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Tratamiento quirdrgico de la estenosis valvular aortica

con anillo adrtico pequefio

Felipe Santibafiez Escobar*

Resumen

El propésito de esta presentacion es demostrar
que las técnicas previamente descritas de am-
pliacién del anillo de la aorta, creadas con la
finalidad de colocar niumeros protésicos de
mayor tamafio, es factible en nuestro medio,
con excelentes resultados. Se realiza una revi-
sién retrospectiva de los expedientes de 72
enfermos, con un promedio de edad de 46 afios
y una oscilacion etérea de 13 a 75 afios, some-
tidos a alguna de las técnicas de ampliacién
del anillo valvular de la aorta, con las conside-
raciones acerca de la correlaciéon entre el nu-
mero protésico y el area de superficie corporal
del enfermo, a fin de evitar disparidad préte-
sis—paciente. Asimismo se revisan las causas
de la mortalidad de esta serie, observandose
que en aquellos enfermos con areas de super-
ficie corporal que varian entre 1.3y 1.7 m? es
preferible colocar proétesis nimero 23 o mayo-
res, a fin de evitar dejar gradientes residuales
que impidan la regresién de la hipertrofia ven-
tricular izquierda producto de la valvulopatia
aortica, y asi prolongar la sobrevida de estos
enfermos. Concluimos que las distintas técni-
cas de ampliacion del anillo de la aorta son
reproducibles, que hemos obtenido mejores re-
sultados con la técnica descrita por Ma-
nouguian y Seybold-Epting, pero que cualquiera
de ellas se encuentra claramente indicada en
enfermos con disparidad protesis-paciente.

Summary

SURGICAL TREATMENT OF AORTIC STENOSISIN
SMALL AORTIC ANNULUS

The purpose of this work is to demonstrate that
the aortic enlargement procedures, first de-
scribed for patients with small aortic annulus,
are reproducible with excellent results. A retro-
spective revision of 72 cases in which an en-
largement procedure was done, with consider-
ation regarding the relationship between valve
size and patient body surface area, in order to
avoid prosthesis—patient mismatch, was done.
We consider the immediate mortality of the
group, differentiating the cardiac mortality, con-
cluding with other authors that body surface ar-
eas between 1.3 and 1.7 m? should receive aor-
tic prosthesis larger than # 23, which will
eventually improve the late outcome of this pop-
ulation. We demonstrate that the aortic annular
enlargement procedures can be safely done in
our hospital, with a slight increase in mortality
during the learning phase, but great benefit af-
terwards.

(Arch Cardiol Mex 2006; 76: S2, 117-123)
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Introduccién

a estenosis valvular adrtica del adulto
L (EVA), causada por cardiopatia reumética

inactiva(CRI) en nuestro medio, y quefre-
cuentemente se asocia con calcificacion severa
del anilloy aparato valvular, ha quedado practi-
camente en manos del cirujano para su resolu-
cion.t* Las técnicas de cardiologia intervencio-
nista, como la valvulotomia adrtica con balén,
han demostrado ser efectivas en presenciade es-
tenosis adrtica congénita, con una sobrevida de
95% a 8 afos,® y un 50% de posibilidad de no
requerir reintervencion en el mismo lapso detiem-
po,> sin embargo todos los autores estan de
acuerdo que en este marco, lavalvuloplastiacon
bal6n solamente logra un efecto paliativo. En
cuanto a la valvuloplastia adrtica con balén en
adultos, éstano modificalahistorianatural dela
estenosis adrtica sin tratamiento, siendo que a
los6 mesesderealizado el procedimiento el 75%
delosenfermos mostraran signosdere-estenosis,
y lasobrevidalibre de eventos atres afios (muer-
te, cambio valvular adrtico o re-valvuloplastia)
es de 6%, por lo que la valvulotomia con balén
no se considera un sustituto para € reemplazo
valvular adrtico.? Por otrapartelamortalidad ope-
ratoria de esta patologia aislada se ha disminui-
do de un 25.5% en ladécadadelos 60, a2.6% en
ladécadadelos80.° Con lasactualesmedidas de
proteccion miocardica, indicaciones mas preci-
sas del momento quirdrgico y € empleo de nue-
vas generaciones de protesis, la morbi-mortali-
dad quirirgica en este padecimiento ha
permanecido baja, con excelentes resultados a
medianoy largo plazo. En este sentido esimpor-
tante hacer la observacion que € empleo de las
nuevas generaciones de protesis bi-valvas han
contribuido a disminuir el gradiente transval-
vular y por ende la postcarga del ventriculo iz-
quierdo (V). Pero queda ese grupo de enfermos
en los cualeslaestenosis adrtica se acompafia de
un anillo adrtico pequefio, que obliga al ciruja
no a colocar una prétesis de didmetro pequefio,
gue independientemente de si es mecanica bi-
valvao biolégica, impedira el paso libre de san-
gre através de la misma, creando asi gradientes
transvalvulares significativos. Es asi que debera
adecuarse el tamafio de la prétesis alas caracte-
risticas del enfermo’®*Y(areade superficie corpo-
ral). Definimos € anillo adrtico como “peque-
fio” cuando existe disparidad entre e diametro
del mismo y el area de superficie corpora del
enfermo (ASC).1112 Debe tenerse en cuenta que
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el dreadd orificio efectivo de una prétesis meca
nica o bioldgica es muy distinta del area de orifi-
cio efectiva de una valvula nativa.®® Se define
como area de orificio efectivo de una prétesis el
diametro interno de lamisma, sin tomar en cuenta
el diametro del anillo de sujecion.* Es asi que €l
areade orificio efectivo (AOE) de unavavulana
tiva de nimero 19 es de 1.9 cm?, mientras que €
area de orificio efectivo de una prétesis biolégica
Perimount de Carpentier-Edwards de 19 mm de
didmetro es de 1.2 cm? Dicha disminucion en €l
area efectivasereflegjaen formaexponencia en el
gradiente que se produce, segin las leyes de la
fisicae hidrodinamica. Es por ello que se ha suge-
rido correlacionar e AOE de las prétesis con €
ASC dd enfermo,** seglin la siguiente ecuacion:

