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En 63 pacientes diagnosticados de válvula aórtica bi-
cúspide, la insuficiencia aórtica fue la alteración funcional
más frecuente en los pacientes más jóvenes, mientras
que con el envejecimiento se observó un aumento de ca-
sos con doble lesión y estenosis aórtica. Se detectó una
dilatación aórtica en el 65% de los casos. La edad y el
gradiente transvalvular aórtico eran factores independien-
tes relacionados con la dilatación.

Palabras clave: Válvula aórtica bicúspide. Disfunción
valvular. Dilatación aórtica.

raesternal transversal del ecocardiograma transtorácico
presentaba claramente dos cúspides, con o sin rafe3.
Era necesario para el diagnóstico la concordancia en-
tre 2 observadores. En los casos en que el ecocardio-
grama transtorácico era indicativo de VAB pero no de-
finitivo se requería un ecocardiograma transesofágico
para establecer el diagnóstico.

Las variables analizadas fueron edad, sexo, talla, su-
perficie corporal, hipertensión arterial, enfermedad
vascular (infarto de miocardio, accidente cerebrovas-
cular o vasculopatía periférica), diámetro de la raíz
aórtica medido en los senos de Valsalva (en mm y en
mm/m2), diámetro máximo de la aorta ascendente (en
mm y en mm/m2) y presencia y severidad de estenosis
e insuficiencia aórtica. Consideramos que había una
estenosis aórtica cuando el gradiente medio era ≥ 10
mmHg. Cuando el gradiente medio era ≥ 45 mmHg la
estenosis se catalogó de severa. La insuficiencia aórti-
ca se cuantificó según los criterios habituales4, median-
te la valoración global de la anchura del chorro en el
tracto de salida ventricular izquierdo, la intensidad y
profundidad de la señal, la pendiente de la regurgita-
ción y el tamaño del ventrículo izquierdo. Considera-
mos que había dilatación de la raíz aórtica y/o de la
aorta ascendente5 cuando el diámetro indexado era >
21 mm/m2. Se definió dilatación aórtica cuando había
dilatación al menos en uno de estos 2 segmentos.
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Effect of Age on Valvular Dysfunction and
Aortic Dilatation in Patients With a Bicuspid
Aortic Valve

Aortic regurgitation was the commonest functional ano-
maly among younger patients in a group of 63 individuals
with a diagnosis of bicuspid aortic valve. With increasing
age, a rise in the number with combined aortic valve dis-
ease and aortic stenosis was observed. Aortic dilatation
was found in 65% of cases. Dilatation was independently
associated with age and transvalvular aortic gradient.
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INTRODUCCIÓN

Aunque se conoce que en la población general el
envejecimiento se relaciona con la dilatación aórtica1 y
con la valvulopatía aórtica degenerativa2, hay poca in-
formación sobre estos efectos en pacientes con válvula
aórtica bicúspide (VAB).

Los objetivos del presente estudio fueron definir las
alteraciones funcionales de la válvula aórtica y la pre-
sencia de dilatación aórtica en pacientes diagnostica-
dos de VAB en un hospital general, así como describir
las variables relacionadas con dicha dilatación. Se es-
tudió especialmente el efecto de la edad.

MÉTODOS

Estudiamos a los pacientes mayores de 14 años
diagnosticados en un ecocardiograma de VAB entre
enero de 1999 y diciembre de 2003.

Se utilizó un ecocardiógrafo Acuson Aspen Advan-
ced. Definimos como VAB la que en la proyección pa-



Las variables cualitativas se compararon mediante el
test de la χ2, o el test exacto de Fisher cuando era apli-
cable. Las variables cuantitativas se compararon con el
test de la t de Student. Realizamos un análisis de re-
gresión logística para conocer los factores indepen-
dientes relacionados con la dilatación aórtica y se in-
trodujeron en bloque las variables que en el análisis
univariable tenían una p < 0,10, aplicándose el método
stepwise. Se estudió la correlación lineal entre
edad/gradiente transvalvular aórtico, edad/diámetro
aórtico y gradiente transvalvular aórtico/diámetro aór-
tico. Consideramos que las diferencias eran estadísti-
camente significativas cuando p < 0,05.

RESULTADOS

Se diagnosticaron 63 pacientes con VAB. Las carac-
terísticas clínicas las presentamos en la tabla 1. Se
diagnosticó o se conocía una coartación aórtica en 3
casos.

