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ABSTRACT

Aortic valve sparing operations are feasible to treat the majority of patients with either symptomatic aortic insufficiency or
pathology of the aortic root and ascending aorta. Along the last 20 years knowledge on anatomy of the aortic valve functional
unit, the aortic root, has evolved and lead to develop surgical techniques to preserved the aortic valve and offer great benefit to
these patients. Intraoperative transesophageal echocardiography has evolved at the same pace and this has supported the work
done by surgeons to repair the aortic valve. The close collaboration of surgeons and echocardiographers yields excellent results
when performing these procedures. The present review shows the main findings to consider to successfully preserve the aortic
valve when performing aortic root and ascending aorta surgery and when treating patients with symptomatic aortic insufficiency.
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RESUMEN

Preservar la valvula adrtica tanto en el manejo de la insuficiencia adrtica como en la cirugia de raiz adrtica y aorta ascendente
es un procedimiento posible en la mayoria de los pacientes. En los Ultimos 20 afios el conocimiento de la anatomia de la raiz
aortica como unidad funcional valvular ha permitido desarrollar conocimiento y técnicas quirtrgicas que conservan la valvula
aortica con gran beneficio para los pacientes. La evolucién de la ecocardiografia transesofdgica intraoperatoria ha permitido
apoyar este desarrollo y el trabajo asociado del cirujano y el ecocardiografista en el quiréfano, permite que se logren resultados
muy satisfactorios en el reparo valvular aértico. La presente revision muestra los factores que deben considerarse para preservar
exitosamente la valvula adrtica en estos escenarios.
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Introduccion

debido al deseo de evitar las complicaciones relacionadas

con las prétesis valvulares[1]. Un mejor entendimiento de
la anatomia y funcién de la valvula adrtica y la disponibilidad de
ecocardiografia transesofagica intraoperatoria (ETEI) han permi-
tido una gran evolucién en las técnicas de preservacion valvular
aortical2]. La presente breve revision esta basada en la posicion
del autor que sostiene que la ETEI ha evolucionado a una nueva
subespecialidad: ecocardiografia quirdrgica (Tabla 1).

| a practica de cirugias de reparo valvular ha ganado espacio
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Anatomia funcional valvular aértica

La valvula adrtica debe verse como una unidad funcional
gue comprende: unién ventriculo-adrtica y anillo valvular, se-
nos de valsalva, valvas adrticas y la union senotubular. El anillo
valvular es 45% muscular y 55% fibroso. Las valvas adrticas
tienen bases de implantacién que son 1,5 veces la longitud de
la porcién libre que coapta; las valvas se encuentran en las cls-
pides debajo de la unién senotubular y debajo de sus uniones
(comisuras) se forman espacios triangulares, los tridangulos sub-
comisurales a los dos lados de la no coronaria son fibrosos,
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Tabla 1. Caracteristicas de la ecocardiografia quirargica

G B oS W I =

Es estructural, es decir se enfoca en revisar la(s) estructura(s) que se va(n) a reparar

Sistematica, es decir debe revisarse todo de manera organizada y consistente

Funcional, es decir, se determina el impacto funcional de los hallazgos.

Operacional, o sea ayuda a entender qué debe hacerse para reparar el problema.

Responsable, es decir que los hallazgos se comprueban de inmediato en la sala de operaciones.

Comprometida, es decir el ecocardiografista entiende la técnica quirtrgica y ayuda a que el resultado de la cirugia sea satisfactorio

Definicién y tabla original del autor.

- ]
Tabla 2. Mecanismos de insuficiencia aértica basados en los trabajos publicados por Haydar en 1997 y El Khoury en 2005[6],[7]

1. Mobilidad normal de las valvas

1A Dilatacién de union senotubular, asociada a aneurismas de aorta ascendente

1B Dilatacién de senos de valsalva

1C Dilatacion de unién ventriculo-arterial (conocido como anillo aértico)

1D Perforacion de tejidos valvares
2. Prolapso de la(s) valva(s), mobilidad excesiva de las valvas
3. Restriccién de la(s) valva(s), mobilidad restringida de las valvas

el triangulo subcomisural entre las dos coronarias es muscu-
lar[2],[3].

