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Mecanismos de la disfuncién y marcadores pronésticos
en la valvula aértica bicuspide
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RESUMEN

Introduccién: La complicacién mas frecuente de la valvula adrtica bictspide (VAB) es la disfuncién valvular aédrtica, pero
resulta complejo predecir qué pacientes desarrollardn estenosis adrtica (EAO) o insuficiencia aértica (IAO) significativa
(moderada/grave).

Objetivos: Este trabajo busca analizar la progresion y las variables asociadas con el desarrollo de EAO e IAO significativa en
adultos con VAB.

Material y métodos: Se incluyeron pacientes consecutivos con VAB (2009-2017), se analiz6 la progresion de la disfuncién val-
vular adrtica y en el grupo sin disfuncién basal se identificaron variables predictoras de IAO y EAO significativas mediante
analisis uni- y multivariados.

Resultados: Se incluyeron 243 pacientes (43 + 14,9 anos, 73,2% hombres). La mayoria (n = 194, 79,8%) con VAB tipo I y rafe
(n = 179; 73,6%). En el ecocardiograma basal, 111 pacientes presentaban IAO leve (45,6%); 49, moderada (20,1%); y 10, grave
(4,1%). La EAO basal fue menos frecuente: 20 sujetos tuvieron EAO moderada (8,2%) y 12, EAO grave (4,9%).

Hubo 2 muertes y 20 cirugias valvulares (8,2%) en 4,7 + 1,7 afos de seguimiento. Los pacientes con disfuncién valvular signi-
ficativa basal presentaron mayor tasa de progresién y requerimiento de cirugia valvular (p < 0,0001). Hubo 39 nuevos casos
(17,2%) de TAO o EAO significativas en el seguimiento. El prolapso valvular aértico(p < 0,001) y el sexo masculino (p < 0,04) se
asociaron al desarrollo de IAO significativa (p < 0,001). El score de calcificacion basal se asocié con EAO significativa (p < 0,02).
Conclusiones: Los pacientes con VAB y disfuncién valvular aértica significativa basal requirieron cirugia en una elevada
proporcién a corto plazo. Se identificaron caracteristicas clinicas y morfolégicas asociadas con el desarrollo de disfuncién
valvular aértica significativa.

Palabras clave: Vavula adrtica bictspide - Insuficiencia de la valvula adrtica - Estenosis de la valvula adrtica -Valvula adrtica/cirugia

ABSTRACT

Introduction: The most common complication of the bicuspid aortic valve (BAV) is aortic valve dysfunction, but it is difficult
to predict which patients will develop aortic stenosis (AS) or significant aortic regurgitation (AoR) (moderate/severe).
Objectives: The aim of this work was to analyze the progression and the variables associated with the development of AS and
significant AoR in adults with BAV.

Methods: Consecutive patients with BAV were studied between 2009 and 2017. The progression of their aortic valve dysfunc-
tion was analyzed and in the group without baseline dysfunction, significant predictors of AoR and AS were identified through
univariate and multivariate analysis.

Results: Two hundred and forty-three patients (mean age 43+14.9 years, 73.2% men) were included in the study. The major-
ity (n=194, 79.8%) with type I and raphe BAV (n=179, 73.6%). In the baseline echocardiogram, 111 patients presented mild
(45.6%); 49, moderate (20.1%); and 10, severe (4.1%) AoR. Baseline AS was less frequent: 20 subjects had moderate (8.2%)
and 12, severe (4.9%) AS.