Disfunción valvular

Las alteraciones funcionales más frecuentes fueron
la insuficiencia aórtica (44%) y la doble lesión aórtica

(38%) (tabla 2). En la figura 1 se presenta la propor-
ción de los diferentes tipos de lesión en relación con la
edad. En la figura 2 representamos únicamente a los
pacientes con disfunción valvular severa. Sólo 17 pa-
cientes (27%) no tenían alteración funcional o ésta era
ligera. Los pacientes con insuficiencia aórtica aislada
eran más jóvenes que los que tenían una estenosis aór-
tica, fuera aislada o asociada con insuficiencia (40 ±
15 frente a 54 ± 13 años; p = 0,0001). Con el envejeci-
miento observamos la disminución de la proporción de
pacientes con insuficiencia aórtica aislada y el aumen-
to de la proporción de pacientes con doble lesión aórti-
ca y estenosis aórtica (figs. 1 y 2). Había una relación
lineal aceptable entre la edad y el gradiente transval-
vular aórtico (r = 0,4; p = 0,001).

Dilatación aórtica

Los diámetros medios de la raíz aórtica y de la aorta
ascendente se presentan en la tabla 1. En 26 casos
(37%) detectamos una dilatación en la raíz aórtica y en
33 casos (52%) en la aorta ascendente. En 41 pacien-
tes (65%) había dilatación aórtica. Ésta estaba presente
en 10 de los 17 (59%) pacientes sin alteraciones fun-
cionales o con disfunción valvular ligera. En el análi-
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TABLA 1. Características clínicas de 63 pacientes con
válvula aórtica bicúspide

Edad (años) 46 ± 16

Peso (kg) 74 ± 13

Talla (cm) 168 ± 10

Superficie corporal (m2) 1,83 ± 0,2

Raíz aórtica (mm) 38 ± 7

Raíz aórtica (mm/m2) 21 ± 4

Aorta ascendente (mm) 41 ± 9

Aorta ascendente (mm/m2) 23 ± 5

Varones 52 (83%)

Hipertensión 14 (22%)

Diabetes mellitus 4 (6%)

Cardiopatía isquémica 3 (5%)

Accidente cerebrovascular 3 (5%)

Vasculopatía periférica 4 (6%)

TABLA 2. Alteraciones funcionales de la válvula
aórtica en 63 pacientes con válvula aórtica bicúspide

n (%)

Insuficiencia aórtica 28 (44)

Severa 13

Estenosis aórtica 6 (10)

Severa 3

Doble lesión 24 (38)

Insuficiencia severa 7

Estenosis severa 4

Doble lesión severa 1

Sin anomalías funcionales 5 (8)

TABLA 3. Análisis univariable de las variables
relacionadas con la dilatación aórtica

Variable
Dilatación aórtica

p

Sí (n = 41) No (n = 22)

Edad (años) 52 ± 13 36 ± 16 < 0,0001

Peso (kg) 74 ± 10 72 ± 18 0,65

Talla (cm) 168 ± 9 169 ± 10 0,55

Superficie corporal (m2) 1,84 ± 0,16 1,83 ± 0,23 0,87

Varones 34 (83%) 18 (80%) 0,74

Hipertensión 9 (22%) 5 (23%) 0,75

Enfermedad vascular* 7 (18%) 3 (14%) 0,78

Estenosis aórtica 25 (61%) 5 (23%) 0,003

Gradiente transvalvular 

aórtico (mmHg) 24 ± 20 8 ± 7 < 0,0001

Insuficiencia aórtica 

(≥ 1/4) 34 (83%) 18 (84%) 0,9

Insuficiencia aórtica 

severa (≥ 3/4) 13 (31%) 8 (37%) 0,56

*Enfermedad vascular: cardiopatía isquémica, accidente vascular cerebral o
vasculopatía periférica.

TABLA 4. Correlación de los diámetros de la raíz
aórtica y la aorta ascendente con la edad

R p

Raíz aórtica (mm) 0,59 0,0001

Raíz aórtica (mm/m2) 0,54 0,0001

Aorta ascendente (mm) 0,54 0,0001

Aorta ascendente (mm/m2) 0,45 0,0001



sis univariable, la edad y la estenosis aórtica, tanto
considerada como variable cualitativa como cuantitati-
va (gradiente transvalvular medio) eran factores que se
relacionaban con la dilatación aórtica (tabla 3). Los
pacientes con dilatación eran de mayor edad que los
pacientes sin dilatación (52 ± 13 frente a 34 ± 16 años;
p < 0,0001), presentándola 29 de los 35 (83%) pacien-
tes > 45 años. En la regresión logística, la edad (odds

ratio [OR] = 1,06 por año; p = 0,01) y la estenosis aór-
tica (gradiente transvalvular medio) (OR = 1,07 por
mmHg; p = 0,03) se mantenían como variables rela-
cionadas con la dilatación aórtica. Se observó una bue-

na relación lineal entre la edad y el diámetro de la raíz
aórtica y de la aorta ascendente (tabla 4), que no se ob-
servaba entre el gradiente transvalvular aórtico y los
citados diámetros.