El anillo adrtico, las valvas y la unién senotubular tienen un
papel predominante en mantener la competencia valvular aér-
tica[1]. Los senos de valsalva no juegan un papel directo en la
competencia valvular[1],[4],[5]. En la Figura 1 se ven estos ele-
mentos de una vista de ETE eje largo. En la Figura 2 se observan
estos elementos en una foto intraoperatoria.

Mecanismos de insuficiencia aértica

Los trabajos de Haydar en 1997 aplicaron la clasificacion
de Carpentier a los mecanismos de insuficiencia adrtica (I1A)
y fueron perfeccionados por El Khoury en 2005 dando como
resultado un enfoque de la IA que entiende la importancia de
toda la raiz adrtica en los mecanismos de la misma (Tabla 2)
[61.[7].

Dilatacién de la union senotubular y aorta bicuspide son los
dos mecanismos prevalentes de IA en paises desarrollados[2],[8].
En un porcentaje importante de pacientes se encuentra mas
de un mecanismo concurrente[1],[6]. Es imprescindible fami-
liarizarse con los mecanismos de IA para practicar un examen
sistematico de la raiz adrtica usando ETEI 2D y doppler color.
Para el cirujano la clasificacién de EL Khoury es considerada de
gran ayuda para entender mejor el plan de reparacion requeri-
do para devolver la competencia a la valvula adrtica[1],[4],[8].
Los videos 1 al 3 muestran ejemplos de mecanismos de IA.

Ecocardiografia transesofagica y preservacion
de la valvula aértica

La utilidad de la ecocardiografia transesofagica intrao-
peratoria (ETEI) en cirugia valvular adrtica ha sido reconocida
ampliamente[1],[2],[4],[9]-[12]. El impacto en reparos valvu-
lares aorticos ha sido reportado entre 5%-10% de casos pre
CEC[11,[13],[14]. El uso 6ptimo de ETEI se da cuando el aneste-
si6logo ecocardiografista revisa con el cirujano la vélvula aértica
en vistas de eje corto y largo esofagicas medias y buscan en
conjunto responder dos preguntas basicas: 1. ;Cual es la ana-

Figura 1. Componentes de la unidad valvular adrtica: 1) unién ventri-
culo arterial y anillo valvular; 2) unién senotubular; 3) paredes de los
senos de valsalva; 4) valvas insertadas desde el anillo hasta debajo de la
unién senotubular y con su porcién libre coaptando en el medio de la
unidad valvular. La unién senotubular, el anillo valvular y las valvas son
los elementos mas importantes para la competencia valvular.

tomia valvular?; 2. ¢Cuél(es) es (son) el (los) mecanismo(s) de
insuficiencia aortica?[4]. En la experiencia del LHSC este es un
paso ineludible. Las imagenes 2D y doppler color ayudan a en-
tender mejor el mecanismo de insuficiencia aortica y permiten
al cirujano correlacionar sus hallazgos anatémicos integrando
las imagenes ecocardiogréficas para mejores resultados. Esta
integracion anatémico-ecocardiografica por el cirujano fue des-
crita desde el trabajo original de El Khoury[6] y es mencionada
como fuente de la mejor cantidad de informacién para el ciru-
jano que va a emprender el reparo valvular adrtico[4].

Cuando existe IA se deben entonces revisar todos los com-
ponentes funcionales de la raiz adrtica para evaluar la reparabi-
lidad valvular y el/los mecanismo(s) de IA que deben ser abor-
dados por el cirujano. Esta fuera del alcance y propdsito de esta
breve revisién discutir la técnica quirdrgica, nos enfocaremos
en el examen ecocardiogréfico y algunas recomendaciones ba-
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Figura 2. Foto intraoperatoria de una raiz adrtica que ha sido disecada
y preparada para reparo. 1) es el borde libre valvar; 2) la comisura; 3)
la unién caudal de la valva que forma parte del anillo valvular; 4) pared
del seno de valsalva y 5) botdn coronario izquierdo.

sadas en la literatura y en casi 10 afos de experiencia en repa-
ros valvulares adrticos en un centro universitario de referencia
(LHSC).

