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R E S U M E N

Introducción y objetivos: Se desconoce si el volumen de calcio de la válvula aórtica en la angiografía por
tomografía computarizada (angio-TC) con contraste se asocia con la mortalidad en pacientes sometidos a
implante percutáneo de válvula aórtica (TAVI). Nos propusimos confirmar en la población de estudio que
el calcio de la válvula aórtica realzado con contraste se correlaciona con la puntuación de calcio no
realzada con contraste y provee información pronóstica útil en pacientes sometidos a TAVI.
Métodos: Estudio observacional retrospectivo que incluyó a pacientes de 2 centros de alto volumen para
TAVI en Alemania con angio-TC de alta calidad antes del TAVI. El volumen de calcio en la angio-TC con
contraste se calculó con el software 3 Mensio (Pie Medical, Países Bajos), y se validaron los valores de
calcio de la angio-TC sin contraste mediante la plataforma Syngo.via (Siemens Healthineers, Alemania).
El volumen de calcio se dicotomizó utilizando la mediana de los valores específicos de cada sexo
obtenidos mediante angio-TC con contraste, y el riesgo asociado a un mayor volumen de calcio se
determinó mediante un análisis de regresión de riesgos proporcionales de Cox.
Resultados: Se incluyó a 3.318 pacientes. Se observó una buena correlación entre angio-TC sin contraste y
con contraste (r2 = 0,680; p < 0,001). La mediana para el volumen de calcio en angio-TC con contraste por
sexos fue de 514 mm3 para mujeres y 1.025 mm3 para hombres. Los pacientes con mayor volumen de
calcio mostraron menor mortalidad a 1 año (el 8,8 frente al 12,1%; HR ajustada = 0,86; IC95%, 0,75-0,98;
p = 0,02) comparados con menor volumen de calcio.
Conclusiones: El volumen de calcio en angio-TC con contraste se correlaciona bien con el valor de calcio
en angio-TC sin contraste. Los pacientes con mayor volumen de calcio mostraron menor mortalidad 1 año
después del TAVI.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: It is unknown whether aortic valve calcium volume, as measured by contrast-
enhanced computed tomography angiography (angio-CT), is associated with mortality in patients
undergoing transcatheter aortic valve implantation (TAVI). We aimed to confirm that contrast-enhanced
aortic valve calcium correlates with noncontrast-enhanced calcium score and provides useful prognostic
information in patients undergoing TAVI.
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Methods: This retrospective observational study included patients from 2 high-volume TAVI centers in
Germany, all of whom underwent high-quality angio-CT prior to TAVI. Calcium volume in contrast-enhanced
angio-CT was calculated using 3 Mensio software (Pie Medical, The Netherlands), while the calcium score
from noncontrast-enhanced angio-CT was obtained using the Syngo.via (Siemens Healthineers, Germany)
workstation to validate contrast-enhanced angio-CT values. Calcium volume was dichotomized using the
median based on to sex-specific values from contrast-enhanced angio-CT, and the risk associated with
increased calcium volume was determined using Cox proportional hazard regression analysis.
Results: We included 3318 TAVI patients. A good correlation was observed between noncontrast-
enhanced and contrast-enhanced angio-CT (r2 = 0.680; P < .001). The median values for sex-specific
contrast-enhanced angio-CT calcium volume were 514 mm3 for women and 1025 mm3 for men. Patients
with higher calcium volumes showed lower mortality at 1 year (8.8% vs 12.1%; adjusted HR, 0.86; 95%CI,
0.75-0.98; P = .02) compared with those with lower calcium volumes.
Conclusions: Calcium volume in contrast-enhanced angio-CT correlated well with noncontrast-enhanced
angio-CT calcium score. Patients with higher calcium volume showed lower mortality at 1 year after TAVI.
© 2024 Sociedad Española de Cardiología. Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open access article

under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Abreviaturas

Angio-TC: angiografía de tomografía computarizada
CVA: calcificación de válvula aórtica
TAVI: implante percutáneo de válvula aórtica
VCA: volumen de calcio alto
VCB: volumen de calcio bajo
VCP: válvula cardiaca percutánea

INTRODUCCIÓN

La estenosis de la válvula aórtica (EA) calcificada es la
valvulopatía más frecuente en los ancianos1. La ecocardiografía
es la principal técnica diagnóstica para evaluar la gravedad de la
EA2, mientras que la tomografía computarizada con multidetecto-
res facilita la estratificación del riesgo cuantificando la calcificación
de la válvula aórtica (CVA), que se correlaciona con la gravedad de
la EA3,4. La vigente guía recomienda la angiografía por tomografía
computarizada (angio-TC) sin contraste para evaluar la carga de
CVA utilizando el método de Agatston, teniendo en cuenta las
diferencias según el sexo5,6.

Sin embargo, la angio-TC con contraste es en la actualidad el
método estándar para detectar7 y definir el volumen de calcio en la
zona de implante del dispositivo (VC-ZID)8-10 en los pacientes con EA
grave que van a someterse a implante percutáneo de válvula aórtica
(TAVI), a pesar de que no hay un umbral establecido para este
método11-14. Aunque la carga de calcio valvular predice la mortalidad
en la EA no tratada15, su valor pronóstico tras el TAVI continúa sin
estar claro. En consecuencia, continúan siendo necesarios umbrales
de CVA en la angio-TC para predecir la mortalidad tras el TAVI.

El objetivo es confirmar en la población del estudio actual que el
volumen de calcio realzado con contraste se correlaciona con la
puntuación de calcio sin contraste y proporciona una información
pronóstica útil en los pacientes que se someten a TAVI.

MÉTODOS

Población del estudio y objetivos

En el presente estudio se incluyó a pacientes de 2 centros de alto
volumen de Alemania (German Heart Centre Munich y Kerckhoff
Klinik, Bad Nauheim) sometidos a TAVI tras la evaluación del

equipo cardiaco entre enero de 2014 y diciembre de 2022. Se
incluyó en este estudio a todos los pacientes con EA en válvula
nativa calcificada con una angio-TC de alta calidad disponible
sometidos a TAVI con válvula cardiaca percutánea (VCP) de última
generación a través de un acceso femoral. Los pacientes fueron
tratados según las normas locales, y la elección del tipo de VCP
quedó al criterio del operador.

