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CARTA CIENTIFICA

ANEURISMA GIGANTE DE SENO
DE VALSALVA IZQUIERDO

Valsalva Giant Sinus Aneurysm

RESUMEN

Se describe la forma de presentacién, diagndstico y resolucidon quirurgica de un
caso poco frecuente de aneurisma de seno de Valsalva.

Paciente femenina de 64 afios con antecedentes de dos cirugias, una por ductus
arterioso a los 12 afios y la otra por una ventana aortopulmonar a los 16 afios. Se
encontraba asintomatica. En un control de ecocardiografia se observa valvula adrtica
trivalva, insuficiencia leve, dilatacion aneurismatica del seno de Valsalva izquierdo.
Realizamos angiotomografia: informdé gran aneurisma de 88,9 mm saliendo
coronaria izquierda de dicho seno. El cateterismo mostré aneurisma de seno de
Valsalvaizquierdo, sin lesiones angiograficas. Decidimos intervencidn quirirgica con
circulacion extracorpdrea (canulacidn adrtica, cava y seno coronario). Presentaba
gran aneurisma con hematoma en el seno de Valsalva sobre ostium de coronaria
izquierda, se extrajo el hematoma y existia tejido sanioso en via de fistulizarse
hacia auricula izquierda. Se realizé técnica de Yacoub con preservacion valvular
y reimplante coronario izquierdo y exclusion del aneurisma. El ecocardiograma
intraoperatorio mostré buena competencia valvular e insuficiencia leve. Presentd
buena evolucion, dando el alta al séptimo dia.

Fue un caso complejo dado la patologia en si y por ser una reoperacion cardiaca.
Existen varias formas de resolucién, todos los componentes del complejo de la raiz
adrtica deben considerarse, y la técnica debe adaptarse a cada paciente. Aunque
el abordaje quirdrgico optimo sigue siendo controvertido, la competencia a largo
plazo de la vélvula adrtica parece seguir siendo la principal preocupacion de los
aneurismas de seno de Valsalva.

Palabas claves: Aneurisma de seno de Valsalva, Aneurisma de aorta, Técnica de
Yacoub.

ABSTRACT

To describe the diagnostic and surgical resolution of a rare case of Valsalva sinus
aneurysm.

Sixty four (64) year old female patient with history of two previous surgery, one
due to ductus arteriosus at age of 12 and an aortopulmonary window at 16 YO.
Echocardiography control shows a severe dilatation of the left Valsalva sinus in
a trivalve aortic valve with trivial insufficiency. Angiotomography reported a
large aneurysm of left Valsalva sinus (88.9 mm) with coronary left main involved.
Coronariography showed the same as TC without angiographic coronary lesions.
Heart team dessision was surgical resolution with extracorporeal circulation (aortic
cannulation, cava and coronary sinus). Patient presented a large aneurysm with
great amount of thrombus in the left Valsalva sinus. The hematoma and thrombus
was removed. Yacoub technique was performed with valvular preservation and
left coronary reimplantation and exclusion of aneurysm. The intraprocedure trans
esofagic echocardiogram showed trivial aortic insufficiency. Patient was discharged
at seven days after procedure.

There are several techniques for this pathology resolution. All components of the
aortic root complex must be considered, and the technique must be adapted to
each specific case. Although the optimal surgical approach remains controversial,
long-term competence of the aortic valve appears to remain the main concern of
Valsalva sinus aneurysms surgical treatment.
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CASO

Paciente femenina de 64 aflos con antecedentes
dos cirugias previas, una por ductus arterioso a los
12 afos y otra por una ventana aortopulmonar a los
16 afos. Se encontraba asintomdtica. En el examen
fisico cardiovascular se detectaron ruidos cardiacos
ritmicos, normofonéticos, sin edemas, ni disnea. EI
electrocardiograma mostrd ritmo sinusal a 80 lpm, con
signos de hipertrofia ventricular. En la radiografia de torax,
en la proyeccion frente, no se observan anormalidades con
un indice cardiotoracico conservado y alambres de cirugia
previa. En el perfil se logra observar gran aneurisma de
raiz adrtica (figuras 1).

