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Introduccion y objetivos. La preservacion de la val-
vula adrtica nativa descrita por David ha demostrado ser
igual de eficaz que la técnica de Bentall-Bono, pero ade-
mas evita la anticoagulacién crénica y las complicacio-
nes de las prétesis mecanicas. Presentamos nuestra ex-
periencia inicial con esta técnica en pacientes con
sindrome de Marfan.

Métodos. Desde abril de 2004 hasta abril de 2006 se
ha realizado la técnica de David en 40 pacientes con
aneurisma de raiz de aorta. Dieciocho pacientes tenian
sindrome de Marfan, con una mediana de edad de 29
afos (intervalo, 13-55 afos). En el estudio ecocardiogra-
fico, la mediana del diametro de los senos de Valsalva
fue de 53 mm (intervalo, 46-59 mm).

Resultados. En 17 pacientes se pudo preservar la val-
vula adrtica. No hubo mortalidad hospitalaria ni ninguna
complicacion resefable. En el estudio ecocardiografico
previo al alta ningun paciente mostré una insuficiencia
aortica mayor de grado Il. La mediana de seguimiento es
de 8 meses (intervalo, 1-24 meses) y se ha producido
una muerte por rotura de un aneurisma abdominal. El
resto de los pacientes estan en clase funcional I.

Conclusiones. La preservacion de la valvula adrtica
mediante reimplante valvular ha mostrado unos resulta-
dos excelentes. Evita las complicaciones tromboembdli-
cas y hemorragicas derivadas de las proétesis y de la anti-
coagulaciéon croénica. Si la valvula adrtica reimplantada
mantiene una funcionalidad adecuada a largo plazo, de-
beria convertirse en la técnica de eleccion en la cirugia
de los aneurismas de aorta ascendente en el sindrome
de Marfan.

Palabras clave: Sindrome de Marfan. Aneurisma de aor-
ta. Técnica de David.
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Aortic Valve Preservation in Marfan Syndrome.
Initial Experience

Introduction and objectives. Preservation of the aortic
valve using the technique described by David has been
shown to be as effective as the Bentall-De Bono procedure.
It avoids both the need for long-term anticoagulation and
the complications associated with mechanical prostheses.
We report our initial experience using this technique in
patients with Marfan syndrome.

Methods. Between April 2004 and April 2006, we used
the David reimplantation technique in 40 patients with an
aortic root aneurysm. Eighteen patients had Marfan
syndrome. Their median age was 29 years (13-55 years).
Echocardiography showed that the median diameter of
the aortic sinus was 53 mm (46-59 mm).

Results. In 17 patients, aortic valve preservation was
possible. No patient died during hospitalization and there
were no significant complications. On echocardiography at
discharge, no patient had greater than grade-ll aortic
regurgitation. During a median follow-up period of 8 months
(1-24 months), one patient died due to rupture of an
abdominal aneurysm. The others are all in New York Heart
Association class I.

Conclusions. Preservation of the aortic valve by
means of valve reimplantation produced excellent results.
It avoided both the thromboembolic and hemorrhagic
complications associated with prostheses and the need
for long-term anticoagulation. If reimplanted valves
continue to function adequately over the long term, this
technique should become the treatment of choice for
aneurysms of the ascending aorta in patients with Marfan
syndrome.
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INTRODUCCION

La rotura o diseccién de la raiz de aorta constituye
la causa més frecuente de mortalidad en pacientes con
sindrome de Marfan y es causa de la reducida esperan-
za de vida (< 30 afos) que tienen estos pacientes en su
evolucidn natural.

Desde que en 1968, Bentall et al' describieron el re-
emplazo de la vdlvula adrtica y aorta ascendente por un
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Fig. 1. Fotografia del campo quirdirgico. Aneurisma de los senos de
Valsalva de 5 cm en un paciente de 22 afios de edad con sindrome de
Marfan.

conducto que contenia una proétesis, este procedimiento
ha sido el enfoque tradicional para resolver los aneuris-
mas que afectan a la raiz de aorta y ha demostrado, en
general, unos resultados excelentes. Esta intervencion
siempre requiere sustituir la vdlvula adrtica por una pré-
tesis, aunque la véalvula sea morfol6gicamente normal, y
asociar con posterioridad tratamiento anticoagulante de
por vida si, como es lo mds frecuente, se utiliza una
proétesis mecanica. Para evitar las complicaciones de las
prétesis y la anticoagulacion, en los afios noventa sur-
gieron nuevas técnicas quirtirgicas que trataban de con-
servar la valvula adrtica del paciente. Entre ellas, la que
ha demostrado mejores resultados es la técnica de Da-
vid?, que consiste en un reimplante de la vélvula adrtica
del propio paciente dentro de un conducto artificial que
sustituye toda la aorta enferma.

