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¡LA VALVuLA AORTICA SE PuEDE PRESERVAR!
El 5% del total de las cirugías cardíacas involucra a pa-

tologías varias de la aorta ascendente. Aproximadamente 
el 30% de los pacientes que se someten a una cirugía de la 
raíz aórtica poseen morfología valvular habitual, y a su 
vez, más de la mitad de las insuficiencias valvulares aórti-
cas se presentan en pacientes menores de 50 años.

Uno a 2 % de la población general presenta una válvula 
aórtica bicúspide1, de las cuales la mayoría degenera ha-
cia una insuficiencia o estenosis valvular. Esta patología se 
asocia a dilatación de la raíz y de la aorta ascendente, con 
una prevalencia del 56% en menores de 30 años y superior 
al 88% en mayores de 80 años2.

En insuficiencias valvulares sin dilatación aórtica, el 
reemplazo valvular ha sido el “gold standard” por ser una 
propuesta segura y reproducible. Sin embargo existen nu-
merosas limitaciones para esta propuesta, especialmente 
en pacientes jóvenes, ya que puede asociarse a tromboem-
bolismo, sangrado, durabilidad limitada y menor expec-

tativa de vida al compararla con una población sana para 
su edad.

En el seguimiento a largo plazo, se advierte que la mor-
talidad a 15 años, en pacientes de 45 a 54 años de edad, 
es del 30% para prótesis biológicas y del 26% para válvu-
las mecánicas. Estudios de simulación basados en meta 
análisis demostraron que la expectativa de vida para la 
población general a los 45 años es de 34 años, mientras 
que la expectativa de vida en los pacientes de esa edad 
sometidos a reemplazo valvular aórtico mecánico dismi-
nuye a 19 años3.

En distintas series de la literatura actual, la plástica 
valvular puede ofrecer una durabilidad prolongada com-
parada con la prótesis biológica, así como también mejor 
sobrevida y mejor calidad de vida con menos eventos re-
lacionados en comparación a una prótesis mecánica.

Para la evaluación de estos pacientes, es imprescin-
dible realizar un detallado estudio ecocardiográfico, an-
giotomográfico y eventualmente realizar resonancia mag-
nética nuclear.
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R E S u M E N

Generalmente al enfrentarnos a una enfermedad que involucre la raíz aórtica, la técnica qui-
rúrgica se basa en la resección completa de la misma incluyendo la válvula aórtica, la cual puede 
estar comprometida por la enfermedad o no. (Cirugía de Bentall de Bono). Ahora bien, la posi-
bilidad de respetar la válvula aórtica, reemplazando la raíz completa es una excelente alterna-
tiva ya que de esta manera se puede evitar una prótesis valvular, mecánica o biológica, con las 
consecuencias propias de su implante a lo largo plazo. Para ello existen técnicas de preservación 
valvular (Cirugía de Tirone David o Yacoub).

The aortic valve can be preserved
A b S T R A C T

Generally, when facing a disease that involves the aortic root, the surgical technique is based 
on the complete resection of the aortic root, including the aortic valve, which may or may not be 
compromised by the disease. (Bentall and de Bono surgery). Now, the possibility of preserving 
the aortic valve by replacing the complete root is an excellent alternative, since in this way a 
mechanical or biological valve prosthesis can be avoided, along with the consequences of im-
plantation in the long term. For this, there are valvular preservation techniques (Tirone David or 
Yacoub surgery).
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Se describen 3 fenotipos de la aorta que se pueden aso-
ciar a insuficiencia valvular, cada uno de los cuales requie-
re un tipo de tratamiento específico (Figura 1). La dilata-
ción del anillo aórtico, como también la dilatación de la 
unión sino tubular, se puede asociar con cualquiera de los 
fenotipos descriptos4.

• Diámetro normal de la raíz y la aorta ascendente (A).
• Dilatación de la raíz aórtica (B).
• Dilatación de la aorta ascendente (C).

Existen tres mecanismos probables de provocar insufi-
ciencia aórtica. En primer lugar, por dilatación de la aorta, 
con yet central (Figura 2A). En segundo lugar por prolapso 
de las valvas, ya sea por elongación del borde libre de las 
mismas o por sobre reducción del diámetro de la raíz, en 
especial de la unión sino tubular, en este caso, el yet es 
excéntrico (Figura 2B). Por último, por retracción y/o limi-
tación al movimiento de las valvas, a causa de un proceso 
fibrótico o calcificación de las mimas, provocando un yet 
central o excéntrico (Figura 2C).

