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RESUMEN

Introduccién: Se han encontrado diferencias en los didmetros de la aorta toracica de acuerdo al sexo, la edad y la superficie
corporal. Sin embargo, los resultados son muy heterogéneos.

Objetivos: Determinar los diametros normales de la aorta (DAo) toracica por ecocardiograma transtoracico en nuestra pobla-
cién y analizar la influencia de las variables antropométricas, demograficas y étnicas en los DAo.

Material y métodos: Se realizé un registro nacional, prospectivo y multicéntrico que incluy6 1000 adultos sanos (media de
edad: 38,3 = 12,7 anos, 553 mujeres, 56,7% de origen caucésico y 38,3% de americanos nativos). Se realizaron mediciones
adrticas siguiendo las recomendaciones actuales en 6 niveles: anillo, sinusal, unién sinotubular, ascendente proximal, cayado
y descendente proximal.

Resultados: El percentilo 95 se encontré por debajo de los 3,80 cm para todos los DAo absolutos, 2,08 cm/m para los indexados
por alturay 2,11 cm/m? para los indexados por superficie corporal (SC). El anélisis global mostré correlacion positiva y significa-
tiva entre todos los didametros aérticos y la SC y la altura, asi como la edad, con la excepcion del anillo adrtico, que no presentd
modificaciones con el paso del tiempo. En los individuos con indice de masa corporal aumentado, la SC no se correlacioné
con los diametros aérticos. Las mujeres presentaron menores DAo en todos los segmentos y en la raiz adrtica, aun luego de
indexar por altura. Los americanos nativos presentaron menores diametros adrticos absolutos e indexados que los caucasicos
en todos los niveles aodrticos (p < 0,01), exceptuando la aorta descendente proximal, que no mostré diferencias significativas.
Conclusiones: Las variables demograficas, antropométricas y étnicas resultaron ser determinantes significativos de las dimen-
siones adrticas en todos sus niveles, por lo que deben tenerse en cuenta para la correcta interpretacion de estas mediciones.

Palabras claves: Aorta toracica/diagnéstico por imagen - Ecocardiografia - Técnicas de Diagndéstico Cardiovasculares - Argentina

ABSTRACT

Background: Transthoracic echocardiography (TTE) remains the screening tool of choice for thoracic aorta (TA) dilatation.
Differences in TA diameters (TAD) according to gender (G), age (A) and body surface area (BSA) have been previously re-
ported. However, these reports are limited by small sample size, different measurement sites or heterogeneous cohorts. There
is scarce data on the influence of ethnicitiy on TAD.

Objective: We designed a prospective nationwide multicenter registry to determine the normal diameters of the thoracic aorta
at all TA segments in healthy adults of both G and their correlations with A, ethnicity and BSA.

Methods: A national, prospective and multicenter registry was carried out in 1000 healthy adult people (mean age: 38.3 =
12.7 years, 553 women, 56.7% of caucasian origin). Aortic measurements were made following the current recommendations
at 6 levels: aortic annulus, sinus, sinotubular junction, proximal ascending, arch and proximal descending aorta. Pooled data
showed a positive correlation between all TAD and A or BSA (p<0.001), similar in both G. In patients with obesity the cor-
relation was better with height than BSA.

Resultados: The 95th percentile was found below 3.80 cm for all absolute aortic diameters, 2.08 cm / m for those indexed by
height and 2.11 cm / m? per body surface. Nomograms were obtained for 3 age categories to predict TAD from BSA with no
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need of G distinction. Native americans showed significatly lower absolute and indexed TAD than caucasian (p<0.01) from

annulus to isthmus.

Conclusions: While age and BSA were significant determinants of aortic dimensions at six levels, we have also detected dif-
ferences in TAD according to ethnicity, suggesting normative values should also be defined for each ethnic group. We propose
nomograms of indexed TAD for different age and ethnic groups without G distinction.

Key words: Aorta, Thoracic/Diagnostic Imaging - Echocardiography - Diagnostic Techniques, Cardiovascular - Argentina

Abreviaturas
D didmetros

DAo didmetros aorticos

EPR espesor parietal relativo

ETT ecocardiograma transtoracico

FEyVI  fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

IMC indice de masa corporal
INTRODUCCION

La dilatacion aértica se encuentra asociada con la
presencia de insuficiencia valvular aértica y determina
su gravedad, asi como el riesgo de padecer sindromes
aodrticos agudos. (1-3) Su diagnéstico precoz permite
realizar un seguimiento de estos pacientes para deter-
minar el momento 6ptimo de tratamiento y prevenir
sus potenciales complicaciones (4, 5) Por otro lado, su
sobrediagnédstico implica trastornos en la calidad de
vida de los pacientes, asi como aumento del gasto en
salud. Por lo tanto, es de gran importancia conocer los
valores de normalidad para cada porcién de la aorta y
para cada técnica, con el fin de determinar con precision
cuando se encuentra dilatada. (2, 6, 7)

El ecocardiograma transtoracico (ETT) es el prin-
cipal método para la evaluacién inicial de la aorta
toracica y, en la mayoria de los pacientes, permite
realizar mediciones de todos sus segmentos. Varios
estudios evaluaron los valores normales de la raiz
aodrtica con ET'T, que sirvieron para la publicacién de
nomogramas. (6, 8, 9) Sin embargo, existe discordancia
en la metodologia utilizada para la medicién de la aorta,
y muchos de los datos que se toman como limites de
normalidad se han obtenido con técnicas en desuso, en
escasa cantidad de pacientes y con poca representacion
de adolescentes y adultos mayores. (6) Adicionalmente,
casi no existen datos acerca de los didmetros normales
del cayado adrtico y la aorta descendente proximal.

