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“"Mateando” con los valores normales de la aorta toracica

“Having Mate” with the Normal Values of the Thoracic Aorta
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La dilatacién de la aorta ascendente tiene importantes
implicaciones en el diagnéstico, manejo y prondstico
de diversas enfermedades cardiovasculares. En el
sindrome de Marfan, la dilatacién de la aorta es un cri-
terio diagnéstico mayor y en el resto de enfermedades
genéticas tiene claras implicaciones prondsticas. La
frecuencia de la dilatacion de la aorta en el sindrome de
Marfan es del 60%-70% y en la valvula bictispide supera
el 75% de los casos. Con menor frecuencia, algunas
otras enfermedades se asocian con la dilatacion de la
aorta ascendente, entre ellas la hipertensién arterial,
la insuficiencia adrtica o la patologia arteriosclerética.

La mayoria de los estudios que han definido los
valores normales de la aorta presentan limitaciones,
como son la marcada heterogeneidad en los criterios
de inclusién, un tamano de muestra reducido (inferior
a 800 casos), la falta de estandarizacion en la metodo-
logia de las mediciones ecocardiograficas y la falta de
inclusion de la poblacién no caucésica. (1)

El registro MATEAR (2) es un registro nacional
argentino, con disefio prospectivo y multicéntrico, que
solventa muchas de las limitaciones antes senaladas.
Este registro incluyé 1000 adultos aparentemente
sanos. En los criterios de exclusién se especifican la
mayoria de las patologias que pueden influir en la dila-
tacion de la aorta. Entre los factores de riesgo destacan
la hipertension arterial, la diabetes, el tabaquismo, el
colesterol total o las situaciones con aumento del gas-
to cardiaco, como el embarazo. Por tanto, el registro
MATEAR tiene un diseno adecuado que evita factores
de confusién y aspectos muy interesantes, como la
no exclusién de la poblaciéon obesa y la inclusion de
poblacién caucéasica y no caucasica.

Desde el punto de vista ecocardiografico, el estudio
aporta una novedad significativa, que es la medicion de
la aorta toracica en 6 niveles: anillo, sinusal, unién si-
notubular, ascendente proximal, cayado y descendente
proximal. Aunque puede ser cuestionable la fiabilidad
de la ecocardiografia en la medida de la aorta a nivel
del cayado y de la aorta descendente proximal, puede
ser de ayuda en diversos escenarios clinicos.

La gran mayoria de los estudios publicados demues-
tran que el diametro méaximo de la aorta se relaciona
con la superficie corporal, la edad y el sexo. (3-5) Por
tanto, es obvia la necesidad de normalizar las medidas
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por el tamano corporal y por la edad. La dilatacién de
la aorta aumenta con la edad en todos sus segmentos,
excepto en el anillo. La aorta se dilata con la edad de
forma progresiva y regular, cerca de 1 mm por década.
Existe una mayor controversia para definir los valores
normales de la aorta toracica en ambos sexos y la me-
jor forma es normalizar los didmetros por el tamafno
corporal.

El estudio MATEAR analiza la influencia del sexo
en los valores normales de la aorta. (2) Como era de
esperar, los valores absolutos de los diametros aérti-
cos eran mayores en los hombres que en las mujeres.
No obstante, cuando se normalizaron los diametros
por la superficie corporal, las mujeres tenian valores
significativamente mayores que los hombres en los
6 segmentos adrticos. Paradéjicamente, cuando la
indexacion se realiz6 por la talla, desaparecieron las
diferencias excepto para el anillo aértico, los senos de
Valsalva y la unién sinotubular, en cuyos segmentos el
hombre tenia valores superiores a los de la mujer. Sin
duda, esta discrepancia de resultados con la indexacion
por superficie corporal o por talla nos obliga a buscar
posibles explicaciones. Una explicacion podria ser que
el calculo de la superficie corporal para el hombre y
la mujer no sea equiparable, y que la influencia de la
talla y del peso en el célculo de la superficie corporal
sea diferente para el hombre y para la mujer.

