I ARTICULO ORIGINAL

Cirugia de preservacion de la valvula adrtica con
técnica de reimplante

Aortic Valve-sparing Operation with Reimplantation Technique

MARIA C. ESCARAIN', MARIA P. DUCZYNSKI, GERARDO E. BOZOVICH, ROBERTO R. FAVALOROM™AC.

RESUMEN

Introduccion: La cirugia de preservacion de la valvula aértica ofrece la tinica oportunidad de conservar la valvula en pacientes
que requieren una intervencion quirargica por enfermedad de la raiz adrtica.

Objetivo: Analizar los resultados a largo plazo de la cirugia de preservacion de la valvula aértica con técnica de reimplante en
el Hospital Universitario Fundacién Favaloro.

Material y métodos: Desde junio de 1998 a diciembre de 2011 se intervinieron 66 pacientes con cirugia de preservacion de la
valvula adrtica. Se incluyeron 53 pacientes operados con técnica de reimplante y se excluyeron 13 pacientes intervenidos con
técnica de remodelacion. Se realizé seguimiento clinico y ecocardiografico. La insuficiencia adrtica se clasific6 en: 0: ausente;
1+: leve; 2+: moderada; 3+: moderada-grave; 4+: grave. La supervivencia y la ausencia de insuficiencia aértica > 2+ y de
reoperacién se analizaron con el método de Kaplan-Meier.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 45 + 17 anos, el 79% eran de sexo masculino, el 36% con sindrome de Mar-
fan. La mortalidad hospitalaria y tardia fue del 3,8%. La supervivencia global a los 8 anos fue del 91% (IC 95% 78-97%). La
ausencia de insuficiencia aértica > 2+ y de reoperacion a los 8 anos fue del 84% (IC 95% 66-92%) y del 90% (1C 95% 74-96%),
respectivamente. La insuficiencia adrtica preoperatoria > 2+ no se asoci6 con insuficiencia aértica > 2+ (RR 1,45; p = 0,16)
ni con reoperacion (RR 1,96; p = 0,4) durante el seguimiento.

Conclusiones: En nuestra experiencia, la cirugia de preservacion de la valvula aértica con técnica de reimplante en pacientes
con patologia de la raiz aértica muestra resultados comparables a los de otras series internacionales publicadas. Esta técnica
quirdrgica es una opcion valida para pacientes seleccionados, correctamente informados sobre las diferentes técnicas quirtr-
gicas, y debe realizarse en centros con experiencia.
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ABSTRACT

Introduction: The aortic valve-sparing operation offers the unique possibility of preserving the native valve in patients who
need surgical treatment for aortic root disease.

Objective: The aim of this study was to assess the long term outcome of the aortic valve-sparing operation with reimplantation
technique at the Hospital Universitario Fundacién Favaloro.

Methods: A total of 66 patients underwent aortic valve-sparing operation from June 1998 to December 2011. Fifty three
patients operated on with the aortic valve reimplantation technique were included in the study and 13 patients operated
with the remodeling technique were excluded. Clinical and echocardiographic follow-up was performed. Aortic insufficiency
was graded as: 0: absent; 1+: mild; 2+: moderate; 3+: moderate-severe, and 4+: severe. Survival and freedom from aortic
insufficiency >2+ and reoperation were analyzed using the Kaplan-Meier method.

Results: Mean age was 45+17 years, 79% of patients were men and 36% had Marfan syndrome. In-hospital and late mortality
was 3.8%. Survival at 8 years was 91% (95% CI: 78-97%). Freedom from aortic insufficiency > 2+ and reoperation at 8 years
was 84% (95% CI: 66-92%) and 90% (95% CI: 74-96%), respectively. Preoperative aortic insufficiency >2+ was not associated
with aortic insufficiency >2+ (RR 1.45; p=0.16) or reoperation (RR 1.96; p=0.4) during follow-up.

