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En este capitulo se realizara una revisiéon general de la regurgitacion aértica como parte del capitulo
de lesiones del tracto de salida del ventriculo izquierdo, incidiendo de manera especial en las técnicas
reparadoras como primera eleccién.
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A systematic review will be done in this chapter about aortic regurgitation as a part of the left ventricular
outflow tract pathology chapter, focusing in reparative techniques as first line strategy
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Introduccion

Sin entrar en detalles sobre la fisiopatologia de esta lesion, el
objetivo de este capitulo es centrarse en su manejo y, en particular,
en la poblacién pediatrica y las valvulopatias de origen congénito.
La reparacién valvular, en este sentido, constituye una opcién uni-
versal, ya que es aplicable a cualquier rango de edad y se tornaria
de esta manera en el «ideal» para la poblacién pediatrica. Pero no
siempre las valvulas se pueden reparar con garantias y navegare-
mos por un espectro que va desde lo razonable hasta lo incierto,
esto tltimo en los casos mas complejos.

Finalmente, en este tipo de pacientes, tendremos a la operacién
de Ross como técnica de rescate mas efectiva, aunque por su propia
entidad se tratara en capitulo aparte.

La experiencia que hemos vivido en la reparacién mitral nos
indica que los resultados comienzan a mejorar cuando se consi-
gue estandarizar el manejo. La raiz y la valvula aértica tienen una
anatomia compleja y su conocimiento ha evolucionado en estos
altimos afios, permitiendo que este grado de estandarizacién se
vaya consiguiendo.

Estandarizacion
Conceptos anatomofisiolégicos

Debemos considerar 4 estructuras sobre las que actuar y plan-
tear las diferentes opciones conociendo su potencial efecto.
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Unioén ventriculo-arterial

Llamada también anillo valvular, con una estructura festoneada
en lugar de lineal, lo que complica su manejo. Cuando hablamos de
regurgitacién adrtica crénica como lesién inicial, esta suele estar
dilatada. En el espectro mas severo de las enfermedades del cola-
geno como el Marfan, esta dilataciéon es mas significativa y con
mayor repercusién. Su control se realizara con diferentes técnicas,
buscando en general disminuirla para ganar coaptacién en los velos
y estabilizarla para prevenir dilatacién futura:

- La mas sencilla y reproducible es la plastia subcomisural, con-
sistiendo en colocar una sutura apoyada en teflén o pericardio,
cerrando el dngulo superior de los tridngulos subcomisurales.
Dependiendo de la profundidad del punto en la arista del trian-
gulo, la unién ventriculoarterial se cerrara mas.

- Suturas circulares: como las descritas por Elkins o Schafers. Bus-
can una reducciéon de la unién por un mecanismo mas global y
no en 3 puntos aislados, como la anterior.

- Anillos protésicos: con el mismo mecanismo pero su consistencia
ofrece probablemente mejor estabilidad a largo plazo.

Unién sinotubular

De la misma manera que de la unién ventriculoarterial depende
la base de los velos aérticos, las comisuras intervalvares dependen
de la unién sinotubular y cuando esta se dilata, las comisuras se
traccionan con el consiguiente estiramiento del velo y su pérdida
de coaptacion central. La correcta geometria de esta unién con res-
pecto ala unién ventriculoarterial se consigue con técnicas basadas
enlareconstruccién delaraiz aértica (tubos de dacrén, anillos, etc.).
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Senos de Valsalva

En este caso, nos referimos a regurgitaciones causadas por
patologia de la pared arterial aértica, llevando a procedimientos
quirtargicos del tipo del remodelado o reimplante valvular.

Velos

Un concepto clave en la reparacién del velo aértico es la zona
de minima tensién en el cierre, que se sitda en el centro del velo.
Por ello, cuando necesitamos plicar un velo prolapsado, debemos
hacerlo en el centro (abandonando plicaturas cerca de las comi-
suras). Si el velo esta excesivamente engrosado, se podra realizar
reseccion o «afeitado» para evitar excesivo tejido tras la plicatura.
Otra forma de disminuir la longitud del borde libre del velo para
aumentar la altura es reforzando este borde con una sutura lon-
gitudinal de goretex y tensandola lo necesario para conseguir el
efecto deseado.

Herramientas

La reparacion aédrtica ha pasado de ser una técnica en mayor o
menor medida artesanal a estar basada en nlimeros y un conoci-
miento exhaustivo de la anatomia. Para ello, se han desarrollado
herramientas para poder medir la altura efectiva de los velos, la
longitud de estos, la simetria, etc.

Materiales

No menos importante en la mejoria de los resultados es la
familiarizacién y mejora de los materiales empleados, asi como
la estandarizacién en su uso. Desde tubos con neosenos de Valsalva,
anillos y diferentes posibilidades con pericardio. Aunque se sigue
prefiriendo pericardio aut6logo con baja fijacién de glutaraldehido.

Evaluacién
Son 3 las zonas que debemos analizar con detenimiento.