Two patients died and 20 valve surgeries (8.2%) were performed in 4.7+1.7 follow-up years. Patients with significant base-
line valve dysfunction presented a higher rate of progression requiring valve surgery (p<0.0001). There were 39 new cases
(17.2%) of significant AoR or AS at follow-up. Aortic valve prolapse (p<0.001) and male sex (p<0.04) were associated with
the development of significant AoR (p<0.001). Baseline calcification score was associated with significant AS (p<0.02).
Conclusions: A high proportion of patients with BAV and significant baseline aortic valve dysfunction required short-term
surgery. Clinical and morphological characteristics associated with the development of significant aortic valve dysfunction
were identified.
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Abreviaturas

DFDVI Diametro de fin de diastole de ventriculo izquierdo
ETT Ecocardiograma Doppler transtoracico

FEyVI Fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo

RIC Rango intercuartilo

RVAo Reemplazo valvular adrtico

INTRODUCCION

Hace mas de cinco siglos, Leonardo Da Vinci describia
en uno de sus dibujos la geometria 6ptima de una val-
vula aértica trivalva (VAT), en contraposiciéon a una
cuadrictspide y otra bictispide. Pero recién en el siglo
XIX se asoci6 la valvula adrtica bictuspide (VAB) con
un mayor riesgo de disfuncién valvular y endocarditis
infecciosa. (1)

La VAB constituye una entidad usual y clinicamente
relevante, tanto por las complicaciones relacionadas
con la véalvula aédrtica (disfuncién valvular, endocar-
ditis infecciosa) como por su asociacion frecuente con
aneurisma aortico, por lo que es concebida como una
valvulo-aortopatia. (2) Sin embargo, no todos los pa-
cientes que presentan VAB desarrollan complicaciones
a lo largo de su vida. (3, 4)

La disfuncién valvular aédrtica lleva al desarrollo
de estenosis aértica (EAO) o de insuficiencia adrtica
(IAO), o de ambas, a edades mucho mas tempranas
que en la poblacién general. De hecho, constituye la
primera causa de reemplazo valvular adrtico (RVAO)
en pacientes menores de 65 afnos. (5) Si bien la IAO
es mas frecuente desde la segunda década de la vida,
la EAO progresa de manera significativa en pacientes
con VAB a partir de los 40 anos. Son discutidos atn
los factores que llevan a que un paciente con VAB
desarrolle disfuncién valvular; entre los cldsicamente
descriptos se encuentran caracteristicas anatémicas,
como el fenotipo valvular, la presencia de rafe de fusién,
la calcificacion valvular, la dilatacion de la raiz aértica
y del anillo aértico y el prolapso valvar. (4-11)

En la actualidad resulta dificil predecir cual va a ser
la evolucidn de la disfuncién valvular en un paciente al
que se le diagnostica VAB. Existen pocos estudios longi-
tudinales que evalten la historia de la enfermedad con
las terapéuticas disponibles hoy en dia. (3, 4) Asimismo,
existe escasa informacion sobre el pronéstico de esta
patologia en Argentina, asi como de la incidencia de la
disfuncién valvular adrtica o su progresion.

Aunque algunos trabajos recientes analizan el
impacto del fenotipo de la VAB sobre la evolucién de
la disfuncién valvular, no existe casi bibliografia que
analice todos los mecanismos de disfuncién valvular
en los pacientes con VAB que desarrollan estenosis o
IAO. (4, 5, 8) Aun se desconoce si hay caracteristicas
valvulares que puedan identificarse en los estadios
iniciales y que permitan predecir la evolucién a la
disfuncién valvular. (12)

Nuestro grupo de trabajo considera que la identi-
ficacién de determinadas caracteristicas iniciales per-

SC Superficie corporal

VAB Valvula adrtica bicuspide
VAT Valvula aértica trivalva
EAO Estenosis adrtica

IAO Insuficiencia adrtica

mitiria detectar precozmente a aquellos pacientes que

desarrollaran insuficiencia o estenosis aértica signifi-

cativa y que, por lo tanto, requeririan un seguimiento

mas cercano. Es por ello que planteamos el trabajo

observacional y prospectivo descripto a continuacién,

cuyos objetivos fueron los siguientes:

— Analizar las caracteristicas clinicas y ecocardiogra-
ficas basales de pacientes adultos con VAB

— Analizar la progresion de la disfuncién valvular
aédrtica

— Identificar variables (anatémicas y clinicas) aso-
ciadas con el desarrollo de disfunciéon valvular
significativa durante el seguimiento.