El estudio se realizó de acuerdo con los principios de la
Declaración de Helsinki y todos los pacientes dieron su consenti-
miento informado por escrito para la intervención. Se obtuvo la
aprobación ética del comité de ética de investigación de la Technical
University Munich dentro del registro OBSERVTAVI (525/17), así
como la del comité de ética del Landesärztekammer Hessen (FF 155/
2014). Se realizaron mediciones de angio-TC y se registraron en una
base de datos específica antes del implante de la VCP. Las
características clínicas basales, las características de la interven-
ción y los valores de laboratorio se introdujeron en una base de
datos diseñada específicamente. Se realizaron y registraron
seguimientos de los resultados clínicos definidos según el Valve
Academic Research Consortium 3 (VARC-3)16, durante la hospita-
lización y tras el alta. El seguimiento tuvo lugar mediante contacto
telefónico, visita en el hospital o carta de seguimiento.

Obtención de la angiografía por tomografía computarizada

Para los fines de este estudio, todas las angio-TC sin contraste se
evaluaron utilizando la estación de trabajo Syngo.via (Siemens
Healthineers, Alemania), y las exploraciones de angio-TC con
contraste se evaluaron utilizando el programa informático
3 Mensio (Pie Medical, Países Bajos) para conocer el grado y la
distribución de la carga de calcificación valvular en unidades
Hounsfield y milímetros cúbicos (mm3) respectivamente.

Para las exploraciones de angio-TC se empleó un escáner de
doble energía (Somatom Force, Siemens Healthineers, Alemania)
con una colimación de 2 × 192 × 0,6 mm y un tiempo de rotación
del túnel (gantry) de 250 ms. Se obtuvieron evaluaciones del calcio
de la válvula aórtica sincronizadas con el electrocardiograma, sin
contraste, prospectivas, en telediástole, para el análisis de la
puntuación de calcio y se reconstruyeron imágenes axiales de
cortes finos con un grosor de corte de 3 mm e incrementos de
1,5 mm. El voltaje del tubo se seleccionó entre 70 y 120 kV asociado
a 40-80 mA, y la corriente del tubo se adaptó automáticamente en
función del tamaño corporal (CARE Dose). El tiempo de circulación
de contraste se determinó con un bolo de prueba con 10 ml de
medio de contraste (Imeron 350, Bracco Imaging GmbH, Alema-
nia), seguido de un perseguidor (chaser) de 50 ml de solución salina
al 0,9%. Las imágenes axiales de cortes finos se reconstruyeron con
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una anchura de corte de 0,6 mm (incremento de 0,4) para la angio-
TC de la válvula aórtica.

Análisis del volumen de calcio

Volumen de calcio en la angio-TC sin realce de contraste

La angio-TC sin realce de contraste se evaluó utilizando la
estación de trabajo Syngo.via. El VC-ZID se determinó según el
método de Agatston6. En resumen, se fijó un umbral de 130 UH
para una lesión calcificada con un área > 1 mm2. Solo se mostraron
los píxeles con una densidad > 130 UH tras eliminar los píxeles no
calcificados. Se estableció el VC-ZID como «región de interés», y se
registraron las mediciones automatizadas en mm3 y el número
máximo de angio-TC en unidades Hounsfield. La región de interés
incluía la válvula aórtica y los depósitos de calcio adyacentes en el
tracto de salida del ventrículo izquierdo. Las regiones seleccio-
nadas incorrectamente como calcio valvular se recortaron a mano.
Los valores se obtuvieron automáticamente del programa infor-
mático en forma de volumen en mm3 y unidades Hounsfield.

Volumen de calcio en la angio-TC con realce de contraste

Las angio-TC con realce de contraste se analizaron con el
programa informático 3 Mensio. El VC-ZID se midió de manera
semiautomática dentro de una región de interés preespecificada
(por encima del nivel de las comisuras, incluidas las valvas y el
tracto de salida del ventrículo izquierdo, 5 mm por debajo del
plano anular) utilizando un umbral individual específico para cada

exploración derivado de la atenuación media de la aorta
ascendente más 4 desviaciones estándar y un filtro de volumen
adicional con un umbral de 5 mm3 (figura 1)12. Se determinaron los
volúmenes de calcio de la válvula aórtica (del plano basal hasta por
encima de las comisuras), del anillo aórtico (3 mm por encima del
plano basal y 2 mm por debajo del plano basal) y del tracto de
salida del ventrículo izquierdo (del plano basal a 5 mm por debajo).
La calcificación también se midió por separado en cada cúspide. Los
valores se obtuvieron en mm3.

Objetivos

El objetivo primario fue la mortalidad por cualquier causa al
año. Se aplicaron las definiciones del VARC-3 para describir los
resultados de la intervención y del seguimiento.

Análisis estadístico

Las variables discretas se resumieron mediante frecuencias y
proporciones y se compararon mediante la prueba de la χ

2. Se
comprobó la normalidad de los datos de variables continuas con la
prueba de Shapiro-Wilk y estos datos se resumieron utilizando la
media ± desviación estándar o la mediana [intervalo intercuartí-
lico] según la distribución de los datos. Se aplicaron análisis de
correlación a los datos de las variables continuas para comparar las
unidades Hounsfield y el volumen de calcio de la angio-TC sin
contraste con el volumen de calcio de la angio-TC con contraste.
Para determinar la concordancia metodológica se utilizó el análisis
de Bland-Altman, validado por el coeficiente de correlación

Figura 1. Metodología de angiografía por tomografía computarizada (angio-TC) para medir el volumen de calcio. A: angio-TC sin contraste en la estación de trabajo
Syngo.via que muestra la calcificación de válvula aórtica en la zona de implante del dispositivo (ZID) utilizando el método de Agatston (en verde). B: volumen de
calcio en mm3 (flecha roja), puntuación de calcio (punta de flecha verde) en unidades Hounsfield. C: angio-TC con contraste utilizando el programa informático
3 Mensio; incluye el área de interés, el plano basal desde los puntos de articulación y la válvula aórtica por encima del nivel de las comisuras y 5 mm por debajo del
plano basal. D: volumen total de calcio en mm3 (flecha amarilla) en la ZID utilizando umbrales individuales específicos de la exploración derivados de la atenuación
media de la aorta ascendente más 4 desviaciones estándar y un filtro de volumen adicional con un umbral de 5 mm3. ACD: coronaria derecha; CX: circunfleja; DAI:
descendente anterior izquierda; TCI: tronco coronario izquierdo. Esta figura se muestra a todo color solo en la versión electrónica del artículo.
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intraclase (con concordancia absoluta). Después el volumen de
calcio se dicotomizó utilizando la mediana y los valores de corte
específicos establecidos para cada sexo. Se utilizó el método de
Kaplan-Meier para trazar las curvas de mortalidad y se usó un
análisis de regresión de riesgos proporcionales de Cox para calcular
el riesgo asociado con el aumento del volumen de calcio (hazard
ratio [HR], intervalo de confianza del 95% [IC95%]). La selección de
las covariables para el análisis de regresión de riesgos proporcio-
nales de Cox ajustado se realizó con el método de contracción
mínima absoluta y regresión de la selección del operador, tras
introducir todas las características basales como posibles factores
de confusión.

