Aneurisma de aorta ascendente en pacientes
con sustitucion valvular adrtica previa
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RESUMEN

Introduccion y objetivos

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia en el tratamiento de los
aneurismas de aorta ascendente en los pacientes sometidos previamente a cirugia
valvular adrtica.

Métodos

Se estudiaron retrospectivamente las caracteristicas clinicas y protocolos operatorios de
9 pacientes intervenidos de aneurisma de aorta ascendente que previamente habian sido
sometidos a cirugia valvular adrtica.

Resultados

El tiempo transcurrido entre la primera intervencion y la reintervencion fue de 8,4 + 3,5
afios (rango 4-15 afios). En el momento de la primera intervencién en 5 casos existia
insuficiencia valvular adrtica y dilatacion de la aorta ascendente y se realiz6 sustitucion
valvular adrtica. En 2 casos se procedié a la sustitucion valvular y a la colocacion de
injerto tubular en posicion supracoronaria. En los otros 2 casos se procedio a la
sustitucion valvular junto con la reseccion en cufia de los senos adrticos. Las causas que
motivaron la reintervencion fueron: disfuncion de bioprdtesis y aneurisma de la aorta
ascendente (3), disfuncion de bioprétesis y aneurisma del remanente adrtico situado
entre la bioprotesis y el injerto aortico supracoronario (2), trombosis de la proétesis (1),
diseccion de aorta ascendente (2) y sindrome de vena cava superior (1). Hubo una
muerte hospitalaria. Un enfermo fallecio a los 26 meses por infeccion del injerto. Los
otros siete se encuentran en clase funcional I.

Conclusiones

La actitud quirdrgica ante un enfermo con insuficiencia aortica degenerativa y
dilatacion moderada de la aorta ascendente debe ser agresiva debido al potencial
evolutivo de la enfermedad y se aconseja el reemplazo completo de la raiz adrtica.
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ANEURYSM OF THE ASCENDING AORTA IN PATIENTS WITH
PREVIOUS AORTIC VALVE REPLACEMENT

ABSTRACT

Introduction and objectives
The purpose of this study is to show our experience in the treatment of aneurysms of the
ascending aorta in patients with previous aortic valve surgery.

Methods

We studied retrospectively the clinical characteristics and operative methods of 9
patients who underwent surgery for aneurysm of the ascending aorta after previous
aortic valve replacement.

Results

Time interval between the first and subsequent reoperation was 8.4 + 3.5 years (range 4-
15 years). During the first operation there were 5 cases who presented with aortic
regurgitation and dilatation of the ascending aorta. Isolated valvular aortic replacement
was performed in these patients. Two patients underwent valvular replacement and
implantation of supracoronary aortic graft. In two other cases valvular replacement was
done with wedge resection of the aortic sinuses. Reoperation was performed because to
the following reasons: valvular prosthesis disfunction and aneurysm of the ascending
aorta (3), valvular prosthesis disfunction and aneurysm of the aortic remanant located
between the prosthesis and the supracoronary aortic graft (2), thrombosis of the
prosthesis (1), disection of the ascending aorta (2) and superior vena cava syndrome (1).
There was one hospital death. Another patient died after 26 months because of graft
infection. The other 7 patients are in functional class I.

Conclusions

We conclude that an agressive surgical approach should be adopted in patients with
degenerative aortic regurgitation and moderate dilatation of the ascending aorta because
of the rapid progression of the aortic disease. We advise complete replacement of the
aortic root.
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INTRODUCCION

El uso de injertos valvulados con reimplantacion de arterias coronarias representa una
técnica segura y eficaz en el tratamiento de la valvulopatia adrtica asociada a patologia
de la aorta ascendente ya que excluye la totalidad del tejido adrtico enfermo®. La ectasia
anuloaortica definida como toda lesion aneurismatica que se inicia en el anillo adrtico y
termina proximal al tronco innominado, asociada habitualmente a insuficiencia valvular
adrtica’, representa del 50 al 75 lo de las indicaciones de reemplazo de la raiz adrtica’”.
Otra indicacion de esta técnica es la diseccion aortica de los tipos | y 1l de De Bakey
con afectacion coronaria o valvular®®.

