabla 1).155 

 

 

 

 

 

 



 
68 Métodos 

 

Parámetros incluidos en el índice de comorbilidad de Charlson Puntuación asignada 

Infarto agudo de miocardio  1 

Insuficiencia cardíaca congestiva  1 

Enfermedad arterial periférica 1 

Enfermedad cerebrovascular 1 

Demencia  1 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  1 

Conectivopatía  1 

Úlcera gastroduodenal  1 

Hepatopatía crónica leve  1 

Diabetes  1 

Hemiplejía  2 

Insuficiencia renal moderada/grave  2 

Diabetes con lesión de órgano diana 2 

Tumor sólido (en los 5 últimos años)  2 

Linfoma  2 

Leucemia  2 

Hepatopatía crónica moderada/grave  3 

Tumor sólido metastásico  6 

Sida  6 

 

Tabla 1. Parámetros incluidos en el índice de comorbilidad de Charlson 

 

Ecocardiograma 

Los estudios ecocardiográficos fueron adquiridos y analizados de acuerdo con los 

protocolos habituales de práctica clínica, según las recomendaciones de la Sociedad 

Europea y Americana de ecocardiografía para el estudio de cámaras cardiacas65 y de 

regurgitaciones valvulares.5,46 Se emplearon equipos de ultrasonidos Acuson Sequoia 

C512 (Siemens) o Vivid 7, Vivid 9 o Vivid E95 (General Electric).  

Se estudiaron sistemáticamente imágenes 2D y Doppler color en planos 

paraesternal eje largo y eje corto, apical (2 cámaras, 3 cámaras, 4 cámaras y 5 cámaras), 
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supraesternal y subcostal. En la mayoría de los estudios se analizaron también la señal 

espectral del ecocardiograma Doppler pulsado y continuo del flujo transmitral y eyectivo 

del VI; el patrón del ecocardiograma Doppler tisular obtenido en la porción lateral del 

anillo mitral y la señal de Doppler pulsado en aorta torácica descendente y abdominal. 

La medición de los diámetros del VI se realizó desde el plano paraesternal, 

calculándose a partir de éstos la FEVI mediante el método de Teichholz. Los volúmenes 

ventriculares se midieron desde los planos apicales, obteniendo con ellos la FEVI 

mediante el método de Simpson biplano.65 La gravedad de la IAo se cuantificó en 3 

grados ("leve", "moderado" o "severo (grave)") empleando para ello un enfoque 

integrador con información sobre morfología valvular, distribución y severidad de la 

insuficiencia con parámetros cualitativos, semicuantitativos y cuantitativos de acuerdo a 

lo previamente explicado. Además del estudio de valvulopatía aórtica per se, en estos 

pacientes se determinaron rutinariamente los diámetros aórticos a nivel de anillo aórtico, 

aorta sinusal, unión sino-tubular, así como el diámetro máximo de la porción tubular de 

la aorta ascendente. 

Resonancia magnética cardiaca 

Los estudios de RMC se realizaron en imanes de 1,5 Teslas, equipos Intera y 

Achieva de Philips Healthcare en el Hospital Gregorio Marañón y un equipo Signa de 

General Electric en el Hospital Clínico de Valladolid. Se incluyeron secuencias de 

precesión libre de estado estacionario (“SSFP”, conocidas como secuencias "cine") en 

planos de eje corto y largo (2 cámaras, 3 cámaras y 4 cámaras) del VI, eje corto y contraste 

de fase en VAo y una angiografía aórtica 3D sin contraste en plano sagital-oblicuo.  
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 Cine SSFP Contraste de 

fase 

Angiografía 3D SSFP 

sin contraste 

Tiempo de repetición 

(ms) 

2,4 4,3 5 

Tiempo de eco (ms) 1,2 2,7 2,3 

Resolución espacial (mm) 1,6 x 2 2,6 x 2 1,25 x 1,25 

Fases por ciclo 30 30  

Grosor de corte (mm) 8 6 1,8 

SENSE X 2 X 2 X 2,5 

Angulo de inclinación (º) 60º 15º 90º 

Apnea (s) 6-8 10-16 Navegador 

respiratorio con 

ventana de activación 

± 5 mm 

Adquisición Todo el ciclo 

cardiaco 

Todo el ciclo 

cardiaco 

Diastólica media 

Tabla 2. Parámetros de adquisición típicos de las distintas secuencias empleadas en la RMC. 

 

Para la adquisición del contraste de fase, la selección de la velocidad máxima 

codificada comenzó a 200 cm/s. En caso de producirse aliasing, la velocidad se 

incrementó sucesivamente en 30 cm/s hasta su desaparición. La medición se realizó 

eligiendo el plano más cercano posible a la VAo libre de flujo turbulento para evitar 

errores.  

Por otra parte, el protocolo de adquisición se optimizó para reducir los errores de 

compensación de fase del tejido estacionario de fondo (background flow offset). El flujo 

a estudio se dispuso lo más cerca posible del centro del imán, se minimizó el tiempo de 

eco, se empleó sincronización electrocardiográfica retrospectiva, codificación de 

velocidad simétrica y pulso de radiofrecuencia asimétrico.14,92  

A partir de las imágenes de esta secuencia de contraste de fase se obtuvieron 

prioritariamente los criterios de severidad cuantitativos mediante la determinación de VR 
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y FR, que se calculó como el cociente entre el VR entre el volumen sistólico multiplicado 

por 100. No se planteó realizar la determinación indirecta mediante la diferencia del 

volumen sistólico aórtico y pulmonar por tratarse de un estudio retrospectivo en el que a 

la inmensa mayoría de los pacientes no se había realizado estudio de contraste de fase en 

la arteria pulmonar. 

A partir de las secuencias SSFP se obtuvieron las medidas de los diámetros y 

volúmenes del VI, la FEVI utilizando el método de Simpson biplano con los ejes cortos 

y la masa del VI. Además de los valores de volumen brutos, se determinaron los valores 

ajustados por superficie corporal según la fórmula clásica de Dubois y Dubois 

(Superficie corporal = 0.007184 · (altura en cm)0.725 · (peso en kg)0.425.156 Además, se 

recogió información sobre la morfología valvular, distribución y severidad de la 

insuficiencia.  

Análisis de las técnicas de imagen 

Todos los estudios ecocardiográficos y de RMC fueron inicialmente analizados 

en el ámbito de la práctica clínica, de modo que los informes clínicos generados de esta 

evaluación fueron la base de las decisiones terapéuticas tomadas en su día. Sin embargo, 

para el presente trabajo, todos los estudios fueron re-analizados para reevaluar la 

severidad de la IAo y del VI. Este segundo análisis fue especialmente relevante en la 

medición de la FR mediante contraste de fase por RMC, puesto que para mejorar la 

validez de la medición se empleó un algoritmo de corrección de errores de compensación 

de fase del tejido estacionario (Stationary Flow Fit algorithm, QFlow 8.2, Medis).90,93 En 

las imágenes de contraste de fase pueden observarse tres tipos de regiones: los vasos (con 

flujo en movimiento su interior), el aire y el tejido estático. En teoría, la velocidad en los 

tejidos estáticos debería ser igual a cero, si bien en la práctica es frecuente que existan 

velocidades espúreas residuales por errores en las técnicas de compensación de fase, de 
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forma que la línea de base no sea cero. Estos errores pueden afectar a la precisión de las 

medidas de flujo, especialmente a la FR. Los algoritmos como el previamente citado 

subsanan estos errores en el tejido estático y aplican esta corrección al tejido no estático 

mediante técnicas de interpolación, de modo que proporcionan una corrección del flujo 

en los vasos independientemente de su localización en la imagen. En nuestra cohorte, la 

diferencia en la estimación de la FR con y sin estas correcciones fue de 2 ± 18%.  

