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RESUMEN

Existe un grupo de pacientes que presentan dilatación aneurismática de la raíz aórtica con
insuficiencia severa y válvula aórtica con estructura normal que con el empleo de técnicas
de preservación valvular permite corregir la insuficiencia valvular sin la necesidad de
anticoagulación. Se presenta la evolución alejada (3 años) de un paciente de 71 años opera-
do con diagnóstico de aneurisma de la raíz aórtica e insuficiencia aórtica severa a quien se
le efectuó cirugía de la aorta ascendente con preservación de la válvula aórtica. El eco-
cardiograma Doppler color a tres años del posoperatorio muestra disminución del diámetro
diastólico y sistólico del VI con una velocidad pico de flujo aórtico en sístole de 1,1 m/seg,
con un gradiente pico de 35 mm Hg y sin insuficiencia aórtica. La cirugía de la raíz aórtica
con preservación valvular presentó una durabilidad significativa en el seguimiento a me-
diano plazo.
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INTRODUCCIÓN

Si bien las técnicas quirúrgicas y el diseño de las pró-
tesis valvulares han mejorado sensiblemente, sigue
existiendo morbilidad alejada relacionada con la uti-
lización de válvulas artificiales (accidentes de anti-
coagulación, embolia, endocarditis protésica, etc.).
Inicialmente se desarrollaron técnicas de preservación
sobre las válvulas mitral y tricúspide con notable éxi-
to terapéutico. Sobre la válvula aórtica también se han
desarrollado técnicas de reparación y preservación
valvular con resultados aceptables. Existe un grupo
de pacientes que presentan dilatación aneurismática
de la raíz aórtica con insuficiencia severa y válvula
aórtica con estructura normal, donde el mecanismo
de insuficiencia se debe a dilatación del componente
anatómico conocido como raíz aórtica. (1) Este últi-
mo está formado por el anillo aórtico, los senos de
Valsalva, las valvas aórticas y la unión sinotubular.
La modificación anatómica de uno o varios de estos
componentes da por resultado insuficiencia valvular.
En la última década se han desarrollado técnicas de
reemplazo de la raíz aórtica dilatada con preserva-
ción de la válvula aórtica con importante beneficio
hemodinámico y con muy baja morbilidad en el se-
guimiento alejado. (2, 3)

Se presenta la evolución alejada (3 años) de un
paciente de 71 años con diagnóstico de aneurisma de
la raíz aórtica e insuficiencia aórtica severa a quien
se le efectuó cirugía de la aorta ascendente con pre-
servación de la válvula aórtica.

CASO CLÍNICO

Paciente de 73 años con antecedentes de dislipidemia,
tabaquista, portador de insuficiencia aórtica severa de cin-
co años de evolución asintomática. Un año previo a la con-
sulta presenta un cuadro de disnea y angina de pecho clase
I-II que progresa a clase III en los últimos dos meses,
medicado con aspirina, ramipril, alprazolan y atorvastatina.

Examen físico
Tensión arterial 130/60 mm Hg, frecuencia cardíaca 76’,
frecuencia respiratoria 24’. Soplo aórtico protomeso-
diastólico. El resto de examen físico sin particularidades.

Estudios complementarios
Radiografía de tórax con índice cardiotorácico > 0,5 con
botón aórtico con dilatación pronunciada. Ecocardiografía
Doppler color transesofágica: dilatación de la aorta ascen-
dente > 55 mm (interseno y a nivel de la unión sinotubular),
DDVI 65 mm, DSVI 48 mm, fracción de acortamiento 30%,
fracción de eyección 34%, insuficiencia aórtica severa sin
disección. Cinecoronariografía con coronarias normales y
dilatación de la aorta ascendente.

