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Articulos originales

Tratamiento quirdrgico
de la raiz de la aorta

La aorta se considera patolégicamente dilatada
si los diametros de la raiz de aorta y de la aorta
ascendente exceden por encima de un 50% su dia-
metro normal para una determinada superficie
corporal.

La dilatacion de la raiz de aorta se asocia fre-
cuentemente a enfermedad de la valvula. La rup-
tura y la diseccion son dos graves eventos que
pueden ocurrir y conllevan alta mortalidad. Es-
tan relacionados estrechamente con el diametro
de la aorta y la enfermedad de la pared, y por
ello la indicacion de cirugia electiva es fundamen-
tal, dependiendo sobre todo de los dos factores
sefnalados.

Existen distintas alternativas técnicas, anatomi-
cas y funcionales de la raiz adrtica. La eleccion del
procedimiento se basa muy especialmente en la
edad del paciente, sustrato patolégico, riesgo de
anticoagulacion, presencia de infeccion, etc.

La eleccion del procedimiento es una decision
multifactorial y es necesario tratar de ofrecer al
paciente, segiin sus caracteristicas, la solucién mas
idonea.

Las distintas técnicas quirurgicas (tubos valvu-
lados, técnicas de remodelamiento, injertos biolo-
gicos, etc.) pueden ser realizadas con cifras de baja
morbimortalidad y excelentes resultados a largo
plazo.
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Surgical treatment of the aortic root

The aorta is considered pathologically dilated
if the diameters of the aortic root and the ascend-
ing aorta exceed more than 50% of the normal
diameter for a given body surface.

Dilatation of the aortic root is frequently as-
sociated with valvular pathology. Rupture and
dissection are two serious events that can occur
and they imply high mortality. They are closely
related with the diameter of the aorta and wall
pathology, and thus the indication for elective
surgery is critical, depending above all on the two
mentioned factors.

There are different anatomical and functional
techniques to treat the aortic root. The choice of
the procedure is specially based on the age of the
patient, the pathological substrate, risk of antico-
agulation, presence of infection, etc.

The choice of the procedure is a multifactorial
decision and it is necessary to try to offer the pa-
tient the best solution according to its character-
istics.

The different surgical techniques (valved con-
duits, remodelling procedures, biological grafts,
etc.) can be performed with low figures of mor-
bidity and mortality and excellent long term out-
comes.
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INTRODUCCION

La sustitucién de la raiz de la aorta es el procedi-
miento mds frecuente de la enfermedad de la aorta
tordcica. Antes de 1970, los procedimientos quirtrgi-
cos para sustituirla conllevaban una alta mortalidad.
Posteriormente, con el empleo de la técnica de Benta-
11-De Bono!, esos resultados mejoraron espectacular-
mente, en gran parte debido a la mayor experiencia
quirtrgica, refinamiento de las técnicas, avances en las
técnicas de anestesia, protecciéon miocédrdica y circula-
cién extracorpérea’.

Dentro de las indicaciones quirdrgicas de la aorta
ascendente debemos distinguir dos amplias categorias:
indicaciones urgentes e indicaciones electivas. La disec-
cién aguda de la aorta ascendente y sus complicaciones,
insuficiencia adrtica aguda y ruptura, asi como el hema-
toma intramural o la endocarditis aguda, como indicacio-
nes de urgencia estdn bien acordadas y definidas (clase I,
nivel de evidencia B)".

Por otra parte, las indicaciones electivas, en el caso
de la dilatacién degenerativa, anuloectasia en el sindro-
me de Marfan, diseccién crénica, valvulopatia adrtica y
afectacion de raiz, etc., pueden estar sometidas a con-
troversia en algunos aspectos y ser modificadas en fun-
cién de la introduccidon de nuevas técnicas, nuevos
conceptos, etc’.

Por ello, consideramos que es importante revisar las
indicaciones electivas actuales: momento de la opera-
cién, eleccion de la técnica adecuada y resultados.