Ocasionalmente se observa la existencia de insuficiencia valvular adrtica acompafiada
de dilatacion moderada del anillo adrtico y de la aorta ascendente. En estos pacientes se
puede plantear la duda entre la sustitucién valvular (con o sin reseccion de la aorta
supracoronaria) y el reemplazo de la raiz adrtica con injerto valvulado y reimplantacion
de coronarias. En caso de realizar una sustitucion valvular aislada, es posible que a largo
plazo estos pacientes presenten una dilatacion progresiva de la aorta y requieran ser
reintervenidos.

El propdsito de este trabajo es presentar nuestra experiencia en el tratamiento de los
aneurismas de aorta ascendente en los enfermos sometidos previamente a cirugia
valvular adrtica.

PACIENTES Y METODOS

Desde enero de 1986 hasta enero de 1992, un total de 27 pacientes fueron sometidos a
reemplazo de raiz adrtica con injerto valvulado y reimplantacion de arterias coronarias
en nuestro servicio por presentar aneurisma de la aorta ascendente asociado a
valvulopatia aortica. De la serie de 27 pacientes, un subgrupo de 9 enfermos, esto es, el
33 % (2 mujeres y 7 varones) habian sido previamente intervenidos de cirugia valvular
aortica.

La edad media + desviacion estandar de este subgrupo fue de 55,3 +£10,7 afios (rango
40-75 afos).

De estos 9 enfermos, cinco habian sido intervenidos de sustitucion valvular aortica
(SVAO0) por bioprotesis (tres Durafic del nimero 27 y dos Hancock del numero 27). En
ninguno de estos pacientes el diametro de la aorta ascendente en la primera intervencion
era superior a 50 mm, si bien, en los cinco existia insuficiencia adrtica con dilatacion
del anillo y de la aorta ascendente. Dos pacientes habian sido previamente sometidos a
SVAOo (Bjork del nimero 23 y Hancock del nimero 25) asociada a reseccién en cufia de
la pared de la aorta ascendente por presentar insuficiencia valvular aortica y dilatacion
de los senos aorticos. En 2 enfermos se habia realizado previamente SVAo0 (Lonescu del
numero 29 y Durafic del nimero 25) y colocacién de injerto tubular de Dacron de 30
mm en posicion supracoronaria por presentar insuficiencia aortica asociada a aneurisma
de la aorta ascendente.

Se estudian retrospectivamente las caracteristicas clinicas y angiohemodinamicas asi
como los protocolos operatorios y evolucion tardia de este subgrupo.



RESULTADOS

Revisadas las historias clinicas de estos 9 enfermos se observé que el tiempo medio
transcurrido desde la primera intervencion hasta la reintervencion fue de 8,4 + 3,5 afios
(rango 4-15 afos) (figs. 1-4).

Las causas que motivaron la reintervencion se indican en la tabla 1.

La segunda intervencion consisti6 en la colocacion de un injerto valvulado con
reimplantacion de arterias coronarias. Se realizé la técnica de Bentall* en 5 casos y la de
Cabrol® en cuatro, utilizando injerto valvulado Bjork Monostrut. El tiempo de bypass
cardiopulmonar fue de 1744 * 51,9 min (rango 104-259 min). El tiempo de
pinzamiento aortico fue de 124,1 + 28,3 min (rango 73-162 min). Se realiz6 hipotermia
profunda y paro circulatorio en un caso para facilitar la anastomosis distal. Se modificd
la técnica quirdrgica de Bentall en 2 casos mediante la colocacion de sendos puentes
aortocoronarios con safena a la coronaria derecha. En 4 enfermos se observo durante la
cirugia la presencia de una diseccion parcial de la pared aortica. En 6 casos se realiz6
estudio anatomopatoldégico de la pared de la aorta ascendente y en todos ellos el
diagnostico fue degeneracion quistica de la media (fig. 5).

No se registraron muertes operatorias. Dos pacientes requirieron ser reintervenidos por
sangrado post-operatorio. Hubo una muerte hospitalaria a las 16 horas de la
intervencion por disociacion electromecénica. Se registr6 una muerte tardia a los 26
meses de la intervencion por infeccién del injerto. Los 7 pacientes restantes se
encuentran actualmente en clase funcional I de la NYHA. Uno de ellos ha presentado un
cuadro de hepatitis C postransfusional y otro un episodio de hemorragia gastrica por
anticoagulantes.