Se han publicado variaciones de los didmetros de
la raiz adrtica en relacién con la edad, la altura, la
superficie corporal y el sexo, por lo que los factores
antropométricos y demograficos son de vital impor-
tancia para su interpretacion. (8-11) No obstante, ain
no existe acuerdo en algunas cuestiones, como si las
variaciones de los didmetros adrticos en relacién con
el sexo se deben a diferencias en la superficie corporal
0 a una tasa de crecimiento diferente entre hombres y
mujeres, influenciada por factores hormonales, o si la
indexacién por superficie corporal subestima el grado

PAD presion arterial diastdlica

PAM presion arterial media

PAS presion arterial sistdlica
SC superficie corporal
\/| ventriculo izquierdo

Vol Al volumen de auricula izquierda indexado por superficie corporal

de dilatacion aértica en sujetos obesos. De hecho, la ma-
yoria de los estudios excluyen a pacientes con sobrepeso
y obesos, o tales pacientes estan subrepresentados en
escasos estudios, aun cuando gran parte de la poblacién
actual sufre esta patologia. (9, 10) Mas importante
aun, los datos publicados incluyeron poblaciones
con caracteristicas antropométricas, demograficas y
étnicas diferentes a las de nuestro pais, por lo que
desconocemos qué influencia pueden llegar a tener
estas variables. Podriamos preguntarnos entonces si los
valores publicados actualmente como limites normales
superiores de los diametros adrticos (DAo) son validos
para la poblacién argentina.

El Registro Nacional de Medicién de Aorta Toracica
por Ecocardiografia en Argentina (MATEAR) se disend
para determinar de manera prospectiva y siguiendo
las recomendaciones metodolégicas actuales (12) los
diametros (D) normales y los puntos de corte de los
DAo de cada uno de los segmentos de la aorta toracica
en una cohorte de pacientes sanos de nuestro pais, asi
como para conocer su correlacién con la edad, el sexo,
algunas variables antropométricas y la etnia.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion

El Registro MATEAR fue un registro prospectivo, observa-
cional, multicéntrico, originado desde el Consejo de Ecocar-
diografia y Doppler Vascular de la Sociedad Argentina de
Cardiologia y que se desarrollé desde 02/2018 hasta 06/2019.
Participaron de este registro 45 centros de 16 provincias de
la Republica Argentina. Se incluyeron pacientes consecutivos
sanos > 18 afos que concurrieron a realizarse un ETT por
indicacién médica. Se excluyeron pacientes con patologias que
pudieran afectar los DAo o dificultaran su correcta medicién
(criterios de exclusién en Material Suplementario, Tabla 1).
Para cada paciente se recolectaron las variables demografi-
cas y antropométricas, la presién arterial, los antecedentes
cardiovasculares propios y de familiares de primer grado y
las variables clinicas de relevancia. Los datos fueron car-
gados a través de una plataforma web con clave tinica por
investigador.
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Mediciones adrticas

Los operadores fueron entrenados a través de un video expli-
cativo para unificar las formas de medicion de acuerdo con las
recomendaciones internacionales vigentes. A cada paciente
se le realiz6 un ETT convencional y completo para descartar
patologia cardiovascular no conocida.

Las mediciones se realizaron conforme con las re-
comendaciones vigentes. (7, 12) En la vista de eje largo
paraesternal izquierda se realizaron las mediciones del
anillo adrtico (en la insercién de las valvas adrticas), se-
nos de Valsalva, unién sinotubular y porcion tubular (o
ascendente) proximal (a 1 cm de la unién sinotubular o
donde se consigné el mayor D de la porcién tubular). El
anillo adrtico se midi6 de borde interno a borde interno
en mesosistole, y el resto de las mediciones se realizaron
en telediastole y de borde superior a borde superior. En
la vista supraesternal, se realizaron las mediciones del
cayado proximal entre el nacimiento del tronco braquio-
cefélico y la carétida primitiva, de borde superior a borde
superior, y de aorta descendente proximal inmediatamente
luego del nacimiento de la arteria subclavia izquierda, de
borde izquierdo a borde derecho, incluyendo solo el borde
izquierdo, efectuando ambas en telediastole.

Analisis estadistico
Se consideraron valores de referencia los incluidos en el
percentilo 5-95%. Las variables discretas se expresan como
proporcion. Las variables continuas con distribucién normal
se expresan con la media y el desvio estandar, mientras que
las de distribucién no normal se expresan con la medianay el
rango intercuartilo. Se utiliz6 el test ¢ de Student para la com-
paracion de variables continuas con distribucién paramétrica.
Se realiz6 un analisis de regresion lineal simple entre
variables dependientes (diametros aérticos en cada nivel) y

variables antropométricas como edad, superficie corporal,
talla e indice de masa corporal (IMC), utilizando el test de
cuadrados minimos de Pearson para obtener coeficientes de
determinacién (R) e intervalos de prediccion (95%). Se repitié
el andlisis estratificando a la poblacién de acuerdo al sexo,
la edad y la ascendencia. Se realiz6 un analisis de regresién
multiple para evaluar la influencia relativa de las variables
predictoras en los DAo. Se ingresaron las variables que de-
mostraron asociacién significativa en el analisis de regresién
simple. El anélisis estadistico se llevé a cabo con el software
STATA 13. Se consideré significativo un p-valor<0,05 (2
colas).