MATERIALES Y METODOS

Poblacion

Se incluyeron de manera prospectiva todos los pacientes con-
secutivos con diagnédstico confirmado de VAB (2009-2017) en
seguimiento en nuestra red de salud, que incluye instituciones
de segundo y tercer nivel de complejidad (ICSI Las Lomas,
ICSI Nordelta e ICSI Pilar).

El criterio de inclusién fue VAB constatada con ecocar-
diograma Doppler transtoracico (ETT). En los casos con
hallazgos dudosos se utilizé otro método para confirmar el
diagnostico (ecocardiograma transesofagico, resonancia car-
diaca o tomografia multicorte cardiaca). Todos los pacientes
incluidos firmaron un consentimiento informado, aprobado
por nuestra institucién. Se excluyeron pacientes menores
de 18 anos, sujetos previamente intervenidos por VAB, con
aortopatias familiares, sindrome de Marfan o cardiopatias
congénitas complejas.

Protocolo de estudio y puntos finales
Todos los procedimientos siguieron los principios de la Decla-
racién de Helsinki y las Normas de Buenas Practicas Clinicas.

A todos los pacientes se les realiz6 ETT basal y estudios
de imagenes de seguimiento. Se analizaron caracteristicas
clinicas basales, como la edad, el sexo, la altura, el peso, la
presencia de factores de riesgo cardiovascular mayores (hi-
pertension arterial definida como presién arterial sistdlica
> 140 mmHg y/o presién arterial diastélica > 90 mmHg,
diabetes, tabaquismo y dislipidemia), antecedentes familiares
de primer grado de VAB o aortopatia, sintomas (disnea segin
la clasificacién de la New York Heart Association, angor o
sincope) y medicacién habitual. Se calculé la superficie cor-
poral (SC) con la formula de DuBois (m? = 0.007184 x altura
(em)072 x peso (kg)°'425.

Las imagenes se grabaron en formato DICOM para
auditoria off-line por dos cardi6logos experimentados (MCC
y PS), con enmascaramiento de mediciones previas y datos
del paciente.

El seguimiento se inici6 en el momento del primer ETT y
se realizaron consultas a cargo del equipo de valvulopatias y
estudios sucesivos, analizando la progresion de la disfuncién
valvular adrtica, la calcificacién valvular y los didmetros
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adrticos. (20) A un subgrupo de pacientes se les realizd
angiotomografia computarizada multicorte o resonancia
cardiaca, y para unificar, se tomaron los mismos puntos de
corte que para el ETT.

A través del analisis de la historia clinica y la comunica-
cion directa con el paciente o su familia, o con el médico de
cabecera (de forma telefénica), se document6 la progresion
de la disfuncién valvular adrtica y la incidencia de eventos:
RVAOQ, cirugia adrtica o cirugia combinada, la causa de la
intervencién, diseccion adrtica, endocarditis infecciosa y/o
muerte

El protocolo de seguimiento de los pacientes comprendié
consulta y ETT anual en pacientes sin disfuncién valvular
aodrtica o con disfuncién leve. En aquellos con disfunciéon
valvular adrtica significativa (moderada/grave), se realizé un
seguimiento presencial cada 3-6 meses.

La indicacién de intervencién quirargica fue tomada
por el equipo de valvulopatias en todos los casos y se realizé
principalmente ante la presencia de sintomas. En pacientes
asintomaticos, la decisién quirdrgica se tomé sobre la base
de evidencia de disfuncién ventricular izquierda (FEy < 55%,
diametro de fin de diastole de VI > 75 mm) o con diametros
aérticos > 55 mm. (14)

Examen ecocardiografico

A todos los pacientes se les realizé un ETT basal conven-
cional y completo con transductor de 2 a 4 Mhz (Vivid S5,
GE® Vingmed Ultrasound, Israel, y Vivid T8, GE® Medical
Systems, China), a cargo de un equipo de cinco cardi6logos
universitarios especializados en ecocardiografia y entrenados
en medicién de aorta (Nivel III).