BASES ANATOMICAS
Y PATOLOGICAS

Puesto que las consecuencias fisiolgicas y patoldgi-
cas de la dilatacion de la raiz de aorta pueden ser variadas,
es necesario establecer claramente las bases anatomicas
de la aorta ascendente y tracto de salida de ventriculo
izquierdo. En este sentido, hay que definir los didmetros
del anillo adrtico (13 £ 1 mm/m?), didmetro intersinusal
(19 = I mm/m?), unién sinotubular (15 £ 1 mm/m?) y de
aorta ascendente (15 + 2 mm/m?). Los dos dltimos estin
mds relacionados con la edad, y los primeros con la su-
perficie corporal; existen férmulas y normogramas para
establecer los limites de la normalidad*”.

Se define un aneurisma cuando el didmetro de un
vaso sufre un aumento del 50% sobre su valor normal,
lo cual es aplicable a la aorta ascendente, que para un
adulto con una superficie corporal de 2 m? aproxima-
damente puede suponer un didmetro de 5 cm. Asimis-
mo, el diametro maximo intersinusal se establece en
2,1 cm/m?.

La dilatacién de la aorta ascendente con frecuencia
se acompaiia de insuficiencia adrtica. La dilatacion de
la raiz puede deberse mds especificamente al aumento
del didmetro sinotubular, intersinusal o del propio anillo
adrtico.

Existe una clara relacion entre la dilatacion de la raiz
y la existencia de una vélvula adrtica bictspide, y se han
sugerido posibles factores genéticos relacionados con
anormalidades estructurales de la pared adrtica y valvu-
la bicdspide®.

Por otra parte, el sindrome de Marfan, factor patogé-
nico bien demostrado, condiciona la dilatacion de la raiz
adrtica y su historia natural es bien conocida’.

El tamaiio de la aorta ascendente permanece como el
componente mds importante de decision de sustitucién
electiva, dada su relacion con la posible ruptura y disec-
cién (un didmetro de 6 cm condiciona un 30% de rup-
tura/afio).

Otros determinantes en la indicacién o decisién qui-
rargica son la enfermedad de la pared (sindrome de
Marfan, vélvula bicispide, etc.), enfermedad valvular,
asi como edad del paciente, entre otros.

INDICACIONES Y ELECCION
DEL PROCEDIMIENTO

La indicacidn para una sustitucion electiva de la raiz
de la aorta se fundamenta en las bases anatémicas y
patolégicas anteriormente expuestas. Existe indicacion
de cirugia cuando el didmetro de la aorta entra dentro
de la definicion de aneurisma antes comentada. Esta
relacion de 1,5 se aplica en etiologia degenerativa, sien-
do més exigentes cuando el sustrato patoldgico es un
sindrome de Marfan, en el que la indicacién quirtrgica
vendria dada cuando esa razén es 1,3 (SC~2 m? - dia-
metro > 4,2 cm) (clase I, nivel C). Para los aneurismas
por diseccién crénica, aplicando una razén de 1,4, la
normalidad en el caso de vélvula adrtica bicispide se
establece en SC~ 2 m? - didmetro > 4,6 cm (clase Ila,
nivel C).

DILATACION DE AQRTA
ASCENDENTE Y VALVULA
AORTICA BICUSPIDE

Existe evidencia acumulada de que una proporcién
elevada de pacientes con vdlvula adrtica bicdspide tie-
nen alteraciones vasculares del tejido conectivo, de las
cuales pueden resultar dilataciéon de la raiz de aorta y
aorta ascendente, incluso en ausencia de estenosis adr-
tica y/o insuficiencia®®. Estd demostrado que dicha dila-
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TABLA 1. ELECCION DEL PROCEDIMIENTO

VALVULA ANILLO UST PROCEDIMIENTO

Patoldgica (edad D) Normal Normal Tubo supraadrtico (+protesis)
Homoinjerto

Patoldgica (edad ) Normal Patoldgica Bentall-De Bono
Ross

Normal Normal Patoldgica Remodelamiento (Yacoub/David)

Normal Patolégico Patolégica Bentall-De Bono
Remodelamiento + plastia anillo

Endocarditis Normal Normal o patolégica Injerto biolégico

Bentall-De Bono

Edad T: edad avanzada; Edad l: edad joven < 50 anos; UST: didmetro unidén sinotubular.

tacion puede progresar, y esos pacientes tienen riesgo
elevado de diseccién en relacion con el grado de dila-
tacion'.