El célculo de la superficie corporal puede estar
sujeto a algunas limitaciones. (6) No es infrecuente
observar que, a pesar de normalizar algunas variables
por la superficie corporal, el valor de la talla o el peso
siguen apareciendo como variables independientes.
Otra pregunta por resolver es si en las variables de
parametros anatémicos como la aorta, la indexacién
puede ser mas robusta si se utiliza la talla y no la
superficie corporal, ya que los cambios de peso modi-
fican la superficie corporal, pero no necesariamente el
tamano de estas estructuras. A pesar de esta contro-
versia, el registro MATEAR (2) evidencia que el 95%
de los sujetos sin patologia cardiovascular tienen un
diametro maximo adrtico indexado por la talla y por
la superficie corporal inferior a 21 mm/m y 21 mm/m?,
respectivamente. Este registro aporta una informacién
muy interesante en relacion con el tamafio de la aorta
en pacientes con sobrepeso o con obesidad. En pacientes
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con IMC > 35 kg/m?, la correlaciéon entre didmetros
y superficie corporal dejé de ser significativa. En los
pacientes con IMC aumentado, la superficie corporal
perdi6 valor predictor de las dimensiones de aorta en
senos de Valsalva, mientras que la altura no se mostré
afectada por el IMC. Una de las conclusiones importan-
tes del estudio es que en los pacientes con sobrepeso
(IMC >25 kg/m?), es mas apropiado indexar por la talla
que por la superficie corporal para evitar subestimar
la dilatacién aértica.

Otro aspecto relevante del registro MATEAR (2) es
que en los hombres, el tamano del segmento proximal
de la aorta es mayor que en las mujeres, particular-
mente cuando se normaliza este didametro por la talla.
Algunos estudios clinicos han descripto una mayor
prevalecia de dilatacién de la raiz adrtica en los hom-
bres, a pesar de normalizar el diAmetro con la superficie
corporal o la talla. Esta tendencia se ha descripto en
la valvula aértica bicaspide, donde el morfotipo raiz
(dilatacién raiz > tubular) es claramente mas frecuente
en los hombres que en las mujeres. En la patologia
adrtica, la incidencia de aneurisma o diseccién aértica
es claramente superior en el hombre que en la mujer,
con una relacién (3:1).

Un aspecto trascendente del registro MATEAR (2)
es el mayor tamano de la aorta evidenciado en la po-
blacién argentina con ascendencia caucéasica respecto
de los sujetos de ascendencia americana. Este mayor
tamano no se normalizé al indexar los diametros por
la superficie corporal o la talla, por lo que parece una
diferencia racial. Llamativamente, pocos estudios han
analizado las diferencias raciales de los valores norma-
les del tamano aértico. (7) En el estudio MESA (8), los
participantes chinos tenian como media 1,5 mm maés
de diametro y los americanos africanos un didmetro
inferior a 0,5 mm respecto de los sujetos de raza cau-
casica. Estas diferencias interraciales no sorprenden
cuando en la mayoria de los estudios que analizan
los valores normales de la aorta ajustando por edad,
sexo y tamano corporal se reporta que con este ajuste,
solo se explica una cuarta parte de la varianza, con
coeficientes de determinaciéon entre 0,25 y 0,30. (5)
Por tanto, es de suponer que existen factores biologi-
cos que influyen en el tamano de la aorta y que no se
explican inicamente por las variables demogréaficas o
antropométricas. En este sentido, un estudio extenso
que incluyé familiares de primer orden, después de
ajustar por edad, sexo, altura, peso y presion arterial
sistélica y diastolica, evidencié que al menos un 26%
de la varianza total del tamano adrtico se debe a la
contribucién genética. (9)

El estudio de Carrero et al. del registro MATEAR
(2) aporta, pues, una interesante informacién, al de-
mostrar que en los pacientes con sobrepeso, la mejor
normalizacion de los diametros adrticos se consigue
con la indexacién por talla y no por superficie cor-
poral; también evidencia el mayor tamano de la raiz
de la aorta en los hombres al considerar el indice del
didmetro con la talla, y una importante diferencia en el
tamano adrtico dependiendo de factores raciales que no
se corrigen al ajustarlos por variables antropométricas.
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