El diagnodstico de VAB se baso6 en el reconocimiento en
proyeccién paraesternal de eje corto de grandes vasos de un
orificio de apertura valvular aértico eliptico y la identificacién
de 2 valvas en mesosistole y 2 comisuras, y de cierre valvular
aodrtico excéntrico o apertura en domo de la véalvula aértica.
Se obtuvieron multiples vistas para corroborar el diagnéstico.

En todos los pacientes se realizaron las mediciones de
variables ecocardiograficas de rutina (didmetros del ventri-
culo izquierdo, fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo,
volumen de la auricula izquierda, velocidad transvalvular
aortica y del tracto de salida de ventriculo izquierdo, y esti-
macién de la presion sistélica pulmonar). Se realizé el calculo
de la masa ventricular izquierda indexada por SC, el espesor
parietal relativo, el volumen de la auricula izquierda indexado
por SC y la relacién E/A.

La EAO se clasificé en leve (area valvular aértica, AVA
> 1,5 cm? gradiente pico < 36 mmHg), moderada (AVA
1-1,5e¢m?, gradiente pico 36-64 mmHg) o grave (AVA < 1 cm?,
gradiente pico > 64 mmHg). (13, 14) La TAO se clasific6 en
leve, moderada y grave utilizando una aproximacién diagnds-
tica integral, que incorporo criterios cuantitativos y semicuan-
titativos (diametros del ventriculo izquierdo, relacién del jet
regurgitante con el tracto de salida, tiempo de hemipresion,
presencia de flujo holodiastélico en aorta descendente, ancho
de vena contracta y area del orificio regurgitante efectivo).
(15,16) Se consideré como disfuncién valvular significativa
a aquella de grado moderado o grave.

Factores de riesgo de disfuncién valvular

Se dividieron los pacientes en dos grupos: aquellos sin disfun-
cion valvular adrtica significativa basal y los que presentaban
disfuncidn significativa basal (es decir, disfuncién moderada
o severa). En los pacientes del primer grupo se evaluaron
diferentes variables que podrian asociarse con el desarrollo
de disfuncién valvular durante el seguimiento (fenotipo val-
vular, presencia de rafe, prolapso valvar, calcificacién valvular,
dilatacién aértica, etc.).

El fenotipo valvular se clasificé del siguiente modo: I,
fusion de valvas coronarianas; I, fusién de valva coronariana
derecha y no coronariana; y III, fusién de valva no coronariana
y coronariana izquierda. (6)

Se constaté la presencia o ausencia de rafe y los revisores
determinaron a posteriori el grado de calcificaciéon de 0 a 3 (au-
sente, leve, moderado o grave). (9) Ademas, en pacientes sin
disfuncion significativa basal se calculd el score de Michelena
sumando el grado de calcificacion, el engrosamiento valvar
y la restricciéon de movilidad valvar basales (este puntaje fue
de 0 a 3, desde normal a severo). (4)

Se defini6 un score de degeneracion valvular de 0 a 9 pun-
tos. En todos los pacientes se constato la presencia de prolapso
valvar adrtico, definido como la protrusién valvar =1 mm a
través del plano del anillo adrtico en vista paraesternal iz-
quierda o en vista de 5 cdmaras (Material suplementario). (11)

Las dimensiones adrticas fueron evaluadas en 6 niveles:
anillo aértico, senos de Valsalva, unién sino-tubular, aorta
ascendente proximal, cayado adrtico y aorta descendente
proximal, con técnica de borde superior a borde superior en
telediastole. Se defini6 como dilataciéon anular un didmetro
> 23,5 mm y en senos un didmetro > 36,1 mm, ambas medidas
corresponden a un Z-score > 2 en nuestra poblacién. (17) Se
defini6 aortopatia como un didmetro > 40 mm o > 21 mm/m?,
y aneurisma aértico como un didmetro > 45 mm. (3, 18) La
aortopatia se clasificé en tres tipos: I, dilataciéon de la porcién
tubular y de la porcién sinusal; II, dilatacién de la porcién
tubular; y III, dilatacién de la porcién sinusal. (19)

Analisis estadistico

Las variables continuas se compararon con el test de t de
Student (2-colas) y las variables categoéricas con el test de
chi-cuadrado con correccién de Yates o test exacto de Fisher.
Las variables continuas se expresaron como media *+ desvio
estandar, mediana y rango intercuartilo (RIC) o prevalencia
(en porcentaje), segin correspondiera.

