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RESUMEN

Objetivos. Determinar la mortalidad y las complicaciones posoperatorias de pacientes sometidos a cirugia de
Bentall-De Bono en el Servicio de Cirugia Cardiovascular del Instituto Nacional Cardiovascular-EsSalud, Lima, Perd,
en los anos 2019-2024. Materiales y métodos. Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, de tipo serie de
casos; unicéntrico, de pacientes sometidos a reemplazo compuesto valvular-tubo (procedimiento de Bentall-De
Bono) por patologia de la raiz adrtica entre enero de 2019 y diciembre de 2024. El objetivo principal fue determinar
la mortalidad por todas las causas y las complicaciones mayores. Resultados. Sesenta y tres pacientes fueron
sometidos a cirugia de Bentall-De Bono; la mediana de edad fue de 58 afios (RIC: 40-71); el 19% de los pacientes
tenia enfermedad de Marfan. La mortalidad a 30 dias fue de 7,9% (5 pacientes) y las principales complicaciones
fueron: accidente cerebrovascular (ACV) 6,3%, infarto de miocardio perioperatorio 4,8%, marcapasos definitivo 11%
y sangrado excesivo posoperatorio 6,3%. La mediana de hospitalizacion fue de 17 dias y la estancia en UCI fue de 4
dias. En una mediana de seguimiento de 745 dias (403-1060), la mortalidad fue de 9/63 pacientes (14,3%), el ACV fue
de 7,9%, el infarto de miocardio fue de 4,8% y la necesidad de marcapasos definitivo fue de 14,3%. Conclusiones.
Nuestros resultados de la cirugia de Bentall-De Bono son aceptables y comparables con la literatura internacional.

Palabras clave: Cirugia Cardiaca; Reemplazo de la Raiz Adrtica; Mortalidad; Perti (Fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

Post-operative results of Bentall surgery at a national
reference center in Peru

Objectives. To determine the mortality and postoperative complications of patients undergoing Bentall-DeBono surgery
at the Cardiovascular Surgery Service of the National Cardiovascular Institute, EsSalud, Lima, Peru, between 2019 and 2024.
Materials and methods. This was a single-center, retrospective, descriptive, case series observational study of patients
undergoing composite valve-conduit replacement (Bentall-De Bono procedure) for aortic root pathology between
January 2019 and December 2024. The primary objective was to determine all-cause mortality and major complications.
Results. Sixty-three patients underwent Bentall-De Bono surgery. The median age was 58 years (IQR: 40-71), and 19%
of patients had Marfan syndrome. The 30-day mortality rate was 7.9% (5 patients). The main complications were: stroke
(6.3%), perioperative myocardial infarction (4.8%), permanent pacemaker implantation (11%), and excessive postoperative
bleeding (6.3%). The median length of hospital stay was 17 days, and the median length of stay in the ICU was 4 days. In a
median follow-up of 745 days (403-1060), the mortality rate was 14%, the stroke rate was 7.9%, the myocardial infarction
rate was 4.8%, and the definitive pacemaker implantation rate was 14%. Conclusions: Our results for the Bentall-De Bono
procedure are acceptable and comparable to those reported in the international literature.

Keywords: Cardiac Surgery; Aortic Root Replacement; Mortality; Peru (Source: MeSH-NLM).
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Introduccion

Los aneurismas de la raiz de la aorta se encuentran entre las
patologias con una alta tasa de mortalidad debido al riesgo
de ruptura. Esta patologia muchas veces se acompana de
afeccion de la valvula adrtica, produciendo insuficiencia
incluso en grado severo . La cirugia es el tratamiento de
eleccién para el aneurisma de la raiz de la aorta y su reemplazo
es el método quirdrgico clasico. La decisién de intervenir
quirdrgicamente se basa en el didmetro del aneurisma y el
riesgo de complicaciones, como la diseccién de Stanford A, el
cual se incrementa a medida que aumenta el tamano ©@.