Se obtuvo el valor p para el efecto de interacción entre las
covariables y el (log)tiempo. Además, se ajustaron modelos de
exceso de riesgo con splines penalizados multidimensionales para
tener en cuenta los efectos dependientes del tiempo. Se
representaron gráficamente los valores de HR de los pacientes
por encima del valor de corte del volumen de calcio específico del
sexo en relación con la HR de referencia de los pacientes por debajo
del valor de corte específico, y se generaron valores de p por cada
valor de HR específico del periodo de tiempo17,18.

Con objeto de tener en cuenta las disparidades en los factores
basales y los factores de la intervención entre los estratos
dicotomizados de pacientes (volumen de calcio alto y bajo) y
controlar los posibles factores de confusión, se elaboró un modelo
de regresión multivariable basado en ecuaciones de estimación
generalizada y ajustado para una estimación ponderada mediante
una puntuación de propensión que asignar a los pacientes con
volumen de calcio alto o bajo (análisis de probabilidad inversa de
ponderación del tratamiento [IPTW]). Se utilizó la imputación
múltiple por ecuaciones encadenadas para los datos que faltaban.
Todas las pruebas fueron bilaterales, con un umbral de significa-
ción de p < 0,05.

El análisis estadístico se realizó utilizando los programas
informáticos IBM SPSS Statistics (versión 29, IBM Corporation,
Estados Unidos), JMP Pro (versión 16.0, Cary, Estados Unidos) y R
Studio (Posit PBC, Estados Unidos) con el programa R versión 4.1 (R
Foundation, Austria).

RESULTADOS

Se seleccionó para su inclusión a 5.699 pacientes tratados con
TAVI en 2 centros de alto volumen entre enero de 2014 y diciembre
de 2022. Tras la exclusión de 2.381 pacientes (datos de angio-TC de
baja calidad, n = 1.981; implante de sistemas de VCP de primera
generación/retirados del mercado, n = 357; implantes quirúrgicos,
n = 6; insuficiencia aórtica como indicación principal, n = 37), se
incluyó en el análisis a un total de 3.318 pacientes de quienes se
obtuvo una angio-TC con contraste (figura 2).

Puntuación de calcio en la angio-TC sin realce de contraste y
volumen de calcio en la angio-TC con realce de contraste

También se dispuso de una angio-TC sin contraste de 1.309 de
los 3.318 pacientes incluidos. El análisis de Kaplan-Meier a 1 año de
los pacientes con angio-TC sin contraste y CVA estratificado por
unidades Hounsfield (n = 1.300) mostró una menor mortalidad en
los pacientes que estaban por encima de la mediana de unidades
Hounsfield específica del sexo en comparación con los que estaban
por debajo de la mediana específica de sexo (el 11,1 frente al 13,9%)
(figura 1 del material adicional). El análisis de regresión de riesgos
proporcionales de Cox ajustado hasta 1 año mostró una mortalidad
un 14% inferior (HR = 0,86; IC95%, 0,76-0,98; p = 0,02) (tabla 1 del
material adicional) en los pacientes que estaban por encima de la
mediana de unidades Hounsfield específica del sexo. El análisis con

puntos de referencia temporales (landmark) no mostró diferencias
en la mortalidad a 30 días relacionadas con las unidades
Hounsfield (HR ajustada = 1,01; IC95%, 0,90-1,02; p = 0,36)
(figura 2 del material adicional).

El volumen de calcio en la angio-TC sin contraste mostró una
buena correlación con el volumen de calcio en la angio-TC con
contraste (r = 0,823, r2 = 0,678; p < 0,001), y se observó una
correlación aún mejor entre las unidades Hounsfield y el volumen
de calcio determinado con contraste (r = 0,825, r2 = 0,680;
p < 0,001) (tabla 2 del material adicional y figuras 3A y C del
material adicional). Los gráficos de Bland-Altman mostraron una
buena concordancia entre los métodos (figuras 3B y D del material
adicional), con un coeficiente de correlación intraclase para la
concordancia de 0,794 para el volumen de calcio en la angio-TC sin
contraste y con contraste y de 0,865 para el volumen de calcio en la
angio-TC con contraste y las unidades Hounsfield (tabla 3 del
material adicional).

Volumen de calcio en la angio-TC con contraste y pronóstico

Las características basales clínicas, ecocardiográficas y de la
angio-TC se describen en la tabla 1. La mediana de los valores del
volumen de calcio obtenidos en la angio-TC con contraste fueron de
514 mm3 en las mujeres y 1.025 mm3 en los varones (tabla 4 del
material adicional). La mediana de edad fue de 81 [78-85] años, y el
46,8% eran mujeres. La mediana del riesgo de mortalidad predicho
según la Society of Thoracic Surgeons (STS) en el conjunto de la
población fue de 3,54 [3,42-5,41] y la mediana de la puntuación
EuroSCORE II fue de 3,57 [2,23-6,29]. Los pacientes con un volumen
de calcio alto (VCA) de la válvula aórtica tenían menor área valvular
(población total, 0,70 [0,58-0,83] cm2; volumen de calcio bajo
[VCB], 0,71 [0,60-0,86] cm2; VCA, 0,66 [0,52-0,80] cm2; p < 0,001) y
mayor gradiente transvalvular medio (población total, 43 [35-52]
mmHg; VCB, 39 [29-45] mmHg; VCA, 48 [41-59] mmHg;
p < 0,001).