Fig. 2. Fotografia del campo quirdrgico. Aspecto de los velos de la
valvula adrtica con un remanente de 2-3 mm de pared de aorta que se
utilizard para reimplantar la valvula en el conducto de Dacron. Se ob-
servan varios puntos en «U» que se pasan por debajo de la insercion
de los velos valvulares en la unién aortoventricular.
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En los dltimos 2 afos hemos realizado la técnica de
David con neoformacion de senos de Valsalva en 40
pacientes. Dieciocho de ellos tenian sindrome de Mar-
fan. Describimos nuestra experiencia en este grupo de
pacientes, que consideramos ideal para este tipo de in-
tervencion, debido a la edad y a otras peculiaridades.

METODOS

Desde abril de 2004 hasta abril de 2006 se ha reali-
zado la preservacion de la valvula adrtica segtin la téc-
nica de David en 40 pacientes con anulectasia adrtica
o aneurisma de senos de Valsalva (fig. 1). Dieciocho
tenfan sindrome de Marfan diagnosticado segtn los
criterios de Gante?, con una mediana de edad de 29
afios (13-55 afios). Se realiz6 un estudio ecocardiogra-
fico transtorécico a todos los pacientes previamente a
la cirugfa. Si la ventana acustica era subdptima se rea-
lizaba un estudio transesofigico. Bidimensionalmente
se determiné en diastole el diametro en el anillo, los
senos de Valsalva (maximo diametro de la raiz entre el
anillo y la unién sinotubular), la unién sinotubular, la
aorta ascendente proximal y la aorta ascendente distal.
Mediante Doppler-color se clasificé el grado de insufi-
ciencia aértica de I a IV. La mediana del diametro de
los senos de Valsalva fue de 53 mm (46-59 mm). El
24% de los pacientes tenia insuficiencia adrtica de gra-
do II1, el 12% de grado 11 y el 64% de grado 0/1.

El resto de la aorta toricica se estudié mediante re-
sonancia magnética y/o tomografia computarizada, sin
que se observara dilatacién en otras localizaciones,
salvo un paciente previamente operado de una disec-
cién tipo B que presentaba una aorta abdominal aneu-
rismatica.

Técnica quirargica

Se estableci6 la indicacién quirdrgica cuando el dia-
metro adrtico en los senos de Valsalva era > 45 mm o
cuando se document$ un crecimiento progresivo > 2
mm por afio, y la anatomia de los velos adrticos y del
resto de la raiz de aorta era favorable (velos de aspecto
normal, sin prolapso y simétricos).

A todos los pacientes se les realizé un reimplante de
la vdlvula adrtica segtn la técnica descrita por David?.
Tras el establecimiento de circulacién extracorpodrea y
pinzamiento adrtico se realiza una aortotomia y se ins-
peccionan cuidadosamente los velos adrticos y el resto
de la raiz de aorta. Si se considera que la valvula aorti-
ca es conservable, se reseca toda la aorta enferma de-
jando unos bordes de 2-3 mm de pared de aorta junto
con los velos valvulares (fig. 2). Para reconstruir los
senos de Valsalva, en 7 pacientes utilizamos el injerto
de Valsalva Gelweave descrito por De Paulis et al* que
estd fabricado en Dacron pero, a diferencia del resto
de los injertos disponibles, incorpora los senos de Val-
salva preformados (en 6 pacientes se utiliz6 un injerto



de 30 mm y en uno de 28 mm) y en 10 pacientes reali-
zamos la modificacion de Stanford’ utilizando 2 injer-
tos de Dacron Hemashield (en 7 pacientes se utilizé un
injerto proximal de 34 mm y en 3 pacientes, de 32
mm. El injerto distal fue de 28 mm). Tras elegir el ta-
mafio del injerto seglin el método empleado por
David?, se pasan entre 9 y 12 puntos en «U» (Ethibond
4/0) por debajo de los velos de forma horizontal en la
porcién fibrosa del anillo adrtico y justo en la inser-
cion del velo al anillo en la porcién muscular. Se anu-
da el injerto para estabilizar el anillo y se reimplantan
los velos, resuspendiendo las comisuras y suturando
los restos de pared de aorta con prolene 4/0 de forma
continua (fig. 3). El procedimiento se completa con el
reimplante de los botones coronarios con prolene 5/0
segtn técnica de Bentall y Bono, y con la realizacién
de la anastomosis distal en la aorta ascendente.

Seguimiento

La mediana de seguimiento es de 8 meses (1-24 me-
ses). En todos los pacientes se realizé una ETE en el
quiréfano tras la reimplantacién, un ecocardiograma
previo al alta y una revisién clinica y ecocardiogréfica
al primer mes. En el protocolo de seguimiento se in-
cluye ecocardiografia al sexto mes y posteriormente
anual si no hay incidencias. Todos los pacientes se
mantuvieron con anticoagulacién oral durante los pri-
meros 2 meses tras la cirugia, que posteriormente se
sustituy6 por 4cido acetilsalicilico (100 mg/dia).

