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Cirugia conservadora
de la valvula aértica

La cirugia conservadora de la raiz aodrtica for-
ma parte de las opciones terapéuticas en casos de
insuficiencia aértica asociada a aneurismas de la
aorta ascendente. La técnica de reimplantacion,
descrita inicialmente por David y Feindel, y la téc-
nica de remodelado, descrita por Yacoub, estan
indicadas en caso de insuficiencia valvular debido
a un desplazamiento de las comisuras en valvulas
tricispides con velos estructuralmente normales.
En casos seleccionados, estas técnicas han despla-
zado a la sustitucion clasica de la raiz con un injerto
valvulado con la ventaja de evitar la anticoagulacién.
Los excelentes resultados clinicos tras 10 afios de
experiencia han motivado la ampliacién de las in-
dicaciones a pacientes con prolapso valvular, valvu-
las trictaspides, sindrome de Marfan y disecciones
aorticas. La presente revision se enfoca hacia la
cirugia conservadora de la valvula adrtica en casos
de insuficiencia adrtica asociada a aneurismas de
la raiz aértica.

Palabras clave: Cirugia de la aorta. Cirugia
conservadora de la raiz aodrtica. Insuficiencia
aodrtica. Aneurisma de aorta ascendente.
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Aortic valve-sparing surgery

Aortic valve-sparing surgery is part of the sur-
gical armamentarium in cases of aortic valve in-
competence and aneurysm of the ascending aorta.
The reimplantation technique described initially
by David and Feindel and the remodelling of aor-
tic root first described by Yacoub, are indicated in
case of valvular insufficiency due to outward dis-
placement of the commissures in tricuspid aortic
valves with structurally normal leaflets. In selected
cases, they have partially replaced the gold stan-
dard approach of implantation of a mechanical
valved aortic composite graft, with the drawback
of lifelong anticoagulation. The excellent clinical
results after ten years of experience have moti-
vated the expansion of the indications to patients
with cusp prolapse, bicuspid valves, Marfan syn-
drome and aortic dissections. This current review
will be focused on the conservative surgery of the
aortic root in cases of concomitant aortic insuffi-
ciency and aneurysms of the ascending aorta.

Key words: Aortic surgery. Valve-sparing
surgery. Aortic insufficiency. Aneurysm of the
ascending aorta.

INTRODUCCION

La cirugia conservadora de la valvula adrtica ha sus-
citado menos interés de la parte de los cirujanos que la
reparacion de las vélvulas auriculoventriculares. Esta
actitud se justifica por los excelentes resultados inme-
diatos de las prétesis valvulares en posicién adrtica.
Recientemente, el reconocimiento universal de los mé-
ritos de la reparacion de las vdlvulas auriculoventricu-
lares, asi como los progresos en la proteccién del
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miocardio, ha generado nuevamente interés por la ci-
rugfa conservadora de la raiz adrtica. La técnica de reim-
plantaci6n, descrita inicialmente por David y Feindel', y
la técnica de remodelado, descrita por Yacoub?, estan
indicadas en caso de insuficiencia valvular debido a un
desplazamiento de las comisuras en valvulas tricispides
con velos estructuralmente normales. El beneficio mas
importante para el paciente es la ausencia de anticoagu-
lacidn, y el interrogante es su durabilidad a largo plazo.

HISTORIA

La cirugfa conservadora de la vdlvula adrtica tiene
una historia tan antigua como la de la cirugia reparado-
ra de la vdlvula mitral. En 1960, Murphy trata con éxito
un caso de insuficiencia adrtica en un aneurisma sifili-
tico mediante un cerclaje externo situado por encima de
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Didametro de aorta

Unién sinotubular (1,6 cm/m?)

Senos coronarios (2,1 cm/m?)

Unién ventriculo-arterial (1,8 cm/m?)

Figura 1. Relaciones geométricas de la raiz adrtica segiin Kunzelman.

los ostium coronarios izquierdo y derecho®. Con la apa-
ricién de la circulacién extracorpdrea se describieron
nuevas técnicas tras el andlisis directo de la valvula. En
1960, Mulder* describe el cierre de una comisura con el
fin de tratar la dilatacién del anillo adrtico.