En cirugia de raiz adrtica y/o aorta ascendente si la valvula
aortica es competente el papel de la ETEl se limita a confirmar la
anatomia y funcion valvular antes y después de circulaciéon ex-
tracorporea (CEC). Cuando existe IA el ecocardiografista tiene
gue enfocarse en responder preguntas especificas: 1) ¢Cudl o
cuales mecanismos de IA existen en el paciente?; 2) Los hallaz-
gos de ETEI son favorables para preservar la valvula? En lo que
sigue de esta breve revisién nos vamos a enfocar en esas dos
preguntas.

¢Cual o cudles mecanismos de IA existen en el paciente?

Usando imagenes de eje corto comprobamos la anatomia
valvular (¢ Tricuspidea? ;Bicuspidea? ¢Unicuspide?). Ver videos
4 al 6. Combinando imagenes 2D de eje corto y eje largo con
doppler color revisamos el/los mecanismos de insuficiencia
aodrtica, estos dos pasos los hacemos usando eco 2D pero hay
autores que mencionan el aporte del eco 3D para una mejor
evaluacion[15]. Simplificando, los mecanismos de IA se pueden
deber a patologia de las valvas (perforacién, prolapso, retrac-
cién), a dilatacion de la raiz (anillo, senos de valsalva, unién
senotubular) o a combinacién de factores. Es importante com-
binar iméagenes de eje corto y eje largo (X plane) para medir
los didmetros del anillo valvular. Como se mencioné antes en
un porcentaje importante de pacientes existe mas de un me-
canismo concurrente de IA[1],[6], es importante recordar esto
y de manera organizada y repetitiva revisar imagenes 2D y de
doppler color para confirmar si los hallazgos 2D explican el jet
de IA presente en el doppler color, si hay discrepancia quiere
decir casi siempre que hay mas de un mecanismos presente o
gue no se ha comprendido bien el mecanismo de IA presente.
Es importante recalcar que se debe optimizar la imagen eco-
cardiogréfica para tener mejor informacion, ésto, que parece
natural, es olvidado con frecuencia. Se debe usar los botones
de la maquina de ETE para tener la mejor resolucion temporal
posible, la resolucién temporal es critica cuando se usa doppler
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color interrogando jets de IA complejos, usar los controles de
tamafo tanto de la ventana de eco 2D como de doppler color
para maximizar la resolucién temporal es la mejor ayuda que se
puede tener para evaluar correctamente el o los mecanismos
de IA. Un mecanismo importante que causa jets de IA no es-
perados es la presencia de perforaciones y/o de fenestraciones,
las primeras se pueden ver con més frecuencia posendocarditis
bacteriana; las fenestraciones pueden ser hallazgos hacia las su-
perficies de coaptacion o pueden verse mas periféricas hacia las
comisuras asociadas a dilatacion de los senos de valsalva[16],
en este Ultimo caso son menos faciles de ver y solo una préactica
sistematica de alta calidad técnica de ETEl incrementa la posibi-
lidad de observarlas.