En el grupo sin valvulopatia adrtica significativa basal se
realizé un anélisis univariado de todos los parametros obte-
nidos en el reclutamiento para predecir el desarrollo de IAO
y EAO significativa en el seguimiento. Luego se realiz6é un
analisis multivariado y los criterios para introducir variables
fueron la relevancia clinica y la significaciéon estadistica en
el analisis univariado.

Se construyeron dos modelos de regresion logistica multiva-
riable para identificar predictores independientes de [AO y EAO
significativas. El primero considero6 los siguientes factores: edad,
sexo, dilatacién anular, dilatacion de senos, fenotipo valvular,
score de calcificaciéon basal, hipertension arterial, tabaquismo,
presencia de rafe y prolapso valvar. El segundo incluyé las
covariables edad, sexo, fenotipo valvular, score de calcificacion
basal, hipertension arterial, tabaquismo y presencia de rafe.

Los resultados se reportaron como RR (univariado) y OR
con intervalos de confianza del 95%

El analisis estadistico se realiz6 con el software Sofastat
Ry Evan Miller-Wizard, con sistema Macintosh. Se consider6
significativa una p < 0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas basales y eventos

Se incluyeron 243 pacientes con diagnéstico confirmado
de VAB en nuestra institucién (2009-2017), 6,5% con
antecedentes familiares de VAB, con un seguimiento de
4,7+1,7 anos, que se completd en 226 casos (93%). Se
observé rafe en 179 pacientes (73,6%), sin diferencias
significativas en sus caracteristicas basales entre el
fenotipo valvular I y IT (Tabla 1).
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Total VAB Tipo |

(n = 243) (n=195)
Edad, afos 43,1 + 14,9 41,9 + 14,7
Hombres, n (%) 178 (73,2) 142 (72,8)
Ascendencia europea, n (%) 226 (93,2) 183 (93,8)
Hipertensién arterial, n (%) 47 (19,4) 33(18,8)
Diabetes mellitus, n (%) 6 (2,5) 1(0,5)
Tabaquismo, n (%) 35(14,4) 28 (14,3)
Dislipidemia, n (%) 28 (11,5) 20(10,2)
VAB como hallazgo, n (%) 173 (71,2) 142 (72,8)
Edad al diagnéstico, anos 36,3 £ 15,7 35,6 + 15,4
Peso (kg) 77,5+ 15,5 77,1 £ 15,3
Altura (cm) 172,5+ 8,5 172,8 £8,5
SC - Dubois (m?) 1,81 +£0,21 1,80 + 0,22
FEYVI, % 64,2 + 6,3 63,76
Vol Ali, ml/m? 26,3 + 8,1 26,1 +8,2
Creatinina, mg/dL 0,90 +£0,17 0,89 +0,17
Colesterol total, mg/dL 193,1 + 39 191,9 + 36,2

Abreviaturas: FEyVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, SC: superficie corporal, VAB: valvula adrtica bicuspide,
Vol Ali: volumen de auricula izquierda indexado por superficie corporal. Los resultados se expresan como media + DS.