Estudio de reproducibilidad 

Treinta pacientes fueron seleccionados al azar para evaluar la reproducibilidad de 

la medición de sus estudios de ETT y RMC. Para este propósito, los estudios fueron 

medidos por el mismo operador tres meses después, estudiándose así la variabilidad 

intraobservador; y por otro operador para evaluar la variabilidad interobservador.  

Análisis estadístico 

Las variables categóricas se expresan como valor absoluto y porcentaje. Las 

variables continuas se presentan con su mediana y rango intercuartílico. Para comparar 

los valores de FR obtenidos mediante RMC entre los estudios con diferentes grados de 

IAo por ETT se utilizaron análisis de varianza seguidos de contrastes de Tukey. Para 

evaluar la reproducibilidad se emplearon el análisis de Bland-Altman,157 el kappa de 

Cohen para variables cualitativas y el coeficiente de correlación intraclase (CCI) para 

mediciones numéricas, con sus correspondientes intervalos de confianza del 95%.158,159 

Para comparar la reproducibilidad de las mediciones de ETT y RMC se consideraron 

significativamente diferentes aquellos CCI cuyos intervalos de confianza no se solaparan.  

Para los análisis multivariantes, se realizó imputación de los valores ausentes 

(missing values) de las variables independientes (< 8% de los casos en todas ellas) 

mediante el método de imputación múltiple mediante ecuaciones encadenadas (multiple 
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imputation by chained equations). Para analizar la variable principal del estudio (tiempo 

al primer evento: cirugía valvular aórtica, hospitalización por IC o muerte por causa 

cardiovascular) se utilizaron modelos de riesgos proporcionales de Cox, incluyendo los 

datos de imágenes obtenidos por ecocardiografía, RMC, o ambos, como predictores, el 

índice de comorbilidad de Charlson, la edad y el sexo como covariables, y la variable 

principal como variable dependiente.160-162 Para el modelo ecocardiográfico, se 

incluyeron los parámetros relacionados con el remodelado del VI considerados en las 

guías de práctica actuales, siendo estos el DTDVI, DTSVI y la FEVI. Se definió además 

un segundo modelo en el que se incluyeron volúmenes ventriculares en lugar de 

diámetros. Para seleccionar variables para el modelo basado en RMC, se utilizó una 

estrategia de eliminación de variables hacia atrás en virtud del criterio de información de 

Akaike, incluyéndose finalmente volúmenes de VI, FEVI y FR. Para evitar el sobreajuste, 

se implementó remuestreo tipo validación cruzada con 1000 réplicas. Por otra parte, se 

realizó también un subanálisis teniendo en cuenta las medidas de los volúmenes de VI 

ajustadas a superficie corporal.  

Se calcularon los cocientes de riesgos instantáneos (Hazard-Ratios) con sus 

intervalos de confianza del 95% para cada uno de estos modelos. Se obtuvieron valores 

de χ2 e índice C para predicciones a los 24 meses y se compararon usando la razón de 

verosimilitud (likelihood-ratio) y el test de comparación del índice C, 

respectivamente.163,164 Se elaboraron además gráficos de calibración de supervivencia 

esperada frente a observada de los dos modelos más relevantes, esto es, el de ETT y 

RMC.163  

Finalmente, calculamos el índice de mejoría de la discriminación (abreviado IDI 

del inglés integrated discrimination improvement) y el índice de mejoría de la 

reclasificación, (abreviado NRI del inglés net reclassification improvement) de modelos 
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basados en RMC sobre ETT y de los modelos combinados de ETT y RMC sobre RMC.165 

Para la verificación del supuesto de riesgo proporcional en los modelos, confirmamos la 

ausencia de correlación entre los residuos de Schoenfeld y los tiempos de 

supervivencia.160  

Además, se obtuvieron gráficas de Kaplan-Meier y diferencias mediante log-rank, 

para la estimación en pacientes asintomáticos de la supervivencia libre de eventos (cirugía 

valvular aórtica, hospitalización por IC y mortalidad cardiovascular) utilizando las 

distribuciones terciles de los predictores por RMC: FEVI, FR y VTDVI. También se 

obtuvieron gráficas de Kaplan-Meier considerando los parámetros ecocardiográficos.166 

Por último, se comparó la probabilidad de fallecimiento de los pacientes operados 

con la esperada para una cohorte de población española de la misma edad y sexo.167 

La significación estadística se estableció en p <0.05. El tratamiento estadístico de 

los datos se realizó con el programa de acceso libre R, versión 3.6 (www.r-project.org) 

utilizando los paquetes adicionales apropiados. 

Estudio Paquetes empleados 

Descriptivo Tableone 

Ggplot2 

Imputación de datos Mice163  

Eficacia técnica BlandAltmanLeh157 

ICC159,168 

Psych158 

Eficacia clínica y Análisis de supervivencia CompareC169,170 

SurvIDINRI165,171 

Survminer 

Survival  

Relsurv  

Wesanderson 

Scales 

Ggsci 

Tabla 3. Paquetes estadísticos del Programa R empleados en el Análisis.  

http://www.r-project.org/
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Resultados 

Descripción de la población 

Se incluyó a un total de 263 pacientes, siendo 203 (77,2%) pacientes del Hospital 

General Universitario Marañón y 60 (22,8%) del Hospital Clínico Universitario de 

Valladolid. La mediana de edad fue de 61 años (rango intercuartílico 43-73) y solo 66 de 

los pacientes (25,1%) eran mujeres. Tal y como se desglosa en la tabla 4, los pacientes 

presentaban escasas comorbilidades, con un índice de Charlson de 0,6 ± 1,4. Casi la mitad 

de los pacientes, 125 (47,5%) eran hipertensos. 

En cuanto a los síntomas previos a la inclusión, de los 263 pacientes, 197 (74,9%) 

se encontraban asintomáticos en el momento de la inclusión, mientras que 56 (21,3%) y 

10 (3,8%) estaban en clase funcional II y III de la NYHA, respectivamente. El estudio 

etiológico mostró que 162 (61,6%) pacientes presentaban IAo sobre una VAo tricúspide, 

mientras que 82 pacientes (31,2%) presentaban una VAB, 5 (1,9%) válvula monocúspide 

y 2 (0,8%) válvula cuadricúspide.  
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Características Pacientes  

Edad (mediana, RIC) 61 [43 - 73] 

Sexo femenino  n (%) 66 (25) 

Hipertensión n (%) 125 (48) 

Clase funcional 

I n (%) 197 (75) 

II n (%) 56 (21) 

III n (%) 10 (4) 

Índice de comorbilidad de Charlson (mediana, RIC) 0.6 (1.4) 

 

Infarto agudo de miocardio n (%) 16 (6,1%) 

Insuficiencia cardíaca congestiva n (%) 4 (1,5%) 

Enfermedad arterial periférica n (%) 4 (1,5%) 

Enfermedad cerebrovascular n (%) 14 (5,3%) 

Demencia n (%) 2 (0,8%) 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica n (%) 14 (5,3%) 

Conectivopatía n (%) 12 (4,6%) 

Úlcera gastroduodenal n (%) 7 (2,7%) 

Hepatopatía crónica leve n (%) 6 (2,3%) 

Diabetes n (%) 16 (6,1%) 

Hemiplejía n (%) 1 (0,4%) 

Insuficiencia renal moderada/grave n (%) 7 (2,7%) 

Diabetes con lesión de órgano diana n (%) 3 (1,2%) 

Tumor sólido (en los 5 últimos años) n (%) 15 (5,7%) 

Linfoma n (%) 1 (0,4%) 

Leucemia n (%) 1 (0,4%) 

Hepatopatía crónica moderada/grave n (%) 0 (0%) 

Tumor sólido metastásico n (%) 2 (0,8%) 

SIDA n (%) 1 (0,4%) 

Tabla 4. Características clínicas y prevalencia de comorbilidades de la cohorte. 