Consideraciones éticas

El registro fue aprobado por el Comité de Bioética de la So-
ciedad Argentina de Cardiologia. Se obtuvo el consentimiento
informado de cada participante.

RESULTADOS

Se incluyeron 1000 pacientes aparentemente sanos
(553 mujeres; media de edad: 38,3 = 12,7 anos). En
la Tabla 1 se expresan las variables antropométricas
y los valores del ecocardiograma completo, globales y
diferenciados por sexo.

Como era esperable, los hombres mostraron valores
antropométricos, didmetros y espesores del ventriculo
izquierdo significativamente mayores. Asimismo, los
hombres presentaron mayores valores de presién arterial
sistolica, diastélica y media, aunque dentro del rango de
normalidad (Tabla 1). La SC fue calculada por el método
de Mosteller y por la formula de Dubois, sin diferencias

Tabla 1. Caracteristicas antro-

Total Mujeres Hombres P valor
(n = 1000) n = 553) (n = 447) pométricas y ecocardiogréficas
de los pacientes, segun sexo
Edad, afos 38,3 £12,9 39,1 £134 37,2+12,3 0,02
Peso (kg) 74,4 + 16,8 67,3+ 14,5 83,2+ 15,3 < 0,0001
Altura (cm) 167,4 £9,5 161,5+6,0 174,6 +7,7 < 0,0001
SC - Dubois (m?) 1,85+0,24 1,73+0,19 2,00 £ 0,21 < 0,0001
IMC (kg/m?) 26,4 + 5,07 258+ 54 272+ 7,4 < 0,0001
PAS (mmHg) 113,3+7,1 110,6 £ 9,1 1146+7,4 < 0,0001
PAD (mmHg) 71,7 7,8 70,2 = 8,1 73,7 7,1 < 0,0001
PAM (mmHg) 855+7,3 835+7,4 88,8+7,1 < 0,0001
FEyVI, % 64,8 +5,0 65,3 +4,9 64,1+ 5,1 0,0003
Vol Ali (ml/m?) 23,5+6,8 23,4+6,4 23,8+7,2 NS
Masa de VI indexada por SC (g/m?) 70,6 £ 13,2 67,1+ 13,0 75,0 = 13,1 < 0,0001
EPR 0,36 = 0,06 0,36 = 0,06 0,36 £ 0,07 NS
Relacién E/A 1,47 +0,4 1,47 +0,48 1,45+ 0,5 NS
DFD VI (cm) 4,6 +04 4,4 +0,38 4,8 +0,39 < 0,0001
DFS VI (cm) 2,81+04 2,68 + 0,36 2,97 £ 0,39 < 0,0001
Espesor septal (cm) 0,89+£0,12 0,86+0,12 0,94 + 0,11 < 0,0001
Espesor pared posterior (cm) 0,82 +0,12 0,79+0,12 0,86 + 0,12 < 0,0001
Abreviaturas: EPR: espesor parietal relativo; FEyVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, IMC: indice de masa
corporal; PAD: presion arterial diastolica; PAM: presion arterial media; PAS: presion arterial sistolica; SC: superficie
corporal, VI: ventriculo izquierdo, Vol Ali: volumen de auricula izquierda indexado por superficie corporal. Los resul-
tados se expresan como media + DS.
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significativas entre ambos métodos (1,85 m? + 0,24 por
el método de Mosteller vs. 1,84 m? + 0,26 por el método
de Dubois, p = NS), por lo que para calculos posteriores
se tomo el resultado obtenido con el método de Mosteller.

Los hombres presentaron més frecuentemente
IMC aumentado que las mujeres: 310 hombres con
IMC > 25 (69,5%) vs. 260 mujeres (47%),p < 0,0001.

La reproducibilidad de las mediciones de las
dimensiones adrticas fue buena, con un coeficiente
de correlacion intraclase (CCI) de 0,77-0,95 para la
variabilidad intraobservador, y de 0,68-0,92 para la
variabilidad interobservador.

Diametros adrticos por ecocardiografia y tamano
corporal

Enla Tabla 2 se da la estadistica descriptiva de los dia-
metros adrticos absolutos en los 6 niveles analizados,
discriminados por sexo. Los DAo fueron significativa-
mente mayores en hombres en los 6 niveles analizados.
El percentilo 95 de todos los DAo absolutos se encontré
por debajo de los 3,80 cm.

Se observé una correlacién positiva entre los 6
diametros adrticos y las variables antropométricas
(alturay superficie corporal). En la Tabla 3 proveemos
los didmetros adrticos en los 6 niveles, indexados por
altura y discriminados por sexo. Las mujeres presenta-
ron menores diametros adrticos indexados por altura
en anillo, senos de Valsalva y unién sinotubular. No se
observaron diferencias significativas entre sexos luego
de indexar por altura en aorta ascendente, cayado, ni
descendente proximal. El percentilo 95 de todos los
diametros aérticos indexados por altura se encontré
por debajo de los 2,08 cm/m.