Unién ventriculoarterial

Juzgaremos si tiene un grado de dilataciéon que requiera ajuste.
Por encima de 30 mm se debe tratar. Entre 25-30 mm dependera
de otras estructuras de la raiz y del tipo de cirugia. Por debajo de
25 mm, en general se acepta, aunque en edad pediatrica se puede
considerar en funcién de la superficie corporal del nifio.

Union sinotubular

En condiciones normales, es igual o ligeramente inferior al ani-
llo. Pero en las regurgitaciones causadas por dilatacién de esta, los
velos suelen tener mas tejido del habitual y ajustandola a la misma
medida o ligeramente superior al anillo es suficiente.

Velos

Aqui el andlisis de la coaptacién es crucial. Una medida orien-
tativa que debemos tener en cuenta es la altura efectiva, que en
condiciones normales debe superar los 8 mm, y para garantizar una
buena coaptacién, es recomendable superar los 9 mm en tricspide
y los 10 mm en bictGspide. La medicién la podemos realizar con el
calibrador de Schafers. También se debe considerar la longitud del
velo desde el nadir hasta el borde. Esta nos orienta sobre la cantidad
de tejido que tiene el velo. Debe superar los 20 mm en tricGspide
para garantizarnos fiabilidad.

Particularidades en ninos

Aunque las lesiones regurgitantes son mas raras en pediatria que
las estendticas y, frecuentemente, son dobles a causa de roturas

posdilatacién, comentaremos ciertos aspectos esenciales en este
terreno.

Lo primero que podemos decir es que la reparacion en el nifio
cuanto mas pequeflo, tanto mas dificil. Suelen asociarse otras lesio-
nes que, a menudo, comprometen el pronéstico. Son estructuras en
crecimiento que evolucionan y que debemos respetar en lo posible
para permitir su desarrollo, por lo que toda técnica de fijacién del
tejido puede determinar una estenosis futura. Ademas, no existe
material protésico de dicho tamafio, teniendo que acudir a técnicas
complejas para poder colocar la minima talla en caso de necesidad.

Lo segundo seria considerar las indicaciones. En nifios, no exis-
ten guias numéricas como tal y depende mucho de su tolerancia
clinica. Normalmente, las lesiones regurgitantes se toleran bien y
permiten el crecimiento somatico. La funcién ventricular en nifio
y la dilatacién cavitaria progresiva se mantiene en rangos que per-
miten la recuperaciéon con mayor probabilidad. Por otro lado, el
riesgo quirdrgico de una reparacién aislada es bajo, por lo que se
puede considerar siempre. Dicho asi, podriamos resumir:

1. En asintomaticos, solo plantear cirugia si las posibilidades de
reparacién son realmente altas.

2. En sintomdaticos o con progresiva dilatacién cavitaria, aguantar
hasta el limite, teniendo en cuenta que una reparacién compleja
puede terminar en necesidad de proétesis y, entonces, precisare-
mos de un minimo tamafo para colocar esta. Aun asi, debemos
tener en mente procedimientos mas resolutivos, como el Ross,
o técnicas de ampliacién del anillo anterior (Konno) y posterior
(Manouguian).

3. Considerar que una reparacién imperfecta puede ser una palia-
cion satisfactoria en un infante.

La tercera cuestion seria pensar si se pueden prevenir las lesio-
nes regurgitantes en los nifios secundarias al tratamiento de la
estenosis congénita. Estariamos en el debate de si tratar dicha lesién
con dilatacion percutanea inicial o cirugia. La mayoria de los grupos
realizan dilatacién en el periodo neonatal, ya que no existen dife-
rencias significativas entre las 2 técnicas y la dificultad que entrafia
una valvula adrtica estendtica neonatal es importante incluso a
cielo abierto. En la etapa infantil, depende de la experiencia de los
equipos, aunque la mejoria en las técnicas quirdrgicas ha hecho que
muchos grupos se estén inclinando por la valvuloplastia quirdrgica
como primera opciéon. Con esto se podrian prevenir insuficiencias
aorticas severas causadas por desgarros en los velos.

Evolucion de las técnicas quirirgicas

Aunque la principal lesién en nifios mas pequefios es la este-
nosis, en este capitulo nos centraremos en técnicas empleadas en
tratar la regurgitaciéon. Quiza uno de los conceptos mds impor-
tantes es distinguir entre lo que es una auténtica comisura y un
rafe fusionado. Normalmente, no podemos abrir un rafe sin crear
una regurgitacion importante y en la respuesta a esta pregunta se
halla la respuesta a como denominar las valvulas congénitamente
anémalas. Tipicamente encontraremos valvulas uni, bi o tricispi-
des y las técnicas variaran en funcién de esto. Asi que para dejar
clarala cuestién, las denominaremos uni, bi o tricomisurales, ya que
es la comisura la que determina la funcionalidad de los velos. Y por
comisura entenderemos aquella que llega a la unién sinotubular,
pasando la altura de los ostia coronarios.

Resuspension de velos

Clasicamente, uno de los tipicos escenarios pediatricos de regur-
gitacién se producia en 2 patologias frecuentes, la CIV subarterial
y la estenosis subaértica. En ambos se produce cierto grado de
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