El reemplazo valvular se indica en casos de insuficien-
cia valvular aórtica severa en pacientes sintomáticos, o pa-
cientes asintomáticos que presenten fracción de eyección 
por debajo del 50%, diámetro diastólico >70 mm, o diáme-
tro sistólico >25 mm indexado por superficie corporal. A 
su vez, el reemplazo valvular está indicado cuando el pa-
ciente se someterá a cirugía de revascularización miocár-
dica, o a otra intervención quirúrgica sobre otra válvula5.

Ante la presencia de un aneurisma de la raíz o aorta 
ascendente, el principal parámetro para el tratamiento in-
tervencionista de la válvula aórtica es la medida del diá-
metro ≥55 mm. Cabe destacar, que este valor de referencia 
puede ser 50 mm en pacientes con síndrome de Marfan 

o portadores de válvula bicúspide con factores asociados 
de riesgo vascular. En el caso de los pacientes con síndro-
me de Marfan que también presentan factores de riesgo, 
el valor de referencia disminuye aún más, a 45 mm. Valor 
también a considerar cuando la indicación inicial es la ci-
rugía valvular, especialmente en pacientes portadores de 
válvula aórtica bicúspide6.

Sabemos que el tratamiento clásico para la dilatación de 
la raíz aórtica asociada a insuficiencia valvular es la ciru-
gía de “Bentall De Bono”, que reemplaza la válvula aórtica 
y la aorta ascendente con reimplante de los ostium corona-
rios utilizando un tubo valvulado, mecánico o biológico, 
según la elección realizada en base a edad, solicitud del 
paciente o situaciones particulares (contraindicación para 
recibir anticoagulación permanente, situaciones sociocul-
turales o económicas, entre otras)7.

En años recientes se han desarrollado técnicas para 
preservar la válvula nativa, reparándola y reconstruyen-
do la raíz aórtica, devolviendo la geometría y coaptación 
habitual.

A su vez, un número significativo de pacientes desarro-
llan insuficiencia aórtica secundaria a patología de la pa-
red aórtica, con valvas estructuralmente normales. Estos 
pacientes son comúnmente tratados con el reemplazo de 
la raíz aórtica, sin embargo este grupo también se benefi-
ciaría con la preservación valvular. El objetivo de este tipo 
de tratamiento es evitar las desventajas (anticoagulación, 
tromboembolismo, endocarditis protésica) a largo plazo 
de una prótesis valvular.

Idealmente una válvula protésica no debe presentar 
gradiente, debe ser duradera, no generar trombos sin an-
ticoagulación y ser fácil de implantar. Lamentablemente, 
esta prótesis no existe todavía, es por esto motivo que el 
reemplazo valvular protésico (mecánico o biológico) en 
realidad reemplaza la enfermedad de la válvula nativa por 
la enfermedad que produce implantar la prótesis elegida8.

La válvula aórtica bicúspide se asocia con disfunción 
valvular temprana y dilatación de la aorta proximal con 
alta heterogeneidad. Las válvulas normofuncionantes son 
más frecuentes en válvula aortica bicúspide sin rafe. La 
estenosis aórtica se asocia a algunos factores de riesgo car-
diovascular, mientras que la insuficiencia aórtica se asocia 
más al sexo masculino y al prolapso sigmoideo9.

En décadas recientes, la reparación de la insuficiencia 
valvular en aorta bicúspide se constituyó en la mejor al-
ternativa con resultados favorables, tanto hemodinámi-
cos como en sobrevida. Con una cuidadosa selección del 
paciente y una reparación adecuada, se ha documentado 
una durabilidad >20 años. Los mejores resultados en re-
paración valvular se consiguen en pacientes que pade-
cen insuficiencia valvular tipo 1 o 2. No se recomienda 
intentar la plástica valvular en aquellos pacientes que 
presentan el mecanismo tipo 3 puro. Sin embargo, si se 
debería intentar en aquellos casos de insuficiencia tipo 
3 en los que la retracción o calcificación es limitada y el 
mecanismo es mixto.

FIGuRA 1. 
Fenotipos (Gentileza Dr. Emmanuel Lansac).

FIGuRA 2. 
Mecanismos de insuficiencia valvular aórtica. (Gentileza 
Dr. Emmanuel Lansac).
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La durabilidad de una plástica depende de 2 factores: el 
tejido y la técnica. En las insuficiencias tipo 1 y 2 la calidad 
del tejido es buena, y pobre en la tipo 3. La indicación de la 
plástica valvular, tiene que resultar de un delicado balance 
entre complejidad, edad del paciente y función ventricular. 

Se han descripto 2 técnicas quirúrgicas de preservación 
valvular para el tratamiento del aneurisma de la raíz y la in-
suficiencia valvular aórtica. Yacoub describió la técnica de 
“remodeling” que reemplaza los senos de Valsalva enfermos 
con extensiones de la prótesis vascular utilizada10. Su obje-
tivo fue mantener la geometría de los senos de Valsalva, así 
como las valvas y comisuras. De requerirlo, se asocia con 
la anuloplastía externa subvalvular con un anillo protésico, 
logrando reducir el anillo, aumentando la altura de coap-
tación y restaurando la correcta relación entre el anillo y la 
unión sinotubular11.