Los jets de IA excéntricos se pueden ver con fenestracio-
nes y con mecanismos tipo Il y Il de El Khoury. En ausencia de
prolapso o restriccion valvar los jets excéntricos se atribuyen a
fenestraciones. En el mecanismo tipo lll observar que la valva
estd restringida tiende a asociarse a una valva que ademas se
ve engrosada, calcificada. En el mecanismo tipo Il es importante
aclarar si el prolapso involucra total o parcialmente la valva, si
involucra mas de una valva y cudl estd mas prolapsada. Esto
es, en una valvula trictspide evaluar la posicion relativa de las
tres valvas ayuda a entender mejor lo que el cirujano debe ha-
cer para corregir el problema, para esto se usan vistas de eje
corto con imagen ortogonal simultanea (x plane) y se desliza
la linea de plano de corte sobre las valvas (en el eje corto) ob-
servando en la imagen ortogonal (en el eje largo) que muestra
la posicion relativa de las valvas interrogadas; esta es practica
de todos nuestros casos de reparo valvular y es recomendada
por quienes tienen la mayor experiencia en reparos valvulares
aorticos[1] (Figura 3). Prolapso valvar puede observarse también
en diseccion de la raiz adrtica que desprende la comisura val-
var[6],[17].

¢Los hallazgos de ETEI son favorables para preservar la
valvula?

La posibilidad de un mejor reparo se da cuando se puede
devolver a la vélvula adrtica una configuracion cercana a la ana-

Figura 3. Imagen en planos ortogonales (x plane) partiendo de la vista
de eje corto de la valvula adrtica a la izquierda. El plano ortogonal se ha
puesto entre las valvas coronarias izquierda y derecha (L-R en el cuadro
derecho) y se observa la simetria de coaptacion entre las mismas.
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Figura 4. Parametros medidos en ETEl de la
valvula adrtica, algunos se miden en sisto-
le (longitud de la porcion libre de la cUspide
o valva -IVa-), los otros se miden en diastole
(altura efectiva -eH-, longitud de coaptacién
-ICo-, altura cuUspide -cH-, didmetros de la
union senotubular y del anillo. Tomado y mo-
dificado con autorizacion de: Shafers H-J; In-
nov 2019; 14(3):188.

Figura 5. Parametros a evaluar en la valvula adrtica usando vistas de eje largo 2D. 1 es la altura de cUspides; 2 es anillo valvular; 3 es altura de coap-

tacion; 4 es la longitud de coaptacion; 5 es la longitud de las valvas.

tomia normal[4]. Para esto se han identificado pardmetros que
deben medirse y se han cuantificado valores de los mismos que
favorecen el reparo valvular. En la Figura 4 se observan esos
parametros en un diagrama tomado de una revisién reciente
publicada por H. J. Shéafers[4]. En la Figura 5 se observan estos
pardmetros en vistas de ETE.

Mencionamos antes que el anillo, la uniéon senotubular y las
valvas son los factores mds importantes para la competencia
valvular[1], es entonces natural que en la evaluacién inicial los
parametros que medimos con mayor interés son el diametro
anular, el didmetro de la union senotubular, las alturas geomé-
trica y efectiva de las valvas y la altura comisural[1],[4]. La unién
senotubular es 10%-15% de mayor diametro que el anillo val-
vular; el didmetro del anillo valvular medido en eje largo sugie-
re reparo mas dificil si es mayor de 26 mm en VA tricUspide
-VAT- o de 29 mm en VA bicuspide -VAB-[1],[4],[5],[9],[18]. La
cantidad y calidad de tejido de las valvas es factor importante
para el reparo valvular, valvas calcificadas, cortas o retraidas
tienden a dar peores resultados, una longitud de valvas < 16
mm en VAT o0 < 19 mm en VAB se asocia a reparos mas difici-
les[1],[4],[5],[9],[18]. La posibilidad de preservar la valvula adrti-
ca es mayor cuando las valvas son de caracteristicas normales,
esto es, delgadas y flexibles y de superficie de coaptaciéon uni-
forme. Las lesiones tipo | de El Khoury se consideran favorables
para reparo, las lesiones tipo Il tienden a ser reparables siempre

que no haya calcificaciones importantes sobre el cuerpo de las
valvas. Tanto en lesiones tipo | como en lesiones tipo Il se mi-
den las dimensiones de los componentes de la raiz adrtica para
buscar pardmetros anatémicos favorables para el reparo. Las
lesiones tipo Il se consideran poco favorables para reparo y/o
se relacionan con alta incidencia de recurrencia de IA y reopera-
cion[8],[12],[18]. La presencia de fenestraciones hacia los trian-
gulos comisurales también se considera de dificil reparo[16]. En
la Tabla 3 se presentan hallazgos desfavorables para el plan de
reparar la valvula aédrtical4],[5],[10],[12],[14],[18],[19].