 

En cuanto la etiología, un 30,8% de los pacientes presentaban IAo secundaria a 

dilatación aórtica; un 31,2% debido a la valvulopatía bicúspide, y aproximadamente otro 

tercio al resto de causas, incluyendo un 19,4% de enfermedad degenerativa valvular y un 
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llamativo bajo porcentaje de enfermedad reumática (4,6%). Dada su importancia para la 

cuantificación de la severidad en IAo, cabe destacar que hasta un 44,5% de los pacientes 

presentaban chorros de IAo excéntricos. 

 

Figura 18.  Distribución etiológica de la IAo en nuestra cohorte. 

 

Los parámetros ecocardiográficos y de RMC se desglosan en las tablas 5 y 6. En 

cuanto a la ventana ecocardiográfica, un 44,5% de pacientes presentaron una ventana 

ecocardiográfica buena, un 41,7% regular y en un 13,8% se consideró que la ventana 

acústica era subóptima.  

  

Funcional por patología
aórtica

Bicúspide

Degenerativa

Reumática

Monocúspide

Cuadricúspide

Otras causas
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DATOS ECOCARDIOGRÁFICOS 

Parámetros Total (n= 263) Asintomáticos (n=197) 

Severidad de 

IAo 

Leve n (%) 56 (21%) 43 (22%)  

Moderada n (%) 124 (47%) 88 (45%)  

Severa n (%) 83 (32%) 66 (34%)  

FEVI por Simpson biplano       

(mediana, RIC) 
0,60 [0,56 –0,64] 0,60 [0,56 –0,65] 

FEVI por Teichholz    

(mediana, RIC) 
0,57 [0,53 –0,62] 0,57 [0,54 – 0,63] 

DTDVI mm (mediana, RIC) 55 [51 - 59] 55 [51 - 59] 

DTSVI mm (mediana, RIC) 36 [33 - 40]  36 [33 - 39]  

VTDVI mL  (mediana, RIC) 139 [116 - 171]  142 [118 - 171]  

VTSVI mL  (mediana, RIC) 56 [42 - 69] 56 [43 - 69]  

Espesor del septo interventricular 

mm  (mediana, RIC) 
11 [10 - 12] 11 [10 - 12] 

Espesor de la pared posterior mm 

(mediana, RIC) 
11 [9 - 11]  11 [9 - 11]  

Área de la aurícula izquierda cm2  

(mediana, RIC) 
21 [17 - 25]  20 [17 - 24]  

Velocidad de Onda E mitral cm/s  

(mediana, RIC) 
68 [54 - 89]  68 [55 - 89]  

Velocidad de Onda A mitral cm/s  

(mediana, RIC) 
71 [58 - 89]  68 [56 - 87]  

Tiempo de desaceleración s  

(mediana, RIC) 
218 [179-266] 215 [172-268] 

Relación E/A (mediana, RIC) 1 [0,7 – 1,4] 1 [0,7 – 1,4] 

Velocidad de onda e’ del anillo 

mitral    lateral cm/s (mediana, RIC) 
11 [8 - 13]  11 [8 - 13]  

Relación E/e’                                

(mediana, RIC) 
6 [4 - 8] 6 [4 - 7]  

Tabla 5. Datos ecocardiográficos de la cohorte. 

 

La mediana del tiempo entre los estudios de ETT y RMC fue de 2 meses, siendo 

el rango intercuartílico entre 0 y 6 meses. 
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DATOS DE  RESONANCIA MAGNÉTICA CARDIACA 

Parámetros Total (N= 263) 
Asintomáticos 

(N=197) 

Fracción de regurgitación %   

(mediana, RIC) 
34 [28 - 44]  34 [28 - 43]  

FEVI    (mediana, RIC) 0.58 [0.54 – 0.61]  0.58 [0.55 – 0.61]  

DTDVI   mm  (mediana, RIC) 58 [54 - 62]  58 [54 - 62]  

DTSVI    mm  (mediana, RIC) 40 [36 - 45]  40 [37 - 45]  

VTDVI   mL  (mediana, RIC) 213 [170 - 256]  215 [172 - 257]  

VTDVI  indexado mL/m2  (mediana, 

RIC) 
116 [95 - 137]  117 [96 - 138]  

VTSVI   mL  (mediana, RIC) 87 [70 - 113]  88 [71 - 110]  

VTSVI  indexado mL/m2  (mediana, RIC) 47 [38 - 61]  47 [38 - 60]  

Masa del VI g   (mediana, RIC) 126 [97 - 157]  127 [103 - 159]  

Diámetro aórtico a nivel de senos de 

Valsalva      mm  (mediana, RIC) 
37 [33 - 42] 37 [33 - 42]  

Diámetro aórtico a nivel de la Unión 

sino-tubular  mm  (mediana, RIC) 
32 [28 - 37] 32 [28 - 37]  

Diámetro aórtico a nivel de la aorta 

ascendente     mm  (mediana, RIC) 
40 [34 - 45] 39 [34 - 44]  

Tabla 6. Datos de RMC de la cohorte. 

 

Tras un período de seguimiento de casi 3 años (mediana 33 meses; rango 13-64 

meses), 76 de los 197 pacientes (39%) inicialmente asintomáticos alcanzaron el objetivo 

primario. No existieron muertes por causa cardiovascular, pero 6 pacientes (3%) 

ingresaron por insuficiencia cardíaca y 70 pacientes (36%) se sometieron a cirugía 

valvular aórtica como primer evento. Las indicaciones de cirugía valvular aórtica fueron 

síntomas en 34 pacientes (48,6%), disfunción sistólica del VI en 22 (31,4%) y dilatación 

severa del VI en 14 pacientes (20%).  

La cirugía se realizó 20 meses (RIC 5-25) tras el ETT índice y 18 meses (RIC 4-

20) tras la RMC, siendo esta diferencia de tiempo entre la técnica y la cirugía no 

estadísticamente significativa (p=0,34) 
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Primer evento en el 
seguimiento

36% Cirugía valvular

49% Desarrollo de 
síntomas

31% Disfunción 
sistólica de VI

20% Dilatación de VI3% Ingresos por IC

0 Mortalidad 
cardiovascular

Figura 19. Distribución de la variable principal en el seguimiento: aparición del primer evento y 

causas. IC: insuficiencia cardiaca. VI: Ventrículo izquierdo. 
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Comparación de la eficacia técnica 

Severidad de la IAo 

La concordancia entre ambas técnicas para la estratificación de la severidad de 

IAo fue baja, tal y como puede verse en la figura 20. Los valores de FR fueron 

significativamente diferentes entre los grados moderado y severo obtenidos mediante 

ETT (diferencia del 7% [IC 95% 3 a 11%] p< 0.0001), pero no entre los grados ligero y 

moderado (diferencia del 2% [IC 95% -3 a 6%], p= 0,7). Se comprobó que dicha 

tendencia era similar en ambos centros que incluían pacientes (p=0,42 para la 

interacción). 