Hubo 20 pacientes (8,2%) a los que se les realizé
RVAO durante el seguimiento, principalmente por
disfuncién valvular sintomatica. La media de tiempo
del inicio del seguimiento al RVAO fue de 4,95 + 2,6
anos. Aquellos intervenidos por IAO grave sintomatica
(n = 5) fueron maés frecuentemente hombres (100%
vs. 33%, p = 0,001), mas jovenes (35,4 =7,3 anos
vs. 60,8 = 8,1 anos, p = 0,0001), con mayor DFDVI
(6,5 + 0,5 cm vs. 4,7 = 0,8 cm, p = 0,0007) y ma-
yor diametro anular (2,7 = 0,3 ¢cm vs. 2,1 = 0,3 cm,
p = 0,02) y de aorta ascendente (4,2 + 0,3 cm vs
3,4 = 0,3 cm, p = 0,01) que los intervenidos por EAO
sintomatica (n = 9). Todos los pacientes sometidos a
RVAO por TAO grave que requiri6 dicha practica pre-
sentaban prolapso de valvula aértica en el ETT basal.

Progresion de la disfuncién valvular
En el ETT basal, 170 pacientes (69,9%) presentaban algin
grado de TAO, que era significativa en un cuarto de ellos.
Por su parte, la EAO se presentaba en 1 de cada 4 pacientes
al inicio del seguimiento y era significativa en el 13%. En
la Figura 1 se observa la proporcion de cada valvulopatia
y su grado de gravedad al inicio y al final del seguimiento.

Durante el seguimiento de los pacientes sin disfun-
cién valvular aértica significativa basal, 39 pacientes
(17,2%) desarrollaron disfuncién significativa: hubo 26
(11,5%) que desarrollaron regurgitacion significativa
(tiempo medio de progresion: 4,2 + 2,3 anos) y 13
(5,3%) que desarrollaron EAO significativa (tiempo
medio de progresion: 5,1 = 2.4 anos).

La mayoria de los pacientes sin disfuncién signi-
ficativa no progresaron durante el seguimiento. Los

VAB Tipo Il p Tabla 1. Caracteristicas basales
(n= 32) de los pacientes segun fenotipo
valvular

45,1 £ 15,3 NS
26 (81,2) NS
30(93,7) NS
6(18,7) NS
3(9.3) 0,03
3(9,3) NS
4(12,5) NS
21 (65,6) NS
36,9 £ 17,1 NS
80,4 + 16,5 NS
17197 NS
1,92 +0,18 NS
63,5+ 4,8 NS
26,5+8,3 NS
0,93 +0,17 NS
202,1 £ 55,2 NS

pacientes con EAO o IAO significativa basal presen-
taron mayor tasa de progresiéon y de RVAO durante el
seguimiento (p < 0,001; Figura 2).

Variables asociadas al desarrollo de disfunciéon
valvular aértica significativa

Los pacientes que desarrollaron IAO significativa
fueron mas jovenes que aquellos que desarrollaron
EAO significativa (44,9 + 13,1 afnos vs. 51,2 = 11,2
anos, p = 0,03).

En el ecocardiograma basal, a 41 pacientes (16,8%)
se les diagnostic6 prolapso valvar. Este subgrupo pre-
senté mayor progresion a IAO significativa que los
que no presentaban prolapso (RR = 4,45 [3,02-6,57],
p < 0,001).

El 10% (17 pacientes) de los pacientes con algtin
grado de IAO presentaba la calcificaciéon valvular como
Gnico mecanismo de disfuncion y, de ellos, 3 presenta-
ban también estenosis moderada.

El grado de calcificacion se asoci6 significativamen-
te y de manera lineal con la edad. Los pacientes con
un score de calcio basal de 0 (n = 87, 36%) eran sig-
nificativamente mas jovenes que los que presentaban
calcificacion grado 3 (37,2 = 3,1 anos vs. 60,2 = 4,3
anos, p < 0,001). Los pacientes con EAO significativa
en el seguimiento presentaban mayor grado de calcifi-
cacion valvular basal (p < 0,001; Figura 3).

Asimismo, en pacientes con un score de degenera-
cién valvular basal > 1, el desarrollo de EAO significati-
va fue mas frecuente (RR = 2,17 [1,86-2,52], p < 0,001,
Figura 4). Ninguno de los pacientes con un score basal
de 0 desarrollé EAO significativa.
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Fig. 1. Proporcidon de insufi-
ciencia y estenosis aortica y 50
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Abreviaturas: Eao: estenosis adrtica, lao: insuficiencia adrtica, mod: moderada, sev: severa.