Conclusions: In our experience, the aortic valve-sparing operation with reimplantation technique in patients with aortic root
disease shows comparable results to other published international series. This surgical technique is a valid option for eligible
patients duly informed about the different surgical techniques, and should be performed in experienced centers.
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INTRODUCCION

El término “cirugia de preservacién de la valvula aér-
tica” se introdujo por primera vez a principios de los
anos noventa con el objeto de describir procedimientos
destinados a preservar la valvula adrtica nativa en
pacientes con aneurisma de la raiz adrtica con o sin
insuficiencia adrtica asociada. (1-3)

La mayoria de los pacientes portadores de un
aneurisma de la raiz aértica requieren cirugia por los
diametros de la porcién sinusal méas que por la regurgi-
taciéon aértica. (4) En aquellos con una valvula aértica
estructuralmente normal, la cirugia de preservacién
de la valvula adrtica ofrece la tinica posibilidad de
conservar la valvula nativa mientras en el mismo pro-
cedimiento se reseca el tejido de la raiz adrtica enfermo.
Los pacientes portadores de sindrome de Marfan son los
que mas se benefician con esta técnica quirargica. (5)

La cirugia de preservacion de la valvula adrtica
conquist6 el interés de cirujanos y cardi6logos debido
a las conocidas limitaciones de las proétesis valvulares.
(4) Por un lado, las de las proétesis mecanicas, con la
necesidad de anticoagulacién de por vida y su asociada
morbilidad tromboembdlica y hemorragica y, por otro,
las de las proétesis biolégicas, con la necesidad de una
futura reoperacion. (5)

El principal propésito de la cirugia de preservacion
de la valvula aértica ha sido demostrar que la tasa de
eventos valvulares relacionados mayores es menor que
la asociada con la cirugia de Bentall De Bono, que es el
procedimiento de eleccion en el tratamiento quirtargico
de la raiz aértica. (6)

Existen dos técnicas quirargicas para preservar la
vélvula aértica. La primera es la técnica de remodela-
cién descripta por Yacoub y colaboradores, (7) en la cual
se reemplaza la raiz de la aorta con un tubo de Dacron
comenzando a nivel supraanular, sin involucrar el anillo
aortico. La segunda técnica es la de reimplante descripta
por David y Feindel, (1) en la que se reemplaza la raiz
adrtica con un tubo de Dacron comenzando a nivel sub-
anular, involucrando, de esta manera, el anillo aértico.
(8, 9) Durante el seguimiento a largo plazo, la técnica de
reimplante ha demostrado mayor estabilidad en la fun-
cion de la valvula adrtica que la técnica de remodelacién,
en particular en los pacientes con dilatacién del anillo. La
razon principal del fracaso de la técnica de remodelacion
fue la dilatacién progresiva del anillo y de la raiz aértica.
Por lo tanto, se recomienda utilizar la técnica de remo-
delaci6n inicamente en pacientes anosos con aneurisma
de la raiz de la aorta y un anillo aértico normal. (4, 10)

El propésito de nuestro trabajo es analizar los 13
anos de experiencia en cirugia de preservacion de la
véalvula aértica con técnica de reimplante en el Hospital
Universitario Fundacién Favaloro.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes
Desde julio de 1998 a diciembre de 2011, 66 pacientes fueron
intervenidos en forma consecutiva con cirugia de preservacion

de la valvula aértica en nuestra institucion. Se incluyeron
en este trabajo 53 pacientes operados con técnica de reim-
plante y se excluyeron 13 pacientes operados con técnica de
remodelacién.

Evaluacion ecocardiografica preoperatoria y operatoria
Los pacientes fueron estudiados, previo a la cirugia, median-
te eco-Doppler cardiaco color transtoracico, con sondgrafos
1500, 2500, 5500 y 7500 (Hewlett Packard), Vivid 7 (General
Electric) y IE33 (Philips), para evaluar las dimensiones de la
raiz adrtica, la aorta ascendente y el arco aértico y evaluar la
morfologia y la funcién de la valvula aértica. La insuficiencia
aodrtica se clasifico de la siguiente manera: 0: ausente; 1+:
leve; 2+: moderada; 3+: moderada a grave; 4+: grave. (11, 12)
También se analizaron la funcién biventricular y la morfologia
y funcionalidad de las otras valvulas cardiacas.