RESULTADOS

En 17 pacientes, la vdlvula adrtica pudo ser preser-
vada, mostrandose en la ETE intraoperatoria una co-
rrecta funcion de la valvula y una anatomia normal de
la raiz de aorta. Un paciente mostrd insuficiencia adrti-
ca moderada en el quiréfano tras la reparacién, por lo
que se decidi6é implantar una prétesis mecdnica en el
injerto, sin que fuera necesario rehacer las anastomosis
coronarias. Un paciente asociaba insuficiencia mitral
severa, gran aneurisma del tabique interauricular e in-
suficiencia tricdspide severa, realizdndose reparacion
mitral con reseccién cuadrangular de velo posterior y
anuloplastia con anillo, cierre del tabique interauricu-
lar con parche de pericardio bovino y anuloplastia tri-
cuspide con anillo. En el ecocardiograma intraoperato-
rio las tres valvulas fueron normofuncionantes.

No hubo mortalidad operatoria ni hospitalaria. La
mediana de los tiempos de circulacién extracorpdrea y
de pinzamiento fue de 159 min (intervalo, 111-280
min) y de 140 min (intervalo, 104-265 min). Un pa-
ciente fue reoperado en las primeras horas por sangra-
do y no hubo ninguna otra complicacién postoperatoria
resefiable. La mediana de estancia en la unidad de cui-
dados postoperatorios y hospitalaria fue de 2 (intervalo,
1-4), dias, y 8 (intervalo 6-12) dias, respectivamente.
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Fig. 3. Aspecto de los velos adrticos reimplantados en el injerto de
Valsalva Gelweave.

A todos los pacientes se les realizé control ecocar-
diogréfico previo al alta hospitalaria; 8 pacientes man-
tenian una insuficiencia adrtica de grado I, un paciente
una insuficiencia adrtica de grado II y el resto de los
pacientes no tenia insuficiencia adrtica.

No hubo complicaciones hemorragicas ni trombo-
embdlicas durante el seguimiento.

Un paciente de 55 afios murié a los 9 meses de la in-
tervencion por rotura de un aneurisma abdominal. El
resto de los pacientes mantiene una clase funcional I
de la New York Heart Association y en los estudios de
control un paciente presenta insuficiencia adrtica de
grado II, 8 presentan insuficiencia adrtica de grado I 'y
8 estdn sin insuficiencia adrtica.

DISCUSION

Aunque el reemplazo de la raiz de aorta siguiendo la
técnica descrita por Bentall y Bono con diversas modi-
ficaciones® ha demostrado unos resultados excelentes
y es considerada por muchos cirujanos el modelo con
el que comparar cualquier otra técnica, las complica-
ciones tardfas debidas a las prétesis mecdnicas y a la
anticoagulacidn crénica son frecuentes.

Hagl” presenté una serie de 142 pacientes, de ellos
10 con sindrome de Marfan, operados segun la técnica
de Bentall. Hubo una muerte hospitalaria y 2 pacientes
presentaron un accidente cerebrovascular agudo. Con
un seguimiento medio de 3,5 afios, la mortalidad fue
del 4,2%. A pesar de estos buenos resultados, en 8
afios de seguimiento un 22% de los pacientes presentd
eventos relacionados con la prétesis y un 7% tuvo al-
guna complicacién hemorrigica significativa.

Gott et al®*® comunican su experiencia durante 24
afos en 271 pacientes con sindrome de Marfan y re-
emplazo de la raiz de aorta. En 232 pacientes realiza-
ron la técnica de Bentall. La mortalidad hospitalaria
fue de 2 pacientes. La supervivencia a los 24 afios es
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del 83%, con 14 pacientes (6%) que han presentado
eventos embdlicos (13 embolias cerebrales y una peri-
férica) y 11 pacientes (5%), endocarditis protésica.

Kvidal et al'® realizan un seguimiento a largo plazo
en 424 pacientes a los que se les implanté una prétesis
mecdnica en posicién adrtica, resultando una inciden-
cia anual de eventos tromboembdlicos del 4,4% y de
hemorragia asociada con anticoagulacién del 8,5%.