Tratamiento quirúrgico
El 20 de junio de 2002 se realizó cirugía de la aorta ascen-
dente con preservación de la válvula aórtica. Luego de la
apertura del saco pericárdico se identificó un aneurisma de
la raíz aórtica sin compromiso de troncos supraaórticos; la
válvula aórtica presentaba características normales. Se efec-
tuó la resección del tejido dilatado con preservación de la
válvula aórtica respetando las respectivas comisuras ade-
más de disecar los ostia coronarios derecho e izquierdo (Fi-
gura 1 A y B). Se seleccionó un tubo protésico de acuerdo
con las medidas del anillo aórtico y se suturó con puntos
separados colocados desde el tracto de salida del ventrículo
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izquierdo por debajo de la válvula aórtica hacia afuera. Lue-
go se reinsertó la válvula aórtica preservada dentro del tubo
protésico (técnica de reimplantación, David). Por último se
reinsertaron ambos ostia coronarios y se completó la anasto-
mosis distal (Figura 1 C). Se evidenció prolapso en la valva
no coronariana, que se solucionó con dos puntos de
resuspensión. Se efectuó un ecocardiograma transesofágico
intraoperatorio que mostró una válvula aórtica normo-
funcionante sin insuficiencia valvular y buena función
ventricular izquierda.

Evolución
El paciente fue dado de alta al séptimo día posoperatorio y
durante el seguimiento cardiológico de tres años hasta la
fecha evolucionó asintomático para disnea e ICC, sin nece-
sidad de reinternación y sin fenómenos de endocarditis ni
de tromboembolia. Se encuentra en tratamiento farma-
cológico con atenolol, aspirina y drogas hipolipemiantes. La
ecocardiografía Doppler color a tres años de la intervención
muestra disminución del diámetro diastólico del VI a 53 mm
y un diámetro sistólico de VI de 36 mm, fracción de acorta-
miento del 33%, espesor septal en diástole de 1 cm, aorta
con diámetro de 33 mm (tamaño del tubo protésico). En el
flujo aórtico en sístole se observó una velocidad pico de
1,1 m/seg, con un gradiente pico de 35 mm Hg; en diástole
no se detectó insuficiencia aórtica (Figura 2).

DISCUSIÓN

Desde hace más de quince años se ha sugerido un tipo
de tratamiento de preservación de la válvula aórtica
como una alternativa quirúrgica para la insuficiencia
aórtica aguda y crónica. (4) Esta alternativa terapéu-
tica se ha conocido con diferentes nombres: cirugía de
resuspensión valvular, reparación valvular, técnica de
reimplantación, técnica de remodelación valvular, etc.
El objetivo común de todos estos procedimientos es el
de retener las valvas aórticas normofuncionantes
del paciente mientras se efectúa una reparación, re-
emplazo o estabilización de los otros elementos del
complejo raíz aórtica (anillo aórtico, senos aórticos,
unión sinotubular, región subvalvular y aorta as-
cendente). (5, 6)

Estas técnicas permiten preservar una válvula
aórtica nativa competente con durabilidad y con com-
portamiento hemodinámico fisiológico, con el benefi-
cio adicional de evitar la necesidad de anticoagulación
con reducción de los fenómenos tromboembólicos y
de endocarditis.

Al igual que con el enfoque sobre la reparación de
válvula mitral, es muy importante la evaluación
ecocardiográfica del mecanismo de insuficiencia aór-
tica preoperatorio. Deberá identificar cuáles son las
alteraciones del “complejo raíz aórtica“ y definir cuál
es el mecanismo de la insuficiencia aórtica. Todas es-
tas técnicas se basan en examinar las valvas aórticas
como paso previo para definir la factibilidad de su pre-
servación. (7) Válvulas tricúspides y bicúspides son
reparables; esto dependerá de la evaluación del ciru-
jano actuante y del deterioro estructural de las válvu-
las (presencia de calcificación, retracciones, perfora-
ciones, etc.). Una vez examinadas las características
de las valvas se debe proceder a la evaluación del meca-
nismo de insuficiencia secundario a la alteración de
algunos de los componentes del complejo aórtico.
Podemos establecer una clasificación de tres situacio-
nes anatómicas como mecanismos de presentación de
la insuficiencia aórtica severa que serían escenarios
para la aplicación de técnicas de reparación valvular:
a) dilatación de la raíz aórtica secundaria a aneuris-
ma de la aorta ascendente con dilatación de la unión
sinotubular, b) ectasia anuloaórtica observada en las
enfermedades del tejido conectivo (p. ej., síndromes
de Marfan y de Ehlers-Danlos), en donde existen
necrosis quísticas de las capas medias aórticas y c)
secundarias a disección de la raíz aórtica y de la aorta
ascendente, ya sea aguda o crónica y donde se produ-
ce una dislocación de la válvula aórtica como meca-
nismo de insuficiencia. (8) En nuestro paciente, el
mecanismo de insuficiencia se debió a dilatación del
anillo aórtico y del segmento interseno con rectifica-
ción y dilatación de la unión sinotubular y de la aorta
ascendente y con una válvula tricúspide de caracte-