FIGURA 1. Radiografia de térax. Izq. Frente no se observan anomalias.
Der. En el perfil, 1 aorta ascendente cayado y aorta descendente,

2 aneurisma de raiz adrtica, 3 ventriculo. Se observan 6 alambres
esternales.

En un control de ecocardiografia se observa valvula
adrtica trivalva, insuficiencialeve, dilatacién aneurismatica
del seno de Valsalva izquierdo. Buena funcién ventricular.
Sin dilatacion ventricular (figura 2).

FIGURA 2. Ecocardiograma donde se observa: 1. Aneurisma de seno
de Valsalva izquierdo. 2. Plano valvular aértico con apertura de valvula
adrtica. 3. Aorta ascendente.

Realizamos angiotomografia: informé gran aneurisma
de seno de Valsalva izquierdo de 88,9 mm, que se
encuentra por detrds del tronco de arteria pulmonar y
por delante de auricula izquierda. Se observa saliendo
coronaria izquierda en la porcion distal del aneurisma.
Cayado adrtico y aorta descendente con didmetros dentro
de la normalidad (figura 3).

FIGURA 3. Reconstruccion de tomografia donde se observa gran ASV
izquierdo por detras de la arteria pulmonar y por delante de la auricula
izquierda. 1. Aorta ascendente. 2. Tronco de arteria pulmonar. 3. ASV
izquierdo. 4. Arteria coronaria izquierda. 5. Arteria coronaria derecha.

El cateterismo mostrd aneurisma con gran dilatacion
de seno coronario izquierdo con implante de arteria
coronaria izquierda a dicho nivel del saco aneurismatico.
Coronaria derecha de caracteristicas normales.
Insuficiencia valvular leve (figura 4).

Decidimos intervencion quirtrgica, esternotomia con
sierra oscilante, abundantes adherencias por tratarse de
una reoperacion.

Se realizé con circulacion extracorpdrea (canulacion
adrtica, cava, seno coronario y vent en la arteria pulmonar).
Procedimos a la aortotomia, presentaba gran aneurisma
hacia seno coronario izquierdo (figura 5).

Dentro del aneurisma retiramos abundante hematoma
sobre ostium de coronaria izquierda, se extrajo el
hematoma (figura 6) y existia tejido sanioso en via de
fistulizarse hacia auricula izquierda (figura 7).
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FIGURA 4. Cateterismo cardiaco donde se puede observar en la raiz FIGURA 5. Aortotomia donde se observa: 1. Coronaria derecha. 2.
aodrtica severa dilatacion de SVI. Vilvula adrtica. 3. Cuello de aneurisma de seno de Valsalva y, en el
fondo, coronaria izquierda.

FIGURA 6. Hematoma extraido del aneurisma. FIGURA 7. Ostium de coronaria izquierda. 2. Una vez extraido el
hematoma se observa la pared adrtica con lecho sanioso en vias de
fistulizar. 3. Valvula adrtica.

Se realizo técnica de Yacoub con preservacion valvular
y reimplante coronario izquierdo y exclusiéon del ASV. Se
llevé a cabo con tubo de dacrén numero 28. El ostium
izquierdo pudo reimplantarse en el tubo de dacrén sin
dificultad, fue necesario liberarlo previamente (figuras 8 y
9). El ecocardiograma intraoperatorio (figura 10) mostr6
buena competencia valvular e insuficiencia leve. Presentd
buena evolucién y se dio el alta al séptimo dia.

FIGURA 8. Se observa el implante de la coronaria izquierda en
prétesis de dacron.
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FIGURA 9. Se sutura tubo de dacrén a aorta ascendente porcién
distal.

COMENTARIOS

El aneurisma del seno de Valsalva (ASV) es una
dilatacion anormal de la raiz adrtica ubicada entre el anillo
de la valvula adrtica y la unién sinotubular. Esto ocurre
como consecuencia de la debilidad de la lamina elastica de
la capa media de la aorta.

