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Técnicas de implante
de bioprotesis aorticas
sin soporte

Tanto las prétesis mecanicas como las bioldgicas
con soporte que se utilizan en la actualidad para la
sustitucion valvular aértica presentan algunas des-
ventajas. Los pacientes portadores de prétesis me-
canicas deben tomar medicacion anticoagulante de
por vida, con riesgo de complicaciones hemorragi-
cas. Por otra parte, las protesis biologicas con so-
porte tienen una alta frecuencia de fracaso. El
soporte puede producir un estrés mecanico no fisio-
légico y, por lo tanto, calcificacion de las valvas con
subsiguiente disfuncion valvular. La presencia de
un soporte rigido contribuye, ademas, a una obs-
truccion residual al flujo transaértico, disminuyen-
do el area efectiva; esto puede conducir a evitar una
completa resolucion de la hipertrofia ventricular.
Tras la sustitucion valvular adrtica, la regresion
incompleta de la hipertrofia ha mostrado reducir
la supervivencia a largo plazo. Los homoinjertos
han mostrado una hemodinamica excelente, sin em-
bargo su uso clinico se encuentra restringido por
la limitada disponibilidad de donantes. Los xeno-
injertos aorticos sin soporte han sido introducidos
en la practica clinica para vencer los problemas de
una protesis soportada, imitando la funcion hemo-
dinamica de los homoinjertos. La pérdida del so-
porte rigido disminuiria el riesgo de deterioro por
estrés, fugas perivalvulares, fenémenos tromboe-
mbodlicos y hemodlisis.

En el presente articulo revisaremos las principales
caracteristicas de las bioprétesis sin soporte, asi como
las distintas técnicas quirtdrgicas para su correcta im-
plantacion, sus ventajas potenciales, inconvenientes,
mejores indicaciones y contraindicaciones.
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Currently available mechanical and stented
biological prostheses for aortic valve replacement
have some disadvantages. Mechanical prostheses
require lifelong anticoagulation, with risk for bleed-
ing complications. On the other hand, stented bio-
prostheses have a higher failure rate. The stent may
lead to nonphysiologic mechanical stress and there-
by to leaflet calcification, with subsequent valve
malfunction. Furthermore, the presence of a rigid
stent contributes to a residual obstruction to trans-
aortic flow by minimizing available flow area; this
feature would inhibit complete regression of left
ventricular hypertrophy. After aortic valve re-
placement, incomplete regression of hypertrophy
has been shown to reduce long-term survival. Ho-
mografts show excellent hemodynamic perfor-
mance. Clinical use of homografts however, is se-
verely restricted by the limited availability of
donor organs. Stentless aortic xenograft valves
were introduced into clinical practice to over-
come the problems of a stented valve and to imi-
tate the hemodynamic performance of homo-
grafts. The lack of a rigid stent disminishes the
danger of wear stress, paravalvular leakage,
thromboembolism and hemolysis.

In this report a review of the main characteris-
tics of stentless bioprostheses, as well as the wide
variability in its surgical techniques of implanta-
tion, its advantages, disadvantages, indications
and contraindications is performed.
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INTRODUCCION

La implantacién de un xenoinjerto adrtico sin soporte fue
comunicada por primera vez por Binet, et al. en 1965' y poste-
riormente por O’Brien y Clareborough en 1966 Estos injertos
mostraron de forma precoz incompetencia, prolapso, perforacién
y rotura, debido a su inadecuada preservacion en formaldehido.

En 1969 Carpentier introdujo un soporte (stent) y la pre-
servacion en glutaraldehido®. La mejor conservacion de estas
bioprétesis, su facilidad de implantacion y la posibilidad de
ser usadas tanto en posicion adrtica, mitral y trictspide,
condujo al cese en el uso clinico de las prétesis sin soporte.
Sin embargo, en los afios 80 se comienzan a ver las desven-
tajas de estos sustitutos valvulares; por una parte, su escasa
durabilidad en pacientes jovenes y adultos de edad media, y,
por otra, sus elevados gradientes en tamafios pequefios.