AOE/ASC =radio

En donde ACE esel areade orifico efectivodela
prétesis (diametro interno de la misma) en cm?,
ASC esel ASC del enfermo en m?, y el resultado
es el radio.* Un radio menor 0.6 cm?m? es re-
presentativo de estenosis adrtica severa.l* Basan-
donos en estaecuacién, siendo el AOE delapré-
tesis Perimount de Carpentier-Edwards biol 6gica
de 19 mm de diametro un valor de 1.21 + 0.31
cm?, si dichaprétesis seleimplantaaun paciente
con un area de superficie corporal de2 m?, el ra-
dio resultante sera de 0.6 cm?/m?, es decir, habre-
mosrealizado el cambio valvular anuestro enfer-
mo, pero no hemos corregido la anormalidad
hemodinamica, ya que habra quedado una este-
nosisprotésicaresidual severa.!* Lamismaprote-
siscolocadaen un enfermo con ASC de1.5daun
radio de 0.8 cm¥m?, esdecir unaestenosis adrtica
residual leve.!* La conclusion importante estriba
en € hecho de que es necesario hacer unacorrela-
cionentre el areaefectivadelaprétesisaimplan-
tar y el areade superficie corporal del enfermo, a
fin de colocar la prétesis que mayor beneficio
proporcione a nuestro enfermo, y no la que la
anatomia del anillo aértico permita. Para ello se
han descrito en la literatura varias técnicas qui-
rdrgicas que permiten ampliar el anillo adrtico, a
fin de poder colocar prétesis de mayor tamafio.
De las técnicas descritas, hemos empleado bési-
camente tres, las dos primeras son técnicas de
ampliacion del anillo por via posterior, la prime-
radeellasdescritapor Nicks,™ lasegundadescri-
ta por Manouguian y Seybold-Epting,*® y laam-
pliacion del anillo de la aorta por via anterior
descrita por Konno.'” Todas estas técnicas han
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sido descritas con detall e por sus autores respec-
tivos. 157

