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Dedico esta tesis a la cirugia cardiaca que es mi pasion.
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RESUMEN

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS ANEURISMAS DEL SENO DE VALSALVA

Autor: Laura Adriana Torrico Davila

Asesor: Valentin Herrera Alarcon

Antecedentes: En este estudio, revisamos nuestra experiencia de diez afos en la
reparacion del aneurisma del seno de valsalva que se encuentren integros o rotos

y su seguimiento a largo plazo.

Métodos: Una revision retrospectiva, transversal donde se identificé 23 pacientes
(13 varones, 10 mujeres, edad media 31 afos, rango 21 a 61 afnos) que se
sometieron a cirugia para reparacion de aneurisma de seno de valsalva entre
enero de 2007 y febrero de 2017. El aneurisma de seno de valsalva se origin6 del
seno coronario derecho en 19 pacientes (82%), del seno coronario izquierdo en
tres pacientes (10%), y del seno no coronario en dos pacientes (8%). En 2
pacientes el aneurisma de seno de valsalva se encontraba integro y en 21
pacientes (91%) éste se encontraba roto, la ocurrencia mas frecuente fue ruptura
ventricular derecha en 16 pacientes (69%), mientras que fue ruptura auricular
derecha en cuatro pacientes (17%), ventriculo izquierdo en un paciente (4.3%) y
auricula izquierda en un paciente (4.3%). Los defectos comunes asociados fueron
la insuficiencia aortica en 12 pacientes (52%), el defecto del septo ventricular en 9
pacientes (39%), insuficiencia tricuspide en tres pacientes (13%), comunicacion
interauricular y persistencia del conducto arterioso en un paciente respectivamente
(4.3%). Se utilizaron dos técnicas de reparacion, en 17 pacientes (74%) se utilizo
parche para el cierre del defecto y en 6 pacientes (26%) se excluyd con puntos

cuadrados reforzados con teflon.

Resultados: No tuvimos mortalidad hospitalaria. El seguimiento, que va de un mes



a 10 afnos, estaba disponible en el 100% de los sobrevivientes. Un paciente
presento fuga a través de la técnica de reparacion sin repercusién hemodinamica.

La supervivencia real fue del 95.7%. La libertad de reoperacion fue del 100%.

Conclusion: La reparacion quirurgica es la eleccion 6ptima para el tratamiento del
aneurisma del seno de valsalva. La intervencion quirurgica temprana después del

diagndstico puede mejorar el prondstico a largo plazo de estos pacientes.

Palabras clave: Reparacién con parches; Ruptura del aneurisma; Aneurisma del

seno de Valsalva.



SUMMARY

SURGICAL TREATMENT OF VALSALVA SINUS ANEURYSMS

Author: Laura Adriana Torrico Davila

Adviser: Valentin Herrera Alarcon

BACKGROUND: In this study, we reviewed our experience of ten years in the
repair of the aneurysm of the sinus of valsalva that are intact or broken and its

long-term follow-up.

METHODS: A retrospective, cross-sectional review of 23 patients (13 men, 10
women, mean age 31 years, 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 three patients (10%), and the non-coronary sinus
in two patients (8%). In 2 patients, the valsalva sinus aneurysm was intact and in
21 patients (91%) it was ruptured, the most frequent occurrence was right
ventricular rupture in 16 patients (69%), whereas right atrial rupture was present in
four patients (17%), left ventricle in one patient (4.3%) and left atrium in one patient
(4.3%). The common defects associated were aortic insufficiency in 12 patients
(52%), ventricular septal defect in 9 patients (39%), tricuspid insufficiency in three
patients (13%), atrial septal defect and patent ductus arteriosus (4.3%). Two repair
techniques were used; in 17 patients (74%) a patch was used to close the defect

and in 6 patients (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.

Keywords: Patch repairs; Aneurysm rupture; Aneurysm of the sinus of Valsalva.
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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 es poco frecuente de ver, tiene una
incidencia de 0.14% al 3.5 % del total de pacientes que son sometidos a cirugia
cardiaca (1, 2). En porcentaje menor (0.5 — 1.5%) se encuentran estos rotos hacia
diferentes compartimientos cardiacos, entre ellos las auriculas y los ventriculos,
con mayor frecuencia se rompen hacia el atrio derecho, y si este se rompe hacia el
pericardio y no se contiene vemos como resultado la muerte (3). ElI primer
tratamiento quirurgico con circulacion extracorporea de un aneurisma de seno de
valsalva fue realizado por Lillehei en 1957. Realizé el cierre del aneurisma
colocando puntos simples de seda a través de la camara que envolvia al mismo
(1,2).