El estudio ecocardiogréfico transtorcico y/o transe-
sofdgico suministra informacion suficiente para realizar
una toma de decisiones. Evidentemente, el estudio con
TC o RM nos va a dar toda la informacién necesaria
para la indicacién a seguir.

En este apartado podriamos establecer ciertos acuer-
dos ampliamente consensuados':

— Los pacientes con una aorta bictuspide deberian
ser estudiados con ecocardiografia para valorar
los didmetros de la aorta ascendente (clase I,
evidencia B). En aquellos en que con la ecocar-
diografia no puede establecerse fielmente la
morfologia de la raiz de aorta estarfa indicada
una RM (clase I, evidencia C).

— Aquellos pacientes con dilatacion de la raiz o
aorta ascendente superior a 4 cm deberfan seguir
una evaluacion seriada al menos anualmente.

— La sustitucién quirtdrgica de la raiz de aorta o
aorta ascendente en pacientes con véalvula bicus-
pide estd indicada cuando el didmetro es mayor
de 5 cm o si su incremento de didmetro ha sido
0,5 cm/afio o mds. Otros han recomendado ci-
rugia cuando el didmetro es de 2,5 cm/m? o mds
(clase I, evidencia C).

— En aquellos pacientes portadores de una estenosis
o insuficiencia adrtica avanzadas en presencia de
vélvula bicuspide en los que estd indicado sustitu-
cién valvular adrtica, se aconseja la sustituciéon de
la raiz o aorta ascendente si el didmetro de esas
estructuras es superior a 4,5 cm (clase I, nivel C).

ELECCION DEL PROCEDIMIENTO

La eleccion de la técnica quirdrgica o procedimiento
estard en parte condicionado por: edad del paciente,
enfermedad de la pared, condiciones anatémicas (valvu-
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las, senos, etc.), riesgo de anticoagulacién o presencia
de infeccion activa, entre otras.

Entre los procedimientos quirirgicos principales po-
demos establecer los siguientes: injerto supracoronario,
injerto valvulado con prétesis metdlica o bioldgica (téc-
nica de Bentall-De Bono), técnica de remodelamiento o
reimplantacidn de la raiz de aorta conservando la estruc-
tura valvular (operaciones de Yacoub o David en todas
sus variantes) o procedimientos mediante la implanta-
cién de injertos bioldgicos valvulados (autoinjertos, ho-
moinjertos o xenoinjertos).

En la elecciéon del procedimiento y teniendo en
consideracién los factores arriba sefialados, podria-
mos resumir cudles son las técnicas que consideramos
adecuadas (Tabla I).

Aquellos casos con dilatacién de raiz de aorta, pero
que mantienen una union sinotubular y anillo normales,
en los que existe ademds una vdlvula patoldgica que hay
que sustituir, el procedimiento aconsejable viene muy
condicionado por la edad del paciente. En pacientes de
edad avanzada, se puede optar por la sustitucion de la
aorta mediante prétesis vascular de dacron y sustitucion
valvular aislada (clase Ila, nivel C), aunque en estos
casos nos inclinamos por la implantacién de un homo-
injerto criopreservado, que aunque requiere reimplanta-
cién de coronarias, al ser un tejido bioldgico, es mas
hemostatico y fisiolégico (clase Ila, nivel B).

Si el paciente no es de edad avanzada, nos inclina-
mos por la intervencién de Bentall-De Bono (clase I,
nivel B) o por la técnica de Ross si se trata de un pa-
ciente menor de 20-25 afios, para evitar anticoagulacion.
En estos casos el autoinjerto pulmonar se asocia a sus-
titucién de aorta ascendente por prétesis vascular de
dacroén, o en casos moderados por una aortoplastia (cla-
se Ila, nivel B).

Las técnicas de remodelamiento o reimplantacién (Ya-
coub y David) han recibido en los tltimos afios un gran
impulso, debido a los buenos resultados obtenidos, a la
baja morbimortalidad y a la ventaja de preservar la propia
vélvula (clase Ila, nivel C). Incluso en pacientes con
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sindrome de Marfan, en los que para algunos autores su
empleo puede ser controvertido, se han aportado muy
buenos resultados en algunas series (clase Ila, nivel C).

