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Cartas cientificas

La presencia de rafe en la valvula aértica bictspide
normofuncionante no altera la hemodinamica ni la
rigidez aortica

E
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Raphe in bicuspid aortic valve without significant aortic valve
disease is unrelated to aortic hemodynamics and stiffness

Sr. Editor:

La valvula aortica bictspide (VAB) es una anomalia congénita
que consiste en la fusion anatémica de 2 velos de la valvula adrtica.
Este defecto se asocia con una alta prevalencia de una dilatacion
aortica cuyo origen, ya sea genético o hemodinamico, es objeto de
debate. El rafe —area de union de 2 velos valvulares adyacentes—
suele producirse en la VAB y recientemente es de gran interés en la
investigacion clinica. En un amplio estudio multicéntrico, la
presencia de rafe se asoci6 con un incremento de las tasas de
cirugia aértica'. El rafe se ha relacionado con una mayor
prevalencia de estenosis'? e insuficiencia' adrticas significativas.
En la aortopatia bicGspide, a pesar de que ya se han descrito
alteraciones del flujo aértico relacionadas con la desregulacion de

la matriz extracelular, la degeneracién fibrosa® y la dilatacién
abrtica*®, no se ha establecido todavia el efecto que la presencia de
rafe tiene en el flujo de la aorta ascendente. El objetivo del presente
trabajo es comparar el patron de flujo y la rigidez adrtica en una
poblacién con VAB, sin valvulopatia adrtica significativa y con
presencia o ausencia de rafe.

Se incluy6 una cohorte consecutiva y prospectiva de 87 adultos
derivados a nuestra unidad de aorta para un estudio de resonancia
magnética cardiaca (RMC). Todos tenian VAB normofuncionante
(fraccion de regurgitacion < 10%, velocidad maxima adrtica < 2 m/s
por RMC), donde el Gnico rafe cubria mas del 50% del velo valvular.
Los criterios de exclusion fueron: presencia de trastornos heredi-
tarios del tejido conectivo, de cardiopatia congénita asociada con la
VAB y contraindicacion para la RMC. Debido a que la presencia de
rafe se valor6 por RMC, no se pudo descartar la presencia de otros
rafes menores. El comité de ética local dio su aprobacion al estudio
y se obtuvo el consentimiento informado de todos los participantes.

Para evaluar la morfologia de la VAB y el diametro aortico, se
utilizaron imagenes de cine en secuencias de precesion libre en
estado estacionario de equilibrio, o bSSFP. Para cuantificar el flujo
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Figura 1. Parametros de flujo. A: desplazamiento normalizado. B: flujo rotacional en el plano (IRF, por sus siglas en inglés). C: razon de flujo retrogrado en sistole
(SFRR, por sus siglas en inglés) en 8 planos entre la unién sinotubular (plano 1) y el tronco braquiocefalico (plano 8) de los pacientes con valvula adrtica bicispide
(VAB) en presencia (verde) y ausencia (azul) de rafe. Las columnas muestran los centiles 5 y 95. Bloque inferior: tension de cizallamiento parietal en plano axial
(izquierda) y circunferencial (circ., derecha) (WSS, por sus siglas en inglés [N/m?]) de los pacientes con valvula aértica biciispide en presencia y ausencia de rafe.
A: anterior; I: izquierda; P: posterior; D: derecha. Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.
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y la rigidez de la aorta ascendente, se utiliz6 RMC de flujo
tetradimensional (4 D); una RMC 4 D con secuencia de contraste de
fase y sincronizacién electrocardiografica retrospectiva en respi-
racion libre. Para la RMC de flujo 4 D, se utilizé6 un conjunto muy
pequeiio de proyecciones isotropicas, con una resolucién espacial
isotropica de 2,5 mm, una resolucion temporal de 26,9 + 2,4 ms y
una codificacién de velocidad (VENC) de 200 cm/s. El tiempo de
adquisiciéon promedio fue de 10 min y no se administré contraste
intravenoso.