La funcién de los senos normales es evitar la oclusion
de los ostium de las arterias coronarias durante la sistole
cuando se abre la valvula adrtica. El didmetro del seno
normal es inferior a 4,0 cm para los hombres y 3,6 cm
para las mujeres. El ASV puede ser congénito o adquirido.
Suelen estar aislados, en raras ocasiones se describen
aneurismas de dos o tres senos de Valsalva. La ruptura
del ASV es una complicaciéon potencialmente fatal. La
frecuencia de rotura del ASV varia seguin su localizacion:
60% en el seno derecho, 42% en el no coronario y 10% en
el seno izquierdo. La rotura puede ser espontanea, después
de trauma, ejercicio fisico extremo o de endocarditis.
La rotura de un aneurisma del seno de Valsalva ocurre
principalmente al ventriculo derecho (60%), auricula
derecha (29%), atrio izquierdo (6%), ventriculo izquierdo
(4%) o pericardio (1%). La rotura extracardiaca es rara,
comunmente fatal, ocurre hacia el pericardio o al espacio
pleural y es més frecuente en los ASV adquiridos.

ETIOLOGIA

El ASV puede ser congénito o adquirido.
Embriologicamente, el ASV se forma primero como un
diverticulo ciego secundario a fuerzas de presion en la
raiz adrtica. El1 ASV congénito se ha relacionado con
enfermedades del tejido conectivo, como el sindrome
de Marfan y el sindrome de Ehlers-Danlos, y puede
estar asociado con las vélvulas aérticas bictspides'. Las
formas adquiridas de ASV también se pueden ver con la
enfermedad del tejido conectivo. Las etiologias infecciosas
que debilitan el tejido eldstico y estan asociadas con el
ASV adquirido incluyen sifilis, endocarditis bacteriana y

FIGURA 10. Ecocardiograma intracardiaco donde se observa
dilatacion severa de seno de Valsalva izquierdo asociado a hematoma
a dicho nivel.

tuberculosis. También puede ocurrir en forma secundaria
a cambios cronicos de aterosclerosis y necrosis quistica de
la media. Se ha informado que los traumatismos toracicos
y las lesiones iatrogénicas durante la cirugia de la valvula
aortica son causas del ASV adquirido. Las enfermedades
vasculiticas, como la arteritis de Takayasu, pueden conducir
a la formacion de ASV. Se asocian con otras cardiopatias:
comunicacion interventricular en 30% a 60% y anomalias
de la vélvula aodrtica, tales como la insuficiencia adrtica
(20% a 30%), valvula bicuspide (10%), estenosis adrtica
(6,5%), asi como estenosis pulmonar (9,7%), coartacion
(6,5%), persistencia de conducto arterioso (3,2%),
insuficiencia tricuspidea (3,2%) y defecto interatrial.

EPIDEMIOLOGIA

La tasa estimada de aneurisma del seno de Valsalva es
de aproximadamente el 0,09% de la poblacién general, a
base de grandes series de autopsias. Los ASV comprenden
hasta el 3,5% de todos los defectos cardiacos congénitos.
Los ASV generalmente afectan el seno coronario derecho,
seguido del seno no coronario y, finalmente, el seno
coronario izquierdo. Los hombres tienen cuatro veces mas
probabilidades de verse afectados que las mujeres. Hay
mayor incidencia en grupos asiaticos.