Las características de la intervención y las complicaciones según
las definiciones del VARC-3 se describen en la tabla 2. Las VCP de la
familia SAPIEN (Edwards Lifesciences, Estados Unidos) fueron los
dispositivos utilizados con más frecuencia (población total, 62,3%;
VCB, 52,7%; VCA, 71,9%; p < 0,001) seguidas por las de la familia
Acurate (Boston Scientific, Estados Unidos) (población total, 31,9%;
VCB, 41,7%; VCA, 22,1%; p < 0,001). En el conjunto, las VCP de
23 mm fueron las implantadas con más frecuencia (población total,
29,9%), seguidas de las de 26 mm (población total, 26,6%) y las de
29 mm (población total, 17,3%). El éxito técnico fue similar en todos
los grupos (población total, 93,3%; VCB, 93,4%; VCA, 93,1%;

Figura 2. Diagrama de flujo del estudio. Angio-TC: angiografía por tomografía
computarizada.
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Tabla 1
Características basales

Variables clínicas Población total
(n = 3.318)

Volumen de calcio bajo*
(n = 1.658)

Volumen de calcio alto*
(n = 1.660)

p

Edad (años) 81 [78-85] 82 [78-85] 81 [78-85] 0,542

Mujeres 1.554 (46,8) 776 (46,8) 778 (46,9) 0,998

SC (m2) 1,88 [1,74-2,03] 1,85 [1,72-2,00] 1,91 [1,76-2,05] < 0,001

NYHA 0,178

I 206 (6,2) 91 (4,5) 115 (6,9)

II 905 (27,3) 443 (26,7) 462 (27,8)

III 1.962 (59,1) 992 (59,8) 970 (58,4)

IV 245 (7,4) 132 (7,9) 113 (6,8)

Hipertensión 2.988 (90,1) 1.504 (90,7) 1.484 (89,4) 0,228

Diabetes 953 (28,7) 531 (32,0) 422 (25,4) < 0,001

Dislipemia 2.068 (62,3) 1.066 (64,3) 1.002 (60,4) 0,021

EPOC 404 (12,5) 227 (14,1) 177 (10,9) 0,008

EAP 452 (13,6) 254 (15,3) 198 (11,9) 0,005

Marcapasos 360 (10,8) 219 (13,2) 141 (8,5) < 0,001

EC 2.490 (75) 1.266 (76,4) 1.224 (73,7) 0,088

Ninguna 385 (33,4) 177 (31,1) 208 (35,6) < 0,001

1 vaso 219 (19) 90 (15,8) 129 (22,1)

2 vasos 209 (18,1) 101 (17,8) 108 (18,5)

3 vasos 341 (29,5) 201 (35,3) 140 (23,9)

ICP previa 1.274 (38,4) 697 (42,0) 577 (34,8) < 0,001

IM previo 366 (11) 217 (13,1) 149 (8,9) < 0,001

CABG previa 277 (8,4) 176 (10,6) 101 (6,1) < 0,001

Ictus/AIT 419 (12,6) 219 (13,2) 200 (12,1) 0,343

FA 1.351 (40,7) 719 (43,4) 632 (38,1) 0,002

Antecedentes de cáncer 670 (20,2) 343 (20,7) 327 (19,7) 0,505

NT-proBNP (ng/l) 1.760 [698-4.398] 1.670 [627-4.254] 1.810 [732-4.475] 0,205

Creatinina (mg/dl) 1,04 [0,85-1,31] 1,06 [0,84-1,32] 1,03 [0,85-1,30] 0,229

Aclaramiento de creatinina (ml/min) 60 [44-77] 58 [43-75] 61 [45-79] 0,009

Diálisis 56 (1,69) 25 (1,51) 31 (1,87) 0,503

EuroSCORE I 15,01 [8,97-23,57] 16,2 [9,83-24,8] 13,6 [8,32-21,8] < 0,001

EuroSCORE II 3,57 [2,23-6,29] 3,79 [2,38-6,86] 3,35 [2,11-5,70] < 0,001

Puntuación STS 3,54 [2,42-5,41] 3,79 [2,57-5,74] 3,34 [2,30-5,03] < 0,001

Parámetros ecocardiográficos

AVA (cm2) 0,70 [0,58-0,83] 0,71 [0,60-0,86] 0,66 [0,52-0,80] < 0,001

AVA indexada (cm2/SC) 0,37 [0,31-0,44] 0,39 [0,33-0,45] 0,34 [0,28-0,41] < 0,001

FEVI (%) 60 [50-60] 60 [50-60] 60 [51-60] 0,182

Gradiente aórtico medio (mmHg) 43 [35-52] 39 [29-45] 48 [41-59] < 0,001

Gradiente aórtico máximo (mmHg) 69 [57-83] 63 [48-73] 77 [65-92] < 0,001

Presión arterial pulmonar sistólica (mmHg) 41 [33-52] 41 [33-51] 41 [32-52] 0,588

Parámetros de tomografía computarizada

Unidades Hounsfield de referencia 564 [4.723-683] 608 [514-724] 524 [442-627] < 0,001

Bicúspide 238 (7,2) 60 (3,6) 178 (10,7) < 0,001

Volumen de calcio valvular en CNC (mm3) 307 [164-518] 175 [95,8-274] 502 [344-711] < 0,001

Volumen de calcio valvular en CCD (mm3) 204 [97-358] 113 [61-200] 336 [209-512] < 0,001

Volumen de calcio valvular en CCI (mm3) 195 [97,2-337] 111 [61-189] 313 [202-478] < 0,001

Volumen de calcio valvular total (mm3) 850 [588-1.122] 658 [381-865] 1.092 [828-1.466] < 0,001

Volumen de calcio anular total (mm3) 62 [21,4-135] 31 [10-67,8] 114 [56,1-203] < 0,001

Volumen de calcio total en el TSVI (mm3) 2,95 [0,0-42,1] 0,0 [0,0-13,1] 19 [0,0-76,8] < 0,001

Volumen de calcio total (mm3) 782 [438-1.231] 438 [273-695] 1.230 [884-1.666] < 0,001

Diámetro mínimo del anillo (mm) 20,9 [19,3-22,6] 20,4 [18,9-22,1] 21,3 [19,8-23,2] < 0,001

Diámetro máximo del anillo (mm) 27,1 [25,4-29,1] 26,7 [25,0-28,5] 27,6 [25,8-28,6] < 0,001

Diámetro medio del anillo (mm) 24,0 [22,4-25,8] 23,5 [22,0-25,1] 24,4 [22,8-26,3] < 0,001

Perímetro (mm) 76,7 [71,9-82,4] 75,2 [70,7-80,6] 78,1 [73,2-84,0] < 0,001

Diámetro medio del anillo derivado del perímetro (mm) 24,4 [22,9-26,2] 23,9 [22,5-25,7] 24,9 [23,3-26,7] < 0,001