 

Por otra parte, el grado de concordancia para la estratificación de severidad de IAo 

tampoco fue diferente en función de la calidad de la ventana ecocardiográfica (p= 0,16) 

ni de si la válvula era o no bicúspide (p= 0,87 para la interacción). 

 

Figura 20. Comparación del grado de acuerdo en la cuantificación de la severidad entre el 

ETT y la RMC. 
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Función sistólica del ventrículo izquierdo 

En lo referente al tamaño y función ventricular, el grado de concordancia fue 

moderado. Mediante el método de Simpson, la RMC estimó 2,4 ± 6,7 % menor la FEVI, 

lo que supuso aproximadamente un 4% relativo menor. El coeficiente de correlación 

intraclase (CCI) para la medición por este método fue del 0,66. Sorprendentemente, el 

sesgo fue menor para el método de Teichholz (0,2 ±7,1), si bien la concordancia fue 

igualmente moderada, con un CCI para este método de 0,63. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21. Gráficos de Bland-Altman para la comparación del grado de acuerdo en la medición la FEVI 

mediante el método de Simpson (panel izquierdo) o Teichholz (panel derecho) con ETT y RMC. 
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Tamaño del ventrículo izquierdo 

El VTDVI estimado por RMC fue significativamente mayor que por ETT, con 

una diferencia absoluta de 76 ± 52 mL lo que supuso un 42 ± 24% más de volumen 

mediante RMC que ETT. La concordancia entre ambas técnicas para la medición del 

VTDVI se consideró limitada, con un CCI del 0,39 (Figura 22, panel inferior 

izquierdo). Análogamente, el VTSVI fue 38 ± 30 mL mayor por RMC, suponiendo en 

torno a un 47 ± 30% más de volumen. El CCI de esta medición fue de 0,54 (Figura 22, 

panel inferior derecho). 

 Los diámetros ventriculares también fueron mayores en la RMC, aunque la 

diferencia relativa fue menor que en caso de los volúmenes, siendo del 4 ± 11% y 9 ± 

15% para el DTDVI y DTSVI respectivamente. Los CCI fueron de 0,68 y 0,63, siendo 

por tanto una concordancia moderada.  
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Figura 16. Gráficos de Bland-Altman para la comparación del grado de acuerdo en la medición de diámetros (paneles superiores) y 

volúmenes (paneles inferiores) entre el ETT y la RMC 
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.  

Estudio de reproducibilidad 

Treinta pacientes fueron seleccionados al azar para evaluar la reproducibilidad de 

ambas técnicas mediante el estudio de la variabilidad intra e interobservador. En cuanto 

a la variabilidad en la estratificación de la severidad de la IAo mediante ETT, los valores 

del coeficiente kappa intra e interobservador fueron de 0,62 y 0,67 respectivamente. La 

reproducibilidad de la RMC para la estratificación de severidad mediante RMC fue sin 

embargo muy buena, con unos CCI de 0,97 para el análisis intraobservador y 0,95 

interobservador (Tabla 7).  

 

Respecto a la valoración del VI, la concordancia intraobservador del ETT para la 

determinación de diámetros y volúmenes fue buena, no así la interobservador, que resultó 

ser entre moderada y mala, según puede verse en la tabla 7. Destaca el bajo nivel de 

acuerdo en la determinación ecocardiográfíca de la FEVI tanto por método de Simpson 

como por método Teichholz, con un CCI tan bajo como 0,10 y 0,05 respectivamente para 

el análisis interobservador. La RMC, por el contrario, demostró una reproducibilidad 

excelente para la cuantificación tanto de volúmenes como de función, con un CCI siempre 

por encima de 0,88 (Tabla 7).  

Figura 23. Gráficos de Bland-Altman. Reproducibilidad intra (panel izquierdo) e interobservador 

(panel derecho) de la FR obtenida mediante contraste de fase por RMC. 
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Figura 24 Gráficos de Bland Altman. Reproducibilidad intraobservador de la FEVI por ETT (panel izquierdo) 

y RMC (panel derecho). 
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Tabla 7. Análisis de reproducibilidad de ETT y RMC. 

      Intraobservador   Interobservador 

  

Media±.DS 

(rango) Unidades 

Error 

relativo 

(%) 

 

CCI IC 95%    

Error 

relativo 

(%) CCI IC  95%  

Ecocardiograma          

DTSVI 35 ± 4 (26 - 42) mm 2 ± 5 0,85 0,71 - 0,92  0 ± 8 0,78 0,58 - 0,89 

DTDVI 53 ± 5 (40 - 63) mm -2 ± 5 0,87 0,74 - 0,93  -7 ± 7 0,51 0,20 - 0,73 

VTSVI 60 ± 22 (24 - 117) mL 1 ± 20 0,82 0,65 - 0,91  32 ± 17 0,43 0,09 - 0,68 

VTDVI 152 ± 45 (71 - 244) mL 1 ± 14 0,86 0,73 - 0,93  18 ± 12 0,69 0,44 - 0,84 

FEVI (Simpson) 0,61 ± 0,05 (0,48 –0,74)  0 ± 8 0,45 0,12 - 0,69  -8 ± 8 0,10 -0,26 - 0,44 

FEVI (Teichholz) 0,61 ± 0,05 (0,50 –0,78)  -2 ± 9 0,27 -0,09 - 0,57  -9 ± 6 0,05 -0,31 - 0,40 

Severidad de IAo  Leve: 5 | Mod: 17 | Severa: 8  Kappa: 0.62 0,62 - 0,62  Kappa: 0,67 0,41 - 0,93 

Resonancia magnética          

DTSVI 37 ± 5 (26 - 50) mm -2 ± 5 0,92 0,85 - 0,96  -7 ± 7 0,79 0,60 - 0,89 

DTDVI 57 ± 5 (45 - 69) mm 0 ± 2 0,97 0,94 - 0,99*  -2 ± 4 0,88 0,77 - 0,94 

VTSVI 82 ± 29 (38 - 155) mL -2 ± 11 0,94 0,87 - 0,97  -3 ± 8 0,98 0,96 - 0,99* 

VTDVI 207 ± 55 (116- 349) mL -2 ± 6 0,96 0,91 - 0,98  -2 ± 3 0,99 0,98 - 1,00* 

FEVI 0,61 ± 0,06 (0,50-0,75)  -1 ± 5 0,88 0,77 - 0,94*  0 ± 5 0,88 0,76 - 0,94* 

Fracción regurgitante 28 ± 10 (9- 54) % -1 ± 8 0,97 0,95 - 0,99   -5 ± 14 0,95 0,90 – 0,98 

CCI: coeficiente de correlación intraclase.  *: p< 0.05 para CCI entre ambas técnicas. 
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Estudio de la eficacia clínica 

La capacidad predictiva de eventos en el seguimiento se analizó únicamente en aquellos 

pacientes asintomáticos en el momento de su inclusión en el estudio (197 pacientes), 

excluyendo a los pacientes con síntomas por presentar indicación clase I de cirugía desde el 

inicio. Para dicha evaluación, se diseñaron varios modelos de supervivencia que pueden verse 

en la tabla 8. Todos los modelos se ajustaron por edad, sexo y comorbilidad. 

En el modelo basado en los parámetros ecocardiográficos habitualmente empleados en 

la práctica clínica, solo el grado de severidad de la IAo y el DTSVI se asociaron a la aparición 

de eventos en el seguimiento. El hazard-ratio para una severidad moderada frente a leve fue 

1,87, IC 95%: 0,91 – 3.87; y para severa frente a leve, de 4,02, IC 95%: 1,98 – 8,17. En cuanto 

al DTSVI, por cada 5 mm el hazard-ratio fue de 1,51, IC 95%: 0,99 – 2,32. 