Material y métodos

De enero de 1995 ajulio del 2001, de 840 cam-
bios valvulares abrticos (CVAO0) realizados en
nuestro servicio, aislados o asociados a otras
valvulopatias, en 72 de ellos (8.5%) se redizé
ampliacién del anillo de la aorta concomitante
al CVAo (Fig. 1). Deeste universo de enfermos,
33 eran del sexo masculino y 39 del sexo feme-
nino, con un promedio de 46 afios y una varia-
cion de 13 a 75 afios. En 54 de nuestros casos
(75%) la etiologia fue CRI, 12 (16.6%) fueron
disfunciones protésicas en las que e implante
de una prétesis pequefia era la causa de la dis-
funcién, y en 6 casos (8.33%) |la causa etiol 6gi-
cafue congénita. Serealizaron 54 primerasciru-
gias, 50 por via de esternotomia media
longitudinal, y 4 por via de miniesternotomia
en T invertida, asi como 18 reoperaciones, que
incluyen las 12 disfunciones protésicas y los 6
congénitos que ya habian sido sometidos aciru-
gia conservadora de lavéavula adrtica (valvulo-
tomiaquirdrgica) previamente. El area de super-
ficie corporal de nuestros enfermos fue en
promedio de 1.53 m?, con unrango de 1.0a 2.0
m?2. Los diametros del anillo abrtico pre-amplia-
cion fueron en promedio de 19 mm, con un ran-
go quevarié de 17 a23 mm. Losdiametros post-
ampliacién fueron en promedio de 23 mm, con
un rango que varié de los 19 alos 25 mm (Fig.
2). El gradiente transvalvular adrtico preopera-
torio fue en promedio de 67.5 mmHg, con un
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Fig. 1. Relacion del total de cambios valvulares
aorticos efectuados en relacion con los procedimien-
tos de ampliacién del anillo de la aorta durante el
mismo lapso de tiempo. CVAo: cambio valvular aértico;
AmAnAo: ampliacion del anillo de la aorta.
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rango de 24 a120 mm Hg. El gradiente transval-
vular adrtico postoperatorio fue en promedio de
13 mm Hg, con un rango entre 2 y 22 mmHg en
los 57 enfermos en los que se contd con la medi-
cién de dicho gradiente por ecocardiografia
transtorécica postoperatoria. La técnica quirdr-
gica empleada fue estandar, por esternotomia
media longitudinal completa, con excepcién de
los casos en los que serealizd miniesternotomia,
empleo de cardioplejia anterégrada—retrogra-
da sanguinea helada, e hipotermia corporal mo-
derada. El tiempo de circulacion extracorpérea
fue en promedio de 161 minutos, con un rango
de 90 a 278 min. El tiempo de pinzamiento aor-
tico promedio fue de 98.6 min, con un rango de
65 a 177 min. Se colocaron un total de 20 préte-
sis biolégicas, todas €ellas de pericardio bovino,
y 52 prétesis mecanicas, de las cuales 31 fueron
dedisco Unicoy 21 bivalvas. Serealizaron pro-
cedimientos concomitantes en un total de 28
enfermos del grupo (38.8%), las cuales se en-
cuentran detalladasenlaTablal. Enloscasosen

19
17 20
18 21
19 22
20 23
21 24
23 25
26
27
de 17 a 19...3 casos
de 21 a 23...6 casos
de 17 a 21...7 casos de 21 a 24...2 casos
de 21 a 25...5 casos
de 18 a 20...5 casos
de 19 a 20...2 casos de 23 a 25...3 casos
de 19 a 21...9 casos de 23 a 26...1 caso
de 19 a 22...9 casos
de 19 a 23...10 casos
de 19 a 25...1 caso
de 20 a 23...5 casos
de 20 a 24...1 caso
de 20 a 25...2 casos
de 20 a 27...1 caso

Fig. 2. Didmetros preampliacion y postampliacion del
anillo de la aorta.

Vol. 76 Supl. 2/Abril-Junio 2006:S2, 117-123



S120

Tabla I. CVAo- cambio valvular aértico; AmAnAo-
ampliacion del anillo de la aorta; CVM- Cambio valvu-
lar mitral; CVT- cambio valvular tricuspideo; DCV-
doble cambio valvular mitro-adrtico; TCV- triple cam-
bio valvular mitro-adrtico-tricuspideo.

Procedimientos concomitantes al CVAo con AmAnAo

CVM en 15 enfermos (DCV)

CVM + CVT en 6 pacientes (TCV)

reseccion de rodete subadrtico en 2 pacientes
revascularizaciéon coronaria en 5 pacientes

Clases funcionales preoperatorias y postoperatorias

NYHA Preop NYHA Postop
1-0 1-53
11-21 11-9
111-46 111-0
V-5 V-0

Fig. 3. NYHA: clase funcional de acuerdo a la New
York Heart Association.

Tabla Il. Relacion del total de procedimientos de Cambio Valvular Adrtico
(CVAO0) por afio, el numero de ampliaciones del anillo de la aorta y las
defunciones durante el mismo lapso de tiempo. AmAnAo: ampliacion del
anillo de la aorta; Def: defunciones en el grupo de AmANnAo, y el porcentaje
de mortalidad en relacion al total de procedimientos de CVAo. Datos de
enero de 1995 a julio de 2001.