DISCUSIÓN

Disfunción valvular aórtica

Algunas series ecocardiográficas han descrito las al-
teraciones funcionales detectadas en un ecocardiogra-
ma en pacientes con VAB. Hahn et al6 describen un
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Fig. 1. Distribución de las anomalías
funcionales de la válvula aórtica se-
gún la edad y el número de casos.

Fig. 2. Distribución de las anomalías
funcionales severas de la válvula aór-
tica según la edad y el número de ca-
sos.



predominio de la insuficiencia aórtica, mientras que en
2 estudios recientes en pacientes con VAB en edad pe-
diátrica7,8, la estenosis fue el hallazgo más frecuente.
Sin embargo, estas series pueden tener el sesgo de pro-
ceder de centros de referencia con cirugía cardiaca y
de ser retrospectivas.

En nuestro estudio observamos una elevada preva-
lencia de insuficiencia aórtica, que ha sido la disfun-
ción valvular más frecuente en los pacientes < 50
años. Se considera que la insuficiencia aórtica en pa-
cientes con VAB principalmente es consecuencia de un
prolapso o de una retracción de una de las valvas (ha-
bitualmente de la que posee el rafe)9 y de las conse-
cuencias en la función valvular de la dilatación de la
raíz aórtica y de la aorta ascendente10.

Destacamos la relación de la estenosis aórtica con la
edad. En pacientes con VAB > 50 años, la estenosis es
debida fundamentalmente a un proceso degenerativo
acelerado instaurado sobre la válvula anómala11. Esto
justificaría la disminución de la proporción de pacien-
tes con insuficiencia aórtica aislada y el consiguiente
aumento de la proporción de pacientes con doble lesión
aórtica que hemos observado con el envejecimiento.

Dilatación aórtica

En pacientes con VAB se describen alteraciones his-
tológicas en la capa media aórtica que indican un pro-
ceso degenerativo de ésta12, lo que daría lugar a una
debilidad de la pared aórtica que condicionaría la con-
siguiente dilatación.

En nuestro estudio, la edad y la estenosis aórtica han
sido factores independientes relacionados con la dila-
tación aórtica. El envejecimiento se ha relacionado
previamente con un proceso degenerativo de la media
aórtica que predispone a la pérdida de la distensibili-
dad y a la dilatación aórtica por aumento del estrés cir-
cunferencial13,14. Nuestros resultados indican que el
conocido proceso degenerativo de la media aórtica
descrito en pacientes con VAB se ve favorecido por el
envejecimiento. En cuanto a la estenosis aórtica, aun-
que la VAB se asocia con dilatación aórtica6,15, haya o
no alteraciones funcionales, se ha descrito que la este-
nosis aórtica contribuye a la dilatación6. Nosotros he-
mos observado que este hallazgo es más frecuente
cuanto mayor es el grado de estenosis. La turbulencia
generada por la estenosis parece contribuir a la dilata-
ción16. Por otra parte, también constatamos que no es
necesaria una disfunción valvular significativa para
detectar una dilatación aórtica, ya que más de la mitad
de los pacientes sin alteraciones funcionales o con dis-
función valvular ligera presentaban dilatación aórtica.

CONCLUSIONES

En pacientes con VAB diagnosticados en un hospi-
tal general fuera de la edad infantil, la insuficiencia
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aórtica es la anomalía funcional más frecuente en los
pacientes más jóvenes. La estenosis aórtica suele de-
tectarse en pacientes de mayor edad y suele ir asocia-
da con insuficiencia. La dilatación aórtica es frecuen-
te y está relacionada con la edad y con el gradiente
transvalvular aórtico. Dado que la mayoría de pacien-
tes con VAB desarrollan disfunción valvular y dilata-
ción aórtica, creemos que debe realizarse un segui-
miento clínico y ecocardiográfico a largo plazo,
aunque en el momento del diagnóstico no presenten
alteraciones significativas.
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