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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Hisﬁor_ia del articulo: Antecedentes: En este estudio revisamos nuestra experiencia de 10 afios en lareparacién de los aneurismas
Recibido el 28 de mayo de 2019 del seno de Valsalva que se encuentren integros o rotos y su seguimiento a largo plazo.

Aceptado el 2 de septiembre de 2019 Métodos: Una revisién retrospectiva, transversal donde se identificaron 23 pacientes (13 varones,

10 mujeres, edad media 31 afios, rango 21 a 61) que se sometieron a cirugia para reparacién de aneurisma
P“labms_f’“"e-' de seno de Valsalva entre enero de 2007 y febrero de 2017. Este se originé del seno coronario derecho
Reparacién con parche en 19 pacientes (82%), del coronario izquierdo en 3 (10%) y del no coronario en 2 (8%). En 2 pacientes
Rotura del aneurisma . ) . o .
Aneurisma del seno de Valsalva el )aneurlsma de seno de Valsalya se encontraba integro y en 21 (91%) se e_ncontraba roto. La ocurrencia
mas frecuente fue rotura ventricular derecha en 16 (69%), con rotura auricular derecha en 4 (17%), del
ventriculo izquierdo en uno (4,3%) y de la auricula izquierda en uno (4,3%). Los defectos comunes aso-
ciados fueron la insuficiencia aértica en 12 pacientes (52%), el defecto del septo ventricular en 9 (39%),
insuficiencia tricispide en 3 (13%), comunicacién interauricular y persistencia del conducto arterioso en
uno, respectivamente (4,3%). Se utilizaron dos técnicas de reparacion: en 17 (74%) se utiliz6 parche para
el cierre del defecto y en 6 (26%) se excluy6 con puntos cuadrados reforzados con teflén.
Resultados: No tuvimos mortalidad hospitalaria. El seguimiento, que va de un mes a 10afos, estaba
disponible en el 100% de los sobrevivientes. Un paciente presenté fuga a través de la técnica de reparacién
sin repercusién hemodinamica. La supervivencia real fue del 95,7%. La falta de necesidad de reoperacién
fue del 100%.
Conclusion: Lareparacién quirtrgica es la eleccién 6ptima para el tratamiento del aneurisma del seno de
Valsalva. La intervencién temprana después del diagndstico puede mejorar el pronéstico a largo plazo de
estos pacientes.
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Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
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Surgical treatment of Valsalva sinus aneurysms
ABSTRACT
Keywords.‘. Background: In this study, we reviewed our experience of 10years in the repair of the aneurysm of the
Patch repairs sinus of Valsalva that are intact or broken and its long-term follow-up.
Aneurysm rupture Methods: A retrospective, cross-sectional review of 23 patients (13 men, 10 women, mean age 31 years,

Aneurysm of the sinus of Valsalva range 21-61 years) who underwent surgery for repair of Valsalva sinus aneurysm between January 2007

and February 2017. The aneurysm of the Valsalva originated from the right coronary sinus in 19 patients
(82%), the left coronary sinus in 3 patients (10%), and the non-coronary sinus in 2 patients (8%). In 2
patients, the Valsalva sinus aneurysm was intact and in 21 (91%) it was ruptured, the most frequent
occurrence was right ventricular rupture in 16 (69%), whereas right atrial rupture was present in 4 (17%),
left ventricle in one (4.3%) and left atrium in one (4.3%). The common defects associated were aortic
insufficiency in 12 patients (52%), ventricular septal defect in 9 (39%), tricuspid insufficiency in 3 (13%),
atrial septal defect and patent ductus arteriosus (4.3%). Two repair techniques were used; in 17 (74%)
a patch was used to close the defect and in 6 (26%) it was excluded with square points reinforced with
Teflon.
Results: We did not have hospital mortality. Follow-up, ranging from one month to 10 years, was available
in 100% of survivors. One patient presented leakage through the repair technique without hemodynamic
repercussion. The actual survival rate was 95.7%. The freedom of reoperation was 100%.
Conclusion: Surgical repair is the optimal choice for the treatment of Valsalva sinus aneurysm. Early
surgical intervention after diagnosis may improve the long-term prognosis of these patients.
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Introduccion

