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Una nueva opcidn en estenosis adrtica y aorta de
porcelana: bioprétesis sin sutura

La calcificacién de la aorta ascendente constituye una
seria preocupacion intraoperatoria, ya que la emboli-
zacién perioperatoria de material ateromatoso causada
por la manipulaciéon de la aorta es responsable de un
alto porcentaje de eventos cerebrovasculares durante
la cirugia cardiaca. Ademas, en caso de enfermedad
oclusiva aortoiliaca grave o si el paciente fue sometido a
un bypass aortobifemoral con anterioridad, se dificulta
el implante de valvula adrtica transcatéter (TAVI) por
via femoral en pacientes con estenosis aértica. Se puede
optar por el TAVI transapical o el transaértico, aunque
estos enfoques presentan un indice de mortalidad mas
elevado que el femoral.

Perceval S (Sorin Biomedica Cardio SRL, Saluggia,
Italy) es una bioproétesis de pericardio bovino montada
sobre una estructura de nitinol que permite el implante
sin suturas, lo que reduce el tiempo de isquemia cardia-
ca. Asimismo, facilita las cirugias complejas en las que
es dificil colocar las suturas en el anillo aértico, como
ocurre en la calcificacion extensa de la raiz adrtica. (1)

Presentamos el caso de un paciente con estenosis
valvular adrtica, aorta de porcelana y enfermedad aor-
toiliaca oclusiva grave, que fue sometido a reemplazo
valvular aértico con bioprétesis sin sutura como opciéon
terapéutica a la cirugia convencional. El paciente y el
comité local de ética médica autorizaron el implante.

Se trata de un hombre de 69 afos con anteceden-
tes de hipertension, diabetes mellitus, hiperlipidemia
e insuficiencia renal crénica, sometido a un bypass
aortobifemoral 11 anos atras, quien fue derivado a
nuestro servicio con diagnostico de estenosis adrtica.
Presentaba angina y disnea de esfuerzo leve de 3 meses
de evolucion.

La evaluacion mediante ecocardiograma trans-
esofagico revel6 estenosis adrtica grave (gradiente
sist6lico medio: 71 mm Hg; gradiente pico: 119 mm
Hg; area valvular aértica: 0,8 cm?; anillo valvular:

24 mm), insuficiencia aértica moderada y funcién
ventricular izquierda normal (fracciéon de eyeccion:
74%), sin otros hallazgos significativos. La angiografia
coronaria evidenci6 una oclusion proximal de la arteria
coronaria derecha, no revascularizable; la tomografia
computarizada multicorte indicé que los didmetros del
anillo aértico eran de un maximo de 25 mm y de un
minimo de 20 mm, con diagndstico de aorta ascendente
de porcelana.

En la evaluacién preoperatoria se comprob6 que no
era posible realizar un TAVI transfemoral debido al
antecedente de cirugia vascular. El paciente presentaba
un riesgo de mortalidad segan EuroSCORE logistico
del 9,92%, y dado que las reconstrucciones de la aorta
en la tomografia computarizada multicorte mostraban
un segmento de la aorta sin calcificaciéon (Figura 1
A), se decidi6 realizar cirugia convencional y utilizar
una proétesis sin sutura, en lugar de TAVI transapical.
El enfoque elegido fue la esternotomia mediana. La
derivacién cardiopulmonar se efectué con canulaciéon
de la arteria axilar derecha utilizando un conducto de
Dacron de 8 mm y canula venosa estandar en la auri-
cula derecha. A la palpacién se comprob6 la presencia
de un segmento adrtico libre de calcio. La aorta fue
pinzada en forma cruzada, y se administré cardiople-
jia retréograda. Se practicé una pequena aortotomia,
se escindié la valvula adrtica nativa sin eliminar la
calcificacion del anillo y se implant6 una prétesis adr-
tica sin sutura Perceval, tamafo S. Los tiempos de la
circulacién extracorpérea y de la isquemia fueron de 80
y 42 minutos, respectivamente (Figura 1 B). El control
intraoperatorio del ecocardiograma transesofagico con-
firmé la ausencia de insuficiencia aértica y un gradiente
pico transvalvular de 23 mm Hg. El paciente evoluciond
satisfactoriamente, sin complicaciones neurolégicas, y
fue dado de alta a los 7 dias de la cirugia.

El término “aorta de porcelana” se define en forma
diferente segtn las publicaciones. Los cardiocirujanos
consideran que la aorta no es apta para cirugia conven-
cional en caso de calcificacion circunferencial en la aorta
ascendente, sin posibilidad de pinzamiento. (2) Ademas,
la distribucién de calcio en casos definidos como aorta
de porcelana en la serie de TAVI no es homogénea.
Muchas veces, el cuadrante superior externo de la aorta
ascendente se encuentra libre de calcio, como en el caso
que hemos presentado. (3) En una cirugia cardiaca, la
calcificacion extensa de la aorta ascendente se consi-
dera un factor de riesgo de ateroembolia y sangrado
incontrolable. Existen varias alternativas quirtrgicas
para reemplazar la valvula aértica con o sin la aorta
ascendente mediante el uso de paro circulatorio hipo-
térmico profundo o perfusién cerebral anterégrada.
Estas técnicas incrementan los indices de morbilidad y
mortalidad del reemplazo valvular en pacientes general-
mente ancianos que presentan multiples comorbilidades.
Otras alternativas son el conducto apicoaédrtico y la
utilizaciéon de un oclusor adrtico endovascular para
evitar el pinzamiento externo de la aorta calcificada.
Algunas publicaciones consideran que el TAVI es la
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Fig. 1. A. Reconstruccion de tomografia computarizada que mues-
tra la aorta toracica extensamente calcificada y el punto de enfoque
(flecha). B. Radiografia lateral de torax que muestra la protesis
implantada (*) y la aorta calcificada (flechas).

técnica de preferencia para la estenosis aodrtica y la
aorta de porcelana. (4) Actualmente, la valvuloplastia
abierta sigue siendo el método de referencia en esteno-
sis adrtica, especialmente porque las series de proétesis
transcatéter presentan un porcentaje significativo
de fugas periprotésicas, lo que influye en la tasa de
mortalidad de los pacientes. (5) La protesis sin sutura
minimiza el riesgo de fugas periprotésicas mediante
la reseccion de las valvas calcificadas, lo que da por
resultado un anillo homogéneo para el implante. Los
resultados obtenidos son similares a los de la cirugia
valvular convencional. (1)

En los pacientes con calcificacion extensa de la
aorta ascendente, es indispensable una planificacién
preoperatoria, con especial atencién en el tipo de proce-
dimiento, la presencia de comorbilidades y la magnitud
de la calcificacion. Esto reducira las complicaciones

quirdrgicas y mejorara la tasa de supervivencia general
y la calidad de vida.
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