Es practica regular en nuestro hospital que al terminar el
reparo se administra cardioplejia y se interroga la VA en eje
largo con doppler color y se observa el nivel de coaptacién y/o
si hay regurgitacion importante antes de iniciar la salida de
CEC, esto ha sido descrito desde el 2009[20]. Al salir de CEC
se interroga la VA en eje largo y corto esofagicos medios. Los
parametros que se evaltan al salir de CEC incluyen: nivel de
coaptacion, IA residual, altura de coaptacion, longitud de coap-
tacion y gradiente valvular. El nivel de coaptacion se mira en
eje largo, se usa de referencia la unién ventriculo-adrtica (que
conocemos como anillo) si las valvas coaptan por encima del
nivel del anillo se es clase A, si coaptan al nivel del anillo es clase
B, si coaptan por debajo del anillo es clase C[1]. La presencia
de IA residual se evalla en eje largo esofagico o transgastrico
profundo con doppler color. La altura de coaptacion se mide
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Tabla 3. Hallazgos pre CEC en ETEI 2D que se relacionan con reparos valvulares aérticos menos faciles o de menor probabilidad de
éxito o poca durabilidad[4],[5],[10],[12],[14],[181,[19]

Fenestraciones multiples

Fenestraciones produciendo prolapso

Fenestraciones comisurales

Cuerpo de la porcion libre de las valvas calcificada, retraida

Valvas cortas, porcion libre < 16 mm en VA tricUspide, < 19 mm VA bictspide

Anillo valvular dilatado, > 26 mm VA tricUspide, > 29 mm VA bicuspide

Anatomia unicUspide

Tabla 4. Parametros a evaluar al terminar de reparar la valvula aértica[1],[5],[9]-[11],[13],[18].[21]

Parametro

Nivel de coaptacion
Insuficiencia residual
Altura de coaptacion
Longitud de coaptacion

Gradiente valvular

Resultado Favorable

A es ideal (por encima del anillo)
Cero a trazas es ideal

8 mm minimo

4 mm minimo

Gradiente medio < 10 mmHg

en eje largo esofagico usando a linea de referencia del anillo
y midiendo la distancia hasta la punta donde termina la coap-
tacion de las valvas. La longitud de coaptacion se mide en eje
largo esofagico midiendo la distancia de contacto entre las val-
vas[1],[5L,[9]-[11],[13],[18],[21].

En la Tabla 4 se pueden ver los parametros ideales de un
reparo valvular adrtico exitoso y relacionado con baja inciden-
cia de recurrencia de IA y/o reoperacion de la VA[1],[5],[9]-
[111,[13],[18],[21]. En nuestro hospital usamos estos parame-
tros combinados, en general un nivel de coaptacién clase C es
considerado no aceptable y motiva consideracion de revisar el
reparo; la presencia de IA residual leve a moderada se evalta en
el contexto de los otros parametros; si el nivel de coaptacion, la
altura de coaptacion y la longitud de coaptacion son satisfac-
torios se tiene mayor tolerancia ante la presencia de IA residual
leve[1],[5],[9]-[11],[13],[18],[21].

Ideas para recordar:

e Laecocardiografia transesofdgica intraoperatoria es ecocar-
diografia quirdrgica.

e laraiz adrtica es una unidad funcional de multiples elemen-
tos.

e El anillo adrtico, la unién senotubular y las valvas son los
elementos determinantes para la competencia valvular.

e El examen ecocardiogréfico intraoperatorio de la raiz adrti-
ca le aporta al cirujano informacion sobre el mecanismo de
insuficiencia adrtica.
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