El procedimiento de Bentall se encuentra entre las
técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la raiz de la aorta
y de la disfuncion de la véalvula adrtica. Su primera descripciéon
se realiz6 en el afo 1968 por Bentall y De Bono; su utilidad
tipica fue en casos de aneurismas ®. Con los afos, dicho
procedimiento sufrié diferentes modificaciones para reducir
el riesgo de hemorragia mayor y la formacién de aneurismas
asociados a esta cirugia. El procedimiento de Bentall implica
principalmente la inserciéon de un conducto de Dacron y una
protesis valvular adrtica para reemplazar la raiz y realizar la
anastomosis de ambos botones coronarios. Se considera
un procedimiento de eleccion en pacientes en estado
critico debido a la intervencion mas rapida “. Esta técnica
proporciona un impacto positivo en la esperanza de vida de
pacientes con patologia en la raiz de la aorta en comparacion
con técnicas previas realizadas ©.

En la actualidad, los procedimientos de preservacion
valvular suelen ser el enfoque preferido, pero esto no limita
la aplicabilidad del procedimiento de Bentall, ya que no se
restringe alamorfologiavalvularfavorable. Este procedimiento,
ya conocido, presenta una mortalidad perioperatoria que ain
es significativa, con tasas del 4-5%, hemorragias superiores a
las de las cirugias cardiacas convencionales y complicaciones
posoperatorias “.

En el medio local no se encuentran datos sobre el
seguimiento de pacientes sometidos a este procedimiento, ya
sea con uso de prétesis mecdnicas o bioldgicas. El objetivo de
nuestro estudio fue evaluar las complicaciones inmediatas, la
mortalidad y los resultados a corto plazo del procedimiento
de Bentall modificado en nuestro centro en los ultimos cinco
anos. Este estudio es fundamental para evaluar el beneficio
de esta técnica frente a técnicas mas actuales, como las de
preservacion de valvula nativa.

Materiales y métodos

Poblacion de estudio

Se realizoé un estudio descriptivo, retrospectivo en pacientes
consecutivos sometidos a reemplazo compuesto valvular-
tubo (procedimiento de Bentall-De Bono) por patologia de
la raiz adrtica entre enero de 2019 y diciembre de 2024, en

un centro de referencia (Instituto Nacional Cardiovascular)
del sistema de seguridad social (EsSalud), Lima, Perd. Se
incluyeron todos los pacientes mayores de 18 aflos y menores
de 80 afios. Se excluyd a pacientes sometidos a cirugia de raiz
adrtica distinta al procedimiento de Bentall, como la cirugia de
David u otras técnicas de preservacioén valvular; pacientes con
procedimientos incompletos o convertidos en los que no se
realiz6 reemplazo compuesto valvular-tubo; y pacientes con
historias clinicasincompletas que impidieran obtener variables
principales del estudio, como mortalidad, complicaciones
posoperatorias, tiempo de circulacién extracorpérea (CEC),
tiempo de pinzamiento aértico o seguimiento.

Técnica operatoria

Todas las cirugias se realizaron bajo paro cardiopléjico con
HTK Custodiol® (solucién histidina-triptéfano-cetoglutarato),
transesofdgica  (ETE)  intraoperatoria
e hipotermia leve a moderada (32 °C), ademas de la

ecocardiografia

monitorizacidn estandar para cirugia cardiaca.

El acceso en todos los casos fue por esternotomia
media. En cuanto al procedimiento de Bentall, para prétesis
mecanicas se utilizé Carbo-seal Valsalva (Corcym) y para
protesis bioldgicas se utilizaron Crown (LivaNova) o Avalus
(Medtronic). En este ultimo caso, el tubo fue confeccionado
manualmente mediante la sutura de una proétesis bioldgica a
un tubo de Dacron (Figura 1).

Periodos de evaluacién

Se definieron tres periodos de tiempo de estudio: Basal (t0):
desde el ingreso hospitalario hasta antes del procedimiento
quirdrgico; periodo perioperatorio (t1): primeros 30 dias
posoperatorios; y seguimiento extendido (t2): hasta la ultima
atencion registrada en el sistema de seguridad social (EsSalud).