DISCUSION

La dilatacion progresiva de la aorta ascendente en pacientes con SVA0 previa es un
hecho descrito en la literatura®** cuya incidencia real es dificil de calcular ya que
depende del tipo de valvulopatia, del grado de dilatacion de la aorta en el momento de la
SVA0 y del periodo de seguimiento. Es habitual que los términos aneurisma, aneurisma
disecante y diseccion adrtica se utilicen indistintamente para referirse a las
complicaciones derivadas de la aorta ascendente. Por otro lado, muchos de los
aneurismas de aorta ascendente (AA0A) son asintomaticos, por lo que en ocasiones el
diagnostico de AAOA se realiza por la aparicion de una diseccion aguda sobre un AAoA
preexistente. Ademas, la presencia de una diseccion crénica asintomatica es un hallazgo
que se observa durante la cirugia hasta en el 23 % de los AAOA intervenidos®. Hechas
estas consideraciones, se puede afirmar que la prevalencia global de AAoA después de
una SVAO es del orden del 0,5 %'°. En los casos de SVAo por insuficiencia adrtica
degenerativa con diametro diastolico de la aorta inferior a 40 mm esta cifra se eleva al
2,5 %, alcanzando el 28,5 % cuando la aorta mide entre 40 y 54 mm’. En los casos de
SVAo por estenosis aértica la incidencia de AAoA es probablemente inferior al 0,5 %™
El tiempo transcurrido entre la SVAo0 y la formacion del AAoOA es muy variable y
depende de la patologia previa del enfermo. La dilatacion es mas rapida en los casos de
insuficiencia adrtica degenerativa observandose una cifra de complicaciones por encima
del 45% a partir de los 4 afios de seguimiento en pacientes con diametro adrtico superior



a 40 mm en el momento de la SVA0™. El diagnéstico de AA0A puede ser un hallazgo
casual al observarse un ensanchamiento mediastinico en la radiografia de térax’. La
aparicion de un sindrome de vena cava superior, como en uno de nuestros casos, es una
complicacién descrita®®. En algunas ocasiones la clinica viene determinada por una
diseccion aguda con rotura de la aorta y shock hipovolémico™.

La radiografia simple de térax y el ecocardiograma pueden ayudar al diagnéstico®**. En
el caso de sospecha de AAOA, es preciso que se realice cateterismo cardiaco, asi como
coronariografia. En los pacientes en quienes se requiere cirugia emergente, la
tomografia axial computadorizada es nuestra técnica exploratoria de eleccion.

La presencia de hipertension arterial® y las caracteristicas hemodindmicas de ciertas
protesis* han sido relacionadas con una mayor frecuencia de complicaciones después
de la SVAo0. Sin embargo, estos hallazgos no han podido ser confirmados en otras
series’®. Se sabe que los enfermos intervenidos de SVAo (ya sea por estenosis o por
insuficiencia) que desarrollan complicaciones tardias sobre la aorta ascendente
presentan habitualmente degeneracién quistica de la media’**. En nuestra serie, 2
pacientes tenian una valvula adrtica bicuspide y uno de ellos ademéas habia sido
intervenido de coartacion aortica a los 20 afios. Ambas anomalias congénitas se
relacionan con mayor riesgo de complicaciones tardias sobre la aorta ascendente®*’.
Los otros 7 enfermos presentaban una insuficiencia adrtica pura y aunque no se realiz6
estudio histologico de la valvula nativa resecada, el aspecto macroscépico de la misma
fue semejante en los 7 casos: una valvula no calcificada ni ulcerada, sin fusion de
comisuras y con los bordes de las valvas indemnes, acompafiada de dilatacion del anillo
y de la aorta ascendente. Aunque por el grado de dilatacion no se puede hablar de
auténtica ectasia anuloadrtica, lo cierto es que nuestros hallazgos operatorios se
superponen a los del sindrome de insuficiencia adrtica degenerativa. Este sindrome
incluye un espectro de posibilidades, en cuyos extremos se sitdan, por un lado, la
insuficiencia valvular adrtica degenerativa sin dilatacion de la aorta ascendente (valvas
finas, indemnes y con infiltracion mucoide) y, por otro, la ectasia anuloadrtica
(dilatacion del anillo adrtico y AAOA con pérdida del paralelismo de las paredes
adrticas)”*2. Entre ambos extremos se encuentran los casos intermedios, esto es, las
lesiones valvulares que macroscopicamente remedan una insuficiencia aortica
degenerativa acompafiadas de dilatacion adrtica sin llegar a superar los 50-55 mm de
diametro. El paso del tiempo puede hacer evolucionar una de estas formas intermedias
hacia la ectasia anuloadrtica®'®. La patogenia de este sindrome parece radicar en un
trastorno del metabolismo del colageno y de la elastina®® con un cierto caracter
hereditario®™. Por tratarse de una anomalia sistémica la biopsia de piel ayuda al
diagndstico de esta entidad?.