La importancia de la dilatacién de la unién sinotubu-
lar en la génesis de la insuficiencia adrtica fue descrita
inicialmente por Frater’. En una serie de cinco pacientes
con dilatacion de la aorta ascendente, propuso la reduc-
cién de la unién sinotubular con ayuda de un cerclaje
realizado con una tira de tefloén al nivel las comisuras.
Este concepto es el origen de las técnicas conservadoras
de la raiz adrtica descritas por David y Feindel en 1992},
y Yacoub? en 1983.

ANATOMIA DE LA RAIZ AORTICA -
ANILLO AORTICO FUNCIONAL

La anatomfia de la raiz adrtica serd descrita en detalle
en otro capitulo de esta misma edicién. De forma resu-
mida, podemos decir que el aparato valvular adrtico
comprende: la via de eyeccién de ventriculo izquierdo,
los velos adrticos, los senos de Valsalva, la unién ven-
triculoarterial y la unién sinotubular. Cada una de estas
estructuras mantiene una relaciéon anatémica constante.
Kunzelman® describe las relaciones anatémicas de la
rafz aértica mediante una relacién matematica (Fig. 1).

El anillo aértico funcional estd compuesto por la
unién ventriculoarterial, los senos de Valsalva y la unién
sinotubular. La importancia funcional de los senos de
Valsalva en la formacion de un flujo «circulante» fue
descrita por Leonardo de Vinci’. El anillo adrtico fun-
cional cambia continuamente en su forma y volumen
durante el ciclo cardiaco. Este concepto es primordial
para comprender su funcionamiento (Fig. 2). Reciente-
mente, El Khoury8 ha descrito una clasificacién funcio-
nal de la raiz adrtica basada primordialmente en la
movilidad de los velos (normal, prolapso y restriccion)
y secundariamente en la anatomia de la raiz y sus dos

Sistole Diastole

Figura 2. Modificaciones de la raiz adrtica durante el ciclo cardiaco.

bordes (unién sinotubular y unién ventriculoarterial).
Estas estructuras constituyen el «anillo adrtico funcio-
nal» (Tabla I). El objetivo de esta clasificacién es dar
una guia para entender el mecanismo principal causante
de la disfuncién de la védlvula adrtica. Una vez identifi-
cado el mecanismo, se aplicard la técnica quirdrgica
adecuada para corregir el defecto.

Contrariamente a su funcionamiento aparentemente
simple, la vdlvula adrtica es una estructura compleja, con
unas relaciones estrechas con la raiz adrtica y perfecta-
mente adaptada para su funcién. Su reproduccién por una
proétesis artificial estd fuera del alcance tecnoldgico ac-
tual. Esto justifica su conservacién cuando sea posible.

LA INSUFICIENCIA AORTICA

La insuficiencia adrtica, en pacientes con aneurismas
de la aorta ascendente, puede ocurrir debido a la dilata-
cién de la unién sinotubular con velos adrticos normales.
En pacientes con una dilatacién ligera de los senos de
Valsalva, una simple reduccién del didmetro de la unién
sinotubular corrige la insuficiencia adrtica'®. En pacien-
tes con aneurismas de la raiz adrtica, los senos de Val-
salva estdn dilatados. La dilatacién aislada de los senos
de Valsalva no produce insuficiencia aértica'®. En caso
de dilatacién de la unién sinotubular o la unién ventri-
culoarterial, tendremos insuficiencia adrtica.

Previo a la inspeccion peroperatoria de los velos, el
andlisis funcional preoperatorio mediante la ecografia

TABLA I. CLASIFICACION FUNCIONAL (EL KHOURY)

Velos aérticos normales + dilatacion AFA*

Ia. Distal: dilatacion aorta ascendente (unién sinotubular)
Ib. Proximal: senos de Valsalva y unién sinotubular

Ic. Dilatacién aislada AFA (unién ventriculoarterial)

Id. Perforacion de velos y dilatacion AFA

Tipo II. Prolapso de velos. Exceso de tejido o desgarro comisural
Tipo III. Retraccion de velos y engrosamiento

Tipo L.