Área (mm2) 450 [392-520] 431 [380-495] 467 [409-542] < 0,001
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Tabla 1 (Continuación)
Características basales

Variables clínicas Población total
(n = 3.318)

Volumen de calcio bajo*
(n = 1.658)

Volumen de calcio alto*
(n = 1.660)

p

Diámetro medio del anillo derivado del área (mm) 23,9 [22,3-25,7] 23,4 [22,0-25,1] 24,4 [22,8-26,3] < 0,001

Índice de excentricidad 0,23 [0,19-0,27] 0,23 [0,19-0,28] 0,22 [0,18-0,27] < 0,001

Altura de la unión senotubular (mm) 22,7 [20,8-24,9] 22,2 [20,5-24,3] 23,0 [21,0-25,2] < 0,001

Anchura de la unión senotubular (mm) 28 [25,7-30] 27,1 [25,0-29,2] 28,6 [26,4-31,0] < 0,001

Anchura de la aorta ascendente (mm) 34,8 [32,0-37,7] 34,0 [31,5-36,5] 35,7 [33,0-38,8] < 0,001

Altura del tronco coronario izquierdo (mm) 14 [12-16] 13,8 [11,9-16,0] 14,0 [12,0-16,0] < 0,001

Altura de la ACD (mm) 17 [15-19] 17 [15-19] 17 [15-19,4] < 0,001

ACD: arteria coronaria derecha; AIT: accidente isquémico transitorio; AVA: área de la válvula aórtica; CABG: cirugía de revascularización coronaria; CCD: cúspide coronaria
derecha; CCI: cúspide coronaria izquierda; CNC: cúspide no coronaria; EAP: enfermedad arterial periférica; EC: enfermedad coronaria; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva crónica; FA: fibrilación auricular; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; ICP: intervención coronaria percutánea; IM: infarto de miocardio; NT-
proBNP: fracción aminoterminal del propéptido natriurético cerebral; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; SC: área de superficie corporal; STS: Surgical
Thoracic Society.

* Volumen de calcio especificado según el sexo: bajo (mujeres, < 514 mm3, varones, < 1.025 mm3); alto (mujeres, > 514 mm3, varones > 1.025 mm3)
Los valores expresan n (%) o mediana [intervalo intercuartílico].

Tabla 2
Características de la intervención

Variables de la intervención Población total
(n = 3.318)

Volumen de calcio bajo*
(n = 1.658)

Volumen de calcio alto*
(n = 1.660)

p

Dispositivo de protección cerebral 94 (2,8) 34 (2,1) 60 (3,6) 0,009

Tiempo de intervención (min) 45 [35-58] 44 [34-56] 46 [36-59] < 0,001

Medio de contraste (ml) 110 [90-150] 110 [85-150] 117 [90-156] 0,003

Tiempo de fluoroscopia (min) 10,7 [7,9-14,5] 10,1 [7,3-13,4] 11,3 [8,4-15,4] < 0,001

Dosis de fluoroscopia (cGy × cm2) 524 [38-1.847] 374 [30.1-1.600] 701 [53-2.114] < 0,001

Válvula expandible con balón 2.068 (62,3) 874 (52,7) 1.194 (71,9) < 0,001

SAPIEN 3 1.590 (47,9) 669 (40,3) 921 (55,5) < 0,001

SAPIEN 3 Ultra 478 (14,4) 205 (12,4) 273 (16,4)

Válvula autoexpandible 1.250 (37,7) 784 (47,3) 466 (28,0) < 0,001

ACURATE 1.057 (31,9) 691 (41,7) 366 (22,1) < 0,001

neo 887 (26,7) 574 (34,6) 313 (18,9)

neo2 170 (5,1) 117 (7,1) 53 (3,2)

Evolut 72 (2,2) 34 (2,1) 38 (2,3)

R 67 (2,0) 32 (1,9) 35 (2,1)

Pro 5 (0,2) 2 (0,1) 3 (0,2)

Portico 121 (3,6) 59 (3,6) 62 (3,7)

Tamaño del implante valvular < 0,001

20 mm 13 (0,4) 10 (0,6) 3 (0,2)

23 mm 992 (29,9) 564 (33,9) 428 (25,7)

25 mm 486 (14,6) 283 (17,0) 203 (12,2)

26 mm 883 (26,6) 384 (23,1) 499 (30,1)

27 mm 342 (10,3) 212 (12,8) 130 (7,8)

29 mm 575 (17,3) 199 (12,0) 376 (22,7)

34 mm 27 (0,8) 8 (0,5) 19 (1,1)

Predilatación 2.283 (68,8) 1.024 (61,8) 1.259 (75,8) < 0,001

Posdilatación 1.035 (31,2) 504 (30,4) 531 (32,0) 0,342

Éxito técnico 3.095 (93,3) 1.549 (93,4) 1.546 (93,1) 0,789

Posición correcta 0,192

Derecha 3.205 (96,7) 1.608 (97,0) 1.597 (96,3)

Profunda 26 (0,8) 14 (0,8) 12 (0,7)

Alta 81 (2,4) 32 (1,9) 49 (2,9)

Falsa 4 (0,1) 3 (0,2) 1 (0,1)

Múltiples válvulas 39 (1,2) 17 (1,0) 22 (1,3) 0,811

Taponamiento 36 (1,1) 12 (0,7) 24 (1,4) 0,066

Rotura del anillo 13 (0,4) 5 (0,3) 8 (0,5) 0,580

Conversión a cirugía 32 (1,0) 15 (0,9) 17 (1,0) 0,862
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p = 0,78). La predilatación fue más frecuente cuando había VCA
(75,8%) que con VCB (61,8%; p < 0,001). Se observaron gradientes
medios ligeramente superiores en el VCA (toda la población, 11 [8-
14] mmHg; VCB, 10 [7-13] mmHg; VCA, 11 [8-14] mmHg;
p < 0,001); se observó con más frecuencia insuficiencia aórtica
mayor que moderada con VCA que con VCB (el 2,6 frente al 1,0%;
p < 0,001).