Aunque los resultados a largo plazo son mejores
cuando el didmetro del anillo adrtico no es patoldgico,
también pueden estar indicadas dichas técnicas preser-
vando la vdlvula adrtica y asociando una plastia del
anillo (clase Ila, evidencia C).

Dentro de estas técnicas hay dos variantes principa-
les, la técnica de Yacoub o remodelamiento y la técnica
de David o reimplantacién. Tienen sus ventajas e incon-
venientes, y depende mucho su empleo de la experiencia
del cirujano. Asimismo, dentro de la reimplantacién se
han realizado modificaciones a la misma (David II, Da-
vid III, etc.).

De entre los injertos bioldgicos, habria que conside-
rar también la cirugfa de la raiz de aorta con xenoinjer-
tos (clase I1b, nivel C).

COMENTARIOS

Existen pocas dudas de que la ruptura o diseccién en
la historia natural de una raiz adrtica dilatada son even-
tos frecuente y clinicamente catastréficos, exigiendo en
los casos en que es posible una intervencién muy urgen-
te y que conlleva una morbimortalidad mucho mads alta
que en la cirugia electiva (clase I, nivel B).

Inicialmente, se recomendaba intervencidon electiva
con didmetros préximos a 6 cm, pero hay que pensar
que un tanto por ciento elevado de esos pacientes habran
sufrido diseccién o ruptura antes de alcanzar ese didme-
tro. Los resultados actuales con intervencion electiva
aconsejan la indicacién de intervencién antes de alcan-
zar esos didmetros y, como hemos sefialado, atendiendo
a la base patoldgica de la pared de la aorta.

Por otra parte, la afectaciéon de la vdlvula adrtica,
secundaria a la dilatacion, emerge como otro criterio de
favorecer una indicacién mds temprana. Muchos pa-
cientes pueden beneficiarse de los procedimientos de
remodelacién adrtica con mantenimiento de su propia
vdlvula. La probabilidad de una reparacion satisfac-
toria de la vdlvula decrece progresivamente con el au-
mento de la raiz de aorta'”.

En el caso particular de los pacientes con sindrome
de Marfan, parece mucho mds légico regirse por crite-
rios de tamafios relativos de la aorta que por los absolu-
tos, dado que en estos pacientes el riesgo de ruptura y
diseccién es mds elevado.

Por ello, podriamos considerar un espectro de condi-
ciones para sentar la indicacién quirdrgica basado en
diametros relativos a la raiz de aorta; en un extremo
estaria el sindrome de Marfan, con historia familiar

de ruptura y diseccién (razén 1,3 o un didmetro de
4,3- 4,5 para un adulto de 2 m*de SC), y en el otro
extremo la dilatacion degenerativa cronica como hallaz-
go casual antes o durante la cirugia valvular adrtica
(razén 1,5 o un didmetro estimado de 4,8-5 cm). Entre
ambos estarfan los casos con vdlvula adrtica bicispide
o diseccién crénica, donde ese tamafio relativo para
indicar cirugia habria que disminuirlo.

Como hemos comentado, disponemos de diversos
procedimientos y técnicas quirirgicas para la correccion
de la raiz de la aorta, que van desde la simple sustitu-
cién de la misma sin afectar a la vdlvula (tubo supra-
coronario), el tubo valvulado descrito originalmente
por Bentall y De Bono, las técnicas de remodelamien-
to, autotrasplante de vdlvula pulmonar (operacién de
Ross), al empleo de injertos bioldgicos, fundamental-
mente, homoinjertos criopreservados.

En un andlisis retrospectivo de 348 pacientes opera-
dos por Svensson, et al., entre 1979-1991", con recons-
truccion de la aorta con tubo valvulado, la mortalidad
hospitalaria fue del 9%. Cuando se comparaban las va-
riantes técnicas de reimplantacion de coronaria (técnica
de Bentall-De Bono, Cabrol o botones adrticos), no hubo
diferencias en la mortalidad, las curvas libres de reope-
racion a los 3 afos fueron similares (91, 97, 100%,
respectivamente). También concluyeron que en caso de
reoperacion o reparacion complicadas se prefiere la téc-
nica de Cabrol para evitar tensién en las anastomosis.
Los resultados de esta serie son excelentes, ya que en ella
se contempla a pacientes con reparacion del arco aértico,
de la aorta ascendente y de la raiz, en un solo tiempo, y
muchos de ellos en la fase aguda de la diseccion.