Los trabajos publicados por Brewer en 1976* y Thubrikar
en 1979° muestran que en la raiz aértica normal, cuando la
presion ventricular izquierda iguala a la presion adrtica, se
produce un aumento de la distancia intercomisural en al
menos un 9%, produciéndose un estiramiento de los bordes
libres de las valvas, dando lugar a un orificio estrellado, sin
paso de flujo ni aumento en la presion adrtica. La posterior
apertura se produce como consecuencia del paso de flujo a
través de este estrecho orificio. Este mecanismo de apertura
de la vélvula adrtica, en el que se produce por la participa-
cién dindmica de toda la rafz adrtica, explica la longevidad
de la valvula adrtica normal, en la cual el estrés por flexion
de la misma es minimo. Este mecanismo s6lo ocurre cuando
las valvas adrticas salen de una raiz adrtica expansible.

En situaciones en las que la raiz adrtica es rigida por
excesiva calcificacion, o cuando las valvas salen de un so-
porte y no de la propia pared adrtica, este mecanisSmo no
tiene lugar, produciéndose la apertura de las valvas por
flexion de las mismas, debido a la diferencia de presion
entre ventriculo izquierdo y aorta, dando lugar a un excesivo
estrés mecdnico de las valvas, acelerando su deterioro.

Para evitar estos problemas de las vélvulas soportadas, un
creciente nimero de cirujanos comienza a utilizar homoinjertos
adrticos. Ross® en 1962 y Barratt-Boyes’ en 1964, de forma
independiente, comienzan su implantacién con la técnica descri-
ta previamente por Duran y Gunning®. Sin embargo, la disponi-
bilidad de homoinjertos es limitada. En 1988, David, et al.’
reintroducen el uso de bioprétesis adrticas porcinas sin soporte,
fijadas en glutaraldehido. El xenoinjerto porcino compuesto, co-
municado en 1966 por O’Brien y Clareborough, se reintroduce
en 1991', utilizando asimismo preservacion en glutaraldehido.

Posteriormente, se han disefiado e introducido en la prictica
clinica diversos modelos de bioprétesis adrticas sin soporte, con
disefios y materiales diversos. En 1992 se comienza la implanta-
cién de la bioprotesis Freestyle® (Medtronic), que por su disefio
permite una gran variabilidad en su uso, pudiendo ser utilizada
como valvula adrtica subcoronariana, con técnica de inclusion de

la raiz o como sustitucién completa de raiz adrtica con técnica de
Bentall-De Bono.

En cuanto a la técnica de implantacién de este tipo de susti-
tuto, hay distintas variantes segiin el disefio de la misma, aunque
resumiendo podemos distinguir dos variantes técnicas bésicas,
segiin se utilice una doble linea de sutura (Toronto®, Freestyle®,
Edwards-Prima®, etc.) o una sola (O’Brien, Solo-Freedom®). Una
caracteristica diferencial es que, en las bioprotesis implantadas
con doble linea de sutura, la anastomosis proximal se realiza a
nivel anular, en tanto que en las protesis que se implantan con
una Unica linea de sutura ésta se realiza a nivel supraanular.

TECNICA DE IMPLANTACION CON
DOBLE LINEA DE SUTURA
(BIOPROTESIS MEDTRONIC
FREESTYLE®)

Aortotomia transversa

Se pone al descubierto la valvula, practicando una aortoto-
mia transversa a una distancia de 1 cm sobre la comisura, tra-
tando de evitar cualquier prolongacién hacia abajo que llegue
al seno no coronariano, a fin de preservar la integridad de la
unién sinotubular. Se explanta de forma completa la valvula
nativa y se desbrida minuciosamente el anillo, ya que cualquier
acumulacién residual de calcio afecta a la implantacién de la
bioprétesis y puede causar a la larga estenosis y regurgitacion.
Medicion

Después del desbridamiento del anillo se evalia su didme-
tro con un obturador proporcionado por el fabricante. A dife-
rencia de lo que sucede con los homoinjertos, el obturador
corresponde al didmetro exterior de la bioprétesis. Hay que
asegurarse de que el obturador de medicion se desliza con fa-
cilidad (pero ajustadamente) en el anillo o que descansa ligera-
mente sobre el seno no coronario, para evitar producir pliegues
0 recogimientos en la anastomosis proximal. No debe subesti-
marse la medida; en caso de que la medida de la dimension

anular se sitiie entre dos didmetros de implantacién consecuti-
vos, deberd implantarse la bioprdtesis de mayor tamafio.