Se diseñó asimismo un segundo modelo ecocardiográfico en el que se consideraban los 

volúmenes ventriculares en lugar de los diámetros, observándose en este caso que solo la 

estratificación de severidad de la IAo se asociaba a eventos en el seguimiento.  

De cara a la selección de las variables de RMC para el modelo se realizó una 

eliminación de variables hacia atrás quedando finalmente incluidos VTDVI, FEVI y FR. El 

hazard-ratio por cada aumento de 10% de FEVI fue de 0,5 (IC 95% 0.37 - 0.69); mientras que 

por cada 10% más de aumento de FR el hazard-ratio fue de 1,69 (IC 95% 1,41 - 2,03). 

Por último, en el modelo que combinó parámetros de ambas técnicas se mantuvo la 

asociación de todos los parámetros de RMC (FR, FEVI y VTDVI). De los índices 

ecocardiográficos, solo la estratificación global de la severidad de IAo resultó predictiva de 

eventos en el seguimiento en este modelo.  
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Tabla 8. Modelos de riesgos proporcionales para la predicción de eventos en pacientes asintomáticos con IAo. Todos los modelos están ajustados por edad, 

sexo y comorbilidad. 

Modelos Hazard-Ratio 95% IC χ2 p 

Ecocardiograma     
Severidad de IAo (moderada vs. leve) 1,87 0,91 – 3,87  

17,65  0,0001 
(severa vs. leve) 4,02 1,98 – 8,17  

DTSVI (por cada 5 mm) 1,51 0,99 – 2,32  3,67  0,05 

DTDVI (por cada 5 mm) 0,95 0,64 – 1,41  0,06 0,81 

FEVI (por cada 0,10) 0,89 0,60 – 1,32  0,36 0,55 

 

Ecocardiograma (considerando volúmenes)     
Severidad de IAo (moderada vs. leve) 1,87 0,90 – 3,90  

16,68 0,0002 
(severa vs. leve) 3,74 1,88 – 7,43  

VTSVI (por cada 25 mL) 2,28 0,86 – 6,10  2,72 0,099 

VTDVI (por cada 25 mL) 0,79 0,51 – 1,23  1,05 0,30 

FEVI (por cada0,10) 1,13 0,52 – 2,46  0,10 0,75 

 

Resonancia magnética     
Fracción regurgitante (por cada 10 %) 1,69 1,41 – 2,03  31,77 < 0,0001 

VTDVI (por cada 25 mL) 1,15 1,06 – 1,25  10,60 0,001 

FEVI (por cada 0,10) 0,51 0,37 – 0,69  19,06 < 0,0001 

 

Modelo combinado de ETT y RMC     
Fracción regurgitante (por cada 10 %) 1,63 1,34 – 1,97  24,58 < 0,0001 

VTDVI mediante RMC (por cada 25 mL) 1,16 1,04 – 1,29  7,35 0,007 

FEVI por RMC (por cada 0,10) 0,37 0,23 – 0,61  15,67 0,0001 

Severidad de IAo por ETT (moderada vs. leve) 1,31 0,62 – 2,76  
6,57 0,04 

(severa vs. leve) 2,25 1,08 – 4,69  

DTSVI por ETT (por cada 5 mm) 0,92 0,69 – 1,22  0,32 0,57 

FEVI por ETT (por cada 0,10) 1,10 0,70 – 1,73  0,17 0,68 
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Comparación de la capacidad predictiva 

Tal y como se muestra en la figura 25, la capacidad de predicción fue 

significativamente mejor con el modelo de RMC que con el modelo de ETT (R2: 0,32 vs. 

0,16, χ2: 97 vs. 49; p <0,001; índice C: 0,80 vs. 0,70; p < 0,001). El modelo que incluyó 

los volúmenes mediante ETT no añadió capacidad predictiva al basado en diámetros 

(índice C: 0,69). Por último, el modelo que combinó parámetros de ambas técnicas no 

añadió un valor adicional significativo al modelo basado exclusivamente en RMC (χ2: 97 

vs. 100; p=0,064; índice C 0,80 vs. 0,80; p=0,48). Para la verificación del supuesto de 

riesgo proporcional en los modelos, se confirmó la ausencia de correlación entre los 

residuos de Schoenfeld y los tiempos de supervivencia. 

Como puede verse en la figura 26, el modelo basado en parámetros de RMC 

calibraba mejor que el ecocardiográfico en términos de ratio de eventos desfavorables 

esperados frente a los observados a los 24 meses.  

Tabla 9. Valores de R2, χ2 e índice C para predicciones a los 24 meses.  

 

 

 

 

Modelo 

asociado a 

parámetros de: 

χ2 R2 Índice C 

 ETT  

(con diámetros) 
49 0,16 0,70 

 ETT  

(con volúmenes) 
45 0,12 0,69 

 
RMC 97 0,32 0,80 

 Modelo mixto: 

ETT + RMC 
100 0,33 0,80 
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Figura 25. Comparación del rendimiento de los modelos de supervivencia para predecir la variable 

principal (mortalidad cardiovascular, cirugía valvular aórtica u hospitalización por insuficiencia 

cardiaca).  
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Figura 26. Calibrado de la probabilidad de la variable principal (mortalidad cardiovascular, 

cirugía valvular aórtica u hospitalización por IC) a los 24 meses observada (eje ordenadas) y 

predicha (eje abscisas). La línea azul representa el modelo de RMC mientras que la negra el 

ETT. A mayor distancia a la línea gris central, peor capacidad predictiva. 

 

La mejoría de la capacidad predictiva de la RMC sobre el ETT resultó en un índice 

de mejoría de la reclasificación (NRI) de 0,23 (IC 95%: 0,00 – 0,46, p = 0,046) y un índice 

de mejoría de la discriminación (IDI) de 0,12 (IC 95%: 0,08 – 0,58, p = 0,016). Estos 

valores fueron similares para la RMC sobre el modelo ecocardiográfico basado en los 

volúmenes del VI, tal y como se muestra en la tabla 10. Los NRI e IDI para el modelo 

combinado confirmaron que el añadir los parámetros de ambas técnicas no aporta un 

beneficio adicional para la estimación del pronóstico del paciente (Tabla 10).  

Por último, se realizó la comparación del modelo que incluía los parámetros de 

RMC con los volúmenes indexados a superficie corporal, con una diferencia de índices 

C de solo 0,01, sin diferencias estadísticamente significativas (p=0,36).  
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Tabla 10. Índices de mejoría de la discriminación y de la reclasificación de los modelos basados 

en RMC, ETT y ambas técnicas para predecir eventos en el seguimiento de pacientes 

asintomáticos. Valores calculados para la predicción a los 24 meses. 

