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Experiencia inicial con la técnica de Ozaki en España.

?

Una nueva alternativa en el tratamiento
de la valvulopatı́a aórtica congénita?

Introduction of the Ozaki technique in Spain. A new procedure

for congenital aortic valve plasty?

Sr. Editor:

La valvulopatı́a aórtica congénita supone un 3-6% de las

cardiopatı́as congénitas, y en muchas ocasiones requiere inter-

vención. Las opciones están limitadas por el peso y el crecimiento

del niño. Se dispone de procedimientos percutáneos (valvulo-

plastia con balón) y quirúrgicos (valvuloplastia quirúrgica o

sustitución de válvula aórtica [SVAo]). El abordaje inicial varı́a

dependiendo de la lesión de base y la polı́tica de cada centro, y es

un punto de debate internacional. Cuando la reparación quirúrgica

no es factible, la alternativa es la SVAo y las opciones dependen del

tamaño del anillo. Predominan 3 técnicas en niños: prótesis,

cirugı́a de Ross e implante de homoinjerto. Todas presentan

dificultades y problemas ya conocidos.

En 2011, Ozaki et al.1 describieron una técnica de recons-

trucción en adultos de los velos aórticos con pericardio autólogo,

fácilmente reproducible y conocida como aortic valve neocuspiti-

zation (AVneo). El grupo de Boston la adoptó en 2015 para la

población pediátrica2. Nuestro centro la incorporó en 2019. Hasta

donde sabemos, esta serie de pacientes congénitos es la primera

publicada en España.

Se presentan nuestros resultados en 11 pacientes (comparando

menores y mayores de 18 años) operados entre octubre de 2019 y

julio de 2021. Las variables cuantitativas se expresan en mediana

[intervalo intercuartı́lico] y las cualitativas, en número (porcen-

taje). Se usó la prueba de Wilcoxon para las variables cuantitativas

y la prueba de Fisher para las cualitativas. Ningún paciente requirió

reconversión a prótesis. Uno requirió reentrada en bomba para

ampliar un seno de Valsalva por estenosis a nivel de las comisuras.

Los datos demográficos, operatorios y de seguimiento se muestran

en la tabla 1. En todos los casos se llevó a cabo la reconstrucción de

los 3 velos sobre válvula bicúspide o unicúspide con neovelos del

mismo tamaño (figura 1A). Se realizaron procedimientos asociados

en 3 pacientes: resección de membrana subaórtica, ampliación

anular y ampliación del seno de Valsalva. La mediana de

seguimiento fue 12,09 [5,8-20,6] meses, con buenos gradientes

(tabla 1). Un paciente presenta insuficiencia aórtica moderada o

superior por pérdida de movilidad de un velo. Todos permanecen

asintomáticos y en ninguno se ha realizado un nuevo procedi-

miento.

Ozaki ha aplicado el procedimiento en 1.100 adultos con

excelente supervivencia y libertad de reoperación (el 84,6 y el

95,8% a 12 años respectivamente) tras una media de seguimiento

de 4,475 años3. Entre las ventajas de la AVneo, está la posibilidad

de aplicarla en cualesquiera grupo de edad3 y morfotipo

valvular4,5. Además, se conserva la motilidad del anillo aórtico6.

Esto permite la expansión anular en sı́stole y mejora el área de

orificio efectiva con mejores resultados hemodinámicos y perma-

nencia de gradientes bajos en el tiempo. También, la altura de

coaptación es muy elevada, lo que disminuye el estrés y la tensión

en las comisuras y puede estar relacionado con la durabilidad

observada a medio plazo.

El grupo de Boston ha publicado sus resultados en 57 pacientes

(media de edad, 12,4 años), con mediana de seguimiento de

8 meses, supervivencia y libertad de reoperación del 91% a 1,5 años

y libre de insuficiencia aórtica moderada o superior del 88% a

2 años. La población congénita presenta caracterı́sticas diferen-

ciales: el 70% tenı́a cirugı́a previa, lo que obligó a utilizar pericardio

heterólogo, y en 28 pacientes se realizó una ampliación de anillo

por hipoplasia2.

En nuestra serie el subgrupo de menores de 18 años presenta un

perfil más complejo que el de adultos. Un paciente estaba operado

2 veces y se amplió el anillo aórtico para que se pudiera implantar

neovelos de 15 mm (figura 1B), y hasta el 50% tuvo un

procedimiento asociado. En ambos subgrupos los resultados son

favorables, sin mortalidad ni reoperación.