FISIOPATOLOGIA

La historia natural es evolutiva. Primero el aneurisma
protruye sin causar alteracion alguna, el prolapso avanza,
crece y, aun sin rotura, puede ocasionar obstrucciéon por
su tamafio, tanto en el tracto de salida del VD, de entrada,
0 por compresion coronaria. Eventualmente, la rotura
ocurre y da como resultado casi siempre un cortocircuito
de izquierda a derecha cuya magnitud dependera del area
de rotura; cuando es muy grande, la sobrecarga aguda
puede conducir a la insuficiencia cardiaca y, en ocasiones,
a la muerte’. La muerte subita estd asociada a la rotura
del aneurisma en el saco pericardio o por diseccion del
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septum interventricular que provoca lesién del tejido
de conduccién y bloqueo auriculoventricular completo.
La mayoria de los enfermos no tiene sintomas hasta que
aparece la rotura, habitualmente entre los 20 y 35 afios
de edad. El ASV sin ruptura suele ser asintomatico. Sin
embargo, puede conducir a arritmias cardiacas; se han
descrito fibrilaciéon auricular y bloqueo cardiaco completo.
La trombosis del ASV sin ruptura puede conducir a
la oclusién de los ostium coronarios. Estos pacientes
frecuentemente se presentan con sindrome coronario
agudo. El ASV no roto se asocia con una insuficiencia
valvular adrtica significativa en 30% a 50% de los casos.
La ruptura del ASV es una temible complicaciéon cuyas
consecuencias generalmente dependen de la ubicacién
anatomica del aneurisma. La ruptura de los senos
derecho y no coronario generalmente da como resultado
la comunicacion entre la aorta y la auricula derecha o el
tracto de salida del ventriculo derecho, creandose asi una
derivacion de izquierda a derecha que puede conducir a la
sobrecarga ventricular e insuficiencia cardiaca derecha. La
ruptura del aneurisma del seno izquierdo es clinicamente
menos significativa, causa comunicacién a la auricula
izquierda o al tracto de salida del ventriculo izquierdo.

CLINICA
Los pacientes que tienen ASV pueden estar
completamente asintomaticos o pueden presentar

sintomas no especificos, como disnea, dolor en el pecho,
palpitaciones o pérdida del conocimiento. Los hallazgos
del examen fisico generalmente no estan presentes a menos
que el aneurisma sea grande o se haya roto. La exploracién
fisica de los enfermos con ASV roto tipicamente revela
un soplo continuo en mesocardio; sin embargo, puede
auscultarse solo un soplo sistdlico o un soplo sistolico
combinado con un soplo diastdlico. Los ASV no rotos
generalmente no provocan soplo alguno. Se han descrito
casos de compresion de la arteria coronaria que provoca
infarto del miocardio, en ocasiones, fatal. El ASV también
se ha descrito como asiento de endocarditis infecciosa.

EVALUACION

La tomografia computarizada cardiaca es la prueba
de eleccién para cuantificar el tamafio y la morfologia del
ASV. La ecocardiografia, generalmente transesofagica,
demostrara flujo y significado hemodindmico, tiene
una certeza diagnoéstica de 75% y 90%, respectivamente,
para los ASV rotos y no rotos, permite discriminar el
tamarno, seno de origen, punto de terminacion, gravedad,
mecanismo de la insuficiencia valvular, presencia de
anormalidades cardiacas o vasculares asociadas, asi como
la orientacién de la conducta quirtrgica. La resonancia
magnética cardiaca demostrara también la anatomia y la
importancia hemodinamica. Los pacientes se someteran a
una angiografia coronaria antes de la cirugia cardiaca para
evaluar la anatomia coronaria. Aquellos con bajo riesgo de
enfermedad coronaria pueden tener una evaluacion de la
anatomia coronaria mediante tomografia computarizada
cardiaca. Los pacientes con riesgo intermedio o alto de
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enfermedad coronaria generalmente se someterdn a un
cateterismo cardiaco para evaluar el posible injerto de
derivacion en el momento de la cirugia cardiaca.

La unica clasificaciéon formal para los ASV es la
propuesta por Sakakibara y Konno en 1962, que consiste
en cuatro tipos segun el seno coronario afectado y la zona
en la que protruyen o se rompen (tabla 1).

TIPO |
Conecta al seno de Valsalva derecho y el tracto de salida
del ventriculo derecho debajo de la valvula pulmonar.

TIPO Il
Conecta el seno de Valsalva derecho y el ventriculo
derecho en la crista supraventricularis.

TIPO IIIA
Conecta el seno de Valsalva derecho y la auricula
derecha.

TIPO I1IV
Conecta la zona posterior del seno de Valsalva derecho
y ventriculo derecho.

TIPOIIIA+V
Conecta el seno de Valsalva con la auricula derecha y el
ventriculo derecho.

TIPO IV
Conecta el seno de Valsalva no coronario y la auricula
derecha.