Modelos Comparados N 95% IC p   

RMC vs ETT     

Índice de mejoría de la discriminación 0,12 0,08 – 0,58 0,016  

Índice de mejoría de la reclasificación 0,23 0,00 – 0,46 0,046  

RMC vs ETT (con volúmenes)     

Índice de mejoría de la discriminación 0,16 0,05 – 0,27 0,008  

Índice de mejoría de la reclasificación 0,30 0,03 – 0,54 0,032  

RMC vs. Modelo combinado (ETT + RMC)    

Índice de mejoría de la discriminación -0,02 -0,08 – 0,003 0,10  

Índice de mejoría de la reclasificación -0,22 -0,009 – 0,009 0,15   

 

 

Las siguientes gráficas de Kaplan Meier representan la probabilidad de aparición 

de la variable principal a lo largo del seguimiento en los 197 pacientes asintomáticos, 

graduando el riesgo en función de los distintos parámetros de RMC (Figura 27) y ETT 

(Figuras 28 y 29). Tal y como se muestra, los pacientes asintomáticos con FEVI > 50% 

fueron adecuadamente estratificados mediante su FR y VTDVI, de forma que los 

pacientes con una FR por debajo de 28% presentaron un riesgo de cirugía valvular u 

hospitalización por IC menor del 10% en el seguimiento. En aquellos con una FR superior 

al 37% el riesgo aumentaba hasta el 70%. Tanto este punto de corte como un VTDVI 

mayor a 236 mL identificaron a los pacientes de mayor riesgo de eventos en el 

seguimiento. 
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Figura 27. Gráficas de Kaplan-Meier que estiman la supervivencia libre del evento de acuerdo a parámetros de RMC. En el panel izquierdo se estratifica a los pacientes 

según su FEVI. En el panel central, que representa pacientes con FEVI > 50%, éstos son estratificados según la FR. En el panel derecho, también con pacientes con FEVI 

> 50%, los pacientes son estratificados según VTDVI. Valores de p obtenidos mediante test de log-rank.  
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Escasos pacientes alcanzaron criterios de dilatación severa de VI con función 

ventricular normal en su ETT índice. De hecho, solo un paciente presentó un DTSVI > 

50 mm y ocho pacientes DTSVI > 25 mm/m2, por lo que este punto de corte carece de 

valor para la estratificación de riesgo, tal y como se muestra en la figura 29.  

 

 

 

Figura 28. Gráficas de Kaplan-Meier que estiman la supervivencia libre del evento de acuerdo a parámetros de ETT. 

En el panel izquierdo se estratifica a los pacientes según su FEVI. En el panel de la derecha, que representa pacientes 

con FEVI > 50%, son estratificados según su FR. Valores de p obtenidos mediante test de Log-rank.  
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Figura 29. Gráficas de Kaplan-Meier que estiman la supervivencia libre del evento de acuerdo a parámetros ecocardiográficos. En todas ellas, se representan pacientes 

con FEVI superior al 50% El panel izquierdo estratifica a los pacientes según su diámetro telesistólico (DTS). En el panel central, según su DTS indexado por superficie 

corporal (DTSi). El panel derecho, según diámetro telediastólico (DTD). Valores de p obtenidos mediante test de Log-rank.  
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Pacientes intervenidos de insuficiencia aórtica 

 La mortalidad perioperatoria de los 70 pacientes intervenidos fue muy 

baja, de un solo paciente (1,4%). Tras una mediana de 43 meses de seguimiento 

postoperatorio (rango intercuartílico 39 a 76 meses) solo otro paciente murió por causa 

cardiovascular, mientras que 6 pacientes (9%) fallecieron por otras causas. Comparando 

con una población de referencia, no existieron diferencias significativas en la tasa de 

mortalidad estandarizada de estos pacientes, siendo esta de 1,38 (IC 95%: 0,50 – 2,99, p= 

0,54) y tal y como se muestra en la figura 30. 

 Cabe destacar que 11 (16%) de los 70 pacientes intervenidos fueron inicialmente 

estratificados como IAo leve en el ETT inicial. Sin embargo, todos los pacientes 

intervenidos presentaron en sus RMC iniciales una FR > 28%, excepto uno que fue de 

26%. Además, estos pacientes presentaron una FEVI menor por RMC que por ETT, con 

una diferencia de 0,03 (95% CI: 0,02 – 0,05) (p< 0,001).  

 

 

 

 

Figura 30. Comparación de la supervivencia global de los pacientes 

intervenidos de cirugía valvular aórtica (línea naranja), frente a la esperada 

para la población española de similar sexo y edad (línea verde). 



 

 

98 Discusión 

Discusión 

En el presente trabajo se presentan los resultados del primer estudio comparativo 

a gran escala comparando el valor de la ETT y la RMC en la IAo crónica. En una amplia 

cohorte contemporánea de pacientes con IAo crónica demostramos: 1) superioridad 

técnica de la RMC sobre el ETT, con mayor precisión y reproducibilidad tanto para la 

estimación de severidad de la IAo como para la valoración de la repercusión sobre el VI; 

y 2) mejor eficacia clínica, con mayor capacidad de predicción de eventos relacionados 

con la IAo en la cohorte de pacientes inicialmente asintomáticos. Así, puesto que la 

superioridad técnica de la RMC se traduce en una mejor capacidad predictiva, se debería 

recomendar un uso más amplio de esta técnica para ayudar en la toma de decisiones 

clínicas de estos pacientes. 

Superioridad técnica de la RMC sobre el ETT 

Aumento de precisión en la estimación de la severidad de 

la IAo 

En nuestra serie, el grado de acuerdo entre el ETT y la RMC para la estimación 

de severidad fue llamativamente bajo, hallazgo acorde con lo descrito en la 

literatura.172,173 Existe una amplia dispersión de los valores de FR derivados de RMC 

entre los distintos grados ecocardiográficos de severidad. Entre las causas que pueden 

explicar estas diferencias se encuentra la dificultad en la estimación de la severidad 

mediante ETT, que requiere el análisis de múltiples parámetros cualitativos, 

semicuantitativos y cuantitativos.5,46 Aunque existen varios algoritmos que tratan de 

integrar todos ellos, en la práctica clínica resulta difícil manejar las discrepancias entre 

criterios.174,175 Además, es frecuente que no se puedan emplear las determinaciones 

cuantitativas, ya sea por limitaciones de ventana u otros condicionantes como la presencia 
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de chorros múltiples o marcadamente excéntricos (ver Introducción). Por ello, existe 

escasa literatura previa que avale el empleo de los criterios cuantitativos por encima de 

otros parámetros más sencillos y extendidos en la práctica clínica como puede ser la 

medida del diámetro de la vena contracta.45  

Por el contrario, la medición de la FR mediante RMC es una determinación 

cuantitativa estandarizada, precisa y con excelente reproducibilidad.16,18,82,85,86 Se trata de 

una técnica con menor variabilidad intra e interobservador, confirmándose en nuestro 

estudio con unos valores de CCI para la FR por encima del 95% que contrastan con unos 

valores de coeficiente Kappa para ETT claramente subóptimos.  

 La infraestimación de la severidad de la IAo del ETT 

Uno de los hallazgos más relevantes del presente trabajo es el preocupante 

hallazgo de FR elevadas en pacientes con IAo considerada mediante ETT como moderada 

o incluso leve. Este hallazgo ha sido posible por el diseño del estudio, que incluyó a 

pacientes a los que se realizara una RMC con contraste de fase aórtica con una FR por 

encima del 20%, independientemente de la causa de realización del estudio (por ejemplo, 

medición de diámetros aórticos). Así, pudimos estudiar mediante RMC casos de IAo 

aparentemente no significativa por ETT y que están ausentes en gran parte de los estudios 

de previos de validación técnica.17,100 Llamativamente, hasta un 11% de estos pacientes 

con IAo considerada como leve en su ETT inicial llegaron a precisar cirugía valvular en 

el seguimiento. Esto tiene implicaciones clínicas muy relevantes, puesto que esta 

infraestimación por ecocardiografía podría llevar a indicar un seguimiento menos 

estrecho, o incluso el alta médica de pacientes con regurgitación aórtica relevante. Esto 

nos lleva a concluir que ante la coexistencia de otros datos clínicos o ecocardiográficos, 

sobre todo dilatación del VI, sería recomendable realizar una RMC para evitar 
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infraestimar la severidad de la IAo en estos pacientes, aunque la regurgitación no parezca 

relevante por ETT. 