En relacién con el aumento de los didmetros aér-
ticos con la SC, se observ6 una correlaciéon lineal y
significativa en los 6 niveles aérticos para pacientes
con IMC normal. Sin embargo, la fuerza de la corre-
lacion entre los didmetros adrticos y la SC disminuye
con el aumento del IMC, debido a que la SC deja de ser
representativa del tamano corporal real. En la Figura
1 puede observarse la disminucién de la correlacién
entre diametro sinusal y SC a medida que el IMC
aumenta. En pacientes con IMC > 35 kg/m?, la corre-
lacién entre diametros y SC deja de ser significativa
a nivel de senos de Valsalva, unién sinotubular, aorta
ascendente proximal, cayado y aorta descendente.
Por lo tanto, para el cédlculo de los didametros aérticos
indexados por superficie corporal, se tuvo en cuenta
solamente el subgrupo de pacientes con IMC normal.
El grupo de 430 pacientes con IMC menor de 25 kg/
m? (293 mujeres, 68%) present6 una SC = 1,68 = 0,16
m?, un peso = 61,1 + 9,28 kg, una altura = 165,8 +
8,7 cm y un IMC = 22,15 = 1,98 kg/m?. En la Tabla 4
se presentan los diametros aérticos en los 6 niveles
indexados por SC para el grupo con IMC normal. Las
mujeres presentaron mayores didmetros indexados
por SC en los 6 niveles analizados. El percentilo 95 de
todos los DAo indexados por SC se encontré por debajo
de los 2,11 cm/m?2.

Dimensiones adrticas y edad

Los DAo se correlacionaron de manera significativa con
la edad, excepto a nivel del anillo. Tanto en hombres
como mujeres existe un aumento progresivo y lineal
de las dimensiones absolutas de la aorta ascendente a
medida que aumenta la edad como variable continua.

Tabla 2. Diametros aérticos absolutos en los 6 niveles medidos, discriminados por sexo. Las mujeres presentaron diametros aorticos
absolutos significativamente menores en los 6 niveles. Todos los percentilos 95 se encuentran por debajo de los 3,80 cm para los 6 niveles

en la poblacion total

Total (N = 1000)
Diametro absoluto (cm)
Media + DS

Mujeres (N = 553)
Diametro absoluto (cm)

Hombres (N = 447)
Diametro absoluto (cm)

(P5-P95)
2,02 £0,22
(1,70 - 2,40)
2,91 £ 0,40
(2,30 - 3,60)
2,57 £ 0,37
(2,00 - 3,20)
2,74 £ 0,38
(2,20 - 3,40)
2,35+0,35
(1,80 -2,84)
1,97 £ 0,34
(1,50 - 2,60)

Anillo aértico (cm)

Senos de Valsalva (cm)

Unién sinotubular (cm)

Aorta ascendente proximal (cm)

Cayado aortico (cm)

Aorta descendente proximal (cm)

Abreviaturas: DS: desvio estandar.

Media + DS Media + DS
(P5-P95) (P5-P95)
1,93+0,18 2,13+ 0,20 < 0,0001
(1,62 = 2,20) (1,80 - 2,50)
2,76 + 0,35 3,10 £ 0,39 < 0,0001
(2,20 - 3,40) (2,50 - 3,80)
2,44 + 0,32 2,73 +0,38 < 0,0001
(1,96 - 3,00) (2,10 - 3,40)
2,64 +0,35 2,86 + 0,37 < 0,0001
(2,10 - 3,30) (2,30 - 3,50)
2,27 £ 0,32 2,45 + 0,36 < 0,0001
(1,80 -2,80) (1,90 - 3,00)
1,91 +0,32 2,05+0,34 < 0,0001
(1,45-2,40 (1,60 -2,70)
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Tabla 3. Diametros aoérticos en los 6 niveles medidos, indexados por altura y discriminados por sexo. Las mujeres presentaron dia-
metros aorticos indexados por altura menores en anillo, senos de Valsalva y unién sinotubular. No se observaron diferencias significativas
luego de indexar por altura en aorta ascendente, cayado, ni descendente proximal.

Anillo aértico (cm/m)

Senos de Valsalva (cm/m)

Unién sinotubular (cm/m)

Aorta ascendente proximal (cm/m)

Cayado aortico (cm/m)

Aorta descendente proximal (cm/m)

Total (N = 1000)

Diametro

indexado altura (cm/m)

Media + DS
(P5-P95)

1,21 +0,11
(1,04 -1,39)
1,74 £ 0,22
(1,39-2,11)
1,54 £ 0,20
(1,21 -1,89)
1,64 0,21
(1,32-2,01)
1,39 £0,25
(1,08 -1,75)
1,17 £0,24
(0,86 -1,52)

Mujeres (N = 553) Hombres (N = 447) p-valor
Diametro Diametro
indexado altura (cm/m) indexado altura (cm/m)
Media = DS Media = DS
(P5-P95) (P5-P95)
1,19+ 0,11 1,22 £ 0,11 0,001
(1,01- 1,39) (1,05- 1,38)
1,71 £ 0,21 1,77 £ 0,21 < 0,0001
(1,37 -2,08) (1,41 -2,11)
1,51 +£0,20 1,56 £ 0,21 0,0002
(1,179-1,85) (1,26 -1,94)
1,63 +0,22 164 + 0,21 NS
(1,32-2,00) (1,33-2,02)
1,39+ 0,25 1,39+ 0,25 NS
(1,08 -1,73) (1,07 -1,77)
1,17 £ 0,23 1,16 £ 0,24 NS
(0,87 -1,52) (0,86 - 1,53)

Abreviaturas: DS: desvio estandar.