El análisis de Kaplan-Meier hasta 1 año mostró una menor
mortalidad entre los pacientes que se encontraban por encima de
la mediana de volumen de calcio específica del sexo en
comparación con los que estaban por debajo de la mediana
específica del sexo (el 8,8 frente al 12,1%; p = 0,04) (figura 3). El
análisis de regresión de riesgos proporcionales de Cox ajustado
(respecto a las características basales, de tomografía computari-
zada, ecocardiográficas y de tipo de válvula) (tabla 1 y tabla 2)
hasta 1 año reveló una mortalidad un 16% inferior (HR = 0,84;
IC95%, 0,71-0,98; p = 0,02) (tabla 3) en los pacientes que se
encontraban por encima de la mediana del volumen de calcio
específica del sexo. El análisis landmark no mostró diferencias en la
mortalidad a 30 días relacionadas con el volumen de calcio (HR
ajustada = 1,09; IC95%, 0,94-1,26; p = 0,23) (figura 4); después de
este punto temporal y hasta 1 año, los pacientes con VCA
mostraron una tasa de mortalidad ajustada significativamente

inferior (HR = 0,81; IC95%, 0,73-0,90; p < 0,001) (figura 5). Cuando
se incluyó el volumen de calcio como parámetro continuo en el
análisis de riesgos proporcionales de Cox, se confirmó su
asociación significativa con menos mortalidad a 1 año
(HR = 0,92; IC95%, 0,87-0,98; p = 0,009 cada 1.000 mm3) (tabla 4).

Análisis de sensibilidad

Los modelos de exceso de riesgo revelaron una disminución de
la HR dependiente del tiempo, de tal manera que las asociaciones
más intensas entre el valor de corte del volumen de calcio
específico por sexo y la mortalidad se observaban después de los
6 meses de seguimiento (figura 4 del material adicional).

También se realizó un análisis de sensibilidad de la mediana del
volumen de calcio específica del sexo y el volumen de calcio como
parámetro continuo. Tras excluir la puntuación EuroSCORE I como
variable de ajuste del modelo multivariable de regresión de Cox, la
asociación entre el volumen de calcio y la mortalidad siguió siendo
significativa (mediana de volumen de calcio específica para el sexo,
HR = 0,82; IC95%, 0,71-0,95; p = 0,006; volumen de calcio como
parámetro continuo, HR = 0,90; IC95%, 0,85-0,96; p < 0,001);
cuando se excluyeron los componentes individuales de la

Tabla 2 (Continuación)
Características de la intervención

Variables de la intervención Población total
(n = 3.318)

Volumen de calcio bajo*
(n = 1.658)

Volumen de calcio alto*
(n = 1.660)

p

Insuficiencia aórtica > 2 59 (1,8) 17 (1,0) 42 (2,6) 0,002

Gradiente medio tras la intervención (mmHg) 11 [8-14] 10 [7-13] 11 [8-14] < 0,001

Mortalidad hospitalaria 39 (1,2) 17 (1,0) 22 (1,3) 0,418

Días en UCI 1 [1-2] 1 [1-2] 1 [1-2] 0,356

UCI: unidad de cuidados intensivos.
Los valores expresan n (%) o mediana [intervalo intercuartílico].

* Volumen de calcio específico según el sexo: bajo (mujeres, < 514 mm3; varones, < 1.025 mm3); alto (mujeres, > 514 mm3; varones, > 1.025 mm3).

Figura 3. Curva de mortalidad de Kaplan-Meier a 1 año. Comparación entre el volumen de calcio bajo (línea roja) y el volumen de calcio alto (línea azul). HR: hazard
ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%.
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Tabla 3
Análisis de regresión de riesgos proporcionales de Cox ajustado para la mortalidad a 1 año, con 2 categorías de volumen de calcio

Variables utilizadas en el modelo HR IC95% p

Mayor volumen de calcio* 0,835 0,713-0,977 0,025

Sexo, mujer 0,833 0,707-0,982 0,030

Edad, por cada incremento de 10 años 1,193 1,119-1,273 < 0,001

NYHA > III 1,311 1,262-1,363 < 0,001

Hipertensión 0,750 0,497-1,131 0,170

Diabetes 1,337 1,316-1,359 < 0,001

Dislipemia 0,992 0,831-1,184 0,934

EAP 1,359 1,266-1,460 < 0,001

IMC, por cada incremento de 5 0,866 0,841-0,892 < 0,001

EC 0,716 0,558-0,919 0,008

ICP 0,772 0,733-0,813 < 0,001

Infarto de miocardio 1,352 1,107-1,653 0,003

CABG 0,738 0,690-0,790 < 0,001

Ictus previo 1,114 1,089-1,140 < 0,001

Antecedentes de cáncer 1,375 1,371-1,380 < 0,001

FA 1,779 1,653-1,914 < 0,001

NT pro-BNP, por cada incremento de 1.000 ng/l 1,020 1,015-1,025 < 0,001

Aclaramiento de creatinina, por cada disminución de 30 ml/min 1,168 1,136-1,201 < 0,001

AVA 1,622 1,423-1,848 < 0,001

FEVI, por cada disminución de 10% 1,040 0,979-1,105 0,199

IAo mayor que moderada 0,700 0,551-0,888 0,003

IM mayor que moderada 1,072 0,985-1,165 0,103

EuroSCORE I, por cada incremento de 5% 1,100 1,065-1,136 < 0,001

VCP Acurate 0,943 0,676-1,317 0,733

VCP Evolut 1,153 0,976-1,363 0,093

VCP Portico 1,739 1,663-1,819 < 0,001

AVA: área de válvula aórtica; CABG: cirugía de revascularización coronaria; EAP: enfermedad arterial periférica; EC: enfermedad coronaria; FA: fibrilación auricular; FEVI:
fracción de eyección del ventrículo izquierdo; HR: hazard ratio; IAo: insuficiencia aórtica; IC95%: intervalo de confianza del 95%; ICP: intervención coronaria percutánea; ICP:
intervención coronaria percutánea; IM: insuficiencia mitral; IMC: índice de masa corporal; NT-proBNP: fracción aminoterminal del propéptido natriurético cerebral; VCP:
válvula cardiaca percutánea; VCP: válvula cardiaca percutánea.

* Volumen de calcio especificado según el sexo: mujeres, > 514 mm3; varones, > 1.025 mm3.