“AFA: anillo funcional adrtico.
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nos dard una informacién preciosa. Lo mds importante
es detectar la presencia de un prolapso de un velo
aortico. En la insuficiencia adrtica de grado III, la
presencia de un chorro de regurgitacion central o per-
pendicular nos permite eliminar un prolapso importan-
te. En caso de chorro excéntrico, es necesario realizar
un andlisis exhaustivo de cada uno de los velos. El
prolapso més frecuente es el del velo coronario derecho.
En este caso, el chorro va dirigido hacia el tabique in-
terventricular. En la insuficiencia adrtica grado 1V, la
presencia de un prolapso importante es un hallazgo casi
constante.

ANEURISMAS DE LA RAIZ AORTICA

En pacientes con aneurismas de la raiz adrtica, los
velos adrticos se pueden preservar durante la interven-
cién siempre y cuando tengan un aspecto casi normal.
Como mencionamos antes, lo més importante es elimi-
nar el prolapso de algin velo durante la inspeccion. A
pesar de que no es facil determinar durante la cirugia si
un velo adrtico «prolapsa», una estimacién aproximada
se puede hacer traccionando en sentido vertical de las
tres comisuras y aproximandolas entre ellas hasta obte-
ner la coaptacién de los velos. El plano de coaptacién
debe estar siempre por encima del plano del anillo aér-
tico. Si un velo sobrepasa este plano podemos entonces
hablar de prolapso. La relaciéon geométrica entre los
componentes del anillo funcional aértico ya fue descrita
anteriormente (Fig. 2).

Valorar la dilatacién del anillo adrtico es atin mas
dificil que la evaluacién del prolapso. El orificio aértico
estd sellado por tres velos. Cuanto mds grandes son los
velos, mayor es el anillo adrtico. La relacién geométrica
entre estos dos componentes de la raiz adrtica es varia-
ble. David propone una férmula para calcular el didme-
tro del anillo adrtico: «el didmetro del anillo debe ser
mds pequefio que la suma de los bordes libres de los
velos adrticos, y el radio del anillo debe ser mds peque-
fio que la altura de los velos»!l. Utilizando estos dos
pardmetros, es posible estimar si el anillo adrtico estd
dilatado.

TECNICAS QUIRURGICAS

Se han propuesto numerosas variantes técnicas y di-
ferentes tipos de injertos protésicos'>!>. Hay dos tipos
fundamentales de intervencidn quirdrgica para conservar
la vélvula adrtica en caso de aneurismas de la raiz adr-
tica: la técnica de reimplantacién de la vélvula adrtica'
y la técnica de remodelado’.

45

TABLA II. CRITERIOS PARA SELECCIONAR EL TIPO DE
TECNICA

(Que intervencién?

Remodelado Reimplantacién
(Yacoub 1983) (David 1992)

— Aorta > 50 mm
— Anillo > 30 mm
— Sindrome de Marfan

— Aorta < 50 mm

— Anillo < 30 mm

— No Insuficiencia adrtica
— ¢ Bicuspide?

Reimplantacion de la valvula aértica

La técnica de reimplantacién se recomienda en casos
de una dilatacion de la unién sinotubular superior a 50 mm,
anillo adrtico con didmetro superior a 30 mm y en caso
de pacientes con sindrome de Marfan (Tabla II). Esta
técnica, al fijar la prétesis al plano del anillo adrtico,
previene dilataciones ulteriores.