Asimismo, a todos los pacientes se les realizé una angioto-
mografia para evaluar las dimensiones de la raiz adrtica, la aorta
ascendente y el arco aértico y una cinecoronariografia o tomo-
grafia multicorte coronaria para evaluar la anatomia coronaria.

En el quiréfano, luego de realizada la cirugia de preserva-
cion de la valvula adrtica, se examino a los pacientes mediante
eco-Doppler cardiaco color transesofdgico con el objetivo de
evaluar la funcionalidad de la valvula adrtica, la superficie
de coaptacion de las valvas, las dimensiones de la neorraiz
adrtica (anillo aértico, porcién sinusal, unién sinotubular y
porcién tubular) y la funcién biventricular.

Técnica quirurgica

Las cirugias se llevaron a cabo mediante esternotomia me-
diana utilizando circulacién extracorpoérea con oxigenadores
de membrana e hipotermia moderada. La proteccién miocar-
dica se realiz6 con cardioplejia sanguinea fria anterégrada y
retrégrada. Se utiliz6 hipotermia profunda solo en el caso
de requerimiento de paro circulatorio para el reemplazo del
arco adrtico.

Latécnica quirtargica empleada en los 53 pacientes inclui-
dos en este estudio fue la de reimplante, con tres variantes:
Tirone David I (16 pacientes), en la que se utiliza una prétesis
de Dacron 2-4 mm mayor que el didmetro interno del anillo
aodrtico; Tirone David V (28 pacientes), en la que se emplea
una protesis de Dacron 6-8 mm mayor que el diametro interno
del anillo adrtico, se ajusta el anillo al tamano correspon-
diente a la superficie corporal del paciente y luego se crean
seudosenos de Valsalva de un didmetro similar al del anillo
aodrtico; y Tirone David V con la modificacién de Standford
(9 pacientes), en la que distal a la unién sinotubular de la
proétesis de Dacron se utiliza otra prétesis de Dacron de 22-
24 mm. (1,9, 13-15) Se constato prolapso de una o mas valvas
luego de la reconstruccién de la raiz adrtica en 6 pacientes y
se corrigid con plicatura.

Seguimiento clinico y ecocardiografico
El seguimiento clinico y ecocardiografico se realiz6 mediante
visitas al consultorio o via telefénica entre el tercero y el sexto
mes del posoperatorio y a partir de entonces, anualmente.
La evaluacién ecocardiografica incluy6 un analisis morfo-
logico y funcional detallado de la valvula aértica. La gravedad
de la regurgitacion se clasific6 de la misma forma descripta
previamente.

Andlisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media *+ desviacién
estandar o medianas y se analizaron mediante la prueba de
la ¢. Las variables dicotémicas se presentan como nimeros
enteros y porcentajes, analizadas con las pruebas de chi cua-
drado o exacta de Fisher.
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La supervivencia, la ausencia de insuficiencia adrtica >2+
y la ausencia de reoperacion se estimaron con el método de
Kaplan-Meier y la fuerza de asociacion entre exposiciones
y eventos se analizé por medio de la razén de riesgo (RR)
crudo y su intervalo de confianza (IC) del 95%. Se diseni6 un
modelo multivariado de regresion logistica con eliminacién
retrégrada para determinar predictores independientes de
eventos tardios. Se consideré estadisticamente significativo
un valor de p < 0,05 a dos colas.

Etica
Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado
para llevar a cabo el procedimiento quirargico indicado.

El presente estudio fue aprobado por el Departamento
de Docencia e Investigacién del Hospital Universitario Fun-
daci6én Favaloro.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion

La edad media de los pacientes fue de 45 = 17 afos, el
79% eran de sexo masculino. El 36% de los pacientes
tenian diagnédstico de sindrome de Marfan, el 17% de
diseccién aértica y el 8% eran portadores de valvula
aédrtica bictspide. Se observé insuficiencia aértica de
grado 3+ y 4+ en el 43% (Tabla 1).