11



JUSTIFICACION

Existen diferentes técnicas de reparaciéon y diferentes vias de abordaje. Pero lo
mas importante es que no existen recomendaciones claras de cuando tratar el
mismo. Debido al escaso numero de casos y a la falta de informacion acerca de la
historia natural de la enfermedad de los aneurismas no sabemos con exactitud
cuando sera el momento en el que este se rompa. Es clara la indicacion quirdrgica
cuando el aneurisma esta roto pero no existe un consenso para la indicacién

quirurgica en caso de que éste se encuentre integro y no cause sintomatologia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es por eso que es necesario hacer una revision de nuestra experiencia y
relacionar el tratamiento quirurgico de los aneurismas de los senos de valsalva
con los factores de riesgo que influencian en las complicaciones y el prondstico a

largo plazo de los mismos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer los factores de riesgo y el tratamiento quirdrgico de los aneurismas de
los senos de valsalva que determinan las complicaciones y el prondstico a largo

plazo de los mismos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas demograficas como sexo y edad.
Determinar la sintomatologia, el ritmo y los estudios preoperatorios.
Determinar las patologias relacionadas.

Establecer la ubicacion del aneurisma y su frecuencia.

Establecer si el aneurisma se encontraba roto.

Relacionar la ruptura con la ubicacién del aneurisma y la camara cardiaca donde

se encuentra rota.
Establecer el tratamiento quirurgico y relacionarlo con la ubicacion del aneurisma.

Identificar las caracteristicas operatorias como tiempo de pinzamiento aértico y

tiempo de circulacion extracorporea

Identificar las complicaciones postoperatorias inmediatas, mediatas y tardias y

relacionarlas con el tipo de tratamiento quirurgico realizado.

14



MARCO TEORICO

DEFINICION

La raiz de la aorta esta constituida por el anillo fibroso (que continua con la
insercion del velo anterior del anillo mitral), las valvas semilunares, los senos de
valsalva y la union sinotubular. Por encima de esta comienza la aorta ascendente
(7). El seno adrtico, seno de Petit, seno de Morgagni o seno de valsalva es una
dilatacion entre la pared de la aorta ascendente y las valvas semilunares, dos de
estas dan origen a las arterias coronarias (5). La definicibn de aneurisma es la
dilatacion anormal de la pared de un vaso, como el seno de valsalva es el inicio de
la pared de la aorta, entonces el aneurisma de seno de valsalva es la protrusion
del mismo por adelgazamiento de la pared sacular o tubular hacia las cavidades

cardiacas, miocardio o pericardio (6).

HISTORIA

El primer caso reportado de un aneurisma de seno de valsalva el cual se
encontraba roto fue descrito por Hope en 1839, posteriormente Thurman publicé 5
casos mas solo que la diferencia era en que éstos no se encontraban rotos (8). En
1920, Abbot hizo una revision en 8 pacientes sobre las caracteristicas clinicas de
la ruptura aguda y en 1937 catalogaron a la sifilis como causa de los senos de
valsalva rotos o no rotos. Jones y Langley en 1949 reportaron 25 casos de origen
congénito, catalogando asi las dos causas de esta lesidn congénita y adquirida
(6). El primer tratamiento quirurgico con circulacion extracorporea de un aneurisma
de seno de valsalva fue realizado por Lillehei en 1957. Realiz6é el cierre del
aneurisma colocando puntos simples de seda a través de la camara que envolvia
al mismo (1,2). Cullen et al. en 1994 fue el primero en realizar el cierre de un

aneurisma de seno de valsalva con un dis positivo Rashkind por via percutanea

9).
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MORFOLOGIA

Los aneurismas del seno de valsalva son malformaciones que pueden ser de
causa congénita o adquirida. Se consideran como malformaciones congénitas a
los que presentan separacion entre la capa media de la aorta y el sitio de insercion
de las valvas aorticas en su porcion posterior. La capa media de la aorta se retrae
y no forma parte del seno de Valsalva dilatado, el cual esta formado de fibras de
colageno densas sin fibras musculares o tejido elastico (10). Los factores que
contribuyen a la formacion y a la ruptura de los aneurismas son la implantacién
anormalmente baja del anillo valvular, el desarrollo defectuoso del septo o de los
cojinetes endocardicos, de las valvulas aorticas y pulmonares y la presiéon de la
aorta (11). La etiopatogenia parece estar relacionada con defectos de la
formacion del asa cardiaca en el periodo embrionario: durante la fusién de los
conos arteriales para formar ambos infundibulos, se formaria una linea imaginaria
que con origen en el septo membranoso atravesaria la crista terminalis del
ventriculo derecho, la comisura entre las cuspides pulmonares derecha e izquierda
y acabaria en la aorta; una inadecuada fusion en esta area originaria una zona de
debilidad que por defecto de las altas presiones, sufriria una dilatacion progresiva
(Figura 1). ElI mismo origen tendria la comunicacion interventricular que en

ocasiones acompafan a los aneurismas (12).

Los adquiridos son secundarios a traumas, endocarditis o sifilis, 0 a procesos de
envejecimiento (11). Estos casos son mas difusos, involucran a la aorta
ascendente o son multiples (6). Existe una controversia sobre el origen congénito
o adquirido de la necrosis de la media que se pueden relacionar a diferentes

sindromes como el Marfan (7).