La intervencion de David se ha beneficiado de varias
modificaciones durante el tiempo. En este parrafo des-
cribiremos bdsicamente la intervencion de David III
(Fig. 3). Después de ocluir la aorta, la seccionamos
transversalmente. La raiz adrtica es disecada de forma
circunferencial hasta el anillo adrtico. Los tres senos
adrticos son resecados dejando unos 5 mm de pared
alrededor de los velos. Los ostium coronarios son recor-
tados en forma de «botén» para su posterior reimplante.
Una vez resecado el ostium coronario derecho podemos
profundizar la diseccién hacia el anillo aértico. En ge-
neral, la zona del anillo que corresponde al seno no
coronario es la mds adherida. A este nivel, ocasional-
mente, hay una vena que atraviesa hacia el septo. Es
importante coagularla. En pacientes con vélvulas bicus-
pides, la diseccién de esta zona es particularmente difi-

Figura 3. Técnica de reimplantacion segiin David.
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cil y peligrosa debido al riesgo de perforacién del
infundibulo pulmonar. Se colocan puntos de traccioén en
cada comisura y a nivel de los ostium coronarios. Pasa-
mos puntos en «U» de poliéster 4/0 por debajo de los
velos en el plano del anillo, en el sentido interior-exte-
rior de la aorta, siguiendo un plano horizontal. General-
mente, con tres o cuatro puntos por seno es suficiente.
En caso de que el trigono fibroso sea fragil, pueden
apoyarse con parches de teflon.

Para seleccionar el tamafio de la prétesis hay varios
métodos. La férmula mds sencilla es afiadir 4 mm al
didmetro del anillo aértico. El didmetro del anillo lo
podemos medir con un calibrador de cualquier prétesis
disponible o con tallos de Hegar. Hay varios tipos de
prétesis de dacrén disponible en el mercado, incluso
modelos que simulan los senos coronarios. Los didme-
tros mds frecuentes son 28 y 30 mm. Una vez escogida
la talla pasamos los puntos de traccién de las comisuras
a través del tubo; luego cada una de las suturas del ani-
llo adrtico en la proétesis, dejando un reborde de unos
2-3 mm. Es importante respetar la misma distancia entre
los puntos a nivel del anillo y de la protesis. La prétesis
es recortada distalmente a unos 6 cm para facilitar el
acceso. Una vez anudadas las suturas, procedemos a
fijar las comisuras. Esta es una etapa muy delicada
de la intervencidn. Para analizar la posicién correc-
ta de cada comisura tenemos que observar los velos
aorticos. Esto se logra traccionando hacia arriba cada
comisura mientras se comprueba la disposicion de los
velos adrticos. Hay que obtener una buena coaptacion
entre los bordes libres y respetar la misma configura-
cién de los senos coronarios nativos. Con cierta fre-
cuencia los senos coronarios son asimétricos, siendo
generalmente el mds grande el no coronario. Una vez
calculado el punto de implante de cada comisura, las
fijamos con una sutura de monofilamento 4/0 sin anu-
darlas. Procedemos a suturar el reborde de la pared
adrtica con la prétesis. Es importante utilizar una sutura
con aguja semicircular, generalmente monofilamento 4/0,
con dos hemisuturas continuas hacia cada una de las
comisuras. Posteriormente, continuamos con el seno
coronario izquierdo, y, por tltimo, el seno no coronario.
Estos puntos deben ser transfixiantes y hemostaticos.
Los botones coronarios son entonces reimplantados en
los nuevos senos protésicos; luego hacemos una plica-
tura de unos 3 mm en medio del espacio entre cada
comisura en su parte mds alta para darle el aspecto re-
dondeado a los senos y crear asi la unién sinotubular.
El nivel de coaptacién de los velos es verificado nue-
vamente y la competencia de la vélvula adrtica es veri-
ficada mediante la inyeccion bajo presion de cardioplejia
en la prétesis, descartando una posible dilatacién del
ventriculo izquierdo. Finalmente, realizamos la sutura

Figura 4. Técnica de remodelado segiin Yacoub.

distal entre el injerto protésico y la aorta con una sutu-
ra continua de monofilamento 4/0.