Fig. 1. A. Aneurisma de la raíz
aórtica. B. Resección del aneu-
risma con preservación de la
válvula aórtica. C. Sutura del
tubo protésico con reinserción
de la válvula aórtica nativa,
reimplante de los ostia coro-
narios y sutura de anastomo-
sis distal.
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rísticas normales sin calcificación. Luego del hallazgo
se decidió efectuar una reparación según técnica de
reimplante u operación de David I, que consiste en
preservar la válvula propiamente dicha y reemplazar

Fig. 2. Ecocardiograma Doppler color a tres años de la cirugía de
preservación de la válvula aórtica. A. Raíz aórtica en sístole. B. Raíz
aórtica en diástole. C. Doppler color sin insuficiencia aórtica.
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la raíz aórtica con un tubo protésico y el reimplante
de la válvula nativa por dentro del tubo. Luego de la
reparación se inspeccionó la coaptación de las valvas
y se identificó un prolapso de la valva coronariana
derecha que se solucionó con puntos separados para
disminuir su longitud. El ecocardiograma transeso-
fágico intraoperatorio no demostró insuficiencia
valvular. Este último estudio es de vital importancia
para comprobar el resultado de la reparación y, al igual
que con la reparación de válvula mitral, la ausencia o
la presencia de insuficiencia residual es un factor  in-
dependiente para la durabilidad de la preservación
valvular. Es importante detectar el nivel de la zona de
coaptación de las valvas luego de la reparación, que
deberá estar por encima del anillo aórtico. Esta situa-
ción posreparación asegura mayor durabilidad de la
preservación valvular. (10)

Tenemos una experiencia inicial de 12 pacientes
operados con este tipo de técnicas con buenos resul-
tados iniciales sin necesidad de reoperación y medi-
cados sólo con aspirina como tratamiento antiagre-
gante.

Como conclusión podemos decir que las técnicas
de preservación valvular son factibles de realizar y
ofrecen grandes ventajas terapéuticas para el pacien-
te. Es muy importante identificar el mecanismo de la
insuficiencia aórtica y las características de las valvas
propiamente dichas para efectuar una reparación co-
rrecta. El ecocardiograma intraoperatorio es necesa-
rio para evaluar el resultado quirúrgico y éste tiene
valor predictivo para la durabilidad de la reparación
valvular.

SUMMARY

Preservation of the Aortic Valve in Surgical
Procedures of the Ascending Aorta. Case Report

In patients with aneurysmal dilatation of the aortic root and
severe valve insufficiency with a structurally normal aortic
valve, it is feasible to perform an aortic valve-sparing opera-
tion to correct the valve regurgitation, without the need for
anticoagulation. We present the mid-term (3 years) postop-
erative outcome of a 71 year-old patient with a diagnosis of
aortic root aneurysm and severe aortic insufficiency, who
underwent surgery of the ascending aorta sparing the aortic
valve. The Doppler-echocardiogram performed three years
after surgery showed a decrease in LV systolic and diastolic
dimensions with a peak systolic aortic flow velocity of 1.1 m/
sec and a peak gradient of 35 mmHg, and without valve re-
gurgitation. The aortic root valve-sparing operation exhib-
ited a reliable durability during a mid-term follow up.

Key words > Aortic incompetence - Valve-sparing operation -
Aneurysm of the ascending aorta
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