Los modelos geométricos tridimensionales de la aorta se
reconstruyeron de manera semiautomatica a partir de la angio-
rresonancia magnética tridimensional por contraste de fase, y estos
mismos modelos se emplearon para extraer los datos de flujo 4 D. Se
establecieron 8 planos de analisis a lo largo de la aorta ascendente,
distribuidos de manera equidistante entre la unién sinotubular y el
tronco braquiocefalico. Por cada corte, se calcularon varios
parametros, clasicos, descriptores de la hemodinamica aértica: el
desplazamiento normalizado de flujo, que es un marcador de la
asimetria del flujo; el flujo rotacional en el plano (inplane rotational
flow [IRF]), que caracteriza su comportamiento rotacional, y larazén
de flujo retrégrado:anterbgrado en sistole (systolic flow reversal ratio
[SERR]), que cuantifica la intensidad de los vortices®. Ademas, se
obtuvieron los mapas de la tension de cizallamiento parietal (wall
shear stress [WSS]) en los planos axial y circunferencial en el pico
sistdlico®, asi como la velocidad de la onda del pulso de la aorta
ascendente y descendente (pulse wave velocity [PWV]), que
cuantifica la rigidez adrtica regional*®. El anilisis estadistico se
realiz6 con SPSS version 21.0 (IBM Corporation; Armonk, Nueva
York, Estados Unidos). Las variables continuas entre los grupos con
y sin rafe se compararon mediante la prueba de la t de Student
cuando seguian una distribucién normal y con la prueba de la U de
Mann-Whitney en caso contrario. Las variables categéricas se
compararon mediante la prueba de la x°. Se consideré indicativo de
significacion estadistica un valor de p bilateral < 0,05.

La mayoria de los pacientes con VAB presentaban rafe (54/87,
62%). Estos pacientes con y sin rafe no mostraron diferencias en
cuanto a la edad (47 &+ 13 y 51 & 15 afos respectivamente; p = 0,436),
el sexo (el 63 frente al 52% de varones; p = 0,293), el area de superficie
corporal (1,83 =+ 0,9y 1,78 + 0,23 m?; p = 0,411), la fraccién de eyeccion
(un 61% + 8% y un 60% + 7%; p = 0,436), los diametros maximos de la
aorta ascendente (40,2 + 7,6 y 41,0+ 7,3 mm; p=0,713) y de la raiz
aodrtica (35,9 + 4,5y 35,9 + 4,8 mm; p = 0,823), 0 en las prevalencias de
hipertension (el 75 y el 64%; p =0,262) y de fenotipo de fusion de las
caspides izquierda y derecha (el 81 y el 70%; p=0,256). Por otro
lado, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas al
comparar a los pacientes con VAB con y sin rafe respecto a la velocidad
de la onda de pulso de la aorta ascendente (4,2+2,6 frente
a 33+1,1 m/s; p=0,170) y descendiente (11,24 5,0 frente a
10,7 + 4,8 m/s; p = 0,765). Tampoco se encontraron diferencias entre
los grupos con respecto a las variables hemodinamicas calculadas en
ninguno de los 8 planos de andlisis, entre ellas: el desplazamiento
normalizado, el flujo rotacional en el plano y la razon retrogrado:ante-
rogrado del flujo sistolico (figura 1A, B y C respectivamente) ni con
respecto a los mapas vectoriales de tension de cizallamiento parietal en
sus componentes axial y circunferencial (figura 1, bloque inferior).

Para concluir, en los pacientes con VAB normofuncionante y
monofusion > 50% del velo valvular, la presencia de rafe evaluada a
partir de secuencias de cine de CRM no se correlaciono con el grado
de dilatacion, los patrones de flujo de la aorta ascendente o la

rigidez adrtica local. En consecuencia, esta caracteristica de
la valvula aértica no deberia implicar un abordaje clinico distinto
del establecido en funcién de su morfotipo valvular y la gravedad
tanto de la valvulopatia como de la dilatacion aodrtica.
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