Afio Total CVAo AmAnAo % Def (%)
1995 52 7 13.46 2 (3.8)
1996 136 11 8.08 3(2.2)
1997 116 17 14.6 2 (1.7)
1998 46 12 26 4 (8.6)
1999 177 9 5.08 1 (0.8)
2000 198 13 6.56 1 (0.5)
2001 115 3 2.6 0

los que considerd prudente, se emplearon ino-
tropicos paralasalidade labomba. Laclasefun-
cional preoperatoria del grupo fue basicamente
enclasell y Il delaNYHA (Fig. 3). Seredliza-
ron un total de 39 procedimientos con latécnica
descrita por Manouguian y Seybold-Epting,®
30 procedimientos con la técnica descrita por
Nicks,*® y 3 con latécnicadescrita por Konno.*

Resultados

La mortalidad total del grupo fue de 13 casos
(18.0%), con una mortalidad por causa cardiaca
de 7 casos (9.7%). Desglosando las mortalida-
des, de 39 procedimientos de Manouguian que
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se realizaron, cinco fallecieron (12.8% de mor-
talidad), pero solamente dos de ellos fueron por
causa cardiaca atribuible alatécnica quirdrgica
(5.1%), esdecir, falladel Vlirreversible, lasotras
tresfueron unaendocarditistardia, otrapor trom-
bosis protésica secundaria a mala anticoagul a-
cion deficiente, y latercera por una sepsis seve-
ra. De los 30 procedimientos con técnica de
Nicks, siete fallecieron (23.3% de mortalidad
global), pero solamente 4 de €ll os por causa car-
diaca, es decir, fala VI irreversible (13.3% de
mortalidad por causa cardiaca), las otras cuatro
defunciones no tuvieron relacién con disfuncién
miocérdica, fueron secundariasaun EV C tardio,
un evento de tamponade slibito y dos casos de
endocarditisbacteriana. Delostres procedimien-
tos de Konno realizados, uno fallecié, siendo
éste por disfuncion VI (33% de mortalidad car-
diaca).

