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Un anillo valvular aórtico pequeño ocasiona alteracio-
nes hemodinámicas y estructurales, requiriendo una 
solución con diferentes procedimientos para una am-
pliación anular y así disminuir la poscarga del ventrícu-
lo izquierdo; mejorando la supervivencia. Presentamos 
masculino de 20 años, antecedentes de reemplazo de 
válvula aórtica y cierre de conducto arterioso. Se realizó 
ampliación del anillo aórtico y remplazo de válvula aor-
tica. Además se realizó miectomía, remplazo de la válvu-
la mitral, comisuroplastía tricuspídea y cierre transpul-
monar del conducto arterioso permeable.

Palabras clave: Anillo aórtico pequeño; Ampliación del 
anillo aórtico; Remplazo valvular aórtico; Prótesis val-
vular cardiaca.

A small aortic valve annulus produces hemodynamic 
and structural alterations thereby requiring a solution 
by means of different procedures as annular enlarge-
ment and decreasing left ventricle afterload, improving 
survival. We present herein a 20-year-old male with a 
history of aortic valve replacement and ductus arteriosus 
closure. An enlargement of the aortic annulus and aortic 
valve replacement were performed, as well as myectomy, 
mitral valve replacement, tricuspid comisuroplasty and 
transpulmonary closure of patent ductus arteriosus.

Keys words: Small aortic annulus; Aortic annulus en-
largement; Aortic valve replacement; Heart valve pros-
thesis.
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soplo mesosistólico grado 4/6 con irradiación a la escotadura 
supraesternal y en foco mitral soplo holosistólico grado 3/6 
con irradiación a hueco axilar. Electrocardiograma con ritmo 
sinusal con frecuencia de 80 x min, P: 80ms con amplitud de 
0.1 mV, AP: +30°, QRS: 60 ms, AQRS: +30°, AT: +30°, QTm: 
360ms, QTc: 380 ms, zona de transición en V4, Sokolow 47, 
Lewis 17. El ecocardiograma reportó una prótesis mecánica 
con movilidad anormal de las valvas, anillo aórtico de 16 mm, 
gradiente transvalvular máximo de 75 mmHg y gradiente 
medio de 44 mmHg, área aortica 0.6 cm2, FEVI 55% según 
el método de Simpson, ventrículo izquierdo hipertrófico y 
dilatado; insuficiencia mitral y tricuspídea, flujo continuo a 
través del conducto arterioso permeable de 3 x 3 x 4 mm, Qp/
Qs: 1.2:1, PSAP: 58 mmHg. El EuroSCORE II calculado fue 
de 2.2%. El paciente se encontraba en clase funcional II de la 
NYHA.

Se programó para cirugía. Se efectuó abordaje por ester-
notomía media convencional, en derivación cardiopulmonar 
y con pinzamiento aórtico.  Se realizó aortotomía para retirar 
la prótesis mecánica anterior (Fig. 1), y realizamos la amplia-
ción del anillo aórtico por vía posterior (procedimiento de 

REPORTE DE CASO

La anatomía de un anillo valvular aórtico pequeño esta-
blece condiciones en que se produce el desajuste próte-
sis-paciente en las sustituciones valvulares, situación ya 

descrita por primera vez en 1978 por Rahimtola [1], y actual-
mente comprendida como una área protésica efectiva inade-
cuada. Esto ha determinado un reto para su corrección, debi-
do a las exigencias técnicas del procedimiento, las potenciales 
complicaciones que se desprenden del mismo y la mortalidad 
a la que se enfrenta el paciente ante esta situación. Sin embar-
go, el objetivo es reducir la mortalidad al mejorar las condi-
ciones hemodinámicas y la remodelación ventricular [2].

CASO CLÍNICO
Presentamos a un paciente masculino de 20 años de edad, 

con antecedentes de reemplazo de válvula aórtica y cierre de 
conducto arterioso permeable 12 años antes, quién ingresó 
por presentar palpitaciones, disnea de moderado esfuerzo y 
vértigo. A la exploración física signos vitales dentro de pa-
rámetros normales, en el área precordial en foco aórtico con 
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Nicks) con parche de pericardio bovino (Fig. 2). Ya redimen-
sionado el anillo, colocamos una válvula mecánica aortica de 
21 mm St. Jude Medical® (St. Jude Medical, Inc. St. Paul, MN, 
EE.UU.), y posteriormente realizamos miectomía septal de 1 
x 1 x 2 cm a nivel de la pared ventricular izquierda (Fig. 3A).  
Continuamos por vía transeptal para realizar el remplazo de 
la válvula mitral por una prótesis mecánica de 29 mm St. Jude 
Medical® (St. Jude Medical, Inc. St. Paul, MN, EE.UU.) y  fina-
lizando con comisuroplastía tricuspídea (Fig. 3B) (Fig. 3C),  
y cierre transpulmonar del conducto arterioso permeable. 
Los tiempos de derivación cardiopulmonar y pinzamiento 
aórtico fueron de 195 min y 159 min, respectivamente. Una 
vez cerrada la aortotomía (Fig. 4) se continuó hasta terminar 
el procedimiento. Pasó a UCI en condiciones estables, y su 
curso postoperatorio fue sin complicaciones. 