Figura 1. A) Tubo valvado usado para la cirugia de Ben-
tall con prétesis mecanica. B) En el caso de la cirugia de
Bentall con protesis biolégica, luego de la exéresis de la
vélvula adrtica y la raiz de la aorta, se procede a medir la
raiz; en este caso, corresponde a 28 mm (se uso, por lo
tanto, un tubo de dacrén de 28 mm). C) Posteriormente
se procede a medir la valvula biolégica que se suturara
en el tubo, habitualmente 3 mm de menor didmetro. D)
Valvula biolégica dentro del tubo. E) Sutura de la valvula
con el tubo con tres suturas de polipropileno 4/0.
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El seguimiento de los pacientes se realiz6 mediante la
revisién de las historias clinicas electrénicas del sistema de
EsSalud. En nuestro hospital, al ser un centro nacional de
referencia, los pacientes permanecen un méximo de seis meses
después de la cirugia; posteriormente, retornan a su centro de
origen. Sin embargo, a través de los registros electrénicos se
pudo continuar el seguimiento de su evolucion.

Desenlaces

Los desenlaces primarios del estudio (observados en t1 y t2)

fueron:

«  Mortalidad: muerte por cualquier
posoperatorio inmediato o en el seguimiento.

- Complicaciones mayores: Stroke, definidas por un evento
neurolégico isquémico o hemorragico, con secuela motora,
sensorial o cognitiva confirmada por tomografia; infarto de
miocardio perioperatorio, segun la IV definicién universal
de infarto de miocardio; necesidad de marcapasos
permanente; sangrado excesivo posoperatorio (definido
segun VARC-3, tipos 3 y 4). El tipo 3 incluye sangrado
con caida significativa de hemoglobina, necesidad de
transfusion o intervencién terapéutica, mientras que

causa en el

el tipo 4 corresponde al sangrado relacionado con
cirugia cardiaca que requiere reintervenciéon o produce
inestabilidad hemodinamica.

Los desenlaces secundarios (observados solo en t1)
incluyeron: estancia hospitalaria (en dias) y en la UCI (unidad
de cuidados intensivos), calculadas desde el dia de la cirugia;
mediastinitis (definida como la necesidad de reoperacion por
infeccion profunda), asi como hallazgos ecocardiograficos
determinados mediante ecocardiografia transtoracica antes
del alta.

Analisis estadistico

Analisis descriptivo: la normalidad de las variables continuas
se evalué mediante la prueba de Shapiro-Wilk y mediante
inspeccion visual de histogramas y graficos de probabilidad
normal. Las variables con distribucion normal se expresaron
como media + desviacidon estandar, mientras que aquellas
con distribucion no normal se resumieron como mediana
y rango intercuartilico (RIC). Las variables categoéricas se
resumieron como frecuencias y porcentajes para los periodos
basal, perioperatorio y de seguimiento. Para mortalidad y
complicaciones se estimé la incidencia acumulada durante
el periodo perioperatorio y a lo largo del seguimiento. Los
desenlaces de tiempo a evento (por ejemplo, mortalidad)
se analizaron mediante curvas de Kaplan-Meier (KM). Todos
los andlisis se realizaron con el software R version 4.3.2 (R
Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria).

Aspectos éticos
Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Instituto Nacional Cardiovascular INCOR-EsSalud. Todos

los datos se mantuvieron andnimos y fueron analizados
retrospectivamente a partir del registro de cirugia cardiaca
del instituto. El estudio se llevé a cabo de acuerdo con los
principios de la Declaracién de Helsinki.

Resultados

Se evaluaron 63 pacientes en el periodo de estudio. Los factores
de riesgo preoperatorios se resumen en la Tabla 1. Hubo 47
hombres y 16 mujeres, con una mediana de edad de 58 afos
(40-71 anos). La hipertensién estaba presente en el 47,6% de
los pacientes y el sindrome de Marfan en el 19%. Durante la
presentacion clinica, el estadio NYHA mas frecuente fue el Il,
representando el 50,8%, y la FEVI con funcién preservada en el
69,8%. El diametro medio de la aorta ascendente fue de 52 mm
(45-60,5 mm).