La presencia de un aneurisma a nivel de los senos de Valsalva es
una patologia de origen congénito o adquirido que tiene una inci-
dencia del 0,14 al 3,5% del total de pacientes que son sometidos a
cirugia cardiaca'. En porcentaje menor (0,5-1,5%) se encuentran
estos rotos abocados a diferentes compartimientos cardiacos, entre
ellos las auriculas y los ventriculos; con mayor frecuencia se rom-
pen a la auricula derecha, y si se rompen en el pericardio y no se
contienen vemos como resultado la muerte> (fig. 1). El primer trata-
miento quirdrgico con circulacién extracorpérea fue realizado por
Lillehei en 1957. Realiz6 el cierre colocando puntos simples de seda
a través de la camara que lo envolvia'2,

Existen diferentes técnicas de reparacién y vias de abordaje. No
encontramos recomendaciones claras de cuando tratarlo. Debido
al escaso nimero de casos y a la falta de informacién acerca de la
historia natural de la enfermedad de los aneurismas, no sabemos
con exactitud cudl serd el momento en el que este se rompa. Es clara
la indicacién quirdrgica si el aneurisma esta roto, pero no existe
consenso en el caso de que este se encuentre integro y no cause
sintomatologia.

Es poreso por lo que es necesario realizar una revisién de nuestra
experiencia y relacionar el tratamiento quirdrgico de los aneuris-
mas de los senos de Valsalva con los factores de riesgo que influyen
en las complicaciones y el pronéstico a largo plazo de estos.

Material y métodos

Es un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo. Se toma-
ron todos los pacientes que fueron sometidos a tratamiento
quirargico de aneurisma del seno de Valsalva en nuestro centro
entre enero de 2007 a febrero de 2017. Se excluyeron los pacientes
menores de 18 afios de edad, los que presentaron aneurismas del
seno de Valsalva que no requirieron tratamiento quirdrgico o se les
ofreci6 tratamiento intervencionista o que no realizaron controles
mayores a los 6 meses del postoperatorio.

El presente estudio fue aprobado por el comité de ética de nues-
tro centro.

Resultados

Encontramos 23 pacientes (13 hombres y 10 mujeres con edad
promedio de 31afios; rango 21 a 61) que fueron sometidos a

Tabla 1
Datos del paciente
n=23
Edad media 31
Género
Masculino 13 (56%)
Femenino 10 (44%)
Clase NYH preoperatoria
I 4(17%)
Il 12 (52%)
il 6 (26%)
v 1(4%)
Sintomas
Asintomaticos 7 (30%)
Dolor precordial 2 (9%)
Disnea 14 (61%)
Electrocardiograma
Sinusal 20 (87%)
Bloqueo AV II grado 2 (9%)
Bloqueo AV IIl grado 1(4%)
FEVI % preoperatoria 57,6%

Tiempo de circulacién extracorporea
Tiempo de pinzamiento
Tiempo de estancia hospitalaria

125 min (70-209)?
95 min (47-180)°
15 dias (6-34)°

2 Minimo-maximo.

tratamiento quirtrgico de aneurisma de los senos de Valsalva (tabla
1).

Al ingreso, 7 (30%) pacientes llegaron asintomaticos y el diag-
nostico fue por el hallazgo de un soplo cardiaco en la exploracién
fisica; en 14 (61%) el principal sintoma fue diferentes grados de
disnea, y en 2 (9%), dolor precordial. Cinco (22%) ingresaron con
cuadro clinico compatible con endocarditis infecciosa. De acuerdo
con el estadio clinico de la New York Heart Association, 12 (52%)
fueron catalogados como gradoll y el resto en grados|, Ill yIV: 4
(17%),6 (26%) y 1 (4%), respectivamente. Encontramos que el elec-
trocardiograma estaba normal en 20 (87%), identificando el bloqueo
auriculoventricular de primer grado en 2 (9%) y de tercer grado
en uno (4%) como arritmia preoperatoria mas frecuente (tabla 1).
Para realizar el diagndstico se realizé en todos los pacientes eco-
cardiograma (fig. 2); 7 (30%) de ellos no necesitaron mas estudios
complementarios. En 13 (56%) fue necesario realizar resonancia
magnética, en 6 (26%) cateterismo cardiacoy en 5 (22%) tomografia