En pediatrı́a, destaca que esta técnica permite el crecimiento del

anillo aórtico conforme el desarrollo del niño3. Una posible

hipótesis es que esto, aunado a la gran altura de coaptación de

los velos, va a permitir un mayor tiempo de funcionamiento

correcto de la neovávula sin desarrollar insuficiencia. Por contra, se

desconoce el comportamiento que tendrá el tejido implantado en

términos de calcificación, como se ha observado previamente en la

literatura. Otro beneficio pediátrico es que no necesita anti-

coagulación. Ozaki utiliza ácido acetilsalicı́lico (AAS) durante

6 meses. El grupo de Boston prefiere 3 meses de anticoagulación y

AAS; en nuestro centro mantenemos el AAS de por vida.
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La alternativa de la AVneo para la población pediátrica o

mujeres jóvenes frente a la cirugı́a de Ross es, desde nuestro punto

de vista, bienvenida y muy positiva. La reproducibilidad y relativa

sencillez de la técnica, los tiempos similares de circulación

extracorpórea e isquemia miocárdica, la posibilidad de aplicarse

en anillos pequeños asociando una ampliación sin utilizar el tracto

de salida del ventrı́culo derecho y el hecho de que deja abierta una

futura cirugı́a de Ross si se requiere son razones más que

justificadas para introducir esta técnica en nuestro catálogo de

procedimientos. Se postula como una buena opción en anillos de

hasta 13 mm y con resultados alentadores. No obstante, se debe

tener cautela y hay que confirmar esos resultados a medio-largo

plazo.
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Tabla 1

Variables demográficas, quirúrgicas y posoperatorias

Total (n = 11) Menores de 18 años (n = 6) Mayores de 18 años (n = 5) p

Edad (años) 15,77 [8,46-29,07] 9,28 [7,32-10,96] 29,07 [26,67-32,95] 0,006

Varones 5 (45) 3 (50) 2 (40) 1

Peso (kg) 48 [29-67] 32 [23-48] 67 [65-78] 0,006

Cirugı́a previa 1 (9) 1 (17) 0 1

Valvuloplastia previa con balón 6 (54,6) 4 (66,7) 2 (40) 1

Asintomáticos 7 (64) 4 (67) 3 (60) 1

Morfologı́a de la válvula aórtica 1

Tricúspide 0 0 0

Bicúspide 8 (73) 4 (67) 4 (80)

Unicúspide 3 (27) 2 (33) 1 (20)

Gradiente pico medio (mmHg) 70,5 [46-95] 58 [35-71] 88 [75,5-99-5] 0,16

Gradiente medio medio (mmHg) 42 [35-50] 35 [21-45] 46 [41,5-57] 0,22

IAo � moderada 9 (82) 6 (100) 3 (60) 0,18

Anillo aórtico (mm) 20 [18-24] 18 [17-20] 24 [23-27] 0,01

Procedimiento asociado 3 (27) 3 (50) 0 0,18

Tiempo en CEC (min) 150 [143-184] 169,5 [149-203] 148 [140-150] 0,1

Tiempo de isquemia (min) 134 [120-148] 142 [125-160] 129 [120-134] 0,27

Reconversión 0 0 0 1

Reentrada en CEC 1 (9) 1 (17) 0 1

Tiempo de IOT (h) 3 [2-7] 3,5 [2-16] 3 [2-3] 0,45

Estancia en UCI (dı́as) 3 [2-4] 3,5 [2-4] 3 [3-3] 0,44

Estancia hospitalaria (dı́as) 7 [7-8] 7,5 [7-10] 7 [7-8] 0,57

Mortalidad 0 0 0 1

Gradiente pico al alta (mmHg) 24 [18-38] 22 [20-35] 36 [12-38] 1

Gradiente medio al alta (mmHg) 16 [8-22] 14 [10-19,5] 20 [7-22] 0,81

IAo � moderada-alta 0 0 0 1

Reintervención (percutánea o quirúrgica) 0 0 0 1

Gradiente pico al seguimiento (mmHg) 24 [19-30] 24 [19-45] 23,5 [14,5-28] 0,67

Gradiente medio al seguimiento (mmHg) 16 [12-21] 21,5 [21-22] 12 [11-16] 0,083

IAo � 3 al seguimiento 1 (9) 1 (17) 0 1

CEC: circulación extracorpórea; IAo: insuficiencia aórtica; IOT: intubación orotraqueal; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Los valores expresan n (%) o mediana [intervalo intercuartı́lico].

Figura 1. A: visión final de la técnica de Ozaki tras reconstrucción de los 3 velos.

B: caso más complejo operado en nuestra serie con pericardio heterólogo

PhotoFix (Cryolife, Estados Unidos) para la creación de neovelos y ampliación

del anillo aórtico con parche de pericardio (asterisco).
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