Eao leve Eao mod Eao sev

Andlisis de regresion logistica

1) Modelo de prediccién de TAO significativa: Los
predictores independientes fueron el sexo mascu-
lino (OR = 15,5 [1,2-197,2]; p < 0,04) y el prolapso
valvar (OR = 15,6, [3,5-69,9]; p < 0,001).

2) Modelo de prediccién de EAO significativa: El inico
predictor independiente fue el score de calcifica-
ci6én valvular aértica basal (OR = 47,7 [5,7-107,5];
p < 0,001). Tabla 2.

Todas las demas variables no se asociaron significa-
tivamente con el desarrollo de valvulopatia significativa
durante el seguimiento (p = NS).

DISCUSION

Hallazgos principales
El presente estudio proporciona evidencia de la evolu-
cion clinica contemporanea de una cohorte de pacientes

adultos con VAB en Argentina. La tasa de progresion
a disfuncién valvular adrtica significativa y de reque-
rimiento de RVAO fue elevada, a pesar de tratarse de
una poblacién joven y con seguimiento medio a casi
5 anos. Estos hallazgos refuerzan el concepto de que
la VAB es una patologia que se asocia al desarrollo de
valvulopatia significativa a edades tempranas. (3, 4)
La VAB constituye una de las primeras causas
de RVAO y suele cursar con calcificacién valvular
a edades tempranas. La calcificacion es un proceso
inflamatorio activo, lentamente progresivo, que evo-
luciona en sus estadios iniciales a la restriccién del
movimiento valvar y el desarrollo de EAO. (21, 22)
Se relaciona con la edad, como nuestros hallazgos lo
confirman, pero no se relacion6 con el fenotipo valvu-
lar en nuestra serie. La evaluaciéon semicuantitativa
del grado de calcificacién valvular aértica, aun con
ciertas limitaciones, ha demostrado ser 1til, como se
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OR (1C95%) P
Insuficiencia aodrtica moderada/grave en el seguimiento
Sexo masculino 15,5 (1,2-197,2) < 0,04
Prolapso valvular adrtico 15,6 (3,5-69,9) < 0,001
Estenosis adrtica moderada/grave en el seguimiento
Score de calcificacion valvular basal 47,7 (5,7-107,5) < 0,001

Variables incluidas en el andlisis de regresion logistica. 1) Modelo IAO: edad, sexo, dilatacion anular, dilatacion de
senos, fenotipo valvular, score de calcificacion basal, hipertension arterial, tabaquismo, presencia de rafe y prolapso
valvular; 2) Modelo EAO: edad, sexo, fenotipo valvular, score de calcificacion basal, hipertension arterial, tabaquismo
y presencia de rafe,

Fig. 2. Progresion del grado de
disfuncién valvular y requeri-
miento de reemplazo valvular
adrtico durante el seguimiento

Fig. 3. Asociacion entre el
grado de calcificacion valvula-
raortica basal y el desarrollo de
estenosis adrtica significativa
en el seguimiento

Tabla 2. Predictores indepen-
dientes de IAO y EAO significa-
tivas en el seguimiento (analisis
de regresion logistica)
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ha publicado previamente. (4, 9, 23) Un score de calcio
basal aumentado o un score de Michelena > 1 se asocia-
ron con mayor riesgo de desarrollar EAO significativa
a corto plazo, como ha sido sugerido. (23)

Algunos resultados publicados recientemente pro-
ponen que la presencia de rafe se asociaria a mayor
prevalencia de disfuncién valvular aértica y mayor tasa
de RVAO. (8) En nuestro estudio, la presencia de rafe
no se asoci6 de manera independiente al desarrollo de
EAO significativa. Nuestro grupo sostiene que la pre-
sencia de rafe podria acelerar el grado de calcificaciéon
valvular, por lo que en el anélisis multivariado no llega
a ser independiente del score de calcificacién basal.