R=0.47

RE0.33

Fig. 1. Correlacién lineal
entre diametros de senos de
Valsalva y superficie corpo-
ral, segun IMC. De izquierda
a derecha y de arriba abajo
se muestra la correlacion en
. pacientes con IMC normal, pa-
) cientes con sobrepeso, pacien-
= tes con obesidad y pacientes
con obesidad grado Il o mayor.
Se observa que disminuye la
correlacion entre el diametro
sinusal y la SC a medida que el
IMC aumenta.

R=0.10

Asimismo, se observa aumento de los diAmetros de la
raiz adrtica, ascendente, cayado y descendente para
cada sexo y grupo etario definido por Roman y col. (6)
En cada nivel, a excepcion del anillo, se observé que
los grupos etarios 2 (26 a 40 anos) y 3 (mayores de 40
anos) presentaron dimensiones adrticas significativa-
mente mayores que los méas jévenes, tanto en hombres
como mujeres (Figura 1 Material Suplementario). En el
analisis por décadas, se observa también un aumento
progresivo de los DAo cada 10 anos, a excepcion del
anillo, que permanece estable, como puede verse en la
Figura 2 de Material Suplementario. En la Figura 3 de
Material suplementario, se informan las proporciones
normales entre los diferentes segmentos adrticos con
respecto al anillo.

Dimensiones aérticas y ascendencia

En relacién con la ascendencia, la mayoria de los pa-
cientes incluidos fueron de ascendencia ibérica (547,
55%) y americana nativa (406, 41%). Los pacientes
de ascendencia americana presentaron didmetros
absolutos diferentes a los de ascendencia ibérica:
significativamente menores en anillo, senos, unién y
ascendente proximal, similares en cayado y mayores
en aorta descendente proximal (Tabla 5). Por su parte,
al indexar por superficie corporal, se observé que los
didmetros en los pacientes ibéricos fueron mayores en
todos los niveles, a excepcién de la aorta descendente
(anillo: 1,12 em vs. 1,08 cm; senos: 1,66 cm vs. 1,48 cm,
unién: 1,44 cm vs. 1,35 cm, ascendente: 1,54 cm vs.
1,43 cm, cayado: 1,30 cm vs. 1,26 cm, descendente:
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Tabla 4. Diametros aérticos en los 6 niveles medidos, indexados por superficie corporal y discriminados por sexo. Las mujeres
presentaron diametros adrticos indexados por SC menores en anillo, senos de Valsalva y union sinotubular. No se observaron diferencias
significativas luego de indexar por SC en aorta ascendente, cayado, ni descendente proximal

Total (N = 430) Mujeres (N = 293) Hombres (N = 137)
Diametro Diametro Diametro
indexado SC (cm/m?) indexado SC (cm/m?) indexado SC (cm/m?)
Media = DS Media = DS Media = DS
(P5-P95) (P5-P95) (P5-P95)
Anillo adrtico (cm/m?) 1,16 £ 0,12 1,18 £ 0,11 1,13+£0,12 < 0,0001
(0,98 - 1,35) (0,99 - 1,36) (0,95 -1,34)
Senos de Valsalva (cm/m?) 1,71 £0,21 1,72+ 0,21 1,67+ 0,20 0,008
(1,36 —2,04) (1,38 -2,08) (1,31 -1,98)
Union ST (cm/m?) 1,50 + 0,20 1,51 £ 0,20 1,46 +0,19 0,01
(1,17 -1,83) (1,18 -1,83) (1,76 -1,83)
Aorta ascendente proximal (cm/m?) 1,58 £ 0,21 1,61+ 0,20 1,53 £ 0,20 0,0002
(1,26 —1,95) (1,27 = 1,96) (1,21 -1,88)
Cayado aortico (cm/m?) 1,35+0,21 1,38+ 0,20 1,27 £ 0,20 < 0,0001
(1,03-1,72) (1,07 -1,72) (0,98 - 1,64)
Aorta descendente proximal (cm/m?) 1,11+ 0,20 1,13+ 0,18 1,07 £ 0,21 0,002
(0,83 -1,47) (0,85 - 1,44) (0,79 - 1,54)

Abreviaturas: DS: desvio estandar

Fig. 2. Correlaciones entre
diametros adrticos y edad. Se
observa que los diametros adr-
ticos aumentan con la edad de
manera significativa, excepto a
nivel del anillo, que permanece
estable.
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Tabla 5. Diametros aoérticos absolutos en los 6 niveles medidos para pacientes de ascendencia americana e ibérica. Los pacientes
de ascendencia americana presentaron didametros absolutos diferentes a los de ascendencia ibérica: menores en anillo, senos, union y
ascendente proximal; similares en cayado y mayores en aorta descendente proximal