TABLA 1. Clasificacion para la aneurisma del seno de Valsalva
propuesta por Sakakibara y Konno (afio 1962).

TRATAMIENTO

Los resultados quirurgicos de la reparaciéon del ASV
roto muestran una supervivencia mayor del 90% a los
veinte afios. La correccién puede realizarse mediante
aortotomia, desde el interior de la estructura involucrada
o ambas. Este abordaje combinado es el mds efectivo y
el mas usado porque permite la reseccion intracardiaca
del aneurisma, el cierre del defecto septal ventricular y la
reparacion de la valvula adrtica si es necesario. Los ASV
no rotos que producen arritmias malignas, infeccidn,
obstruccién de arterias coronarias o de tractos de salida
ventriculares tienen indicaciéon quirtrgica. La velocidad
de progresion del aneurisma es un factor para considerar
en la decision. Por lo tanto, la presencia de un ASV no
roto, aun si es asintomdtico o detectado casualmente, es
una indicacion de intervencion quirurgica en la mayoria
de los casos. En los altimos afios ha surgido como nueva
alternativa el cierre percutaneo, con multiples informes de
casos individuales o series de casos con buenos resultados
a corto y mediano plazo. La ruptura del ASV requiere
tradicionalmente tratamiento quirdrgico, aunque los
dispositivos de cierre endovascular se han utilizado con
buenos resultados. Se prefiere el tratamiento quirtrgico
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cuando existe una insuficiencia adrtica significativa o una
comunicacion interventricular. La cirugia sigue siendo
el método preferido de tratamiento del ASV roto. La
ruptura obliga a una evaluacion quirtrgica urgente, ya que
los pacientes pueden deteriorarse rapidamente. Existen
varias técnicas para intervenir el ASV dependiendo
de las estructuras involucradas. Ademas del cierre del
aneurisma, lo que se trata es de la preservacion valvular.
Se han descripto la realizacién de técnicas de David®
y Yacoub, y también en casos de compromiso valvular
grave se han realizado las técnicas de Bentall de Bono o
Cabrol.

El ASV no roto debe repararse quirdrgicamente si
estd asociado con sintomas significativos o si presenta
crecimiento rapido?. Las pautas estadounidenses de 2010
para la enfermedad adrtica tordcica recomiendan que
se considere la reparacién quirtrgica en aquellos con
aneurismas mayores de 5,5 cm, mayores de 5 cm en aquellos
con valvulas bicuspides y mayores de 4,5 cm en el contexto
de la enfermedad del tejido conectivo. Se debe considerar
la reparacion cuando hay una tasa de crecimiento de mas
de 0,5 cm/aito. La reparaciéon quirdrgica implica el uso de
derivacion cardiopulmonar, cardioplejia y cierre primario
o cierre de parche. La mortalidad quirtrgica varia de 1,9%
a 3,6%. Las tasas de supervivencia son cercanas al 90%
después de 15 afios. El tratamiento médico de la ruptura
es insuficiente para el tratamiento definitivo; debe servir
de puente para ayudar a estabilizar temporalmente a los
pacientes hasta que esté disponible una terapia quirurgica
o transcatéter definitiva.

Eltratamiento médico implica tratar las arritmias segiin
sea necesario, y tratar la endocarditis y la insuficiencia
cardiaca si estan presentes. Los pacientes con ASV roto
suelen sucumbir a su estado de enfermedad dentro del afio
de diagndstico debido a insuficiencia cardiaca congestiva
en el contexto de derivacién de izquierda a derecha. La
derivacion de izquierda a derecha es la etiologia subyacente
habitual de la descompensacion.

CONCLUSION

Presentamos un caso muy poco frecuente de
aneurisma de seno coronario izquierdo, complejo dada la
patologia en si y por ser una reoperacion cardiaca. Aunque
el abordaje quirtrgico dptimo sigue siendo controvertido,
la competencia a largo plazo de la valvula aértica parece
seguir siendo la principal preocupacion de los aneurismas
de seno de Valsalva. La técnica debe adaptarse a cada
paciente.
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