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La estenosis valvular aórtica puede coexistir con aneu-
risma de aorta ascendente. Sin tratamiento evolucionará 
con disección/rotura. La cirugía de Bentall es la más uti-
lizada, con alta complejidad y morbilidad-mortalidad. 
El procedimiento de Wheat, una alternativa segura y re-
sultados similares a largo plazo, consiste en sustitución 
valvular y reemplazo por separado de la aorta ascenden-
te con injerto sintético. Presentamos un caso con este-
nosis aórtica grave y aneurisma de aorta corregida con 
procedimiento de Wheat con recuperación satisfactoria.

Palabras clave: Aneurisma de aorta ascendente; Válvula 
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Aortic valve stenosis frequently coexists with ascending 
aortic aneurysm.  Left untreated evolves to dissection/
rupture. In this set Bentall procedure is the most com-
mon surgery, but carries high complexity and morbidi-
ty-mortality. Wheat procedure is a safe alternative with 
similar longterm results, involves replacement of the 
aortic valve separately and replacement of the ascending 
aorta with a synthetic graft.  We discuss the case of a pa-
tient with severe aortic stenosis and ascendig aortic an-
eurysm who underwent Wheat procedure with succesful 
recovery.
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camente por la sustitución valvular aórtica enferma, en aras 
de abreviar tiempo y evitar complicaciones perioperatorias. 
Sin embargo, obviar el manejo de un AAA confiere el riesgo 
de la progresión de la historia natural de la enfermedad. En 
este contexto, la reoperación por síndrome aórtico agudo se 
asocia con un alto riesgo quirúrgico, por tanto, soslayar la pre-
sencia de un AAA es una conducta inapropiada [6-8]. 

En 1964, Wheat et al [9] reportaron la reparación exitosa 
de un AAA reemplazando la válvula aórtica y preservando 
la porción sinusal de la aorta (Fig. 1). El procedimiento de 
Wheat es técnicamente más sencillo, evitando el reimplante 
de los ostia coronarios, realizando la anastomosis a nivel de 
la unión sinotubular [6,8,9,10]. Para algunos autores, este es 
el procedimiento de elección cuando la forma y tamaño de la 
raíz aórtica se consideran normales [8]. Bajo las indicaciones 
correctas, el procedimiento de Wheat, tiene resultados com-
parables, a largo plazo, con el procedimiento de Bentall [8].

CASO CLÍNICO
Paciente femenino de 62 años, con deterioro de clase funcio-
nal; presentaba disnea con actividad física moderada y dolor 
precordial asociado al esfuerzo (caminar aproximadamente 

TÉCNICA QUIRÚRGICA

En los albores de la cirugía cardiaca, Denton Cooley y 
Michael De Bakey reportaron la primera cirugía exi-
tosa de aneurisma de aorta ascendente (AAA) en 1956 

[1]. Reservando la cirugía de aorta ascendente (AoA) para cir-
cunstancias catastróficas [2]. Sin embargo, los criterios para la 
sustitución de AoA han cambiado, actualmente el reemplazo 
de AoA se realiza de manera profiláctica para prevenir la di-
sección o rotura [3, 4], apareciendo múltiples modificaciones 
que han simplificado la técnica y mejorado los resultados 
[1,4]. La modificación más conocida y divulgada es la des-
crita por Hugh Bentall, que consiste en sustituir la válvula 
aórtica, la raíz aórtica y la AoA con un injerto valvulado y el 
reimplante de los ostia coronarios, incrementando la comple-
jidad técnica y la morbilidad respecto a la sustitución valvular 
sola [2]. La técnica de Bentall se ha relacionado con diversos 
riesgos: sangrado postoperatorio y distorsión del injerto, es-
pecialmente en manos inexpertas, así como aneurismas fal-
sos o verdaderos a nivel de los botones coronarios y fístulas 
periaórticas, de manera tardía [5]. De tal forma que, en los 
aneurismas considerados no demasiado grandes, se opta úni-
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100 metros). Acudió al servicio de Urgencias donde se detec-
tó soplo mesosistólico en foco aórtico, en diamante, irradiado 
a vasos de cuello y ápex, así como disminución de la intensi-
dad del componente aórtico del segundo ruido. Los pulsos 
periféricos parvus et tardus. La valoración ecocardiográfica 
transtorácica, por el servicio de Cardiología, reportó: fracción 
de expulsión del ventrículo izquierdo (VI) de 60%, sin alte-
raciones de la cinética regional del VI, válvula aórtica bival-
va, severamente calcificada, área valvular por planimetría de 
0.7cm2, gradiente transvalvular aórtico máximo de 87mmHg 
y medio de 53mmHg, resto de las válvulas y otras estructu-
ras sin alteraciones. El cateterismo cardiaco descartó lesiones 
coronarias, válvula aórtica con calcificación grave, insuficien-
cia aórtica ligera, anillo aórtico de 23mm, unión sinotubular 
27mm, AoA dilatada de 48mm diámetro (Fig. 2). Se concluyó 
como estenosis aórtica grave con AAA, decidiendo manejo 
quirúrgico con sustitución valvular aórtica y de aorta ascen-
dente.