Discusion

El objetivo a alcanzar en un enfermo con este-
nosis adrtica debe ser en todos los casos elimi-
nar la postcarga excesiva a VI, buscando con
ello cambiar la historia natural esperada de la
valvulopatia. Ya ha sido descrito con anteriori-
dad en laliteratura el problemade |la disparidad
prétesis-paciente'® y se hadefinido como un érea
protési ca efectivainadecuada (menor que el area
de orificio efectivo de la vdvula nativa) para
satisfacer las necesidades hemodindmicas del
enfermo. Debido a que lamortalidad quirdrgica
del CV Ao hadisminuido drésticamente, la deci-
sién paraoperar debera estar basada en el mejor
tiempo para efectuar la cirugia afin de maximi-
zar lasobrevidaalargo plazo. Ha quedado claro
en la literatura que la hipertrofia del VI es un
factor predictivo de eventos mérbidos en enfer-
mos que cursan con HAS asintomética.’®* Asimis-
mo se ha demostrado que en presencia de este-
nosis adrtica severa existe un mayor riesgo de
mortalidad temprana en aquellos pacientes con
un corazon de tamafio pequefio pero con presen-
cia de hipertrofia significativa y obstruccién a
laviadesalidadel VI1.2°2 Debido aladisparidad
prétesis-paciente se han disefiado diversas téc-
nicas paralaampliacién del anillo adrtico, con
€l objeto de colocar prétesis de mayor tama-
fio.1517.2224 Existen reportes en la literatura con
mejoriaen lasobrevidaen aquellos enfermos en
guienes se colocaron prétesis adrticas de mayor
tamafio comparandolas con protesis adrticas de
menor tamafio, y esto puede ser debido a una
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hipertrofia ventricular preoperatoria menos se-
vera, o bien, aunareduccién enlamasaV| posto-
peratoriamas pronunciada, por lapresenciamis-
ma de una proétesis de mayor tamafio.?* Cada
vez mas autores solamente indican e implante
de prétesis de talla 19 y 21 en posicién adrtica
en mujeres con area de superficie corporal pe-
guefia 'y a pacientes mayores de 60 afios con
vida sedentaria.?” Existe evidencia en cuanto a
gue las prétesis valvulares pequefias en posi-
cion adrtica que generan un gradiente transval-
vular hemodinamicamente significativo dismi-
nuyen la sobrevida a largo plazo, como lo
demuestra Connolly,® aun cuando este estudio
fue realizado en enfermos con estenosis adrtica
y disfuncién ventricular izquierda, por andlisis
univariado para mortalidad operatoria se identi-
ficaron dos factores de riesgo: protesis de tama-
flo pequefio y edad avanzada, y por analisis
multivariado, el Unico predictor de mortalidad
operatoria fue el empleo de prétesis de tamafio
pequefio (47% de mortalidad para vavulas pro-
tésicas de tamafio 21 0 menor contra 15% para
prétesis 23 0 mayores).*® Resultaimportante re-
calcar quelastasas de mortalidad reportadas son
muy elevadas debido aque el grupo de enfermos
estudiados tenian baja funcién ventricular aso-
ciadaala CVAOo, sin embargo, los hallazgos en
cuanto a tamafio de la prétesis son extrapola-
bles a cualquier poblacién de enfermos con es-
tenosis adrtica, aun cuando no hayan llegado al
extremo del espectro clinico delamisma. Se ha
demostrado por mediciones ecocardiogréficas
gue tanto para prétesis mecanicas como biol6-
gicas los gradientes medios de Doppler dismi-
nuyeron, y €l area de orificio efectivo indexada
aumenté conforme seincremento el nimero pro-
tésico.? Los mismos autores reportan que el gra-
diente de presién medio, €l tipo de prétesis val-
vular empleada, y su tamafio, jugaron un papel
estadisticamente significativo para explicar la
regresion en el indice de masa V1. Detal forma,
laregresién en el indicede masa V1 fue mas mar-
cado en presencia de prétesis mecanicas que en
biolégicas,? lo cual se explica por € hecho que
las prétesis mecanicas son menos obstructivas
gue las bioproétesis con soporte comparando val -
vulas del mismo tamafio. Se ha llegado a consi-
derar que una prétesis mecanica de 21 mm se
equipara en funcionamiento hemodindmico a
una biol gica con soporte de 23 mm.2° A menor
nimero protésico mayor gradiente transvalvu-
lar, menor regresién del indicedemasadel VI en
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el postoperatorio, 10 que se traduce como una
mayor hipertrofia VI residual, mayor indice de
disfuncion del VI y mayor indice de arritmias
fatales a mediano y largo plazo. Por todo esto
nuestro objetivo al realizar unacirugiade CVAo
es disminuir al maximo posible la presencia del
gradiente postoperatorio, evitando con ello la
progresion de la enfermedad.!! Resulta evidente
gue correlacionando el ASC de nuestro enfermo
con el AOE delaprétesis podemos saber el bene-
ficio resultante de la cirugia. A mayor correla-
Cion entre estos dos indices (AOE/ASC) mayor
€l beneficio del acto quirdrgico. Es decir, en en-
fermos con &reas de superficie corporal entre 1.3
y 1.7 m? (lo cual incluye a unavasta proporcion
de nuestros enfermos) deberabuscarse el implan-
tar unaprétesis mecanicano menor a23 mm. En
este grupo de enfermos el empleo de una préte-
sis de 21 mm o menor implica no resolver com-
pletamente el problema hemodinamico del en-
fermo.'® Se halogrado correlacionar en estudios
previos que la presencia de una protesis de se-
gunda generacion (bivalva) de tamafio pequefio
(menor a 23) en posicion adrtica se asocia con
una mayor incidencia de muertes relacionadas
con la prétesis, y los autores especulan que las
prétesis de tamafio pequefio en posicion adrtica
se encuentran sujetas a fuerzas mayores que au-
mentan la incidencia de fugas paravalvulares y
crean turbulencias en el flujo sanguineo que fa-
vorecen la presencia de trombosis, embolismo
y endocarditis.?® En €l grupo de enfermos en los
cuales se indica una prétesis mecanica, existen
en el mercado algunas casas comerciales que
producen protesis con anillos de sujecién mas
pequefios, |o que permite que el AOE sealigera-
mente mayor, sin embargo este aumento no siem-
pre es lo suficiente para compensar por ASC
mayoresde 1.5 m?. Asimismo, paralosenfermos
gue requieren de prétesis biolégicas, existe la
alternativade las prétesis sin soporte, lascuales,
al no tener anillo de sujecion aumentan consi-
derablemente el AOE.? Desgraciadamente este
tipo de bioprétesis sin soporte no se encuentran
ampliamente disponibles en nuestro medio lo
gue limita la experiencia en su colocacion, que
difiere de la colocacién de una bioprétesis con
soporte. En nuestraserie, durantelaprimerapar-
te de nuestra experiencia en ampliacion del ani-
Ilo de la aorta, la mortalidad fue elevada, expli-
cable por la curva de aprendizaje necesaria para
dominar latécnica, y es en ese momento de nues-
tra curva de aprendizaje donde se acumul6 el
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grueso de lamortalidad. Es importante recordar
gue nuestro grupo de enfermos con una elevada
frecuencia cursaban con disfuncién severa
preoperatoriaV1, y muchosdeellosfueroninter-
venidos de urgencia por |as condiciones criticas
de su padecimiento. Nosotros atribuimos las de-
funciones secundarias a disfuncion ventricular
izquierda postoperatoria como inherentes a la
técnica quirdrgica, sin embargo en un alto por-
centaje de ellos ladisfuncion ventricular fue se-
cundaria a las malas condiciones cardiol dgicas
preoperatorias, en particular adafio crénicoirre-
versible V1. Una de las consideraciones que se
utilizaron paraemplear latécnicade ampliacién
del anillo delaaortafue el disminuir significati-
vamente | os gradientes adrti cos postoperatorios,
buscando con ello minimizar la disfuncion ven-
tricular izquierdapostoperatoria. Es probable que
de no haber empleado la técnica de ampliacion
deanillo delaaorta, lamortalidad en este grupo
de enfermos por causa cardiacafuese alin mayor.
La dificultad de la técnica de ampliacién del
anillo de la aorta fue en decremento conforme
avanzamosen laexperiencia(Tablall). Durante
nuestra etapa inicia realizamos un mayor ni-
mero de procedimientos de Nicks, |os cuales nos
permiten ampliar el anillo adrtico en un nimero
protésico, y cuyadificultad técnicaes menor que
|os otros dos descritos y empl eados por nosotros
(Konno y Manouguian), sin embargo nuestra
principal complicacion fue desgarro del techo
de la auricula izquierda a bajar la prétesis sin
incidir previamente el techo de la auricula iz-
quierda (Nicks), motivo por € que hemos deci-
dido cambiar al procedimiento descrito por Ma-
nouguian-Seybold Epting, con el cua se evita
el desgarro de esta estructura, ademas que per-
mitelaampliacion del anillo delaaortahastaen
dos 6 tres tallas protésicas mas, dependiendo de
la anatomia del anillo adrtico. No existio, en
nuestra experiencia, causa directamente atribui-
ble alaampliacién, es decir, dificultades técni-
cas durante el procedimiento que culminaran
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con el deceso del enfermo. Nuestra principal
complicacién técnica fue el sangrado en €l sitio
de colocacion del parche de pericardio, o que
resolvimos a base de una mayor experiencia en
la técnica de implantacion del mismo.