 

Figura 2. Imagen transoperatoria (A) ampliación del anillo aórtico (flecha blanca), (B) colocación de parche de pericardio 
bovino (flecha negra), (C) remplazo de válvula aortica nueva. TSVI: Tracto de Salida del Ventrículo Izquierdo, Ao: Arteria 
Aorta, PP: Parche de Pericardio.

Figura 1. Imagen transoperatoria (A) con acercamiento a 
30 cm, donde se ve la prótesis valvular disfuncional (*), (B) 
prótesis valvular disfuncional retirada. Ao: Arteria Aorta.

COMENTARIO 
Desde que Rahimtola en 1978 reportó por primera vez 

el desajuste prótesis-paciente en las sustituciones valvulares 
(PPM - Patient-prothesis mismatch, por sus siglas en inglés) 
[1], y actualmente entendida como una área protésica efectiva 
inadecuada (menor que el área de orificio efectivo de la vál-
vula nativa) [2]; se tiene como objetivo eliminar la poscarga 
excesiva del ventrículo izquierdo, pues se considera un factor 
predictivo de eventos mórbidos de origen cardiaco. Así, en 
base a este principio y de acuerdo al análisis multivariado en 
diversos estudios, se considera que el empleo de prótesis de 
pequeño tamaño es un factor predictor de mortalidad (47% 
de mortalidad para válvulas protésicas de tamaño 21 mm o 
menor contra 15% para prótesis 23 mm o mayores) [2]. Ac-
tualmente los meta-análisis han mostrado una reducción sig-
nificativa de la supervivencia general a largo plazo relaciona-
da a causas cardiacas; sin embargo, diversos estudios reportan 
mejoría en la sobrevida, sobre todo en aquellos enfermos en 
quienes se colocaron prótesis aórticas de mayor tamaño [3].

Ante un anillo aórtico pequeño existen varias opciones, 
como usar una prótesis pequeña (< 21mm) y aceptar cierto 
grado de mismatch, la ampliación quirúrgica del anillo aórti-
co, la implantación de la válvula en posición supra-anular, uso 
de stenless o remplazar en forma completa la raíz aórtica con 
un homoinjerto [4]. Las opciones quirúrgicas descritas para 
la ampliación del anillo aórtico más frecuentemente emplea-
das son: la técnica de Nicks y la técnica de Manouguian que 
amplían el anillo por vía posterior, y la de Konno que amplía 
el anillo por vía anterior. De estas técnicas, el procedimiento 
de Nicks resulta ser más complejo reportando complicaciones 
como el desgarro del techo de la aurícula izquierda, por lo que 
una alternativa a esta es el procedimiento de Manouguian y 
Konno los cuales permiten realizar una ampliación en el ani-
llo de la aorta hasta en 2 ó 3 tallas protésicas más [2-4].
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Figura 3. (A) Pieza de miectomía septal, (B) puntos para fijación de prótesis mitral, (C) comisuroplastía tricuspídea (flecha 
blanca) con resultado de tricúspide “bivalva”. AD: Aurícula Derecha.

Figura 4. Raíz aortica ampliada (*) y resultado final del pro-
cedimiento. Ao: Arteria Aorta, AD: Aurícula Derecha.

Las técnicas previamente descritas, han demostrado un 
éxito relativo a expensas de un incremento en la mortalidad 
operatoria reportado en las diferentes series, pero con una 
casuística escasa de pacientes [5]. Sin embargo, esta mortali-
dad ha disminuido drásticamente después de la mejoría en la 
curva de aprendizaje, basado en un mejor tiempo quirúrgico 
y disminución en las complicaciones perioperatorias, lo cual 
ha sido base en la decisión para efectuar la cirugía en mayor 
número de pacientes [2-4,6].

Prevenir el PPM,  ha mostrado mejoría en la regresión de 
la masa del ventrículo izquierdo [5], mejorando la función 
contráctil y con ello la clase funcional [6] con mejoría en la 

tolerancia al ejercicio y la supervivencia tardía [2]. Los me-
ta-análisis demostraron que la PPM severa se asociaba a la 
reducción de la supervivencia (HR 1.50, IC 95% 1.24-1.80), 
mientras que la PPM moderada no lo estaba (HR 0.96, IC 
95% 0.86-1.07). El análisis de la severidad de la PPM demos-
tró que tanto en su variedad moderada como en la severa 
incrementaban todas las causas de mortalidad (HR 1.19, IC 
95% 1,07-1,33 y HR 1.84, IC 95% 1.38-2.45) y la mortalidad 
de causa cardíaca (HR 1.32, IC 95% 1.02-1.71 y HR 6.46, IC 
95% 2.79-14.97), reportándose una supervivencia del 81.91% 
a los 5 años [3,7].

En resumen, la ampliación del anillo aórtico por cual-
quiera de los métodos descritos, reduce la generación de mis-
match y resulta necesaria para el cirujano cuando el tamaño 
de la aorta no permite la implantación de una válvula de di-
mensiones adecuadas.
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