Figura 1. Después de la aortotomia, en la imagen de la izquierda vemos la pinza que atraviesa el aneurisma del seno no coronario. En la imagen de la derecha vemos el saco

aneurismatico por debajo de la védlvula aértica en el ventriculo izquierdo.
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Figura 2. Ecocardiograma transtordcico y transesofagico en 3D; se observan, en diferentes cortes, los aneurismas.

Tabla 2
Origen del aneurisma en el seno de Valsalva y cdmara donde se produce la rotura
Roto hacia la cimara No roto Total*

Origen AD VD Al VI
NC 1 - 1 - - 2
cD 4 16 - 1 - 21
CI - - - - 3 3
Total 5 16 1 1 3 26

AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; CD: coronaria derecha; ClI: coronaria
izquierda; NC: no coronaria; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
2 Dos pacientes presentaron aneurismas en mas de un seno.

computarizada; cabe destacar que en varios de los pacientes se rea-
lizaron mds de una prueba complementaria. La funcién ventricular
promedio fue del 57,6%, la mas alta del 76% y la mas baja del 37%. La
localizacién mas frecuente del aneurisma del seno de Valsalva fue a
nivel del seno coronario derecho en 19 (82%); en 3 (10%) se encon-
tré a nivel del seno coronario izquierdo, y en 2 (8%), en el seno no
coronario. Hay que destacar que en 2 pacientes el aneurisma se pre-
sent6 en mas de un seno de Valsalva. Observamos que en 21 (91%)
pacientes el aneurisma se encontraba roto, en 16 (69%) en direc-
ciéon al ventriculo derecho, en 5 (17%) a la auricula derecha, en uno
(4,3%) al ventriculo izquierdoy en uno (4,3%) ala auricula izquierda.
En 2 pacientes la perforacién se dirigia a 2 camaras cardiacas, a la
auricula derechay el ventriculo derecho, y a la auricula derechay la
auricula izquierda, respectivamente (tabla 2). En 9 (39%) pacientes
no se encontraron patologias asociadas. En 12 (52%) se acompaiié de
insuficiencia adrtica severa, en 9 (39%) de comunicacién interven-
tricular, en 3 (13%) de insuficiencia tricuspidea severa, en 2 (8,7%)
de valvula adrtica bivalva, en uno (4,3%) de comunicacién interau-
ricular y en otro conducto arterioso persistente (tabla 3). La cirugia
por el cuadro clinico en que llegaron los pacientes fue catalogada
de urgencia en 4 (17%).

Técnica quirtirgica

Todos necesitaron circulacién extracorpérea con canulacién
aodrtica habitual y venosa bicaval; bajo hipotermia moderada y
dosis tnica de cardioplegia anterégrada tipo Custodiol y en los
casos de insuficiencia adrtica se requirié ademas la administracién
directa de cardioplejia a través de los ostiums coronarios. El tiempo

Tabla 3

Lesiones asociadas y procedimientos realizados
Lesién asociada Procedimiento Paciente, n
Insuficiencia adrtica Cambio valvular aértico 11

Plastia adrtica 1

Comunicacion interventricular Cierre con parche 9
Insuficiencia tricuspidea Cambio valvular tricuspideo 3
Comunicacién interauricular Cierre con parche 1
Conducto arterioso Seccién y sutura 1