TÉCNICA QUIRÚRGICA
El procedimiento de Wheat se realizó mediante esterno-

tomía media, con derivación cardiopulmonar a través de la 
canulación en la AoA y canulación atrial derecha. Con hipo-
termia sistémica moderada (30 a 32°C) se realiza pinzamiento 
aórtico y protección miocárdica con cardioplegía anterógrada 
cristaloide hipercalémica fría e hiportermia local. Se identifi-
ca aneurisma aórtico de 52 mm y aorta bivalva con fusión de 
comisura derecha y no coronaria, con extensa calcificación 
de ambas cúspides y movilidad limitada, con preservación de 
la arquitectura de los senos de Valsalva y unión sinotubular 
(Fig. 3). Se realiza transección de AoA a nivel supracoronario, 
con resección de válvula nativa aórtica e implante de prótesis 
mecánica St. Jude Medical™ Masters HP Series 23 mm. Re-
sección de aneurisma aórtico e interposición de injerto tubu-

Figura 1. Procedimiento de Wheat: reemplazo valvular aórtico y de aorta ascendente supracoronaria.

lar de dacrón 24mm, desde la unión sinotubular hasta el fin 
del segmento dilatado, 2 cm antes del tronco braquiocefálico 
(Fig. 4) (Fig. 5). Tanto la anastomosis proximal como distal 
fueron reforzadas con un riel de teflón (Fig 6)

Figura 2. Dilatación aneurismática de la aorta ascendente con preserva-
ción de la arquitectura y dimensiones de la raíz aórtica.
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Figura 3. Después de la resección de la válvula aórtica nativa y la aorta 
ascendente aneurismática se aprecia nítidamente la morfología normal de 

la raíz aórtica y de la unión sinotubular (línea punteada).

Figura 4. Implante de válvula mecánica en posición aórtica.

Figura 5. Sustitución de aorta ascendente con injerto de dacrón, anasto-
mosis reforzadas con teflón.

Figura 6. Procedimiento de Wheat.

Al corroborar la morfología y dimensiones conservadas 
de la raíz aórtica y, por tanto la factibilidad de realizar el pro-
cedimiento de Wheat, se procedió al mismo colocando próte-
sis mecánica St Jude masters 23 mm y tubo de dacrón 24mm 
desde la unión sinotubular hasta el clamp aórtico sobre tejido 
aórtico de características normales (Fig. 4) (Fig. 5). Ambas 
anastomosis se reforzaron con teflón (Fig. 6). El procedimien-
to se concluyó de manera convencional. 

El tiempo total de derivación cardiopulmonar 94 minu-
tos y pinzado aórtico 77 minutos. No hubo dificultad para 
obtener adecuada hemostasia ni sangrado posoperatorio 
anormal. En Unidad de Cuidados Intensivos con evolución 
satisfactoria, se extuba a las 3 horas del postoperatorio, con 

una estancia de 48 horas, y egreso hospitalario a los 5 días. El 
seguimiento angiotomográfico 2D y 3D al año del postopera-
torio reporta morfología normal de la raíz y aorta ascendente 
(Fig. 7).

COMENTARIO
En la actualidad, un reemplazo electivo de la aorta ascen-

dente no debería implicar un riesgo quirúrgico mayor que una 
sustitución valvular aórtica, especialmente cuando el aneuris-
ma de aorta ascendente es un hallazgo transoperatorio.