A diferencia de la técnica descrita por Ma-
nouguian-Seybold Epting,’® hemos decidido no
emplear un segundo parche para cerrar e techo
delaauriculaizquierda en unintento de simplifi-
car la técnica original, realizamos € cierre del
techo de la auriculaizquierda con puntos de pro-
lene 4-0 anclados en perlas de pericardio, suje-
tandolo a parche de pericardio empleado en la
ampliaciény sucesivamente a anillo de la préte-
sis, formando asi € neo-anillo. El material que
hemos empleado paralaampliacion es pericardio
bovino tratado con glutaraldehido, € cua ha de-
mostrado ser durable, sin complicaciones a me-
diano y largo plazo.*® En d Ultimo afio y medio
de la casuistica hemos perdido un solo enfermo
por causa cardiaca, y es en este periodo cuando
hemos realizado |a gran mayoria de los procedi-
mientos(Tablall). Resultaentonces evidente que
se necesita una curva de aprendizaje, pero que
una vez superada ésta los resultados mejoran en
forma considerable, quedando la mortalidad su-
peditadaal dafio miocardico preoperatorioy no a
latécnicaquirdrgica. Finamentedebemosdeacla
rar que intentamos en un selecto grupo de enfer-
mos (4 casos) redizar la técnica de ampliacion
del anillo de la aorta mediante mini-esternotomia
superior en T, sin embargo decidimos abandonar
este acceso debido a que dificulta innecesaria-
mente lavisibilidad del campo quirdrgico, lo que
asu vez dificulta el procedimientoy alarga peli-
grosamente |os tiempos de circulacion extracor-
porea, en un vano intento de abordaje cosmético
que sacrifica la seguridad del procedimiento.
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