Técnica de remodelado

Esta técnica puede ser utilizada igualmente en pa-
cientes con aneurismas de la raiz adrtica (Fig. 4). Gene-
ralmente, se recomienda cuando la unién sinotubular
mide menos de 50 mm, el anillo adrtico no estd muy di-
latado (inferior a 30 mm), no hay insuficiencia adrtica, y
en algunos casos de valvula adrtica bictispide (Tabla III).
Al igual que en la técnica anterior, los tres senos coro-
narios son resecados, dejando aproximadamente 6 mm
de pared arterial. En este caso no es necesario disecar
en profundidad hasta el anillo adrtico. El tamafio de la
protesis es aproximadamente el mismo del anillo adrti-
co. Luego hacemos tres marcas en la extremidad de la
prétesis que correspondan con las comisuras del pacien-
te. A partir de estas marcas haremos tres cortes en la
prétesis cuya altura corresponde a 3/4 del didmetro del
anillo. Las tres lengiietas creadas formardn los senos
coronarios protésicos. Posteriormente, posicionamos las
tres comisuras al interior de la prétesis y observamos su
correcta coaptacion. Procedemos a suturar las lengiietas
al borde libre de la pared adrtica. Tras ello, reimplanta-
mos los botones coronarios y hacemos la seleccién del
injerto de dacrdn a la altura deseada, verificando la bue-
na coaptacion de los bordes libres de los velos aorticos.

46
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TABLA III. REIMPLANTACION Y REMODELADO: RESULTADOS CLINICOS DE SERIES REPRESENTATIVAS

Técnica (n.° de pacientes) Mortalidad (%)

Supervivencia (%)

Ausencia de reoperacion (%) Ausencia de TAo (%)

David® Reimplantacion (64) 1,6 94 (5 afos)

1988-2000 Remodelado (56) 1,8 83 (5 afios) 99 (5 anos) 90 (5 anos)
Yacoub'®

1979-1998 Remodelado (158) 4,6 82 (10 afos) 89 (10 afios) 95 (10 afios)
Schifers®*>  Reimplantacién (23) - - 97 (5 afios) 94 (5 afios)
1995-2002 Remodelado (133) 29 82 (5 afios) 97 (5 anos) 93 (5 anos)

En este momento podemos inyectar suero fisioldgico
para verificar su competencia. Finalmente, la prétesis es
suturada a la aorta distal. A este procedimiento se le
puede asociar técnicas de refuerzo del anillo adrtico con
bandas de teflén para evitar su dilatacién con el tiempo.

RESULTADOS DE LA CIRUGIA
CONSERVADORA

A pesar de ser una cirugia técnicamente compleja,
los buenos resultados iniciales han contribuido a aumen-
tar su popularidad y a ampliar las indicaciones a enfer-
medades mds complejas como el sindrome de Marfan,
las vélvulas bicdspides y las disecciones adrticas. Al
analizar los resultados es dificil evitar comparaciones
entre ambas técnicas. Los partidarios de la técnica de
David defienden la superioridad de esta técnica para
prevenir dilataciones ulteriores del anillo adrtico, mien-
tras que los partidarios de la técnica de Yacoub proponen
un funcionamiento mds fisioldgico de los velos al con-
servar una parte de los senos nativos'¢. A pesar de que
la tendencia actual es utilizar mds la técnica de reim-
plante, se plantean interrogantes sobre la durabilidad y
la recidiva de insuficiencia adrtica.

Mortalidad

La mortalidad inicial de las series publicadas m4s
importantes varfa entre 1,5-4,5%. Estos resultados son
comparables entre ambas técnicas y el principal deter-
minante de los resultados iniciales es la enfermedad de
base. Es importante destacar que estos resultados son
equivalentes a los obtenidos con la intervencién de Ben-
tall-De Bono!”.

Resultados a distancia: durabilidad,
supervivencia y ausencia de insuficiencia
adrtica

Recientemente, Albes analiza 126 publicaciones con
un nimero equivalente de ambas técnicas: 506 reimplan-

taciones y 489 remodelados'®. El andlisis estadistico,
extrapolando datos de 31 publicaciones, no encuentra

una diferencia en las curvas de ausencia de reinterven-
cién entre ambos métodos, con un 90% de pacientes
libres de reintervencion a 8 afios's.