De hecho, las complicaciones debidas a la anticoa-
gulacién contribuyen al 75% de las complicaciones re-
lacionadas con las prétesis mecdnicas y en la literatura
cientifica se ha comunicado una incidencia anual de
complicaciones trombdticas o hemorrdgicas que oscila
entre el 2 y el 4%!'!-13,

En los pacientes con sindrome de Marfan, si la indi-
cacion de cirugia es precoz, los velos valvulares no
suelen estar afectados. Incluso en los casos en que hay
insuficiencia adrtica, los velos generalmente mantie-
nen una morfologia normal y el mecanismo fisiopato-
l6gico causante de la insuficiencia es la anulectasia o
la dilatacién de los senos de Valsalva'*. Conservar
unos velos con un coldgeno defectuoso podria ser un
argumento en contra de emplear la técnica en estos pa-
cientes, pero los excelentes resultados de David et al'®
y Leyh et al'®, con mds de 8 afios de seguimiento, de-
muestran que el principal problema en el sindrome de
Marfan es la anulectasia de la raiz, més que la degene-
racién estructural de los velos. Ademds, la estructura
tisular de los velos adrticos no es basicamente diferen-
te de la de los velos mitrales, y las reparaciones mitra-
les han demostrado permanecer estables durante un se-
guimiento prolongado®.

Intervenir a estos pacientes de forma precoz es el
mejor modo de evitar el deterioro de la valvula adrtica,
ya que con didmetros de senos de Valsalva > 5,5 cm
los velos aparecen muy finos y elongados, y el resulta-
do de la reparacién es mas dudoso.

Tanto en la serie de David et al'®> como en la de
Leyh et al's, los resultados del reimplante valvular aér-
tico con un seguimiento de 8 afios muestran que mas
del 90% de los pacientes estd libre de insuficiencia
adrtica superior al grado II, y mds del 95% esta libres
de reoperacion, sin que se registre ningin evento trom-
boembdlico ni sangrado.

En un estudio retrospectivo, Kallenbach et al'’ com-
pararon 78 reimplantes de la valvula aértica con 269
pacientes a los que realizaron la técnica de Bentall, ob-
servando unos resultados similares salvo los eventos
tromboembdlicos y el sangrado, que ocurrieron en un
12% de pacientes del grupo en que se implanté un
conducto valvulado.

La mayor experiencia reportada en nuestro pais es
de Nistal'®, que ha intervenido a 33 pacientes entre
1994 y 2003, en los que se ha realizado el reimplante
valvular segun la técnica de David. Tres de ellos pre-
sentaban sindrome de Marfan. Con un seguimiento de
9 afios, la probabilidad de permanecer libres de insufi-
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ciencia adrtica de grado 3 o superior es del 81 + 9%, y
el 90 = 7% esta libre de sustitucion valvular.

Animados por estos datos, en abril de 2004 inicia-
mos nuestra experiencia con esta técnica y hasta el
momento hemos intervenido a 40 pacientes, 18 de
ellos con sindrome de Marfan. Con un seguimiento
medio de 7 meses, 16 pacientes estdn libres de insufi-
ciencia adrtica mayor de grado I y un paciente perma-
nece con insuficiencia de grado II.

Aunque los resultados publicados por David o Ha-
verich son excelentes con la utilizacién de un injerto
de Dacron, nosotros reconstruimos los senos de Valsal-
va porque intuimos que puede contribuir a una mayor
durabilidad de los velos.

La preservacion de la valvula adrtica nativa parece
especialmente indicada en el sindrome de Marfan, si
tenemos en cuenta que la cirugia se plantea a una edad
temprana y que muchos pacientes requerirdn otras in-
tervenciones derivadas de sus anomalias en el colage-
no (oculares, musculoesqueléticas, etc.). En estos pa-
cientes, estar libres de anticoagulacién crénica supone
la liberacién de un riesgo serio a largo plazo.

Las posibles desventajas de emplear esta técnica se-
rian el desconocimiento actual de cudl serd la durabili-
dad de la vélvula aértica a largo plazo, y una mayor
complejidad que con la técnica de Bentall, con una
curva de aprendizaje més exigente. Requiere, ademas,
un tiempo de pinzamiento mds prolongado, aunque
con los métodos de preservaciéon miocéardica actuales
no se traduce en una mayor incidencia de bajo gasto o
de infarto perioperatorio.

CONCLUSIONES

La preservaciéon de la vdlvula adrtica mediante el
reimplante valvular es técnicamente factible y ha de-
mostrado unos resultados excelentes a medio plazo, ya
que evita las complicaciones de las prétesis mecdnicas
y la anticoagulacién crénica. Si la vdlvula adrtica
reimplantada mantiene una funcionalidad adecuada a
largo plazo, se convertird en la técnica de eleccién en
la cirugia de los aneurismas de aorta ascendente en el
sindrome de Marfan.

Mientras tanto, es conveniente que el cirujano co-
nozca ambas técnicas, pero ante la duda o la falta de
entrenamiento, es preferible utilizar la operacién de
Bentall y Bono, que es menos exigente técnicamente y
se ha mostrado eficaz, reproducible y con una menor
curva de aprendizaje.
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