Figura 4. Análisis de Kaplan-Meier a 30 días. Comparación de pacientes con volumen de calcio bajo (línea roja) y volumen de calcio alto (línea azul) y mortalidad a
los 30 días. HR: hazard ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%.
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puntuación EuroSCORE I del modelo de regresión de Cox, la
asociación entre el volumen de calcio y la mortalidad también
siguió siendo significativa (mediana de volumen de calcio
específica del sexo, HR = 0,79; IC95%, 0,65-0,96; p = 0,018;
volumen de calcio como parámetro continuo, HR = 0,93; IC95%,
0,91-0,96; p < 0,001). Estos resultados se vieron confirmados por el
análisis IPTW, que demostró que los pacientes del estrato de VCA
tenían una probabilidad ajustada por el IPTW de menos mortalidad
a 1 año (odds ratio = 0,77; IC95%, 0,61-0,99; p = 0,045). No se
observó ninguna asociación significativa entre el VCA y el ictus, la
insuficiencia aórtica mayor que moderada o el implante de
marcapasos (tabla 5 del material adicional).

DISCUSIÓN

Este estudio observacional multicéntrico investigó la asociación
entre el volumen de calcio valvular basado en la angio-TC con
contraste y la mortalidad en pacientes tratados con TAVI. Además,
se evaluó la exactitud de la angio-TC con contraste para medir la
calcificación valvular en comparación con el método de Agatston
de referencia. Las principales conclusiones pueden resumirse
como sigue: a) se demostró que una mayor puntuación de calcio
valvular basada en el método de Agatston se asocia con menos
mortalidad hasta los 12 meses de seguimiento; b) la angio-TC con
contraste muestra una buena correlación con la angio-TC sin

contraste para las mediciones del volumen de calcio valvular, y
c) un VCA determinado en la angio-TC con contraste también se
asocia con menos mortalidad hasta los 12 meses de seguimiento.

Mortalidad y volumen de calcio aórtico

Contrariamente a lo que se preveía, las observaciones mos-
traron que un mayor volumen de calcio valvular y más unidades
Hounsfield se asocian con menos mortalidad al año del TAVI. Esto
podría indicar que una mayor calcificación valvular refleja una alta
carga de calcificación total, un proceso biológico que confiere
estabilidad a largo plazo. La calcificación se estudió en primer lugar
como predictor de eventos coronarios19 y como variable de
estratificación del riesgo en la enfermedad coronaria20. También se
describió que la calcificación coronaria podía indicar estabilidad en
lugar de vulnerabilidad para el infarto de miocardio según lo que
indicara el análisis de la composición de la placa21. La evaluación de
la correlación entre la calcificación valvular y la coronaria quedó
fuera del alcance de nuestro estudio debido a las limitaciones en la
evaluación del calcio coronario mediante angio-TC con contraste.
Sin embargo, en un análisis de sensibilidad en el que solo se incluyó
a pacientes con un estado de las arterias coronarias conocido
determinado mediante coronariografía, el número de vasos
coronarios afectados no se asoció con la calcificación valvular ni
fue un factor independiente predictivo de la mortalidad a los

Figura 5. Figura central. Umbral de volumen de calcio específico del sexo como predictor de la mortalidad. El alto volumen de calcio específico del sexo mostró
menos mortalidad hasta 1 año de seguimiento en los pacientes tratados con implante percutáneo de la válvula aórtica, sin diferencias en cuanto a ictus, marcapasos
y fugas paravalvulares/insuficiencia valvular más que moderada. IAo: insuficiencia aórtica; IC95%: intervalo de confianza del 95%.
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12 meses. Es de destacar que una mayor calcificación valvular solo
predijo menos mortalidad después de los primeros 30 días, lo que
indica que su efecto protector podría no darse durante la fase
inmediatamente posterior al TAVI. Por otra parte, las tasas de
mortalidad similares entre pacientes por encima y por debajo de la
mediana del volumen de calcio específica del sexo señalan que las
complicaciones periintervención secundarias al aumento del
volumen de calcio no influyeron significativamente en los
resultados observados en los pacientes. Otro factor de confusión
importante en el presente análisis puede haber sido una diferencia
relevante en las medidas de prevención secundaria, como la toma
de estatinas y otros fármacos para tratar las comorbilidades. Está
bien descrito que las estatinas provocan un aumento de la
calcificación vascular dependiente de la dosis, evaluada mediante
exploraciones secuenciales de angio-TC22,23. Que las estatinas
también generen un aumento de la calcificación valvular aún está
por determinarse.

Los estudios de la progresión natural realizados mediante
angio-TC sin contraste indicaron una mayor mortalidad cuando la
calcificación valvular es mayor24,25. De forma similar a la
validación de la puntuación de calcio coronario mediante el

método de Agatston, la calcificación valvular puede ser un
marcador de progresión de la enfermedad progresiva, incluidas
las comorbilidades valvulares, vasculares y no vasculares en
pacientes observados prospectivamente y que solo reciben
tratamiento médico. Sin embargo, la literatura médica sobre
pacientes tratados con TAVI presenta resultados contradictorios.
Algunos estudios informan de un aumento de la mortalidad con
un mayor VCA26, mientras que otros no han podido confirmar
una asociación positiva27,28. En una cohorte de 68 pacientes con
estenosis aórtica de un mismo centro tratados con VCP auto-
expandibles26, se observó que entre los pacientes con una
puntuación de masa cálcica > 750 había más mortalidad
(HR = 24,73; 2,0-307,8; p = 0,01). Además, Pollari et al.13 obser-
varon que una mayor calcificación valvular determinada
mediante angio-TC con contraste se asoció con mayor mortalidad
en una muestra de 581 pacientes tratados con TAVI; las
principales limitaciones de ambos estudios son el diseño
unicéntrico, un tamaño de la muestra relativamente pequeño,
la evaluación metodológica de la calcificación valvular y que el
tercil más alto de esta última incluía a pacientes con un volumen
de calcio de 500 mm3; en comparación con nuestra población,
esta cifra se sitúa en el intervalo de valores de los pacientes con
un volumen de calcio total bajo. Por otro lado, otros 2 estudios no
mostraron ninguna asociación entre la gravedad de la calcifica-
ción valvular y la mortalidad27,28; sin embargo, las principales
limitaciones de estos estudios son la falta de granularidad con
respecto a las descripciones metodológicas utilizadas para la
evaluación del calcio y su tamaño de muestra relativamente
pequeño.