Yacoub, en su serie original de 158 pacientes, comu-
nica una mortalidad global del 4,6% (aneurismas electi-
vos 0,97%) y una ausencia de reintervencion en pacientes
electivos a 10 del 89%'. David, en su serie personal de
120 pacientes, publica una mortalidad inicial del 2,5%.
En caso de aneurismas crénicos, comunica una ausencia
de reintervencion a 5 afios del 97%°. Las cifras de su-
pervivencia son equivalentes para ambas técnicas, con
tasas del 82y 60% a 10 y 15 afios, respectivamente!®20.
Las cifras de ausencia de insuficiencia adrtica residual
o recidivante varfan entre un 90-98% a 10 afios segtn
las series. En todas las series la tasa de complicaciones
infecciosas y de complicaciones tromboembdlicas son
insignificantes!®,

Sindrome de Marfan, diseccion aértica y
valvula bicaspide

El tratamiento de la anuloectasia adrtica secundaria
al sindrome de Marfan es sujeto de controversia. David
ha descrito resultados excelentes con su técnica en estos
pacientes, con curvas a 10 afios de supervivencia, ausen-
cia de reintervencion y complicaciones relacionadas con
la técnica de 96, 100 y 100% respectivamente?!. Albes,
en su estudio comparando varias series, no logr6 detec-
tar una influencia negativa en las curvas de reinterven-
cién en caso de presencia de un sindrome de Marfan.
No ocurre lo mismo en caso de las disecciones adrticas,
donde las cifras son desfavorables para ambas interven-
ciones. Sin embargo, la técnica de reimplantacion pare-
ce tener una tasa de reintervencién a 5 afios inferior
comparada con las otras técnicas'®.

La cirugia con cardcter de urgencia vital en casos de
diseccidn adrtica de tipo A tiene como objetivo salvar la
vida del paciente??. En estas circunstancias, una cirugia
compleja puede ser discutible. En equipos experimenta-
dos se obtienen resultados excelentes utilizando las téc-
nicas de conservacion, con una mortalidad que oscila
entre el 11-18%°%2023,

La técnica de remodelado se adapta mejor a los casos
de vélvulas bicuspides. Parece 16gico pensar que es mas
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f4cil reparar una védlvula bicispide que una trictispide;
sin embargo, los gradientes postoperatorios obtenidos en
caso de vdlvulas bicuspides son mds elevados. Schifers
compara un grupo de 60 pacientes con vdlvula adrtica
bicdspide operados con la técnica de remodelado. En su
serie no encuentra diferencias al compararlo con un gru-
po de 130 pacientes con vdlvulas tricispides. Publica
una ausencia de reoperacion y de insuficiencia adrtica
residual a 5 afios del 98 y del 96%, respectivamente. Los
gradientes postoperatorios fueron equivalentes en ambos
grupos,

CONCLUSION

El enfoque de la raiz aértica como una unidad fun-
cional es bdsico para comprender la fisiologia valvular.
El andlisis funcional de la insuficiencia adrtica permite
identificar a los pacientes aptos para una cirugia conser-
vadora y escoger asi la técnica quirirgica adecuada para
una buena correccién. Tras una década de experiencia
en las técnicas de conservacion y reconstruccion de la
raiz adrtica, podemos decir que los resultados a corto y
largo plazo son comparables con la técnica de referen-
cia, que es la intervencion de Bentall-De Bono. Ambas
técnicas son reproducibles con resultados equivalentes.
La intervencion de David parece mas estable en casos
de anuloectasia aértica y sindrome de Marfan. Sin em-
bargo, los resultados publicados a largo plazo son limi-
tados, lo que incita a la prudencia. El incremento de los
tiempos de isquemia y de circulacién extracorpérea re-
fleja la complejidad de este procedimiento. Si afiadimos
la complejidad anatémica de la raiz adrtica y la ausencia
de guias especificas para seleccionar el método mads
adecuado para cada paciente, podemos afirmar que este
tipo de intervencion debe ser reservada a cirujanos ex-
perimentados y motivados en la bisqueda del resultado
mds fisioldgico posible. La ausencia de anticoagulacién
y los excelentes resultados a 10 afios, en términos de
durabilidad y de escasas complicaciones, nos estimulan a
proponer esta técnica de forma mas extensa y precoz.
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