Americanos (N = 406)
Diametro absoluto (cm)

Ibéricos (N = 547)
Diametro absoluto (cm)

Media + DS
(P5-P95)
Anillo adrtico (cm) 2,00 + 0,20
(1,70 - 2,30)
Senos de Valsalva (cm) 2,74 £ 0,37
(2,20 - 3,40)
Unioén sinotubular (cm) 2,50+0,38
(2,00 - 3,20)
Aorta ascendente proximal (cm) 2,65 £ 0,35
(2,11 - 3,30)
Cayado aortico (cm) 2,33 +0,33
(1,80 - 2,80)
Aorta descendente proximal (cm) 2,08 +0,33

(1,60-2,70)

Media + DS
(P5-P95)

2,03 +0,23 < 0,008
(1,70 - 2,40)

3,02 £ 0,38 < 0,0001
(2,40 - 3,70)

2,62 +0,37 < 0,0001
(2,00 - 3,20)

2,81 +0,39 < 0,0001
(2,20 - 3,40)

2,37 £0,36 NS
(1,86 — 3,00)

1,90 £ 0,32 < 0,0001

(1,41 -2,50)

Tabla 6. Modelos de regresion lineal multiple para determinar predictores de dimensiones adrticas a nivel de senos de Valsalva. Arriba
se presentan modelos globales, a la izquierda en la poblacion general y a la derecha en la poblacion con indice de masa corporal < 25.
Se observa que en los pacientes con IMC aumentado, la SC pierde valor predictor de las dimensiones adrticas, mientras que la altura no
se encuentra afectada por el IMC. Abajo se presentan modelos discriminados por ascendencia. En pacientes con ascendencia ibérica (iz-
quierda), el modelo de altura tiene mayor coeficiente de regresion R? que en la poblacion de ascendencia americana nativa (derecha). El
R? representa la proporcidn de la variabilidad total del didmetro adrtico evaluado que se explica por las variables incluidas en el modelo.
En circulos celestes se representa el coeficiente de regresion de cada una de las variables analizadas (altura:A, edad:E, superficie corporal:

SCy presion arterial media: P) en el didmetro.

Senos de Valsalva (cm) en poblacion total Senos en IMC< 25
R’ajustado  Est. 1€95% B p R’ajustado  Est. 1C95% B p

MODELO ALTURA 0,26 0,27

Constante 0,88 (-1,29--0,47)  <0,001 0,76 (-1,38--0,15)  0,0154
Edad (afios) 0,01 (0,01-6,54) <0,0001 0,01  (0,0004-0,01)  <0,0001
Altura (cm) 0,02 {0,02-0,02) <0,0001 0,02 (0,02-0,02) <0,0001
PAM (mmHg) 0,0004  (0,0002-0,01) 0,0008 0,00007 _3,00003-0,00¢ 0,71
MODELO SC 0,17 0,27

Constante 1,33 (1,90-2,42) <0,0001 0,85  (0,46-1,24)  <0,0001
Edad (afios) 0,0003 (0,0002-0,01;  <0,0001 0,01  (0,004-0,01)  <0,0001
SC(m2) 0,56 (0,46- 0,67) <0,0001 1,06 (0,86-1,25) <0,0001
PAM (mmHg) 0,0004 _ (0,06-0,36) 0,0034 0,00001 _1,00001-0,000 0,94

I Senos de Valsalva (cm) en asc. ibérica Senos de Valsalva (cm) en asc.americana
Raj | Est. 1C95% B p R’aj i Est. 1C95% B p
MODELO ALTURA 0,36 0,22
Constante 40,82 (-1,29--0,35) 0,0007 -0,46  (-1,58 - -0,66) 0,42
Edad (afios) 0,01 {0,01-0,01) <0,0001 0,01 (0,0002-0,01) 0,0007
Altura (cm) 0,02 (0,02-0,02) <0,0001 0,02 (0,01-0,02) <0,0001

1,04 cm vs. 1,12 em, p<0,0001 en todos los casos).
Asimismo, se observé que los pacientes de ascendencia
americana presentaron didmetros indexados por altura
menores que los de ascendencia ibérica en senos, uniéon
y ascendente proximal, similares en cayado y mayores
en aorta descendente proximal (Tabla 2 de Material
Suplementario).

Predictores de dimensiones aérticas

En el anélisis univariado, los DAo se correlacionaron
de manera significativa con la edad, la altura y la su-
perficie corporal. Se confeccionaron dos modelos para
el analisis multivariado, uno utilizando como variable
antropométrica la SC y otro utilizando la altura para
cada dimensién aértica.
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En la Tabla 6 se informan los resultados de ambos
modelos de regresion lineal maltiple, los analisis subse-
cuentes y los coeficientes para cada ecuacion lineal a ni-
vel de senos de Valsalva. Se realiz6 el analisis de ambos
modelos de regresion lineal multiple para la totalidad
de los pacientes y para el grupo con IMC < 25 kg/m?.
Se observa que en los pacientes con IMC aumentado,
la SC pierde valor predictor de las dimensiones de la
aorta en los senos de Valsalva, mientras que la altura no
se encuentra afectada por el IMC (R? ajustado del mo-
delo con SC en pacientes totales: 0,07 vs. R? ajustado del
modelo con SC en pacientes con IMC < 25 kg/m?: 0,27).
Por su parte, en pacientes con ascendencia ibérica, el
coeficiente de regresion lineal multiple del modelo de
altura es mayor que en los pacientes con ascendencia
americana nativa.