CLASIFICACION

Existen diferentes sistemas de clasificacion para los aneurismas de Seno de
Valsalva, el primero y mas reportado en la literatura es el de Sakakibara y Konno

(tabla 1) que los clasifica de acuerdo al lugar de presentacion y la camara en la
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que se encuentra rota (13). Existe la clasificacion de Ring que los clasifica de
acuerdo al lugar y forma de presentacion si estos estan rotos o no (tabla 1).
Existen en la literatura diferentes modificaciones de las anteriores clasificaciones y
otras destinadas a ayudar en el abordaje terapéutico como por ejemplo Lui
clasificé a los aneurismas en 4 tipos de acuerdo a la forma de la fistula o

comunicacion con el fin de realizar una terapia percutanea (tabla 1) (12).

HISTORIA NATURAL

La localizacién mas frecuente de los aneurismas de los senos de valsalva es el
seno coronario derecho que representa hasta un 95% de los casos reportados en
la literatura, como ya lo explicamos en el acapite previo la teoria mas aceptada es
la inadecuada fusién del cono arterial durante la embriogénesis ocasionando
debilidad de la pared adrtica con gradual dilatacién debido a las altas presiones
aorticas y formacion del aneurisma; cuando la cuspide coronaria y la pared del
seno de Valsalva carecen de soporte por la existencia de un defecto, por ejemplo,
el aneurisma se introduce a través del mismo, protruyendo dentro del ventriculo
derecho y causando deformidad de la valva adrtica involucrada con insuficiencia
valvular secundaria. Finalmente, el aneurisma puede romperse, ocasionando un

cortocircuito izquierda a derecha (7).

La consecuencia fisiopatoldgica de la rotura del aneurisma del seno de valsalva
depende del volumen de flujo a través de la comunicacion, rapidez de instauracién
de la rotura y de la camara cardiaca con que se establece la comunicacién. La
perforacion de alto flujo y de caracter agudo suele ocurrir en varones sanos entre
la pubertad y los 30 afios de edad y suele presentarse con dolor retroesternal —
abdominal alto, disnea intensa e insuficiencia cardiaca congestiva aguda. Una
perforacion pequefa, gradual y progresiva es bien tolerada durante un largo
periodo de tiempo hasta que se desarrolla insuficiencia cardiaca congestiva.
Finalmente los aneurismas que no se rompen pueden cursar asintomaticos,

producir distorsién y compresién de las arterias coronarias (isquemia, infarto)
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estenosis o insuficiencia valvulares aortica o tricuspide o estenosis del tracto de

salida del ventriculo derecho (7).

En los casos donde el cuadro de presentacién es la muerte subita se debe a la
ruptura del saco hacia el pericardio o por diseccion del septum interventricular que
provoca lesion de tejido de conduccion y bloqueo auriculoventricular completo. Los
enfermos sin ruptura pueden pasar un sin numero de anos sin manifestacion. En
realidad se desconoce con precision la historia natural de los enfermos con
aneurisma del Seno de Valsalva no roto, dado que mientras no dan sintomas o
signos es dificil identificarlos; de hecho e la literatura se publican mas casos con

ruptura y esto es un sesgo natural.

Existen algunos casos que se han descrito como asiento de endocarditis

infecciosa.

DIAGNOSTICO

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico puede ser tan variado como hallazgo incidental en un paciente
asintomatico o encontrarnos con un paciente con una verdadera urgencia o0 un
paciente muerto. La instalacion de los sintomas es gradual y habitualmente se
encuentran alrededor de la tercera década. Los sintomas mas comunes son la
disnea, dolor toracico, palpitaciones, inicio con cuadro clinico de endocarditis
infecciosa (fiebre de origen desconocido) o asintomaticos con hallazgo de soplo

cardiaco a la exploracion fisica (15).

En la exploracion fisica de los cuadros con ruptura se puede escuchar un soplo
fuerte, aspero y superficial, que generalmente es continuo que semeja al soplo de

una comunicacion interventricular con insuficiencia aortica (6).
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

En los casos en los que el aneurisma no se encuentra roto la radiografia y el
electrocardiograma suelen observarse normales. En los casos con ruptura y de
acuerdo a la localizacion podemos observar electrocardiogramas con hipertrofia
del ventriculo izquierdo o biventricular, bloqueo de rama derecha sobretodo en los
casos de ruptura cercanos al nodo AV y al haz de His. Ademas podemos
observar bloqueos completos. En la radiografia no se observan alteraciones a
nivel de la raiz aortica y se pueden observar diversos grados de cardiomegalia y
flujo pulmonar aumentado dependiendo del grado de ruptura que presente el

aneurisma y la magnitud del cortocircuito (6,7).

El ecocardiograma transtoracico y transesofagico han desempenado un papel
importante en el diagndstico de los aneurismas del seno de valsalva. Los
hallazgos con Doppler pueden identificar la ubicacion exacta de la comunicacién.
Se puede apreciar el aneurisma en forma de “calcetin” o de “dedo” que protruye
hacia el ventriculo, auricula y otro sitio (Figura 2). Las caracteristicas del Doppler
incluyen un flujo continuo de alta velocidad de la aorta a la camara del corazon. El
diagnostico suele ser confirmado por la asignacion de flujo Doppler color. El
mapeo de flujo Doppler color puede revelar un flujo continuo de mosaico de un
aneurisma a la camara del corazén. La rotacidn continua de un ecocardiograma
transesofagico multiplanar puede ser particularmente util para identificar el punto

exacto de ruptura (16).