Técnica de implantacion

Utilizando suturas de polipropileno 4/0, se comienza en
el extremo proximal de la bioprétesis, empleando bien pun-
tos sueltos o bien suturas continuas multiples en el nivel
intraanular. El intervalo entre los puntos debe ser de 1-2 mm.
Una vez finalizadas las suturas, se desciende la bioprétesis
a nivel del anillo y se procede al anudado.

Hay que tener especial cuidado en mantener la linea
de sutura en el mismo nivel, alineando los senos coronarios de
la bioprétesis con los orificios coronarios del paciente. Esto
es de gran importancia a nivel del seno coronario izquierdo,
ya que el orificio coronario izquierdo del paciente suele estar
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mds abajo, con lo que resulta imperativo que el alineamien-
to sea perfecto. El orificio coronario derecho estd localizado
habitualmente mds arriba y existe espacio suficiente para
realizar adaptaciones en caso necesario.

Con la valvula descansando sobre el anillo, se recorta el seno
coronario izquierdo y se sutura en su lugar. Se comienza a sutu-
rar en la parte inferior del seno con polipropileno 4/0 empleando
la técnica de sutura continua, y se continda hacia arriba, de cada
lado, hacia la comisura. A continuacion se repite este paso en el
seno coronario derecho. El seno no coronario puede recortarse
o dejarse intacto. En este dltimo caso debera fijarse a la pared
de la aorta nativa. A continuacion se cierra la aortotomia.

Obviamente, en la bioprétesis St. Jude Toronto® no hay
necesidad de recortar los senos, pues éstos ya se encuentran
ausentes.

TECNICA DE IMPLANTACION CON
UNA SOLA LINEA DE SUTURA
(BIOPROTESIS DE O’BRIEN)

Al igual que en el caso anterior, se realiza una aortotomia
transversa, procediendo a la reseccién completa de la valvu-
la adrtica y a la retirada de calcio de su anillo, con el fin de
restaurar la distensibilidad del anillo adrtico.

Se realiza la medicion del anillo mediante un tallo de Hegar,
utilizando una prétesis de un nimero mayor al didmetro medido.
Esto se considera un paso importante, en orden a conseguir una
mayor coaptacion de las valvas y un orificio central amplio. A
continuacion se aplican tres suturas equidistantes de polipropile-
no 3/0 en posicién supraanular a unos 2-3 mm por encima del
anillo adrtico y de unos 3-4 mm de espesor en la propia pared
del seno, cercano a su punto medio. La correcta posicion de estas
tres suturas es la parte mas importante de esta técnica de implan-
tacion (Fig. 1). Los puntos deben hallarse exactamente equidis-
tantes unos de otros, debiendo pasar en la pared del seno adrtico
cerca de la porcion superior del anillo, donde el tejido se mantie-
ne fuerte. No deben pasarse a través o por debajo del anillo para
obtener una implantacién supraanular satisfactoria. La atencién
meticulosa a este primer paso hard que posteriormente la co-
rrecta implantacién de la prétesis sea mds sencilla.

Estas tres suturas se pasan posteriormente a través de la
porcién adrtica del xenoinjerto en su porcién mds inferior,
procurando coger con la sutura toda la extension de pared
adrtica de la prétesis (Fig. 2). Una vez pasados los tres pun-
tos, se desciende la bioprétesis y se procede a anudar las tres
suturas dejando seis medias suturas de mds o menos igual
longitud. A continuacién se ird suturando el resto de la pré-
tesis hacia la porciéon mds alta de las comisuras, exteriori-
zando en dicho nivel las suturas fuera de la pared adrtica y
anuddndolas sobre un parche de teflén (Fig. 3).

Los puntos deben incluir una amplia porcién de pared adr-
tica del xenoinjerto y ser profundos en la porcién supraanular
de la aorta del paciente, para lo cual la aguja entrard de forma
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Figura 1. Colocacion de las tres suturas de referencia.