promedio de circulacién extracorpérea fue de 125 min (maximo,
209; minimo, 70). El tiempo promedio de pinzamiento aértico fue
de 95 min (maximo, 180; minimo, 47). Se resecé el aneurisma en
12 (52%) de los pacientes (fig. 3). En cuanto a la técnica
empleada, en 6 (26%) se excluy6é el defecto con puntos cua-
drados de polipropileno o poliéster reforzados con tefléon y en
17 (74%) se utilizé un parche que se interponia en la boca del defecto
(fig. 4). De los 17 que utilizaron parche, 16 fueron con parche de
pericardio bovino y uno con parche de dacrén. De acuerdo con el
lugar de ubicacién del aneurisma, la técnica de exclusién en el caso
de los ubicados a nivel de la coronaria izquierda, en todos (n=3),
se realizé con parche de pericardio bovino, lo mismo que en los
ubicados a nivel del seno no coronario (n=2). En los casos ubicados
a nivel del seno coronario derecho se utilizaron las dos técnicas
en 5 pacientes con puntos cuadrados, y en 15 se utilizé el parche
(tabla4).Hay que mencionar que enlos 2 casos donde existia mas de
un aneurisma la técnica empleada fue el uso de parche. En 2 pacien-
tes el cierre de los defectos que provoca el aneurisma se realizé por
abordaje transadrtico, y en 21 (91%) fueron abordajes combinados:
abordaje transadrtico y a través de auriculotomia derecha y, en
3 pacientes, por abordaje transaértico y transpulmonar. En estos
altimos la técnica empleada fue con parche de pericardio bovino.
Como procedimiento complementario, el cambio valvular aér-
tico se realiz6 en 11 (48%) pacientes, debido a la mala anatomia que
presentaban para plastia; se incluyen en este grupo los 5 pacientes
que presentaban endocarditis. En un paciente (4,3%) se logré reali-
zar la plastia adrtica. Se cambié la valvula tricispide a los 3 (13%)
pacientes en quienes se observé insuficiencia secundaria a endo-
carditis y perforaciones en distintas areas de la valvula. Se cerraron
los defectos de comunicacién interventricular e interauricular
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Figura 4. Técnica de exclusion del aneurisma con puntos cuadrados de poliéster 2/0 reforzado con teflén.

Tabla 4

Técnica de reparacién
Origen [Técnica Sin parche Con parche Total
NC - 2 2
CD 6 15 21
Cl - 3 3
Total 6 20 26°

CD: coronaria derecha; CI: coronaria izquierda; NC: no coronaria.
2 Dos pacientes presentaron aneurismas en mas de un seno.

(9 [39%] y 1 [4,3], respectivamente) con parche de pericardio
bovino, y se cerré el conducto de un paciente (tabla 3).

Seguimiento
No hubo mortalidad hospitalaria. Durante el seguimiento uno

falleci6 a los 60dias del postoperatorio por choque séptico
secundario a colecistitis aguda. El tiempo promedio de estancia

hospitalaria fue de 15 dias (maximo, 34; minimo, 6). Las compli-
caciones inmediatas fueron sangrado mayor al habitual en 5 (21%),
sindrome de bajo gasto en 2 (8%), y uno (4,3%) present6 infarto
perioperatorio. Las alteraciones del ritmo se presentaron en 8 (34%)
pacientes: 3 de ellos presentaron bloqueo auriculoventricular que
requiri6 la instalacién de marcapasos definitivo, y el resto fueron
fibrilacién auricular y flutter, que revirtieron a ritmo sinusal en los
siguientes dias. Un paciente (4,3%) present6 de forma tardia fuga
pequefia en el sitio de reparacion con parche sin repercusién hemo-
dindmica (tabla 5). Una paciente requirié cambio valvular aértico
por disfuncién de la prétesis. Determinamos que el porcentaje de
supervivencia es del 95,7%, y del 100% libre de reoperaciones por
recurrencia (fig. 5).

Discusion
El objetivo del tratamiento quirdrgico del aneurisma del seno

de Valsalva consiste en cerrarlo con seguridad, retirar el saco aneu-
rismatico y reparar cualquier defecto asociado sin causar bloqueo
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Tabla 5
Complicaciones

Inmediatas

Sangrado mayor al habitual
Sindrome de bajo gasto

Infarto perioperatorio

Bloqueo AV IIl grado

Fibrilacién auricular

Tardias

Fuga a nivel del sitio de reparacién

w=Nu |3

—

Funciones de supervivencia

CIRUGIA
EXCLUSION CON PUNTOS
SIMPLES

EXCLUSION CON PARCHE
EXCLUSION CON PUNTOS
SIMPLES-censurado

4 EXCLUSION CON
PARCHE-censurado

= o 2
EY @ @
1 1 |

Supervivencia acumulada

o
)
1

0 20 40 60 80 100 120
SEGUIMIENTO

Figura 5. Curva de supervivencia.

cardiaco o disfuncién valvular aértica. Existen diferentes estrate-
gias quirdrgicas que han evolucionado para lograr estos objetivos;
sin embargo, debido alarareza de los mismos, no ha habido ensayos
clinicos que demuestren si una técnica de reparacién quirdrgica es
superior a otra.