Es común que la valvulopatía aórtica coincida con AAA. 
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La estenosis aórtica se asocia con un patrón de flujo trans-
valvular aberrante, y la exposición crónica a estas fuerzas 
mecánicas puede causar dilatación postestenótica, aunque 
también anomalías intrínsecas de la pared, como en los casos 
de aorta bicúspide o síndrome de Marfán, entre otras involu-
cradas [11].  La enfermedad aneurismática de la AoA implica 
cambios histológicos progresivos e irreversibles en la pared 
de la aorta que incluyen: degeneración de la capa media con 
rotura de las fibras elásticas, acúmulo de proteoglucanos y re-
giones de pérdida de células de músculo liso [12]. Por tanto, 
la sola sustitución de la válvula aórtica no revierte la dilata-
ción de aorta ascendente resultante de la estenosis aórtica de 
larga evolución. Diversas publicaciones incluyendo las guías 
europeas recomiendan sustituir la aorta ascendente de forma 
profiláctica al momento de la sustitución de válvula aórtica y, 
en quienes tengan diámetros de AoA ≥45 mm, se debe con-
templar, también, la posibilidad de sustituir por separado la 
porción tubular de la aorta ascendente (Clase IIa, nivel de evi-
dencia C) [3, 6, 7, 8, 13, 14]. 

Por regla general, los aneurismas que cumplen los crite-
rios anatómicos para el procedimiento de Wheat son ateros-
cleróticos. Estos pacientes suelen estar más enfermos ya que 
son de mayor edad y tienen mayor asociación con enferme-
dad coronaria [8], por lo que es razonable llevarlos a un pro-
cedimiento con menor morbilidad que el procedimiento de 
Bentall.

Varios autores afirman que, el procedimiento de Wheat, es 
la forma más sencilla y con menor riesgo quirúrgico al reem-
plazar la AoA y sin incrementar el riesgo de reoperación por 
sangrado anormal [6-8]. En la serie de Peterss et al [6], repor-
tan que no se añadió morbilidad a los pacientes al realizar el 
procedimiento de Wheat en comparación con la simple sus-
titución de válvula aórtica y la mortalidad perioperatoria fue 
de 0%. Yun en su estudio de seguimiento de más de 3 décadas 
[10], demuestra que, al compararse con el procedimiento de 
Bentall, el procedimiento de Wheat no presenta desventaja 
en términos de sobrevida a largo plazo. La raíz aórtica es más 
fuerte y se dilata con menor velocidad que las otras porcio-
nes de la aorta, incluso en aorta bicúspide [15], por lo que 
este tipo de reconstrucción se considera segura y duradera 
[7,8,16]. Como en otros casos de reparación de aneurismas 
aórticos, se recomienda seguimiento periódico con tomogra-
fía [8].

Precauciones
Es consenso general reservar el procedimiento de Wheat 

para aneurismas aterosclerosos y aneurismas disecantes cró-
nicos que no involucren la raíz aórtica [17,18]. El procedi-
miento de Wheat no debe aplicarse en pacientes con enfer-
medad de la colágena, síndrome de Marfán y otros síndromes 
asociados a desórdenes del tejido conectivo, aortopatías fami-
liares o aortitis por la posibilidad de dilatación y complica-
ción del segmento preservado [19]. Houel et al, que incluyó 
para este procedimiento pacientes con síndrome de Marfán y 
aneurismas de raíz aórtica reportó complicaciones de la pared 
aórtica (dilatación de raíz y pesudoaneurismas) [9]. Estos re-
sultados contrastan con la serie de Sioris et al, que excluyeron 
a pacientes con síndrome de Marfán y otros síndromes gené-

ticos, así como a los aneurismas de raíz y no presentaron nin-
guna de estas complicaciones [8]. Cuando existe aneurisma 
de raíz aórtica, calcificación de los senos de valsalva o absceso 
de raíz aórtica lo apropiado es realizar un procedimiento de 
Bentall [8].

Recomendaciones
Si la válvula está enferma pero los senos de Valsalva y la 

unión sinotubular son de dimensiones normales por su sim-
plicidad técnica y los buenos resultados a largo plazo, se re-
comienda el procedimiento de Wheat incluso en pacientes 
con válvula aórtica bivalva [10]. Esto significa reemplazar la 
válvula aórtica por separado y reemplazar el aneurisma con 
un injerto protésico en o por encima de la unión sinotubular 
(Fig.1).

En conclusión, en el contexto adecuado el procedimien-
to de Wheat es técnicamente sencillo, seguro y duradero, 
facilitando la toma de decisiones en favor de la sustitución 
de aortas ascendentes de dimensiones limítrofes, evitando la 
posibilidad de reoperación por progresión de la enfermedad 
de AoA no tratada, con menor tiempo de pinzamiento y cir-
culación extracorpórea, con la consecuente disminución de la 
morbilidad perioperatoria, sin comprometer los resultados a 
largo plazo.  
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