Varios pacientes se sometieron a procedimientos
concomitantes: el 17,5% (once pacientes) se sometié a cirugia

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblaciéon de
estudio (n= 63 pacientes)

Variable n (%)
Edad (afios), mediana (RIC) 58 [40-71]
Sexo masculino 47 (74,6%)
IMC
Bajo peso 4 (6,35%)
Normal 20 (31,75%)
Sobrepeso 23 (36,5%)
Obesidad 16 (25,4%)
Comorbilidades
Hipertensién 30 (47,6%)
Diabetes mellitus 5(7,9%)
Enfermedad de Marfan 12 (19%)
Enfermedad renal crénica 6 (9,5%)
Stroke 3(48)
NYHA
| 16 (25,4%)
I 32 (50,8%)
11l 11 (17,5%)
v 4 (6,3%)
Endocarditis infecciosa 4 (6,3%)
FEVI
>50% 44 (69,8%)
41-49% 10 (15,9%)
<40% 9(14,3%)
Valvula adrtica bicuspide 14 (22,2%)
Diametro de anillo adrtico (mm), mediana (RIC) 28 (25,5-32)
Didametro de la aorta ascendente (mm), mediana 52 (45-60,5)

(RIC)

IMC: indice de masa corporal. NYHA: New Year Heart Association. FEVI:
fraccién de eyeccidn ventricular izquierda. RIC: rango intercuartil.
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de arco aodrtico, el 19 % (doce pacientes) a revascularizacién
quirtrgica de miocardio y el 14,2 % (nueve pacientes) a cirugia
de la valvula mitral. El tiempo medio de pinzamiento aértico fue
de 169,2 min (DS 46,2) y el tiempo de CEC fue de 209 min [184,5-
248,5]. Las caracteristicas operatorias adicionales se describen
en la Tabla 2.

La mortalidad a 30 dias fue del 7,9% (Tabla 3); un paciente
fallecio en la sala de operaciones por choque refractario, tres
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por choque mixto
(cardiogénico mas hipovolémico) y uno por choque distributivo
(causa infecciosa). En el analisis de subgrupo, la mortalidad
a 30 dias fue mayor en los pacientes sometidos a cirugia de
emergencia que en aquellos intervenidos de formaelectiva (25%

Tabla 3. Desenlaces tras cirugia de Bentall

Evolucion a 30 dias (t1: posoperatorio inmediato)

Desenlace Primario n (%)
Mortalidad 5 (7,9%)
Complicaciones mayores

Stroke 4 (6,3%)
Infarto posquirurgico 3(4,8%)
Marcapasos definitivo 7 (11,1%)
Sangrado excesivo (posquirlrgico) 4 (6,3%)

Desenlace Secundario

vs. 3,9%, respectivamente, p = 0,044). La cirugia de emergencia

i Estancia en UCI (dias), mediana (RIC) 4 [2,5-6]
se asocié con una mayor probabilidad de mortalidad (OR =

. . Insuficienci | d 11(17,5%
7,76; 1C95%: 0,78-105,42), aunque la amplitud del intervalo de nsihciencia renal aguda ( )
confianza refleja la limitada precisién de la estimacion debido al Dialisis 4(6,3%)
reducido nimero de eventos. Sepsis 3 (4,8%)
En relacién con las complicaciones mayores, el infarto Shock 4(6,3%)
de miocardio posquirdrgico se registré en tres pacientes FEVI
o . L
(4,8%) y el accidente cerebrovascular (ACV) ocurrié en cuatro >50% 36 (56,7%)
pacientes (6,3%). Asimismo, siete pacientes (11,1%) requirieron
N . o 41-49% 13 (21,7%)
marcapasos definitivo, posterior a la cirugia.
. . <40% 13 (21,7%)
Con respecto a los desenlaces secundarios, once pacientes
(17,5%) desarrollaron insuficiencia renal aguda, de los cuales Tiempo hospitalizacion (dias), mediana(RIC) 17 [10-30]

cuatro pacientes (6,3%) requirieron terapia de reemplazo renal Evolucién en seguimiento (t2: 745 dias, RIC: 403-1060)

Desenlace Primario n (%)
Mortalidad 9(14,3%)
Complicaciones mayores
Tabla 2. Datos del intraoperatorio (n= 63 pacientes) Stroke 5(7,9%)
. . o
Variable n (%) Infarto de miocardio 3 (4,8%)
- Marcapasos definitivo 9 (14,3%)
Emergencia 12 (19%)

FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda. RIC: rango intercuartil.