El cateterismo cardiaco y los angiogramas selectivos se usan cada vez menos
como diagndstico, salvo que sean pacientes con alto riesgo de enfermedad
coronaria donde si es indicacion. La resonancia magnética (Figura 3) se ha
empleado como herramientas diagndsticas no invasivas para el diagnodstico del

aneurisma del seno de Valsava (6).

En pacientes con riesgo bajo o intermedio de enfermedad coronaria la tomografia
(Figura 3) es util previo a intervencion quirurgica, ademas en los casos con

sincronizacion cardiaca permite evaluar la anatomia normal y los hallazgos
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patolégicos de los senos de valsalva mediante reconstrucciones multiplanares y

volumen rendering (17).

PATOLOGIAS ASOCIADAS

El defecto de la tabicacion ventricular es la patologia cardiaca mas frecuentemente
relacionada, especialmente si el aneurisma esta ubicado en el seno coronario
derecho. La forma de comunicacién interventricular generalmente es subarterial.
Cuando el aneurisma es del seno no coronariano el defecto es conoventricular o

perimembranoso.

Las anormalidades de la valvula aortica también estan estrechamente
relacionados con los aneurismas de seno de valsalva, sobre todo potencian la

insuficiencia de la valvula aortica.

Existen otras patologias asociadas pero son menos frecuentes que las anteriores
como por ejemplo la estenosis pulmonar, insuficiencia tricuspidea o mitral,
coartacion aortica, ductus arterioso, defectos de la tabicacion arterial, estenosis

subaortica y tetralogia de Fallot.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El sindrome de Laubry (defecto septal ventricular e insuficiencia aortica) pueden
tener una auscultacion y un comportamiento hemodinamico similar al aneurisma
de seno de valsalva roto. Lo mismo ocurre con la agenesia de la valvula pulmonar,
el conducto arterioso persistente y la ventana aortopulmonar, pero los hallazgos
ecocardiograficos distinguen con claridad estas lesiones.

El tunel aortoventricular es una lesion rara que comunica la aorta con el ventriculo
izquierdo (puenteando a la valvula aortica), la angiografia selectiva en la raiz de la

aorta documenta el tunel anormal.
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En los enfermos con endocarditis infecciosa en la valvula aortica o en el mismo
seno de valsalva puede producir una lesién provocando la ruptura del mismo, en
estos casos es muy dificil distinguir esta lesion adquirida de una lesién

aneurismatica congénita (8).

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La historia natural de la enfermedad de los casos de aneurismas de los senos de
valsalva no rotos que no fueron tratados tienen un periodo de supervivencia de 3.9

afos es por eso que la indicacion de tratamiento quirdrgico esta indicado (18).

Hay muchas formas y tipos de aneurismas de senos de valvaslva, los mismos que
pueden estar o no rotos, y es por esto que existen diferentes técnicas de
reparacion. Sin embargo, los mejores resultados se han obtenido con el cierre del
defecto aneurismatico, ya sea directo o con la interposicion de parche, la remocién
del saco aneurismatico y la reparacion del defecto que provoque en otra camara

sin causar bloqueo o disfuncion valvular (19).

Inicialmente se realiza una esternotomia media, apertura del pericardio y la
completa evaluacion del aspecto externo del corazén. Es importante notar que no
existe manifestacién externa en la raiz aortica. Se sugiere que la canulacion para
conectar a la circulacidn extracorpdrea sea a nivel de la aorta ascendente de
forma habitual y se sugiere en los casos donde se revisaran las camaras derechas
o exista defecto de la pared septal la canulacion venosa sea de doble cava. La
temperatura se sugiere que sea en hipotermia moderada. Se instala un catéter de
aspiracion de cavidades izquierdas ya sea a través del foramen oval si realizamos
la apertura del atrio derecho y en los casos de que no se coloca a través de la
vena pulmonar superior derecha. La cardioplegia dependiendo del grado de

insuficiencia aortica se puede colocar por via anterégrada por aguja de
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cardioplegia o directo a través de los ostios coronarios o en su defecto se instala
una canula de administracion de cardioplegia retrograda a través del seno

coronario (6).

La reparacion quirdrgica del aneurisma del seno de valsalva se divide en:
reparaciones a través de la camara de origen (aorta), a través de la camara de
penetracion o a través de ambas (Figura 4). La técnica se clasifica también en

cierre primario (con o sin refuerzo de teflon) (Figura 5) o cierre con parche (19).