Superior capacidad de caracterización del remodelado 

del VI 

Parte del beneficio adicional de la RMC sobre la ecocardiografía en el contexto 

de la IAo crónica procede de su mejor capacidad para el estudio de la repercusión sobre 

el VI mediante el análisis de sus dimensiones y función ventricular.10 Nuestros resultados 

muestran amplios intervalos de incertidumbre y baja reproducibilidad para el estudio de 

la función ventricular mediante ETT. Es posible que esta elevada variabilidad se deba al 

estrecho rango de FEVI estudiada, que roza además la normalidad. Sin embargo, 

precisamente en este contexto, pequeñas diferencias de FEVI han demostrado ser 

suficientes para condicionar la aparición de eventos en el seguimiento, por lo que una 

sobreestimación errónea de la FEVI podría condicionar una demora inapropiada del 

tratamiento y con ello la aparición de fibrosis y disfunción ventricular potencialmente 

irreversibles.44,121,135 

En cuanto al estudio de las dimensiones del VI en el contexto de la IAo, la RMC 

ya había demostrado ser una técnica precisa y robusta para la cuantificación de volúmenes 

ventriculares, que además presentan una mejor reproducibilidad y correlación con el VR 

que las dimensiones lineales.16,172,176 Nuevamente, nuestro estudio confirma dicha 

reducción de la variabilidad, y coincide con la evidencia previa en que los volúmenes del 

VI son sistemáticamente infraestimados mediante ETT.16,177 Existen múltiples causas que 

podrían justificar esta infraestimación de los volúmenes por ETT, como son el frecuente 

falso acortamiento del VI (“foreshortening”) en planos apicales (Figura 31), la 

aceptación de ciertas asunciones geométricas, máxime en el contexto de ventrículos 
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dilatados y remodelados o la exclusión de las trabéculas o músculos papilares. El 

ecocardiograma 3D, recientemente incorporado al arsenal diagnóstico, aunque no está 

exento de limitaciones relacionadas con la calidad de la ventana acústica, ha superado 

varias de estas barreras, lográndose una menor infraestimación de los volúmenes respecto 

al patrón oro de la RMC.178,179,180 Sin embargo, durante el periodo en el que se realizaron 

los estudios no se empleaba de forma rutinaria en la mayoría de los laboratorios de 

imagen. 

 

 

 

Figura 31. Explicación gráfica 

de la infraestimación de las 

dimensiones del VI debido al 

falso acortamiento que puede 

producirse ante cambios en la 

alineación típicamente desde 

proyecciones apicales. 

 

 

 

 

Escasa aportación de los volúmenes respecto a los diámetros 

Las limitaciones de los diámetros del VI medidos mediante ETT para explicar el 

remodelado ventricular secundario a la sobrecarga típica de la IAo podrían deberse a la 

incapacidad de una dimensión lineal para reflejar los cambios volumétricos. La relación 

entre diámetros y volúmenes del VI es exponencial, de manera que pequeños aumentos 
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en los diámetros traducen en realidad aumentos significativamente mayores en volúmenes 

en el caso de ventrículos tan dilatados, esferiformes, como son los de los pacientes con 

IAo crónica significativa.68 Además, los volúmenes del VI por RMC muestran una 

correlación más fuerte con el VR que las dimensiones lineales, lo que sugiere que los 

volúmenes del VI reflejan mejor la adaptación del ventrículo.176 Por todo ello, llama la 

atención que en nuestro estudio la incorporación de los volúmenes al modelo que incluía 

parámetros ecocardiográficos no mostrara ventaja alguna. A la vista de nuestros 

resultados, esto podría deberse a la baja precisión y reproducibilidad de la determinación 

volumétrica del VI con ETT.   

Valor predictivo de la RMC en IAo 

Los valores de FR y VTDVI obtenidos mediante RMC ya habían demostrado en 

series previas ser potentes predictores de eventos clínicos en el seguimiento de pacientes 

con IAo.14,15,17 La cuantificación de la severidad mediante el VR y la FR obtenidos por 

contraste de fase permite predecir la necesidad de cirugía en el seguimiento, ya sea por la 

aparición de síntomas o por alcanzar umbrales quirúrgicos de dilatación o disfunción 

ventricular. Si a esta estimación de severidad se le añade el análisis del VTDVI, la 

combinación obtiene una excelente capacidad predictiva.14 Además, la RMC permite 

también una mejor predicción de hospitalización por IC y muerte de causa 

cardiovascular.17 

En el presente trabajo demostramos que esta capacidad predictiva de la RMC es 

superior a la del ETT, la técnica más ampliamente empleada en el manejo rutinario de los 

pacientes con enfermedad valvular. Para ello, se han empleado por primera vez métodos 

estadísticos específicos diseñados para la comparación de técnicas diagnósticas. El 

rendimiento global del modelo de RMC fue significativamente mejor, tal y como 

mostraron los estadísticos χ2 e índice C. Frente a la ETT, la RMC permitió reclasificar el 
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riesgo de cirugía u hospitalización por IC a los dos años de seguimiento en un porcentaje 

significativo de pacientes, con un NRI de 0,23. Estos resultados abogan por un uso más 

amplio de esta técnica en la práctica clínica, y no limitarla como hasta ahora a pacientes 

con datos equívocos o ventanas acústicas subóptimas.    

Toma de decisiones clínicas en IAo 

 La IAo crónica cuenta con un periodo asintomático habitualmente prolongado, 

caracterizado por la sobrecarga de volumen ventricular y el aumento progresivo del estrés 

parietal (ver Introducción). Cuando los mecanismos compensatorios pasan a ser 

insuficientes, el aumento de la presión telediastólica condiciona la aparición de síntomas, 

y es a partir de entonces cuando la cirugía valvular está claramente indicada para 

disminuir la mortalidad.116 Sin embargo, en determinados pacientes el daño ventricular 

puede producirse estando aún asintomáticos, por lo que gran parte de las decisiones 

clínicas de estos pacientes dependen de la capacidad de las pruebas de imagen para 

identificar pacientes en riesgo de presentar daño miocárdico irreversible y por tanto con 

peor pronóstico.179 

Hasta ahora, el momento quirúrgico óptimo de estos pacientes asintomáticos se 

ha decidido prioritariamente en función de medidas de tamaño y función ventricular 

obtenidas mediante ETT. Sin embargo, se ha demostrado la presencia de disfunción 

ventricular irreversible y un exceso de morbimortalidad en series quirúrgicas con 

indicaciones basadas en estos criterios.133,135,136 Las limitaciones de precisión en el 

estudio de remodelado ventricular inherentes al ETT observadas en nuestro estudio 

podrían contribuir al retraso en la identificación del daño miocárdico.  

Por otra parte, algunos de los criterios ecocardiográficos han demostrado ser de 

escasa utilidad, como es el caso del umbral de DTSVI aceptado en las guías para sentar 
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la indicación quirúrgica. En nuestra cohorte, escasos pacientes alcanzaron dicho umbral 

antes de presentar una caída de la FEVI por debajo del 50%. El hecho de que esta 

indicación clásica (reconocida como clase IIa en las guías de práctica clínica), resulte 

redundante es un hallazgo particularmente relevante por su importancia en la toma de 

decisiones clínicas de los pacientes con IAo crónica. En varias series previas se había 

señalado ya la necesidad de modificar este punto de corte, aunque esta propuesta no se ha 

trasladado a las guías de práctica clínica.135,136 Sin embargo, dada la escasa precisión y 

reproducibilidad de la medición de los diámetros mostrada en nuestra serie es esperable 

que el descenso del umbral solucione solo parcialmente este problema.  