Tamano de injerto UCI: unidad de cuidados intensivos.

26 mm 7 (11,1%)

28 mm 36 (57,1%)

30 mm 13 (20,6% . . . T
( ) mediante didlisis. La mediana del tiempo total de hospitalizacion

32mm 7 (11,1%)

fue de 17 dias (10-30). La estancia en la UCI presenté una

Tiempo de CEC (min), mediana (RIC) mediana de 4 dias (2,5-6). En cuanto a la fraccién de eyeccién

209 [184,5-248,5]

Tiempo de pinzamiento (min), media + DE 169,2 + 46,2 del ventriculo izquierdo (FEVI) en el periodo posoperatorio,
Tipo prétesis 36 pacientes (56,7%) presentaron una FEVI >=50%, mientras
o que trece (21,7%) tuvieron FEVI entre 41-49% y otros trece
Biologica 31 (49,2%) .
(21,7%) presentaron FEVI <40%. Respecto a las complicaciones
Mecanica 32 (50,8%)

hemorrégicas, el sangrado posoperatorio se observé en cuatro
pacientes (6,3%). Otros resultados secundarios se observan en
la Tabla 3.

El seguimiento tuvo una mediana de 745 dias (RIC: 403-

Cirugia concomitante

Arco adrtico 11 (17,5%)

Revascularizacion de miocardio 12 (19%)
1060). No se registraron pérdidas durante el seguimiento
Reparacién vélvula mitral 5(7,9%) . . .o . .
disponible. En el sequimiento a mediano plazo, la mortalidad
Reemplazo valvula mitral 4(6,3%) se incrementd al 14,3%. En la Figura 2, se observa la curva de
Reparacion vélvula tricuspide 3 (4,8%) Kaplan-Meier de sobrevida.

La incidencia acumulativa del ACV fue de cinco pacientes
o . -

CEC: circulacion extracorpérea. RIC: rango intercuartil. DE: desviacion (7,9%) y la necesidad de marcapasos definitivo en nueve
estandar. pacientes (14,3%) (Tabla 3).

Sangrado intraoperatorio (mL), mediana (RIC) 800 [525-1200]
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Figura 2. Supervivencia global después de la cirugia de Bentall estimada mediante el méto-

do de Kaplan-Meier.

Discusion

Dentro de esta serie de pacientes sometidos a cirugia de Bentall
en un centro nacional de referencia, se encontré una mortalidad
posoperatoria del 7,9%, una incidencia de ACV del 6,3% y
de infarto posquirurgico del 4,8% dentro de una poblacién
predominantemente masculina. Se observa una elevada
asociaciéon y frecuencia de procedimientos concomitantes
que elevan la complejidad de cada caso. Asimismo, se
observé una media de hospitalizacion en UCI de 4 dias, lo que
sugiere una recuperaciéon mundialmente aceptable dentro
de la complejidad que implica tratar la raiz de la aorta. Estos
resultados muestran en conjunto que nuestra institucién ofrece
resultados favorables con tasas de mortalidad y complicaciones
en rangos comparables a otras series contemporaneas de otros
centros especializados.

El presente estudio muestra un perfil clinico de pacientes
sometidos a cirugia de Bentall con una mediana de edad de 58
afnos, predominio masculino y alta prevalencia de hipertensién
arterial. Este patrén es consistente con estudios previos, donde
la edad promedio oscila entre 55 y 65 afios y el sexo masculino
es el predominante ©7),

En cuanto al estado funcional, la mayoria de los pacientes
se encontraba en clase NYHA I-I, lo que sugiere una indicaciéon
quirdrgica predominantemente electiva y en fases tempranas.
Las guias actuales recomiendan la intervencion profilactica
en didametros =55 mm en la poblacién general y 250 mm en
presencia de factores de riesgo o valvula bicuspide, siendo
menor la medida en caso de intervencién de la valvula adrtica
®9_El didmetro mediano observado (52 mm) se encuentra

dentro de estos umbrales, lo que demuestra concordancia con
recomendaciones internacionales.