A pesar de que el prolapso se ha descrito como un
mecanismo de TAO, existen pocas publicaciones que
analicen esta caracteristica como predictor de disfun-
cion valvular en pacientes con VAB. (11, 23) Nuestros
resultados indican que el prolapso se asocia de manera
independiente con mayor riesgo de desarrollar IAO
significativa a corto plazo, sobre todo en hombres.

En nuestro trabajo encontramos que los pacientes
que fueron operados por IAO sintomatica fueron sig-
nificativamente mas jévenes que aquellos sometidos a
RVAO por EAO sintomatica. Esto sugiere un comporta-
miento rapidamente progresivo de la IAO significativa.

Limitaciones del estudio

Como limitaciones identificamos un seguimiento que
aun es corto, tratandose de una patologia congénita;
asimismo podrian existir limitaciones para extrapolar
estos resultados a poblaciones mas numerosas.

La cuantificacién del grado de calcificaciéon valvular
por ETT presenta limitantes y fue realizada a posteriori
por el grupo revisor. Sin embargo, creemos que nues-
tros resultados constituyen un aporte significativo al
conocimiento actual de esta patologia. Futuros trabajos
con mayor namero de pacientes podrian confirmar o
no los presentes hallazgos.

CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro estudio demuestran que
los pacientes con VAB y disfuncién valvular aértica
moderada a grave basal progresaron y requirieron
RVAO en una elevada proporcion, a pesar de tratarse
de una poblacién joven y con seguimiento limitado a
pocos anos.

Por otra parte, identificamos al prolapso valvar y
el sexo masculino como variables asociadas con el de-
sarrollo de TAO significativa, mientras que un score de
calcificacién valvular aumentado se asoci6 al desarrollo
de EAO significativa a corto plazo.

Estos hallazgos permitirian identificar subgrupos
de pacientes con mayor riesgo, en los que se deberia
intensificar el seguimiento cardiolégico.

Direcciones futuras
Nuestro grupo actualmente esta llevando a cabo un
subestudio para evaluar la utilidad de la tomografia

multicorte cardiaca combinada con ETT para la cuanti-
ficacion de calcio e identificacién precoz de caracteristi-
cas valvulares en adultos con VAB. Por otra parte, estos
resultados reflejan los primeros anos de seguimiento
de la cohorte, que atin continua.
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Caracteristicas basales de los pacientes que no completaron el seguimiento

Edad, afios

Sexo masculino, n (%)

VAB tipo |, n (%)

Aorta > 40 mm, n (%)
Lesion asociada, n (%)
Antecedentes fliares., n (%)
FEY VI, %

Creatininemia, mg/dL

Colesterol total, mg/dL

Insuficiencia adrtica leve, (n (%)
Insuficiencia aoértica moderada, n (%)

Insuficiencia adrtica severa, n (%)

Sin insuficiencia aortica, n (%)

Estenosis aortica leve, n (%)

Estenosis adrtica moderada, n (%)

Estenosis aortica severa, n (%)

Sin estenosis adrtica, n (%)

n=17

32+ 14
16 (94,2%)
16 (94,2%)

5(29%)

2 (11,7%)

1(5,8%)
62974
0,9+0,21
190,2 + 32,4
5(29,5%)
3(17,6%)

1(5,8%)
8 (47,1%)

1(5,8%)

0 (0%)

0 (0%)
16 (94,2%)
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Prolapso valvular aértico. Se definié prolapso valvular aértico como la protrusion valvar > 1 mm a través
del plano del anillo adrtico en vista paraesternal izquierda (como en este caso) o en vista de 5 camaras.

Incidencia de eventos en pacientes con VAB. A 20 pacientes (8,2%) se les realiz6 RVAo durante el se-
guimiento, principalmente por disfuncién valvular sintomatica. Hubo 2 muertes (1 en el posoperatorio y 1 por
sindrome coronario agudo), 2 endocarditis infecciosas, sin disecciones aoérticas. Todos los pacientes con RVAO
por TAO grave presentaban prolapso de valvula aértica en el ET'T basal.
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