Cirugia de preservacion de la valvula aértica
El tiempo de clampeo adrtico fue de 158 = 32 min
(rango: 64-220 min) y el tiempo de circulacién extra-
corpérea fue de 186 + 35 min (rango: 116-260 min).
La cirugia se llevo a cabo con hipotermia moderada
(temperatura media: 28 = 2 °C) en todos excepto en
16 pacientes que requirieron paro circulatorio (tiempo
medio: 28 + 7 min, rango: 18-37 min y temperatura
media: 14 * 2 °C, rango: 12-18 °C). El anillo aértico
preoperatorio medido en quiréfano fue de 29 + 2 mm
y el posoperatorio de 24 = 1 mm. La mediana del
tamano de las prétesis de Dacron fue de 32 mm. El
ecocardiograma transesofagico intraoperatorio revel
insuficiencia adrtica de grado 0 en el 68% de los casos
y de grado 1+ en el 32% restante.

La cirugia de preservacion de la valvula adrtica se
realiz6 como procedimiento combinado en el 45% de
los pacientes (Tabla 2).

Evolucién hospitalaria
Durante el periodo posoperatorio se observaron las
siguientes complicaciones: reoperacién por sangrado
en 7 pacientes (4 con procedimientos combinados y
2 con hipotermia profunda y paro circulatorio) y por
taponamiento cardiaco en 3 pacientes (2 con procedi-
mientos combinados y 1 con hipotermia profunda y
paro circulatorio), sindrome de bajo volumen minuto
con requerimiento de asistencia con balén de contra-
pulsacién intraadrtico en 2 pacientes, insuficiencia
renal aguda en 3 pacientes con necesidad de dialisis en
uno de ellos, mediastinitis en 1 paciente e implante de
marcapasos definitivo en 2 pacientes.

La mortalidad hospitalaria fue del 3,8% (2 pacien-
tes): un paciente murié por necrosis intestinal en el

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

n(%)o
media = DE (rango)

Numero de pacientes 53
Edad, anos 45 + 17 (17-77)
Sexo masculino 42 (79)

Factores de riesgo cardiovascular

- Hipertension arterial 23 (43)
- Diabetes mellitus 2(4)
- Dislipidemia 9(17)
- Tabaquismo activo 4(8)
Sindrome de Marfan 19 (36)
Valvula adrtica bisctpide 4 (8)
Diseccién aortica 9(17)
- Aguda 4 (8)
- Crénica 5(9)
Clase funcional NYHA
= | 12 (23)
T 11 (21)
- 3(6)
- v 2 (4)
Enfermedad coronaria 8 (15)
Reoperacion 2 (4)
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo 57 + 9 (28-79)
- >55% 41 (77)
- 45-55% 6(11)
- 35-45% 4(8)
- <35% 2 (4)
Insuficiencia adrtica, grados
- Ausente, grado 0O 10 (19)
- Leve, grado 1+ 13 (25)
- Moderada, grado 2+ 7 (13)
- Moderada-grave, grado 3+ 6(11)
- Grave, grado 4+ 17 (32)

Diametros de la raiz adrtica
24 + 4 (17-32)
48 + 9 (24-75)
44 + 10 (27-74)
44 + 13 (22-81)
30 + 10 (18-46)
2(4)/3(6)
6,17 £ 1,73 (5-12)

- Anillo adrtico

- Senos de Valsalva

- Union sinotubular

- Aorta ascendente tubular
Diametros del arco aértico
Urgencias / Emergencias
EuroSCORE

DE: Desviacion estandar. NYHA: New York Heart Association.

tercer dia posoperatorio y el otro paciente debido a
shock séptico durante el posoperatorio tardio (dia 50).