Asimismo, en otro estudio', comparando la opera-
cién tipo Bentall-De Bono con sustitucion de raiz sepa-
rada de prétesis adrtica y proétesis de aorta ascendente,
aunque no hubo diferencias en términos de mortalidad,
los pacientes con operacién de Bentall-De Bono estuvie-
ron libres de complicaciones tardias de la aorta el 97,3
frente al 68% con las otras técnicas a los 10 afios.

En un estudio de 158 intervenciones de remodela-
miento adrtico, con preservacién de la vdlvula, Yacoub,
et al.'”? encontraron que la probabilidad de necesitar una
reoperacion fue de 3, 11 y 11% al aflo, 5 afios y 10 afios;
no hubo eventos tromboembdlicos o hemorrdgicos ni
endocarditis, y con un 3% de insuficiencia adrtica grave
a los 10 afios.

Por otra parte, David, et al., con una experiencia de
230 pacientes intervenidos entre 1988-2001, encontraron
mejores resultados en cuanto al grado de insuficiencia
tardia con la reimplantacion que con las técnicas de
remodelamiento’.

En un estudio reciente, Zehr, et al.'®, con evaluacion
a largo plazo (30 afios, 1971-2000), confirmaron que la
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cirugia de la raiz de la aorta puede ser realizada con baja
morbimortalidad (<4%), tanto en intervencién con tubo
valvulado como intervencidn reconstructora, aunque la
tasa de reoperacion fue mayor en esta tltima. Conside-
ran que el tamafio del anillo es muy importante, y que
cuando este didmetro es superior a 25 mm antes de la
reconstruccion, es un factor predictor de la necesidad de
reoperacion.

En un estudio de O’Brien'” sobre 418 homoinjertos
como sustituto de la raiz de aorta, seguido durante 15 aios
(1985-2000), se demostré una mortalidad muy baja (4%),
pero también una tasa alta de reoperacién en pacientes
jOvenes, con una tasa baja en pacientes por encima de
61 afios (7,2%). Sin duda, la indicacién mds claramente
establecida es la endocarditis, en que los resultados son
muy buenos y la incidencia de endocarditis postopera-
toria muy baja (< 2,4%) en esta serie.

El empleo de xenoinjertos para la sustitucién de la
raiz de aorta es una opcién vélida para pacientes de edad
avanzada o cuando existe contraindicacion de terapéuti-
ca anticoagulante. Recientes publicaciones avalan estos
resultados'®"”.

El autoinjerto pulmonar (operacién de Ross) en caso
de pacientes jovenes con dilatacion de la raiz de aorta
es otra alternativa con muy buenos resultados, asociando
la sustitucién de la aorta ascendente por un injerto de
dacrén junto al autoinjerto pulmonar?,

La eleccion del procedimiento adecuado requiere
consideracion de varios factores, incluyendo, por su-
puesto, la experiencia del cirujano con ese procedimien-
to particular. Entre esos factores cabe destacar:

— La edad o esperanza de vida. En pacientes jo-
venes (edad < 50 afos) se indicaria tubo valvu-
lado o autotrasplante de valvula pulmonar, asi
como técnicas de remodelamiento, cuando ello
fuera posible, en ausencia de enfermedad val-
vular. Por el contrario, en pacientes de edad
avanzada a considerar la indicacién de injertos
bioldgicos (homoinjertos o xenoinjertos).

— La enfermedad de la pared, en el sindrome de
Marfan, requiere la escision completa de la raiz,
y por ello la mayoria de los cirujanos prefieren
la utilizacién de tubo valvulado (clase I, nivel B).
Aunque las técnicas de remodelamiento pueden
ser controvertidas, son utilizadas por algunos
autores (clase Ila, nivel C).

— El riesgo de anticoagulacion favoreceria el em-
pleo de técnica de remodelamiento, autoinjerto
pulmonar o injertos valvulados bioldgicos.

— En presencia de infeccién activa, aunque ello pue-
de ser controvertido, muchos cirujanos prefieren
el empleo de injertos bioldgicos cuando es obli-
gada la sustitucién valvular (clase Ila, nivel C).