De acuerdo a las diferentes formas de presentacion mencionaremos los tipos de
abordaje y reparacion recomendables para cada tipo. En los casos de aneurisma
de senos de valsalva no rotos se sugiere que la canulacion venosa sea unica, se
realice solo aortotomia, se identificque el orificio aneurismatico y se cierre el
mismo interponiendo un parche de poliéster o de pericardio, para proteger
deformidades de la valvula. En los casos de aneurisma del seno de valsalva
derecho con comunicacién interventricular, se sugiere realizar el cierre del defecto
con parche de poliéster o pericardico y cerrar el defecto septal a través de la
camara que resulte mas sencilla, si es perimembranosa a través de una incisiéon

en el atrio derecho y si es subarterial se puede cerrar a través de la aortotomia.

El prondstico de los pacientes que son sometidos a tratamiento quirdrgico de
aneurisma de seno de valsalva tiene un 95% de supervivencia a 20 afios (20). Las

causas de reintervencion generalmente son para cierres de fugas recurrentes.

TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA

Cullen et al. en 1994 fue el primero en reportar un caso de cierre de aneurisma del
seno de valsalva via transcateter usando un dispositivo Raschkind (22). Los
avances en la fabricacion de diferentes dispositivos en el cateterismo cardiaco
hacen que este tratamiento tenga buenos resultados (21). Existen pocas y
pequefnas series reportadas donde reportan que el tratamiento por cateterismo es

igual de efectivo y seguro que el tratamiento quirurgico (9).
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MATERIALES Y METODOS

DISENO METODOLOGICO

Es un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo
UNIVERSO Y MUESTRA

Todos los pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico de aneurisma
del seno de valsalva en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez’entre
enero de 2007 a febrero de 2017.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afos de edad sometidos a tratamiento quirurgico de
reparacion de aneurisma de seno de valsalva que esté presente en uno o mas
senos y se encuentre integro o roto y que realice controles mayores a los 6 meses

del postoperatorio.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 18 afos de edad a los que presenten aneurismas del seno
de valsalva que no requirié tratamiento o se ofrecié tratamiento intervencionista o
que se haya realizado el tratamiento quirurgico del mismo y no realice controles

mayores a los 6 meses del postoperatorio.
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RESULTADOS

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

aneurisma de los senos de valsalva (Tabla 2).

Al momento del ingreso 7 (30%) pacientes llegaron asintomaticos donde el
diagnostico fue por el hallazgo de un soplo cardiaco en la exploracion fisica. 14
(61%) pacientes presentaron como principal sintoma diferentes grados de disnea y
2 (9%) pacientes presentaron dolor precordial. 5 (22%) pacientes ingresaron con
cuadro clinico compatible con endocarditis infecciosa. De acuerdo al estadio
clinico de la New York Heart Association 12 (52%) de los pacientes fueron
catalogados como grado Il y el resto en grados |, lll y IV que fueron 4 (17%), 6
(26%) y 1(4%) respectivamente. Encontramos que el electrocardiograma estaba
normal en 20 (87%) pacientes, identificando al bloqueo auriculoventricular de
primer grado en 2 (9%) y de tercer grado en 1 (4%) como arritmia preoperatoria
mas frecuente (Tabla 2). Para realizar el diagndstico se realizé en todos los
pacientes ecocardiograma, 7 (30%) de ellos no necesitaron de otros estudios
complementarios. En 13 (56%) pacientes fue necesario realizar resonancia
magnética, en 6 (26%) cateterismo cardiaco y en 5 (22%) tomografia
computarizada, cabe destacar que en varios de los pacientes se realizaron mas de
una prueba complementaria. La funcion ventricular promedio fue de 57.6%, la
mas alta de 76% y la mas baja de 37%. La localizacion mas frecuente del
aneurisma del seno de valsalva fue a nivel del seno coronariano derecho presente
en 19 (82%) de los pacientes y se encontraron en 3 (10%) pacientes aneurisma a
nivel del seno coronariano izquierdo y 2 (8%) pacientes a nivel del seno no
coronariano. Hay que destacar que el aneurisma en 2 pacientes se presentd en
mas de un seno de valsalva. En cuanto a si el aneurisma se encontraba roto
observamos que en 21 (91%) pacientes se encontraba roto y en el resto la cavidad
en la que se encontraba rota eran 16 (69%) hacia el ventriculo derecho, en 5
(17%) hacia el atrio derecho, en 1 (4.3%) hacia el ventriculo izquierdo y en 1

(4.3%) hacia el atrio izquierdo. En 2 pacientes se presenté como perforacién hacia
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2 camaras cardiacas hacia atrio derecho y ventriculo derecho y hacia atrio
derecho y atrio izquierdo respectivamente (Tabla 3). En 9 (39%) pacientes no se
encontraron patologias asociadas, se encontrd en 12 (52%) pacientes insuficiencia
aortica, en 9 (39%) comunicacion interventricular, en 3 (13%) insuficiencia
tricuspidea, en 2 (8.7%) presentaron aorta bivalva, en 1 (4.3%) comunicacion
interauricular y en otro conducto arterioso persistente (Tabla 5). La cirugia por el
cuadro clinico en que llegaron los pacientes fue catalogada de urgencia en 4
(17%).