Seguimiento a largo plazo

La media del seguimiento fue de 4,7 + 2,8 anos. El

seguimiento fue completo en el 98% de la poblacién.
La supervivencia global a los 8 anos fue del 91%

(IC 95%: 78-97%) (Figura 1). La mortalidad tardia fue
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del 3,8% (2 pacientes), por causas no cardiacas: en un
paciente se debi6 a cancer renal tres anos luego de la
cirugia de preservacion de la valvula adrtica y en el otro,
a neumonia cuatro anos luego de la cirugia.

Durante el seguimiento ecocardiografico se observé
insuficiencia aértica > 2+ en 7 pacientes, de los cuales
6 requirieron reoperacién: reemplazo valvular adrtico
con prétesis mecanica en 4 pacientes, cirugia de Bentall
De Bono en 1 paciente y trasplante cardiorrenal en el
paciente restante debido a miocardiopatia valvular
asociada con insuficiencia renal crénica.

Tabla 2. Procedimientos combinados

Procedimientos

Reemplazo del arco aértico 5(9)
Reemplazo del arco aértico + Trompa de elefante 5(9)
Cirugia de revascularizacién miocardica 5(9)

Plastica de valvula mitral + Cierre de foramen oval
permeable 3(6)

Reemplazo del arco adrtico + Cirugia de
revascularizacion miocardica 1(2)

Reemplazo del arco aértico + Cirugia de revascularizacion
miocérdica + Plastica de la vélvula mitral 1(2)

Reemplazo del arco aértico + Trompa de elefante
+ Cirugia de revascularizacion miocardica 1(2)

Reemplazo de la valvula mitral 1(2)

Plastica de la valvula mitral + Exclusion de la
orejuela de la auricula izquierda 1(2)

Cierre de comunicacion interauricular 1(2)

La ausencia de insuficiencia adrtica > 2+ y la au-
sencia de reoperacion a los 8 anos fueron del 84% (IC
95%: 66-92%) (Figura 2) y del 90% (IC 95%: 74-96%)
(Figura 3), respectivamente.

En nuestra serie, la presencia preoperatoria de in-
suficiencia adrtica > 2+ no se asoci6 con el desarrollo
de insuficiencia adrtica > 2+ (RR 1,45; p = 0,16) ni con
la necesidad de reoperacion (RR 1,96; p = 0,4) durante
el seguimiento a largo plazo.

Se disené un modelo de regresién logistica con
eliminacién retrégrada para el combinado de muerte

AusencialA > 2

84% a 8 anos
IC 95%: 66-92%

Pacientes en riesgo:

S3p 299

- -
Tiempo (anos)

Fig. 2. Ausencia de insuficiencia adrtica (1A) > 2+.

Supervivencia

4 1.00

0.75
91% a 8 aios
(IC 95%: 78-97%)
0.50
0.25
g it % 0,00
0 5 10 15

Tiempo (anos)

Ausencia Reoperacion

1.00

0.75

90% a 8 afios

(IC 95%: 74-96%)
= 0.50

0.25

Pacientes en riesgo:

S3p 2% 6p
1 1 L 1 L 1

0 2 4 6 8 10

0.00

Fig. 1. Supervivencia global.

Fig. 3. Ausencia de reoperacién.
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total y desarrollo de insuficiencia adrtica > 2+ en el
seguimiento, encontrandose fuerza de asociaciéon no
significativa con la edad mayor de 60 anos (OR 3,71;
p = 0,12) y cirugias de urgencia o emergencia (OR 4,6;
p = 0,14) (Tabla 3).

No se observaron eventos tromboembélicos, episo-
dios de sangrado ni endocarditis infecciosa durante el
seguimiento a largo plazo.