Por otro lado, el reimplante o cirugía de “Tirone David”, 
tiene algunas características en común, ya que en ambas 
técnicas se reemplazan los senos coronarios y por consi-
guiente se reinsertan los ostium coronarios (al igual que en 
la cirugía de Bentall); preservando la válvula aórtica nativa 
y resolviendo la regurgitación aórtica. La diferencia funda-
mental es que en el reimplante se trata la dilatación asocia-
da del anillo aórtico. Como su nombre lo indica, la válvula 
aórtica se introduce dentro de una prótesis y es suturada en 
su interior, es decir es “reimplantada”12,13.

En la Figura 3 se observan distintas opciones de trata-
miento según fenotipo referido:

• Sin dilatación aórtica con anillo < 25 mm: Plástica val-
vular sin anuloplastía (A).

• Sin dilatación aórtica con anillo >25 mm: Plástica val-
vular con anuloplastía (B).

• Aneurisma de la raíz aórtica con anillo < 25 mm: Ciru-
gía de Yacoub (C).

• Aneurisma de la raíz aórtica con anillo >25 mm: Cirugía 
de Yacoub con anuloplastía o Cirugia de Tirone David (D).

• Aneurisma de la aorta ascendente con anillo < 25 mm: 
Reemplazo de aorta ascendente (E).

• Aneurisma de la aorta ascendente con anillo >25 mm: 
Reemplazo de aorta ascendente con anuloplastía (F).

El riesgo de recurrencia de la insuficiencia valvular aór-
tica reparada se puede deber a la falta del tratamiento de 

la dilatación del anillo aórtico o al prolapso residual. Para 
poder desarrollar una técnica reproducible con buenos re-
sultados a largo plazo aún se requiere estandarizar las con-
ductas a tomar acerca del anillo, la aorta y las valvas.

Por otra parte, es importante definir cuando no se debe 
realizar la cirugía de reparación valvular. La principal limi-
tación está relacionada con la morfología de las cúspides y 
las comisuras. Habitualmente, la elongación o reparación 
de la valva utilizando un parche se asocia con menor movi-
lidad de la misma. Los casos que requieren reparación con 
parche posterior por calcificación de la valva, se asocian 
con procesos degenerativos a corto plazo. La retracción o 
calcificación valvar que no se puede resecar y las múltiples 
perforaciones debido a endocarditis son escenarios en los 
cuales el reemplazo valvular protésico es la mejor opción.

Los centros que cuentan con la mayor experiencia en 
este tipo de cirugías presentan un seguimiento a 20 años 
con 96% de pacientes libres de reoperaciones, en la serie de 
Tirone David14; y 99% a 7 años de seguimiento para las ci-
rugías de ¨remodeling¨ con anuloplastía15. Por esto, desde 
2014, se recomienda considerar la reparación valvular en 
pacientes jóvenes con dilatación de la raíz aórtica con vál-
vula aórtica tricúspide.

En el 2017, la guía de valvulopatías de la Asociación Eu-
ropea de Cirugía Cardio Torácica y la Sociedad Europea de 
Cardiología recomienda la evaluación a cargo del ¨Heart 
Team¨ para pacientes portadores de válvula aórtica tricús-
pide o bicúspide insuficiente sin calcificación, en los cuales 
sea posible la plástica valvular.

El riesgo de re-intervención no solo tiene tasas de re-in-
tervención aceptables, sino que es aún mejor que la esperada 
para una prótesis biológica. No obstante, se debe tener en 
cuenta que los pacientes sometidos a una plástica valvular 
presentan riesgo de re-operación a largo plazo, riesgo que 
puede reducirse definiendo con precisión los criterios para 
la selección del paciente candidato para esta modalidad de 
tratamiento, y perfeccionando la técnica quirúrgica16.

Si bien estas técnicas quirúrgicas se realizan habitual-
mente en otros países con excelentes resultados a corto y 
largo plazo, 

La preservación de la válvula aórtica en Argentina aún 
no se utiliza de manera rutinaria, probablemente porque 
que se trata de un procedimiento más demandante desde 

FIGuRA 3. 
Opciones de tratamiento 4. (Gentileza Dr. Emmanuel Lansac).
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el punto de vista técnico, que requiere de entrenamiento es-
pecial, conocimiento exhaustivo de la anatomía valvular y 
de la funciónn de la válvula aórtica, tanto del cirujano como 
del cardiólogo ecocardiografista.
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