Implicaciones clínicas 

La morbimortalidad de la cirugía de reparación y sustitución valvular aórtica ha 

disminuido drásticamente, lo que ha llevado a cuestionar la idoneidad de los umbrales 

actuales basados en técnicas de imagen para detectar la disfunción ventricular 

irreversible, ya que pueden adolecer de escasa sensibilidad.181 Por ello, es necesario 

profundizar en la búsqueda de parámetros más sensibles y robustos, así como reevaluar 

los métodos de imagen y puntos de corte empleados en los algoritmos actuales de 

indicación quirúrgica.135,136,181,182 Para ello, deberíamos contar con los beneficios 

adicionales en términos de precisión y eficacia clínica global de la RMC en pacientes con 

IAo crónica. En este sentido, el hallazgo en nuestro estudio de nuevos umbrales de FR y 

VTDVI obtenidos mediante RMC como identificadores de pacientes de mayor riesgo, 

adquiere especial transcendencia. Una FR inferior al 28% (por RMC) se asocia a una 

supervivencia libre de eventos superior al 90% a los dos años, al igual que un volumen 

inferior a 183 mL. Por el contrario, una FR superior al 37% y un VTD mayor de 236 mL 

obliga a un seguimiento estrecho e incluso a la realización de estudios destinados a 

descartar un deterioro de clase funcional inaparente o daño miocárdico oculto.182 



 

105 

 

105 Discusión 

La observación de que la mejor eficacia clínica de la RMC demostrada en el 

presente trabajo se traduce en una mayor supervivencia a largo plazo de estos pacientes 

debe confirmarse en estudios prospectivos. Sin embargo, nuestros resultados señalan que 

debería ampliarse la indicación de realizar RMC en las recomendaciones de práctica 

clínica. Esto implicaría un beneficio para los pacientes relacionado con una mejor 

estimación de la severidad de su enfermedad valvular, una detección más precoz de daño 

ventricular, y, por ende, una mejor selección del momento óptimo de tratamiento 

quirúrgico. 
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 Limitaciones 

Una de las principales limitaciones de nuestro estudio es la ausencia de ciego de 

los clínicos a los hallazgos de la RMC. Sin embargo, los datos de este trabajo fueron 

resultado del postprocesado posterior de los datos de la RMC y por tanto diferentes de los 

asistenciales. Esto disminuye ciertamente el riesgo de sesgo por los datos de la RMC. 

Además, las decisiones clínicas se basaron en las recomendaciones actuales de práctica 

clínica y en los protocolos asistenciales de los centros participantes, que están basados 

exclusivamente en la ecocardiografía. Por tanto, el sesgo de información a priori debería 

beneficiar al ETT y no a la RMC. 

Como limitación común a todos los estudios retrospectivos, es posible que 

existieran sesgos de selección de la población incluida. Puesto que el diseño del estudio 

exigía de la realización de las dos técnicas, no se puede excluir que algunos de los 

pacientes con IAo relevante, pero con edad avanzada o comorbilidades significativas, no 

fueran remitidos para su estudio mediante RMC, o que se eligieran específicamente 

pacientes con peor ventana ultrasónica para su realización. 

La prevalencia de pacientes con VAB en nuestra cohorte es superior a la habitual 

en series de pacientes con IAo crónica, probablemente debido a que se trata de centros de 

referencia para cardiopatías congénitas, pero también a la inclusión de pacientes que 

inicialmente habían sido referidos para estudio de dilatación aórtica. Aunque no se 

encontraron diferencias en la eficacia técnica de ETT y RM entre ambos tipos de válvulas, 

este hecho podría dificultar la validación externa de nuestros resultados. 

Otra limitación de nuestro estudio es la ausencia de disponibilidad de 

ecocardiograma 3D. Del mismo modo, las secuencias de RMC avanzada (flujo 4D, 

secuencias destinadas al análisis de fibrosis miocárdica, etc.) sin duda habrían aportado 
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un beneficio adicional a la técnica, que probablemente se habría traducido en un mayor 

incremento de su eficacia clínica. 

Por último, la RMC es una técnica que cuenta con la desventaja de su menor 

disponibilidad y mayor coste. Son necesarios estudios de coste-efectividad que permitan 

seguir avanzando en el marco jerarquizado de evaluación de eficacia recomendado para 

la implementación de cualquier nueva técnica diagnóstica.  
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Conclusiones 

1. El grado de acuerdo entre el ETT y la RMC a la hora de estratificar la severidad de la 

IAo crónica es bajo, con una gran dispersión de los valores de FR obtenidos mediante 

RMC entre los diferentes grados de severidad ecocardiográficos. En el análisis de 

tamaño y función ventricular, el grado de acuerdo es moderado. El ETT infraestima 

sistemáticamente el tamaño del VI y tiende a una ligera sobreestimación de la función 

ventricular en comparación con la RMC, lo que en cifras cercanas a umbrales 

quirúrgicos puede tener importante repercusión terapéutica.  

2. El grado de concordancia de la estratificación de severidad de la IAo es independiente 

de si la válvula es bi o tricúspide y de la calidad de la ventana acústica del paciente. 

3. La reproducibilidad de la RMC es mejor que la del ETT, con menor variabilidad intra 

e interobservador. 

4. La superior eficacia técnica y reproducibilidad de la RMC se traducen en una eficacia 

clínica superior a la del ETT, con una mejor capacidad para predecir la aparición de 

ingresos por IC o necesidad de cirugía valvular aórtica en el seguimiento.  

5. La mejoría de la eficacia clínica de la RMC sobre el ETT permite la reclasificación 

del riesgo de desarrollar eventos en el seguimiento en más de un 20% de pacientes 

inicialmente asintomáticos. 

6. Emplear la cuantificación volumétrica del VI en lugar de dimensiones lineales no 

mejora la capacidad predictiva de eventos del ETT, que sigue siendo inferior a la de 

la RMC. 

7. No existe ningún beneficio adicional en indexar por superficie corporal los volúmenes 

del VI obtenidos por RMC. 

8. La combinación de parámetros de ambas técnicas tampoco logra incrementar la 

eficacia clínica respecto a la de la RMC aislada.  



 

109 

 

109 Conclusiones 

9. Ciertos pacientes con IAo aparentemente leve en ETT presentaron FR 

inesperadamente altas y más acordes con la historia natural y progresión de estos 

pacientes, algunos de los cuales llegaron a precisar cirugía durante los años siguientes. 

A la vista de ello, en pacientes con IAo leve - moderada por ETT y signos de dilatación 

ventricular debe plantearse la realización de una RMC.  

10. En los pacientes con IAo severa, la determinación de FR y VTDVI permite una 

adecuada estratificación pronóstica, identificando a aquellos con FR por encima de 

37% y VTDVI superior a 236 mL como el subgrupo de mayor riesgo de eventos en 

el seguimiento. 

11. La mortalidad perioperatoria de los pacientes intervenidos de IAo es similar a la de 

una cohorte española de similar edad y sexo. Dado el descenso de la morbimortalidad 

asociada a cirugía, parece razonable que deban reevaluarse los umbrales quirúrgicos 

actuales para evitar el potencial daño miocárdico irreversible, contando con los 

beneficios de la RMC.  
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