CONSIDERACIONES GENERALES

A modo de resumen, podriamos realizar algunas consi-
deraciones en el tratamiento quirtrgico de la raiz adrtica.

El tratamiento quirdrgico de la dilataciéon de aorta
ascendente asociado a enfermedad valvular adrtica ha
experimentado un gran avance en los dltimos afios, pero
persisten diversos aspectos sometidos a controversia.
Las indicaciones para el tratamiento quirdrgico, tanto
con cardcter urgente como en casos electivos, parecen
estar claramente establecidas.

Se recomienda cirugia urgente en el aneurisma de
rafz adrtica en:

— Pacientes con sindrome aértico agudo originado
por cualquier enfermedad de la aorta ascendente
(clase I, nivel B).

— En la raiz adrtica si existe endocarditis aguda,
valvular o protésica (clase I, nivel B).

— En lesiones traumdticas de la raiz, con compli-
caciones graves como hemopericardias (clase I,
nivel B).

Se recomienda cirugia electiva en el aneurisma de

rafz adrtica:

— Insuficiencia adrtica grave sintomadtica, indepen-
dientemente del tamafio del aneurisma (clase I,
nivel B).

— Insuficiencia adrtica grave asintomadtica con frac-
cién de eyeccion inferior al 50% e importante
dilatacién del VI (tamafio telediastdlico > 75 mm
o telesistélico > 55 mm) (clase I, nivel B).

— Didmetro de aorta superior a 55 mm o a 50 mm
en el sindrome de Marfan (clase I, nivel C).

— Didmetro de aorta superior a 45 mm si crece mas
de 5 mm/afio (clase I, nivel C).

— Didmetro superior a 40 mm si hay vélvula bicts-
pide y/o coartacion de aorta (clase I, nivel C).

— Insuficiencia adrtica crénica grave, asociada a
otra cardiopatia que tenga criterio de intervencion
(clase I, nivel C).

— Si existe ulcera penetrante sintomdtica sin impor-
tar el didmetro (clase I, nivel C).

— Aneurisma aislado de los senos de Valsalva, de
gran tamafio o perforados (clase I, nivel C).

La eleccion del procedimiento es una decision mul-
tifactorial que viene, en gran parte, establecida por las
condiciones anatémicas, enfermedad, riesgo de anticoa-
gulacién, edad, presencia de infeccién activa, etc. De
momento, se recomiendan las siguientes técnicas:

— En insuficiencia valvular aértica con sigmoideas

lesionadas no reparables y anuloectasia superior a
32 mm, se recomienda sustitucién valvular y de la
aorta ascendente con tubo valvulado (Bentall-De
Bono o variantes) (clase I, nivel B).
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— En pacientes jovenes o con infeccién de la
prétesis adrtica o injerto previo, se recomienda
homoinjerto criopreservado (clase Ila, nivel C),
autoinjerto pulmonar (Ross) (clase Ila, nivel C),
o incluso xenoinjerto (clase Ila, nivel C).

— En insuficiencia valvular adrtica con sigmoideas
conservadas o con lesiones ficilmente reparables
y anuloectasia inferior de 32 mm, se recomienda
la sustitucién de la aorta ascendente y preserva-
cién valvular mediante reimplantacién (David I,
IV, V) o remodelacion (Yacoub, David II, III)
(clase Ila, nivel C).

A medida que se adquiera experiencia con las técni-
cas conservadoras y el seguimiento demuestre buenos
resultados a largo plazo, las indicaciones se ampliardn,
sobre todo por lo que respecta a los didmetros del anillo
valvular y a la correccién urgente como complicacién
del sindrome aértico agudo®.

Los distintos procedimientos quirdrgicos de que dis-
ponemos (tubos valvulados, homoinjertos, autoinjertos,
remodelamiento de la raiz, etc.) ofrecen a estos pacien-
tes, segun su indicacién, una solucién y unos resultados
optimos. Por ello, consideramos fundamental que el
conocimiento y manejo de las distintas técnicas o pro-
cedimientos es necesario para ofrecer a cada paciente,
segin sus caracteristicas, la solucién individualizada
mads idonea®.
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