Un analisis sobre el tratamiento quirtdrgico del aneurisma de los
senos de Valsalva en pacientes asiaticos publicado por Wang et al.2
encontr6 que la incidencia es aproximadamente 5 veces superior
en los pacientes de Asia que en los de Occidente, y la mayoria de
los estudios han encontrado que el seno coronario derecho es el
mas afectado, pero a diferencia del resto, donde el seno coronario
izquierdo es poco frecuente, en el presente estudio se encontra-
ron 3 casos; rara vez se observa un aneurisma del seno de Valsalva
izquierdo, porque la cdspide coronaria izquierda no suele surgir
del tabique bulbar de la misma manera que las cispides derecha
y no coronaria'. El aneurisma se rompe con mas frecuencia en el
ventriculo derecho, siendo el segundo sitio mas comun la auricula
derecha. Sin embargo, el aneurisma del seno de Valsalva roto tam-
bién se ha encontrado raramente en el ventriculo izquierdo y en la
auricula izquierda. En nuestro estudio, el aneurisma se rompi6 con
mayor frecuencia en el ventriculo derecho.

En la literatura encontramos que los varones son mas propen-
sos a tener aneurismas de los senos de Valsalva, con cifras que van
desde el 78% hasta el 88%, y que los pacientes pueden ser diagnos-
ticados en cualquier edad entre los 18 hasta los 69 afios (media,
30)'2. En nuestro estudio la edad media fue de 31 afios, y el 56% de
los pacientes eran varones.

Phatarpekar et al.* documentaron una supervivencia media de
3,9 afos en su estudio, lo que sugiere que la intervencién quirdrgica
temprana es necesaria. La cirugia también se recomienda en los
aneurismas sintomaticos no rotos, pero el manejo 6ptimo de este
no se ha descrito. La indicacién quirirgica para el cierre del defecto
aneurismatico no esta claro; en nuestra serie observamos que
los pacientes sometidos a cirugia de reparacién se encontraban
en su mayoria en clase NYHII (52%), y que varios de ellos no

presentaban sintomas en el momento del diagnéstico y el hallazgo
de un soplo los llev6 a la consulta. En dichos casos se relacionaban
con comunicacién interventricular y con insuficiencia adrtica.

Los defectos de la pared interventricular son la anomalia car-
diaca mas comin encontrada junto con los aneurismas del seno
de Valsalva, con tasas de entre el 10 y el 78%'. En nuestra serie,
a diferencia de otras, es la segunda anomalia cardiaca en frecuen-
cia, luego de la insuficiencia adrtica; la tasa de prevalencia para los
pacientes con comunicacién interventricular fue del 39% (9 de 23),
y todos los casos se cerraron con un parche. Se identificé posterior-
mente una fuga residual minima. Como mencionamos antes, las
anomalias valvulares aérticas y la incompetencia son comunes en
los pacientes con aneurismas del seno de Valsalva, y el reemplazo o
la plastia de la valvula aértica pueden ser necesarios en el momento
del cierre del aneurisma si las ctispides estin muy deformadas y si
no se lograrealizar lareparacién. En el presente estudio se present6
insuficiencia aértica de moderada a severa en 12 pacientes (52%),
y se reemplazé la valvula aértica en 11 de ellos debido a que pre-
sentaban mala anatomia; un ejemplo son las perforaciones en los
casos de endocarditis. Igualmente en los 3 pacientes a los que se
sustituyé la valvula tricispide que presentaban diferentes perfora-
ciones debido a la endocarditis de la misma, siendo la plastia poco
factible de realizar.