Figura 2. Vision intraoperatoria de la bioprétesis de O'Brien con los
puntos de referencia colocados a través del anillo.

vertical muy cerca de la implantacién de las valvas en la pared
adrtica del xenoinjerto. Es importante la amplitud y profundi-
dad de estas suturas, particularmente en la base de las comisu-
ras de cada lado, en orden a obliterar cualquier potencial
espacio entre los postes comisurales y la pared adrtica, que
darfan lugar a insuficiencias periprotésicas. Estas suturas no
deben espaciarse mas de 3-4 mm entre si, dado que un espacia-
do superior aumentarfa el riesgo de insuficiencia periprotésica.

Errores de implantacion

Durante la implantacion de este tipo de sustitutos es im-

portante evitar los siguientes errores:

— Evitar la aortotomia vertical oblicua. La aortotomia
transversa es obligatoria en orden a preservar la
geometria de la raiz adrtica.

— Retirada inadecuada de toda la valvula nativa enferma
y del calcio anular. Debe obtenerse un paso de flujo
de ventriculo izquierdo a aorta Optimo, evitando
que puedan quedar restos de vélvula nativa enferma
produciendo obstruccién en la salida del VI. La eli-
minacién de todos los depésitos calcicos devolverd la
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Figura 3. Bioprotesis implantada. Imagen previa al cierre de la aortotomia.

flexibilidad al anillo adrtico, recuperando la dindmica
de expansién anular durante las diferentes fases del
ciclo cardiaco.

— Inadecuada seleccion del tamafio protésico. La elec-
ci6n del tamafo adecuado evitard deformidades de
la prétesis al implantarla, mala coaptacién de los
velos, produciendo insuficiencia, o plegamientos de
la misma con gradientes elevados.

— Sutura intraanular. La sutura intraanular de este tipo
de proétesis afectard a una disminuciéon de su drea
efectiva, con gradientes elevados.

— Coger con la sutura un «bocado» muy pequefio en
la pared del xenoinjerto. Este error produce un es-
pacio debajo del xenoinjerto, donde pueden formarse
trombos. La sutura debe incorporar tanta porcion de
pared del xenoinjerto como sea posible sin dafiar las
valvas.

CONTRAINDICACIONES PARA EL USO
DE LAS BIOPROTESIS SIN SOPORTE

Hay tres contraindicaciones para el uso de esta protesis:

— La calcificacién extrema de la pared adrtica, que
dificulta o imposibilita la sutura de la prétesis.

— La disposicién de los orificios coronarios, particular-
mente en los casos de valvulas bicdspides con orifi-
cios directamente enfrentados, puede imposibilitar la
correcta orientacion de las comisuras.

— Un anillo aértico superior a 30 mm de didmetro,
ya que estas bioprétesis no se fabrican en tamafios
superiores a 29 mm.

Sin embargo, en la préctica clinica estas bioprétesis pueden
ser usadas en la gran mayoria de pacientes, siendo su mejor
indicacién aquellos pacientes con anillo adrtico pequefio, en
los que de esta forma se evita la utilizacién de una bioprotesis
con soporte de pequefio tamafio, que dejarfa gradiente elevado,
o la realizacién de una ampliacion de anillo, que puede ser
complicada, particularmente en pacientes de edad elevada.

COMENTARIO

El bajo perfil obstructivo de este tipo de prétesis, asi
como su excelente comportamiento hemodindmico, ha sido
confirmado por diversos estudios. Sus gradientes transvalvu-
lares son mds bajos que los de las bioprétesis con soporte!!
y la disminucién del indice de masa ventricular izquierda
disminuye de forma notable con el tiempo. Esta mejoria de
la hipertrofia ventricular deberd tener un efecto beneficioso
en la supervivencia a largo plazo. David, et al.!? encuentran
que la utilizacién de prétesis no soportadas es un factor in-
dependiente de prediccion de mayor supervivencia. Estos
resultados han sido asimismo mostrados por otros autores'>,
De forma especial, en pacientes con mala funcién ventricu-
lar, puede observarse una més rdpida recuperacion, debido a
que la funcién ventricular de estos pacientes es particular-
mente sensible a los gradientes parcialmente obstructivos'.

En resumen, la implantacién de estas bioprdtesis sin so-
porte es técnicamente mds compleja, pero sus beneficios
hemodindmicos son comparables a los obtenidos con homo-
injertos o autoinjertos. La incidencia de endocarditis y epi-
sodios tromboembdlicos es baja. La cuestion de su
durabilidad permanece a dia de hoy sin respuesta.
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