DISCUSION

El desarrollo de la cirugia de preservacion de la valvula
adrtica es un avance en el tratamiento de la enferme-
dad de la raiz adrtica. El beneficio més significativo de
esta cirugia es que evita los problemas asociados con
las prétesis valvulares. (5, 6) Franke y colaboradores
demostraron la superioridad de la cirugia de preserva-
cion de la valvula adrtica, en comparacion con la cirugia
de Bentall De Bono, respecto de la calidad de vida de
los pacientes. (16)

Muchos autores han referido tasas de mortalidad
hospitalaria baja en la cirugia de preservacién de la
valvula aértica y excelente supervivencia a largo pla-
zo. (10, 17-20) En la serie de David y colaboradores, la
supervivencia global a largo plazo luego de la cirugia de
preservacion de la valvula adrtica fue del 93 = 4,4% a
los 10 anos. (4, 20) De manera similar a estos resulta-
dos, la supervivencia global en nuestro estudio fue del
91% a los 8 anos (IC 95%: 78-97%).

Definitivamente, el punto mas importante para
determinar es la durabilidad de esta técnica quirtrgica.
La ausencia de reoperacion es baja en la mayoria de
las comunicaciones. (4, 10, 20-23) La serie de David

A. Analisis univariado

Tabla 3. Andlisis univariado y
multivariado

y colaboradores mostré excelentes resultados en este
punto, con un 98 + 5,3% a los 10 anos de ausencia
de reoperacion de la valvula aértica. (20) En nuestro
estudio, la ausencia de reoperacion fue del 90% a los
8 anos (IC 95%: 74-96%), similar a los resultados del
metaanalisis de Benedetto y Takkenberg, (24) con una
tasa de reintervencién de la valvula aértica de 1,3%
por ano y de la serie de Hanover con una ausencia de
reoperacion del 87% a los 8 anos. (25) Comparando con
la durabilidad comunicada de las proétesis biologicas
adrticas, en nuestra experiencia los resultados son
superiores con la cirugia de preservacion de la valvula
aodrtica. (26-31)

Sin embargo, dado que la insuficiencia adrtica es
bien tolerada, la tasa de reoperacion podria infraesti-
mar la tasa de fracaso de la técnica quirtrgica. (4) Con
el objetivo de demostrar la durabilidad de este abordaje
quirargico, en nuestra experiencia hallamos que la
ausencia de insuficiencia aértica > 2+ fue del 84% a
los 8 anos (IC 95%: 66-92%). Con respecto a este tema,
David y colaboradores informaron el 93 + 6,5% a los
10 anos de ausencia de insuficiencia aértica moderada
o grave en su serie de pacientes. (20)

En el metaanalisis publicado por Benedetto y
Takkenberg, (24) se compararon los resultados de la
cirugia de Bentall De Bono versus la cirugia de preser-
vacion de la valvula adrtica en pacientes con sindrome
de Marfan. La tasa de eventos tromboembdlicos fue
significativamente mayor en el grupo de cirugia de
Bentall De Bono. Por el contrario, el grupo de cirugia de
preservacion de la valvula adrtica mostré una necesidad
mayor de reoperaciéon durante el seguimiento. Cuando
se comparo la tasa de eventos valvulares relacionados

VELEL[H
perioperatorias Muerte total Insuficiencia Combinado de muerte

aodrtica > 2 total / insuficiencia

aodrtica > 2
OR OR p OR p

Edad > 60 afios 5,12 0,09 1,90 0,48 3,42 0,09
Diseccion adrtica 6,00 0,06 0,83 0,19 1,11 0,90
Disnea CF IlI-IV 3,75 0,28 1,75 0,63 2,88 0,26
FEy < 45% 0,83 0,50 1,75 0,63 0,95 0,96
Urgencia / Emergencia 15,3 0,03 0,85 0,35 2,88 0,26
Cirugfa combinada 1,33 0,78 0,97 0,97 1,11 0,87
Tiempo de CEC > 200 min 1,02 0,98 1,27 0,78 1,2 0,81

OR: Od(ds ratio. CF: Clase funcional. FEy: Fraccion de eyeccion. CEC: Circulacion extracorpérea.