El cierre intervencionista en las salas de hemodinamia es otra
opcion de tratamiento®~’, sobre todo porque atn no se ha deter-
minado el abordaje quirdrgico ideal. Existe controversia entre los
centros quirdrgicos con respecto a la mejor técnica de cierre (cierre
primario vs. cierre del parche) y el abordaje quirdrgico preferido
(doble, transadrtico y cAmara implicada) para el aneurisma del seno
de Valsalva roto. Algunos informes han identificado una asociacién
entre la técnica de cierre primario, la rotura recurrente y el empeo-
ramiento de la insuficiencia aértica'>%9, Otros han recomendado
usar en todos sus casos parche para cerrar el aneurisma porque no
deforma la valvula aértica y reduce el estrés en la linea de sutura.
También se recomienda en la literatura que en los casos donde se
presente mas de un aneurisma de seno de Valsalva se sustituya la
raiz aértica utilizando las técnicas de Bentall y de Bono en el caso de
que se acompaile de insuficiencia aértica, o la técnica de David en
los casos en que se quiera preservar la valvula'®. En nuestro estudio
encontramos 2 pacientes con mas de un aneurisma de seno de Val-
salva; el cierre de los defectos se realiz6 con parche de pericardio
bovino y en el seguimiento a largo plazo no se identificaron fugas
ni complicaciones con respecto a la técnica empleada.

Jung et al.!! sefialaron que la reparacién transaértica puede
causar insuficiencia aértica postoperatoria, distorsionando pro-
gresivamente la geometria del seno. Sin embargo, Liu et al.’? no
encontraron asociaciéon entre este abordaje quirtrgico y dicha com-
plicacién.

La técnica de reparaciéon donde solo se realiza el tratamiento
por la camara involucrada se debe realizar en los pacientes sin
insuficiencia adrtica significativa. Si se abren las dos cAmaras invo-
lucradas, por ejemplo, la aorta y la camara donde se rompe o
prolapsa el aneurisma; aunque este tipo de cirugia tiene algunas
ventajas, como ser capaz de reparar el defecto de ambos lados,
requiere mas tiempo en circulacién extracorpérea, que tiene efec-
tos deletéreos!-3°,

Cuando un aneurisma del seno de Valsalva se rompe en el
ventriculo izquierdo sin lesiones cardiacas asociadas, realizamos la
reparacién a través de una aortotomia con el uso de un parche. Si un
aneurisma del seno de Valsalva se rompe en la auricula derechaoen
el ventriculo derecho, preferimos el abordaje bicameral porque el
defecto puede ser reparado por ambos lados. Esta técnica fue la uti-
lizada en la mayoria de nuestros pacientes, ya que los aneurismas
se rompieron con mayor frecuencia hacia las cavidades cardiacas
derechas en 21 (91,4%), mientras que el abordaje transaértico se
utiliz6 en solo 2 (8,6%). Hemos observado una tendencia creciente
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a utilizar la reparacién con parches en los Giltimos afios; en nuestro
estudio se utilizé el cierre con parche a nivel de los aneurismas
ubicados en la coronaria izquierda y no coronaria, y en los ubicados
a nivel del seno coronario derecho se utilizaron las dos técnicas de
cierre. Se tuvo preferencia en el uso de los puntos cuadrados en
los casos donde se realizaria el cambio valvular aértico. La mayoria
de los estudios también han recomendado el uso del enfoque
dual, porque la tasa de mortalidad operativa es generalmente baja
(0,5-11%) con este procedimiento y el prondstico después de la
reparacién quirdrgica es satisfactorio!82, En nuestra serie no
hubo mortalidad operatoria y la supervivencia real fue del 95,7% a
los 5 afios, similar a los resultados publicados anteriormente 28,

Conclusiones

Lareparacién quirtrgica de un aneurisma del seno de Valsalva se
asocia con unriesgo operatorio aceptablemente bajo y se encuentra
libre de muerte y reoperacién a largo plazo. Cuando se diagnostica
un aneurisma del seno de Valsalva, el tratamiento de eleccién debe
ser la reparacién quirdrgica tan pronto como sea posible.
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