DISCUSION

El Registro MATEAR proporciona la primera evidencia
cientifica nacional de los valores normales de la aorta
toracica medidos por ecocardiografia. Dichos hallazgos
son de suma relevancia, ya que permiten determinar a
partir de resultados locales los limites superiores nor-
males de las dimensiones adrticas en anillo, senos de
Valsalva, unién sinotubular, aorta ascendente proximal,
cayado y aorta descendente. En consecuencia, estos
datos permiten detectar de manera precoz la dilatacion
adrtica y seguir méas estrechamente a los pacientes con
riesgo de complicaciones.

La poblacién del Registro MATEAR es representa-
tiva de la poblacién argentina de hombres y mujeres
en términos de edad, SC, altura y peso. (13) Asimismo,
creemos que la inclusién en el registro de pacientes
con sobrepeso y obesidad en un pais donde estos
individuos comprenden méas del 60% de la poblacién
constituye una fortaleza del estudio, ya que agrega
validez externa. (13) Al respecto, el Gnico trabajo de
valores normales de DAo que incluy6 también pacientes
obesos dentro de su poblacion fue el de Campens y col.
(9), con menos de un 10% de obesos. Sin embargo, en
dicho trabajo no informan un anélisis del efecto de la
obesidad en la correlaciéon de DAo por SC. Dado que
nuestro grupo de trabajo creia, segiin estudios previos,
que debia analizarse el impacto del aumento espurio
del tamano corporal sobre la indexacién por SC, se
decidi6 incluir pacientes con IMC > 25. En nuestro
conocimiento, el Registro MATEAR es el primer estu-
dio que informa sobre la relevancia de tener en cuenta
el IMC para evitar el subdiagnéstico de la dilatacién
adrtica en pacientes con sobrepeso/obesidad. En dicha
poblacién, recomendamos la utilizacién de indexacién
por altura, ya que la SC en pacientes obesos aumenta
de manera desproporcionada y su correlaciéon con los
DAo es menor.

Asimismo, existen reportes recientes que empiezan
ainformar los DAo en relacién con la altura, tanto para
ecocardiografia como para tomografia computarizada.
(10,14) Del mismo modo que lo reportado por Saura y

col. en el estudio multicéntrico europeo NORRE, no se
encontraron diferencias entre hombres y mujeres en los
DAo de aorta ascendente, cayado y descendente indexa-
dos por altura. Sin embargo, la raiz adrtica present6
diametros mayores indexados por altura en hombres,
lo que pareceria sugerir un comportamiento diferente
de la raiz con respecto al resto de los segmentos de la
aorta en relacién con el sexo.

Por otra parte, algunos trabajos han informado la
influencia de la etnia en el DAo. (15,16) Sin embargo,
los estudios publicados no incluyeron las distintas
ascendencias como una variable predictora de DAo,
aun cuando existen diferencias antropométricas y
fenotipicas entre aquellas. Nuestro estudio provee
informacion acerca de la relevancia de tener en cuenta
la ascendencia para determinar el DAo normal en cada
paciente.

Es importante resaltar que, si bien se detectaron
variables predictoras de DAo en nuestra poblacién,
el modelo de regresion solo nos explica un 36% de la
variabilidad total de las observaciones. Estos hallazgos
son compatibles con los de los principales estudios pu-
blicados. (8) Por lo tanto, cuando se analizan variables
bioldgicas, no debe olvidarse que existen aspectos no
medidos que influyen sobre los resultados analizados.

Limitaciones

Como limitaciones identificamos la dificultad para
incluir pacientes mayores de 65 afos que no tuvieran
criterios de exclusion, principalmente hipertension
arterial o factores de riesgo cardiovascular. Es esta una
limitacién de la mayoria de los estudios de este tipo, de
modo que nuestros resultados son ttiles si se analizan
pacientes con caracteristicas similares.

Direcciones futuras

Nuestro grupo actualmente estd llevando a cabo el
desarrollo del cédlculo automatico del Z score para
cada uno de los segmentos adrticos estudiados, de
manera de facilitar al cardiélogo la interpretacion de
los resultados. De este modo, ingresando la altura, el
peso, la edad, el sexo y la dimensién adrtica, se podra
conocer el Z score y diagnosticar dilataciéon cuando el
resultado sea mayor de 2. Por otra parte, se plantea la
realizacion del registro societario multicéntrico nacio-
nal de medicién de valores normales de aorta toracica
por tomografia computarizada y resonancia cardiaca
en los anos 2020-2021.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio, pionero a nivel nacional,
demuestran que los DAo se correlacionan con variables
antropométricas y demograficas. E1 IMC debe ser te-
nido en cuenta, ya que en individuos obesos se pierde
la correlacién entre DAo y SC. En ese subgrupo se
recomienda la indexacién por altura.

Ademas, las mujeres presentaron menores DAo en
relacién a una menor altura y SC. En la raiz adrtica,
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los DAo de las mujeres fueron menores, aun luego de
indexar por altura.