Correlación entre el método de Agatston y la evaluación de la
calcificación valvular mediante angio-TC con contraste

El método Agatston, validado originalmente para las arterias
coronarias6, se adaptó para la evaluación del CVA3,4,7,29 y se ha
incluido en la vigente guía para los pacientes con EA5. Con la
planificación previa al TAVI basada en la angio-TC con contraste, se
han introducido modificaciones en el método de Agatston, lo que
permite la evaluación semiautomatizada de la calcificación
valvular mediante un programa informático30-33. Con el programa
informático 3 Mensio, el volumen de calcio puede determinarse de
manera semiautomática tras la identificación de la válvula aórtica
aplicando algoritmos propios integrados33. En estudios anteriores
se intentó identificar el umbral más exacto que mejor se
correlaciona con el método Agatston11-14. De manera similar a lo
indicado por esos estudios12,33,34, el nuestro también encontró una
excelente correlación entre la angio-TC con contraste y la angio-TC
sin contraste.

Volumen de calcio y complicaciones de la intervención

En nuestro análisis, los pacientes con VCA presentaron tasas
similares de complicaciones durante la intervención. Aunque hubo
ligeramente más taponamientos en los pacientes con VCA (el 1,4
frente al 0,7%; p = 0,06), no se observaron diferencias significativas
en la rotura del anillo ni en la conversión a cirugía. En
consecuencia, es poco probable que las diferencias en las
complicaciones periintervención influyeran en el riesgo de
mortalidad dependiente del tiempo inmediatamente después
del TAVI. El VCA se asoció con un aumento de los gradientes
transvalvulares ecocardiográficos, lo que indica una expansión
incompleta o desigual de la VCP debido a una calcificación intensa.
La preferencia por las válvulas expandibles con balón para los
pacientes con VCA probablemente refleje consideraciones anató-
micas.

Tabla 4
Análisis de regresión de riesgos proporcionales de Cox ajustado para la
mortalidad a 1 año con el calcio como variable continua

Variables utilizadas en el modelo HR IC95% p

Volumen de calcio, por cada
incremento de 1.000 mm3

0,921 0,867-0,980 0,009

Sexo mujer 0,801 0,653-0,981 0,032

Edad, por cada incremento de 10 años 1,192 1,115-1,275 < 0,001

NYHA ≥ III 1,307 1,260-1,356 < 0,001

Hipertensión 0,751 0,497-1,134 0,173

Diabetes 1,337 1,309-1,366 < 0,001

Dislipemia 0,991 0,827-1,187 0,924

EAP 1,358 1,263-1,460 < 0,001

IMC, por cada incremento de 5 0,861 0,839-0,885 < 0,001

EC 0,716 0,561-0,913 0,007

ICP 0,773 0,738-0,809 < 0,001

Infarto de miocardio 1,361 1,107-1,674 0,003

CABG 0,741 0,697-0,788 < 0,001

Ictus previo 1,115 1,080-1,150 < 0,001

Antecedentes de cáncer 1,379 1,375-1,383 < 0,001

FA 1,779 1,655-1,912 < 0,001

NT pro-BNP, por cada incremento
de 1.000 ng/l

1,019 1,014-1,025 < 0,001

Aclaramiento de creatinina, por
cada disminución de 30 ml/min

1,169 1,137-1,202 < 0,001

AVA 1,697 1,459-1,974 < 0,001

FEVI, por cada disminución de 10% 1,046 0,979-1,117 0,177

IAo mayor que moderada 0,691 0,547-0,874 0,002

IM mayor que moderada 1,073 0,985-1,170 0,105

EuroSCORE I, por cada incremento del 5% 1,101 1,066-1,136 < 0,001

VCP Acurate 0,956 0,691-1,321 0,785

VCP Evolut 1,152 0,972-1,366 0,101

VCP Portico 1,743 1,644-1,847 < 0,001

AVA: área de válvula aórtica; CABG: cirugía de revascularización coronaria; EAP:
arteriopatía periférica; EC: enfermedad coronaria; FA: fibrilación auricular; FEVI:
fracción de eyección del ventrículo izquierdo; HR: hazard ratio; IAo: insuficiencia
aórtica; IC95%: intervalo de confianza del 95%; ICP: intervención coronaria
percutánea; IM: insuficiencia mitral; IMC: índice de masa corporal; NT-proBNP:
fracción aminoterminal del propéptido natriurético cerebral; VCP: válvula cardiaca
percutánea.

H.A. Álvarez-Covarrubias et al. / Rev Esp Cardiol. 2025;78(6):507–518516



Volumen de calcio y fuga paravalvular/insuficiencia valvular

Las fugas paravalvulares tras el TAVI se han asociado con la
calcificación valvular9,10. Un umbral de puntuación de masa cálcica
de 858 se asoció con fuga paravalvular mayor que moderada con las
VCP autoexpandibles CoreValve26, mientras que un volumen de
calcio de 97 mm3 fue un predictor con la VCP Acurate neo35. En
nuestro estudio, los pacientes con VCA presentaron más fugas
paravalvulares al año de seguimiento, lo que confirma las
asociaciones anteriores. Aunque un mayor volumen de calcio se
relacionó con más fugas paravalvulares/insuficiencia valvular, no
se asoció con una mayor mortalidad.

Limitaciones del estudio

El presente estudio tiene como limitaciones la naturaleza
observacional de la investigación, el sesgo de selección de los
pacientes asignados a las intervenciones y la calidad limitada de la
angio-TC. También son limitaciones el año de seguimiento y la VCP
específica implantada a esta población. No se tuvo en cuenta el
papel de las estatinas debido a la falta de información completa en
los pacientes estudiados. Además, la falta de evaluación en un
laboratorio central para el análisis de los datos de angio-TC y
ecocardiográficos puede reducir la fiabilidad de los resultados
presentados.

CONCLUSIONES

Un mayor volumen de calcificación valvular basado en la angio-TC
con contraste se asoció con menos mortalidad a 1 año en pacientes
tratados con TAVI en 2 centros de alto volumen de Alemania. La
evaluación de la calcificación valvular mediante angio-TC con
contraste mostró una correlación muy buena con la del método de
Agatston de referencia basado en la angio-TC sin contraste.

¿QUÉ SE SABE DEL TEMA?

– Se sabe que una mayor puntuación de calcificación de la
válvula aórtica se asocia con menos supervivencia en
pacientes con estenosis de la válvula aórtica; la relación
entre calcificación valvular y mortalidad sigue siendo
ambigua en los pacientes sometidos a un implante
percutáneo de válvula aórtica.

¿QUÉ APORTA DE NUEVO?

– Un mayor volumen de calcio en pacientes con estenosis
de la válvula aórtica tratados con implante percutáneo
de válvula aórtica se asocia con una mayor super-
vivencia.
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2024.10.003.
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