TECNICA QUIRURGICA

Todos los casos necesitaron de circulacion extracorporea, con canulacidén aortica
habitual y canulacién venosa bicaval; bajo hiportermia moderada y dosis unica de
cardioplegia anterégrada tipo Custodiol y en los casos de insuficiencia aortica
ademas se requirio la administraciéon directa de cardioplegia a través de los ostios
coronarios. EIl tiempo promedio de circulacion extracorpérea fue de 125 minutos
(maximo = 209, minimo = 70). El tiempo promedio de pinzamiento adrtico fue de
95 minutos (maximo = 180, minimo= 47). Se reseco el aneurisma en 12 (52%) de
los pacientes. Para el cierre o exclusién del aneurisma la técnica empleada fue en
17 (74%) pacientes se utilizé6 parche y en 6 (26%) se excluyé el defecto con
puntos cuadrados de polipropileno o poliéster reforzados con teflon. De los 17 que
utilizaron parche 16 fueron con parche de pericardio bovino y uno parche de
Dacron. De acuerdo al lugar de ubicacion del aneurisma la técnica de exclusion en
el caso de los ubicados a nivel de la coronariana izquierda en todos (n=3) se
excluyd con parche de pericardio bovino asi mismo los ubicados a nivel del seno
no coronariano (n=2). En los casos ubicados a nivel del seno coronariano derecho
se utilizaron las dos técnicas en 5 pacientes con puntos cuadrados y en 15 se
utilizé el parche (Tabla 4). Hay que mencionar que en los dos casos donde existia

mas de un aneurisma, la técnica empleada fue el uso de parche.
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Como procedimiento complementario, el cambio valvular adrtico se realizé en 11
(48%) pacientes y en uno (4.3%) plastia aortica. Se cambio la valvula tricuspide a
los 3 (13%) pacientes en quienes se observo insuficiencia. Se cerraron los
defectos comunicacion interventricular e interauricular 9 (39%) y 1 (4.3)
respectivamente con parche de pericardio bovino y se cerr6 el conducto del

paciente que presentaba el mismo (Tabla 5).

SEGUIMIENTO

No tuvimos pacientes con mortalidad hospitalaria. Durante el seguimiento un
paciente fallecié a los 60 dias del post operatorio por choque séptico secundario a
colecistitis aguda. EI tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 15 dias
(maximo = 34, minimo = 6). Las complicaciones inmediatas fueron sangrado
mayor al habitual en 5 (21%) pacientes, sindrome de bajo gasto en 2 (8%) y 1
(4.3%) paciente presento infarto perioperatorio. Las alteraciones del ritmo se
presentaron en 8 (34%) pacientes, tres de ellos presentaron bloqueo
auriculoventricular que requirié la instalacién de marcapaso definitivo y en el resto
fueron fibrilacion auricular y flutter que revirtieron a ritmo sinusal en los siguientes
dias. 1 (4.3%) presento de forma tardia fuga pequefa en el sitio de reparacion con
parche (Tabla 6). Una paciente requirié de cambio valvular aértico por disfuncion
de la prétesis. Determinamos que el porcentaje de supervivencia es de 95.7% y el

100% libre de reoperaciones por recurrencia (Grafica 1).
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DISCUSION

El objetivo del tratamiento quirdrgico del aneurisma del seno de valsalva son
cerrarlos con seguridad, retirar el saco aneurismatico y reparar cualquier defecto
asociado sin causar bloqueo cardiaco o disfunciéon valvular adrtica existen
diferentes estrategias quirurgicas que han evolucionado para lograr estos
objetivos. Sin embargo, debido a la rareza de los mismos no ha habido ensayos

clinicos para demostrar si una técnica de reparacion quirurgica es superior a otra.

Un analisis sobre el tratamiento quirurgico del aneurisma de los senos de valsalva
en pacientes asiaticos publicado por Zheng —jun et al. (2) encontré que la
incidencia es aproximadamente cinco veces mayor para los pacientes en Asia que
para los de Occidente, y la mayoria de los estudios, incluido el nuestro, han
encontrado que el seno coronario derecho es el mas afectado pero a diferencia del
resto de los estudios donde el seno coronariano izquierdo es poco frecuente en
nuestro estudio se encontraron 3 casos, rara vez se observa una aneurisma del
seno de valsalva izquierda porque la cuspide coronaria izquierda no suele surgir
del tabique bulbar de la misma manera que las cuspides derecha y no coronaria
(1). 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 también se ha encontrado raramente en el ventriculo izquierdo y
la auricula izquierda. En nuestro estudio, el aneurisma se rompié con mayor

frecuencia en el ventriculo derecho.

Varios estudios han encontrado que los varones son mas propensos a tener SVA,
con cifras que van desde 78% hasta tan alto como 88%, y que los pacientes
pueden ser diagnosticados en cualquier edad entre 18 hasta 69 afos (edad media
de 30 afos) (1,2). En nuestro estudio, la edad media fue de 31afios, y el 56% de

los pacientes eran varones.