Desde un punto de vista practico, la actitud quirdrgica ante un enfermo con insuficiencia
adrtica y dilatacion moderada del anillo y de la aorta ascendente continGa siendo un
dilema. Estudios multicentricos han demostrado que en los casos de insuficiencia
adrtica degenerativa el didmetro de la aorta es el factor determinante de la evolucién
ulterior. Cuando el didmetro aortico es inferior a 40 mm, se aconseja la SVAo aislada y
el estudio histoldgico de la piel, valvula y pared adrtica para confirmar el
diagnéstico”*2. El seguimiento postoperatorio del paciente es preceptivo. En aortas con
més de 40 mm de didmetro se recomienda el reemplazo de la raiz adrtica’’. Una
alternativa es realizar una SVAo0 y proceder seguidamente al refuerzo de la aorta
ascendente mediante materiales sintéticos?2. En nuestra experiencia aconsejamos el



reemplazo de la raiz aolrtica, especialmente si se trata de pacientes jovenes. El
reemplazo de raiz aortica realizado de modo electivo es una técnica segura con
mortalidad baja, evolucion postoperatoria excelente y supervivencia actuarial a los 5
afios en torno al 75 %°>>%%*. Comparativamente con la SVAo aislada, el reemplazo de
raiz aortica presenta una mayor frecuencia de reintervenciones por hemorragia
postoperatoria® y de complicaciones neurolégicas durante los primeros meses®. En
series extensas de pacientes sometidos a reemplazo de raiz aortica, del 6 al 11 % de los
casos han sido intervenidos con anterioridad de cirugia valvular adrtica®>>*°. En nuestra
casuistica nueve de los 27 casos de reemplazo de raiz adrtica habian sido previamente
intervenidos. Probablemente, en alguno de estos 9 enfermos debiéramos haber sido mas
agresivos en el gesto quirdrgico inicial. En cualquier caso, la experiencia obtenida ha
modificado nuestra actitud, y prueba de ello es que durante los ultimos 3 afios se ha
incrementado significativamente en nuestro servicio el uso de injertos valvulados.
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Tabla 1. Causas que motivaron la reintervencion

Causa de la reintervencion N° de pacientes

Disfuncion bioprétesis y AA0A 3

Disfuncion bioprotesis y ARAo

Trombosis protesis mecénica y shock

Sindrome de vena cava superior y bioprétesis normofuncionante

2
1
Diseccion y rotura AAOA a ventriculo derecho y shock 1
1
1

Diseccion aguda de AA0A y bioprétesis normofuncionante

AAO0A: aneurisma de aorta ascendente; ARAO0: aneurisma del remanente adrtico
situado entre la bioproétesis y el injerto adrtico en posicion supracoronaria (fig. 4).




Figura 1. Aortografia realizada a un paciente en 1982 en la que se aprecia una
regurgitacion adrtica severa y dilatacion moderada de la aorta ascendente. A las 3
semanas se le realiz6 una sustitucion valvular aértica por una bioprétesis de Durafic.

Figura 2. Aortografia realizada en 1986 al mismo paciente de la figura 1. Se aprecia el
anillo de la bioprotesis de Durafic en posicion aortica y la dilatacion experimentada por
la aorta ascendente desde 1982.



Figura 3. Aortografia realizada en 1990 al mismo paciente de la figura 1. Se aprecia el
anillo de la bioproétesis de Durafic en posicidén adrtica y un aneurisma de la aorta

ascendente de mas de 15 cm de diametro.

Figura 4. Aortografia realizada en 1990 a una paciente a la que en 1979 se habia
realizado sustitucién valvular adrtica por bioprotesis de Durafic y colocacion de injerto
tubular de Dacron en la aorta ascendente supracoronaria. Se observa un gran aneurisma

del remanente adrtico.
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Figura 5. Imagen de microscopia Optica de la pared de un aneurisma tefiida con
hematoxilina-eosina en la que se observa desestructuracién de la capa media con
disminucion del musculo liso, acumulacion de material basofilo y formacion de
pequefios quistes.