Respecto a la funcién ventricular, el 69,8% presentd
FEVI conservada. Diversos estudios han demostrado que la
disfuncién ventricular severa se asocia con mayor mortalidad
operatoria en la cirugia de raiz adrtica ©. La baja proporcién de
disfuncién severa en esta serie se traduce en mejores resultados
perioperatorios.

La valvula adrtica bicuspide estuvo presente en el 22,2%,
cifra comparable con reportes donde representa entre el 20%
y el 40% de las indicaciones de la cirugia de raiz adrtica "',
En esta poblacién, la aortopatia asociada implica un mayor
riesgo de dilatacion progresiva y diseccién, justificando un
seguimiento estrecho e intervencién precoz.

La endocarditis infecciosa constituye un subgrupo de
mayor complejidad técnica. Series contempordneas muestran
que los pacientes sometidos a Bentall por endocarditis activa
presentan un mayor riesgo de complicaciones y mortalidad,
aunque con resultados aceptables en centros especializados .

El 19% de los procedimientos fue realizado en un contexto
de emergencia. En grandes registros, la proporcion de cirugia
urgente/emergencia en patologia de raiz adrtica oscila entre el
15-30%, especialmente cuando se incluyen disecciones agudas
tipo A. La literatura demuestra que la mortalidad operatoria
puede duplicarse o triplicarse en escenarios de emergencia en
comparacion con la cirugia electiva ©.

El tamano de injerto mas utilizado fue el de 28 mm,
seguido del de 30 mm . Esto es concordante con didmetros
aoérticos medianos de 52 mm reportados en nuestro estudio.
En series publicadas, los tamafos mas frecuentes oscilan entre
26 y 30 mm, dependiendo del sexo, la superficie corporal y el
didmetro del anillo adrtico ¥, La predominancia del tamafo de
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28 mm sugiere correspondencia anatémica adecuada con una
poblacién estudiada como la nuestra.

El tiempo mediano de CEC (circulacion extracorpdrea)
fue de 209 min y el tiempo de pinzamiento adrtico de 169,2
min se encuentran en un rango ligeramente mayor al descrito
para procedimientos de Bentall segun los reportes publicados,
donde los tiempos de CEC suelen variar entre 120 y 200 min y
el pinzamiento entre 100y 150 min 2", Es importante destacar
que los tiempos prolongados de CEC se han asociado con un
mayor riesgo de complicaciones como disfuncién ventricular,
insuficiencia renal y sangrado posoperatorio. En nuestro
estudio, los tiempos se mantienen dentro de rangos aceptables
para cirugia compleja de raiz, especialmente considerando la
frecuencia de procedimientos concomitantes.

La necesidad de baipas coronario concomitante en el
19% es comparable con series donde oscila entre 15 y 25%,
especialmente en poblaciones con prevalencia significativa de
enfermedad coronaria "2, La cirugia de arco asociada aumenta
sustancialmente la complejidad quirdrgica y los tiempos de
CEC. Esta cirugia se realizd en el contexto de la diseccion de la
aorta tipo A. La presencia de cirugia valvular mitral o tricuspide
asociada sugiere enfermedad estructural concomitante
o dilatacién secundaria, lo cual también incrementa la
complejidad técnica y el tiempo operatorio.

La mediana de sangrado durante la cirugia fue de 800 mL.
En la literatura, el sangrado operatorio en cirugia de raiz adrtica
suele ser mayor de 500 mL después de salir de CEC . La raiz
aodrtica es una region anatdmicamente compleja con multiples
lineas de sutura (anillo, botones coronarios, anastomosis
distal), lo que aumenta el riesgo hemorragico. El tiempo de
hospitalizacién fue de 17 dias, lo cual se encuentra dentro del
rango descrito en series contemporaneas de reemplazo de raiz
aortica, donde la estancia hospitalaria suele oscilar entre 10 y
20 dias en cirugia electiva, prolongdndose en presencia de
complicaciones o cirugia de arco asociada ©'9.