Ankur Phatarpekar et al., (18) documentd una supervivencia media de 3,9 afios en
su estudio, lo que sugiere que la intervencion quirdrgica temprana es necesaria.

La cirugia también se recomienda en los aneurismas sintomaticos no rotos, pero el
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manejo Optimo para el aneurisma del seno de valsalva asintomaticos no roto es
menos claro. La indicacion quirurgica 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 NYH Il (52 %) y que varios
pacientes se encontraban asintomaticos en el momento del diagndstico y que el
hallazgo de un soplo los llevé a la consulta. En dichos casos se relacionaban a

comunicacion interventricular y a insuficiencia aortica.

Los defectos de la pared interventricular son la anomalia cardiaca mas comun
encontrada junto con los aneurismas del seno de valsalva, con tasas de entre 10 y
78%. [1,2] En nuestra serie, a diferencia de otras series es la segunda anomalia
cardiaca mas comun, luego de la insuficiencia aortica, la tasa de prevalencia para
los pacientes con comunicacién interventricular fue de 39% (9 de 23), y todos los
casos se cerraron con un parche. Se identificoO posteriormente una fuga residual
minima. Como mencionamos antes las anomalias valvulares adrticas y la
incompetencia son comunes en los pacientes con aneurismas del seno de
valsalva, y el reemplazo o la plastia de la valvula aortica puede ser necesaria en el
momento del cierre del aneurisma si las cuspides son muy deformadas y si no
logra realizar la reparacion. En nuestra serie, se presento insuficiencia aértica de
moderada a severa en doce pacientes (52%), y se reemplazé la valvula adrtica en

once de ellos y en uno se realizo la plastia aortica con éxito.

El cierre intervencionista en las salas de hemodinamia es otra opcion de
tratamiento,(9, 20,21) sobre todo porque aun no se ha determinado el abordaje
quirurgico ideal. Existe controversia entre los centros quirurgicos con respecto a la
mejor técnica de cierre (cierre primario vs. cierre del parche) y el abordaje
quirurgico preferido (doble, transadrtico y camara implicada) para aneurisma del
seno de valsalva roto. Algunos informes han identificado una asociacion entre la
técnica de cierre primario y la ruptura recurrente y el empeoramiento de la
insuficiencia aortica (1,2, 6,8). Otros han recomendado usar un parche para cerrar
el aneurisma en todos los casos porque no deforma la valvula aértica y reduce el

estrés en la linea de sutura. También, se recomienda en la literatura en los casos
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donde se presente mas de un aneurisma de seno de valsalva se sustituya la raiz
aortica utilizando las técnicas de Bentall y de Bono en el caso de que se
acompainie de insuficiencia aortica o la técnica de David en los casos que se quiera
preservar la valvula (22). Pero en nuestro estudio encontramos 2 pacientes que se
encontré mas de un aneurisma de seno de valsalva y la técnica empleada fue el
cierre del defecto con parche de pericardio bovino y en el seguimiento a largo
plazo no se encontraron fugas ni complicaciones con respecto a la técnica

empleada.

Jung et al., (23) senalé que la reparacion transadrtica puede causar insuficiencia
aortica postoperatoria distorsionando progresivamente la geometria del seno. Sin
embargo, Liu et al,(24) no encontrd asociacion entre este abordaje quirurgico y la

insuficiencia aortica.

La técnica de reparacidon donde solo se realiza el tratamiento por la camara
involucrada, solo se debe realizar en aquellos pacientes sin insuficiencia aortica
significativa. En el tratamiento donde se abren las dos camaras involucradas, tanto
la aorta como 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, este requiere de mas tiempo en circulacion extracorporea misma

que tiene efectos deletéreos (1, 6, 8).

Cuando un aneurisma del seno de valsalva se rompe en el ventriculo izquierdo sin
lesiones cardiacas asociadas, realizamos la reparacion a través de una aortotomia
con el uso de un parche. Si un aneurisma del seno de valsalva se rompe en la
auricula derecha o ventriculo derecho, preferimos el enfoque bicameral porque el
defecto puede ser reparado por ambos lados. Este enfoque se utilizd en la
mayoria de nuestros pacientes ya que los aneurismas se rompieron con mayor
frecuencia hacia las cavidades cardiacas derechas, en 21 de nuestros pacientes
(91.4%), mientras que el abordaje transaortico se utiliz6 en sélo dos pacientes
(8.6%). Hemos observado una tendencia creciente a utilizar la reparacién con
parches en los ultimos afios, en nuestro estudio se encontré6 que se utilizo la

técnica con cierre con parche a nivel de los aneurismas ubicados en la
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coronariana izquierda y no coronariana y en los ubicados a nivel del seno
coronariano derecho se utilizaron las dos técnicas. Se tuvo preferencia en el uso
de la técnica con 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 reparacion quirurgica
es satisfactoria. (1,8, 24). En nuestra serie, no existi6 mortalidad operatoria y la
supervivencia real fue de 95.7% a los cinco afos, similar a los resultados

publicados anteriormente (1, 2, 8).
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CONCLUSIONES