Por otra parte, los DAo (excepto el del anillo) au-
mentaron con la edad. Segin nuestros hallazgos, la
ascendencia deberia ser tenida en cuenta, ya que los
pacientes con ascendencia americana nativa presen-
taron menores DAo absolutos e indexados por SC en
anillo, senos, unién sinotubular y aorta ascendente que
los de ascendencia ibérica.

Estos hallazgos permiten obtener puntos de cor-
te precisos y nomogramas nacionales en pacientes
adultos para poder diagnosticar dilatacién adrtica,
teniendo en cuenta tamano corporal, edad, sexo y
ascendencia.
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MATERIAL SUPLEMENTARIO

Tabla 1. Criterios de exclusion
detallados

CUNE S A

10.
11.

12.

Incapacidad o negativa para firmar el consentimiento informado

Paciente que se encuentra participando activamente en un ensayo clinico aleatorizado
Pacientes embarazadas

Pacientes con diagnostico confirmado o sospecha de valvula adrtica bicuspide

Pacientes con antecedentes personales o en familiares de primer grado de diagnéstico o sospe-
cha de sindrome de Marfan, Ehler-Danlos, Loeys-Dietz, aneurisma de la aorta ascendente y/o
abdominal.

Pacientes que hayan practicado deporte competitivo en los ultimos 5 afios (practica profesional
y/o federados, amateurs con entrenamiento promedio > 2 horas diarias).

Pacientes con insuficiencia y/o estenosis aértica de cualquier grado

Pacientes con antecedentes de cirugia cardiovascular

Pacientes con hipertensién conocida, en tratamiento antihipertensivo y/o con valores de presion
arterial en la consulta mayores de 140/90 mmHg

Pacientes con arritmia frecuente al momento de la realizacién del estudio.

Pacientes con factores de riesgo cardiovascular mayores (diabetes, tabaquistas, hipertensos,
antecedentes heredofamiliares de enfermedad coronaria de primer grado ).

Ventana ultrasonica subéptima.

i Sinusal usT
Anillo M1sa2s 5
Wisa26
M 26a40 Rk ™ Mi1sazs
oo a 26240 2 M 26a40
o =40 =140, e >40
e P <0,0001 e
P=0,42 2 £ 2 P <0,0001
3 H
2 S 2
e 23
2
Sexo
H L]
H M Sexo
Sexo
Ascondents Wi1sa2s Cayado Wisa2s Descendente
a M26a40 M26aa0 - Wi18a2s
>40 26 > 40 M26aa0
N N =40
. P <0,0001 3 P <0,0001 5
z %0 3 e
E 3 E P <0,0001
% E H <o
h 2 2 i
H H H
2 s b H
& 2
1 1
Sexo i 2 i z '
Sexo Sexo

Fig. 1. Diferencias en las dimensiones de los 6 niveles aorticos, segin grupo etario y sexo. Se observa tanto en hombres como mujeres
un aumento progresivo y consistente de las dimensiones absolutas de la aorta a medida que aumenta la edad en cada nivel analizado,

a excepcion del anillo.
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Fig. 2. Diametros adrticos seguin edad, en categorias cada 10 afios (rojo: hasta 19 afos, azul claro: hasta 29 afios; amarillo: hasta 39
anos; verde: hasta 49 afios; gris: hasta 59 afos; rosa: hasta 69 afos; azul oscuro: hasta 79 afos). Se observa un aumento progresivo
de la media de los diametros aorticos con cada década, a excepcion del anillo adrtico, que se mantiene estable.

Fig. 3. Calculo del radio entre
cada dimension adrtica y el ani-

Radios dimensiones aorticas lo, expresando la proporcion
respectn del anillo entre los diferentes segmentos

adrticos con respecto al anillo,
que es el unico segmento que
no aumenta con la edad.
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Tabla 2. Diametros aorticos indexados por altura en los 6 niveles medidos, para pacientes de ascendencia americana e ibérica.
Los pacientes de ascendencia americana presentaron diametros indexados por altura menores en senos de Valsalva, union sinotubular y
ascendente proximal; similares en cayado y mayores en aorta descendente proximal

Americanos (N = 406) Ibéricos (N = 547)
Diametro Diametro
indexado por altura (cm/m) indexado por altura (cm/m)
Media + DS Media + DS
(P5-P95) (P5-P95)
Anillo adrtico (cm/m) 1,20+ 0,11 1,21+£0,12 0,15
(1,02 -1,38) (1,04 -1,39)
Senos de Valsalva (cm/m) 1,65 + 0,21 1,80 + 0,20 < 0,0001
(1,34 -2,01) (1,49 -2,14)
Unién sinotubular (cm/m) 1,50 £ 0,21 1,56+ 0,19 < 0,0001
(1,20 -1,89) (1,25-1,89)
Aorta ascendente proximal (cm/m) 1,59 + 0,20 1,67 +0,21 < 0,0001
(1,30-1,98) (1,35-2,04)
Cayado aortico (cm/m) 1,39+0,19 1,39 +£0,28 NS
(1,10 -1,69) (1,07 -1,79)
Aorta descendente proximal (cm/m) 1,25+0,19 1,11 £0,24 < 0,0001

(0,96 - 1,59) (0,92 - 1,49)