La insuficiencia renal aguda (IRA) ocurrié en un 17,5%, con
requerimiento de didlisis en un 6,3%. En cirugia de raiz adrtica, la
incidencia reportada de IRA varia entre el 10% Yy el 25%, mientras
que la necesidad de terapia de reemplazo renal se sitta entre
el 3%y el 8% ?3. Factores como el tiempo prolongado de CEC,
cirugiade emergenciay procedimientos concomitantes han sido
identificados como predictores independientes de disfuncion
renal posoperatoria 7. La incidencia de ACV fue del 6,3%. En
grandes series de Bentall, la tasa de eventos neurolégicos
mayores oscila entre el 3% y el 8%, incrementdndose cuando
se asocia con cirugia de arco o diseccién aguda tipo A '®. Dado
que en nuestro estudio el 17,5% requirié intervencién del arco,
la incidencia observada es consistente con la literatura.

Elinfarto posquirurgicofuedel 4,8%.Seriescontemporaneas
reportan incidencia de infarto perioperatorio entre el 3% y el
7% tras el reemplazo de la raiz adrtica, particularmente cuando
existe reimplante coronario técnicamente demandante o cirugia
coronaria concomitante ©. El sangrado posoperatorio ocurrié
en el 6,3%. La tasa de reexploracién por sangrado en la cirugia
de Bentall se reporta entre el 9% y el 10% %', La complejidad
anatomica de la raiz adrtica y la presencia de multiples lineas de
sutura explican este riesgo inherente al procedimiento.

La mortalidad a 30 dias fue del 7,9%. En cirugia electiva de
Bentall,lamortalidad contemporaneaencentrosdealtovolumen
se situa entre el 3% y el 6%, mientras que en cirugia urgente o
asociada a diseccion puede alcanzar del 8% al 15%, llegando
hasta el 25% en casos de endocarditis ©'®. Considerando que el
19% fueron casos de emergencia y existio cirugia concomitante
significativa, la mortalidad observada es comparable con
estandares internacionales. La curva de Kaplan-Meier mostré
una supervivencia acumulada que se mantiene elevada durante
todo el seguimiento, con una caida inicial en los primeros meses
posteriores a la cirugia; esto coincide con los datos reportados
durante los primeros 30 dias de mortalidad, seguidos de una
fase de estabilidad prolongada. La supervivencia al final del
seguimiento supera el 80%, lo que sugiere resultados favorables
a mediano plazo y comparables con series contemporaneas
de reemplazo de raiz adrtica. La incidencia de complicaciones
mayores durante el periodo de seguimiento se mantiene en
valores bajos, observandose accidente cerebrovascular en el
1,59%, necesidad de marcapasos en el 3,17% y ausencia de
infarto de miocardio posquirtirgico ©'9,

Nuestro estudio refleja la experiencia quirdrgica comparable
con centros internacionales de referencia en cirugia de raizadrtica.
A pesar de la complejidad anatémica y la frecuencia significativa
de procedimientos concomitantes, los resultados perioperatorios
se mantienen dentro de rangos aceptados en la literatura. El perfil
predominantemente electivo, la funcién ventricular mayormente
preservada y la adherencia a umbrales quirdrgicos establecidos
probablemente contribuyeron a resultados favorables.

Sin embargo el estudio tiene algunas limitaciones. Se
presentan datos descriptivos que no permiten comparar
los resultados con otras técnicas de tratamiento quirdrgico
de la raiz de la aorta (cirugia de reimplante de la valvula, por
ejemplo). Los datos fueron extraidos de las historias clinicas, lo
que no garantiza el adecuado registro; sin embargo, nuestro
hospital es un hospital de referencia donde el registro de la
historia clinica se realiza con estdndares acreditados de calidad.
El seguimiento de la poblacién no es uniforme. La poblacién de
estudio fue pequena y de un solo centro, de tal manera que la
validez externa del estudio es pobre. El sesgo de seleccion es
inherente a nuestro estudio. Por otro lado, nuestro estudio tiene
una gran fortaleza: es quizas el primer estudio publicado en el
Perd que muestra los resultados de la cirugia de Bentall.

En conclusién, el procedimiento de Bentall-De Bono en
nuestro estudio demostré resultados perioperatorios acordes
con estandares internacionales, con mortalidad y tasas de
complicaciones comparables a las reportadas en la literatura
contemporanea. La adecuada seleccion preoperatoria, el
manejo intraoperatorio sistematico y la experiencia del
equipo quirdrgico constituyen factores determinantes en la
optimizacion de resultados.
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