La reparacion quirurgica de un aneurisma del seno de valsalva se asocia con un
riesgo operatorio aceptablemente bajo y se encuentra libre a largo plazo de
muerte y reoperacion. Cuando se diagnostica un aneurisma del seno de valsalva
el tratamiento de eleccidn debe ser la reparacion quirurgica tan pronto como sea

posible.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos una técnica quirurgica especifica a cada caso que comienza con
una aortotomia, y se debe utilizar la técnica con parche para minimizar la
distorsion de la valva aodrtica. El defecto resultante, si esta abierto, puede ser

reparado ya sea por sutura directa o cierre con parche, dependiendo del tamafio y
ubicacion.
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ANEXOS

TABLA1.-
Clasificacion
Sakibara y Konno Ring Lui
I SCD a TSVD por debajo ASV Ventana
de la VP
Il | SCD a infundibulo del VD | Lugar: Aneurismatico
en la cresta SClI
supraventricularis SCD
NC
1] a) SCDaAD Agudeza: Tubular
b) SCDaVDen el Roto
septo membranoso | No roto
IV | NCaAD Patologia y camara de Otros
ruptura
SClaAD, VD, Al, VI,
Pericardio
SCD a AD, VD, Al, VI,
Pericardio
NC a AD, VD, Al, VI,
Pericardio

SCD: seno coronario derecho; TSVD: tracto de salida del ventriculo derecho; VD.
Ventriculo derecho; AD: atrio derecho; VD: ventriculo derecho; NC: no
coronariano; SCI: seno coronario izquierdo; Al: atrio izquierdo; VI: ventriculo

izquierdo.
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TABLAZ.-

Datos del paciente

N =23
Edad media 31
Genero
Masculino 13 (56%)
Femenino 10 (44%)
Clase NYH preoperatoria
I 4 (17%)
Il 12 (52%)
1] 6 (26%)
v 1 (4%)
Sintomas
Asintomaticos (30%)
Dolor precordial (9%)
Disnea 14 (61%)
Electrocardiograma
Sinusal 20 (87%)
Bloqueo AV II° 2 (9%)
Bloqueo AV III° 1 (4%)
FEVI % preoperatoria 57.6%
Tiempo de circulacion extracorpérea 125 minutos (70 -209)*
Tiempo de pinzamiento 95 minutos (47 -180)*
Tiempo de estancia hospitalaria 15 dias (6 -34)*

*minimo - maximo
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Tabla 3.

Origen del aneurisma en el seno de valsalva y camara donde se produce la

ruptura

Roto hacia la camara No roto | Total *
Origen AD VD Al Vi
NC - 1 - - 2
CD 4 16 - 1 - 21
Cl - - - - 3 3
Total 5 16 1 1 3 26

*2 pacientes presentaron aneurismas en mas de un seno. NC= no coronariana.

CD= coronariana derecha. Cl= coronariana izquierda. AD= atrio derecho. VD=

ventriculo derecho. Al= auricula izquierda. VI= ventriculo izquierdo.
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Tabla 4.

Técnica de reparacion

Origen /Técnica Sin parche Con parche Total
NC - 2 2

CD 6 15 21

Cl - 3 3
Total 6 20 26*

*2 pacientes presentaron aneurismas en mas de un seno. NC= no coronariana.

CD= coronariana derecha. Cl= coronariana izquierda.
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Tabla 5.

Lesiones asociadas y procedimientos realizados en los mismos

Lesion asociada Procedimiento Paciente
(n)
Insuficiencia aortica Cambio valvular aértico 11
Plastia aortica 1
Comunicacion interventricular | Cierre con parche 9
Insuficiencia tricuspidea Cambio valvular tricuspideo 3
Comunicacion interauricular Cierre con parche 1
Conducto arterioso Seccion y sutura 1
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Tabla 6.

Complicaciones

Inmediatas

Sangrado mayor al habitual
Sindrome de bajo gasto
Infarto perioperatorio
Bloqueo AV III°

Fibrilacion auricular

oW = N Gz

Tardias

Fuga a nivel del sitio de reparacién
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Grafica 1.

Curva de supervivencia
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Figura 1.

Después de la aortotomia en la imagen de la izquierda vemos la pinza
atravesando el aneurisma del seno no coronariano. En la imagen de la derecha
vemos el saco aneurismatico por debajo de la valvula aortica en el ventriculo

izquierdo.
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Figura 2.

Ecocardiograma transtoracico y tranesofagico en 3D donde se observan en

diferentes cortes los aneurismas.
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Figura 3.

La imagen de la izquierda es una tomografia axial computarizada y la de la

derecha es una resonancia magnética, en ambas se ven los aneurismas.
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Figura 4.

Se observa el saco aneurismatico que protruye en el atrio derecho y la imagen

pequena en el cuadrante inferior derecho es el saco después de ser resecado.
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Figura 5.

Se observa la técnica de exclusion del aneurisma con puntos cuadrados de

poliéster 2/0 reforzado con teflon.
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