B. Analisis multivariado

Combinado de muerte total / insuficiencia adrtica > 2
IC 95%

VELEL[

OR p

Edad > 60 anos 3,71 0,12 0,69-19,7
Urgencia - Emergencia 4,60 0,14 0,60-35,0
Disnea CF IlI-IV 1,99 0,53 0,23-17,1

OR: Odds ratio. IC: Intervalo de confianza. CF: Clase funcional.
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entre ambos grupos no se observaron diferencias
significativas. Los autores concluyen que la cirugia
de preservacion de la valvula aértica representa una
opcién valida para pacientes portadores de sindrome
de Marfan con aneurisma de la raiz aértica. Sin em-
bargo, esta técnica quirtrgica debe considerarse con
precaucién en pacientes que presentan caracteristicas
valvulares de riesgo para una durabilidad menor de la
técnica. Por lo tanto, es crucial una seleccién correcta
de los pacientes que mas se beneficien con este abordaje
quirtrgico.

Como se ha demostrado en diferentes estudios (1,
24, 32) y afirman David y colaboradores, este pro-
cedimiento quirargico es demandante, necesita una
importante curva de aprendizaje y solo deberian rea-
lizarla cirujanos con amplia experiencia en cirugias
de la aorta. (4)

El Aortic Valve Operative Outcomes in Marfan Pa-
tients Study Group publicé los resultados tempranos
de la comparacién entre la cirugia de preservacion de
la valvula aértica y la cirugia de Bentall De Bono, (32)
concluyendo que a pesar de la necesidad de tiempos
de clampeo adrtico y circulacién extracorpdérea maés
prolongados en la cirugia de preservacion de la valvula
aértica, no hubo diferencias significativas entre los
dos grupos con respecto a las complicaciones posope-
ratorias. Por lo tanto, la mayor complejidad técnica
de la cirugia de preservacion de la valvula adrtica no
se tradujo en ningdn resultado adverso temprano de-
mostrable. El mismo grupo present6 recientemente los
resultados al ano, (33) los que no mostraron diferencias
en supervivencia y eventos mayores relacionados con la
valvula entre ambos grupos de pacientes. Sin embargo,
el grupo de cirugia de preservacion de la valvula aértica
presenté un incremento en el desarrollo de insuficien-
cia adrtica > 2+, no observado en el grupo de cirugia
de Bentall De Bono.

Basados en la bibliografia internacional y en nues-
tra experiencia, consideramos actualmente candidatos
ideales para este procedimiento a pacientes menores
de 55 anos, con una fracciéon de eyeccion > 50%, con
insuficiencia adrtica leve o menor, sin necesidad de otro
procedimiento asociado. La decisién final se realiza
en quiréfano, luego de la exploracién de las valvas y,
en este punto, se seleccionan aquellos pacientes con
ausencia de fenestraciones miultiples, centrales o de
gran tamano y ausencia de calcificacién. No obstante,
en pacientes con valvas adecuadas e insuficiencia aér-
tica mayor que leve, ya sea de la valvula tricaspide o
bictispide, hemos realizado el procedimiento con éxito.
Finalmente, en la diseccién tipo A aguda, en casos
correctamente seleccionados, este procedimiento es
posible.

Limitaciones

Como en la mayoria de los estudios retrospectivos, el
presente estudio presenta algunas limitaciones. La
primera que cabe mencionar es que, dado que muchos
de nuestros pacientes viven en el interior del pais,

hemos logrado contactar al 98% de la poblacién. La
segunda es que, por la misma razén, muchos de los
pacientes han sido evaluados durante el seguimiento
por el cardiélogo de cabecera y nuestro analisis se ha
basado en sus informes, lo cual podria implicar un sesgo
interobservador. Dadas ambas limitaciones, algunos
eventos tardios pueden no haber sido considerados en
el analisis final. Por tltimo, la limitacion para detectar
predictores de evolucién teniendo en cuenta el tamano
de la muestra.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, la cirugia de preservacion de la
valvula adrtica con técnica de reimplante en pacientes
con patologia de la raiz aértica muestra resultados
comparables a los de otras series internacionales pu-
blicadas. Esta técnica quirdrgica es una opcion valida
para pacientes seleccionados, correctamente informa-
dos sobre las diferentes técnicas quirdrgicas, y debe
realizarse en centros con experiencia.
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