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RESUMEN

Introducción: En pacientes con estenosis aórtica cuya anatomía se caracteriza por un anillo valvular aórtico pequeño, el 
abordaje quirúrgico puede conducir al implante de una válvula que no cumpla con el perfil hemodinámico adecuado; en estos 
casos hay situaciones en las que el agrandamiento quirúrgico del anillo aórtico se transforma en un procedimiento necesario.
Objetivos: Describir la incidencia de anillos aórticos pequeños en reemplazos valvulares aórticos y los resultados del agran-
damiento del anillo.
Material y métodos: Entre 2011 y 2013 se estudiaron prospectivamente 305 adultos sometidos a reemplazo aórtico. En los 
casos con anillo aórtico pequeño (< 21 mm) se realizó agrandamiento anular con la técnica de Nicks.
Resultados: El 7,5% requirió agrandamiento anular. Todos estos pacientes fueron mujeres (p < 0,001), con edad promedio de 
71,1 años. Tanto la altura (p < 0,001) como la superficie corporal (p < 0,001) fueron menores en el grupo con agrandamiento. 
Se requirieron 10 a 11 minutos más de cirugía para realizar el agrandamiento. La mortalidad asociada con el agrandamiento 
fue del 4,3% versus el 3,5% sin agrandamiento (RR 1,23, IC 95% 0,16-9,16; p = 0,584).
Conclusiones: Uno de cada 14 reemplazos aórticos requirió agrandamiento. Las variables asociadas con necesidad de agran-
damiento fueron sexo femenino y superficie corporal pequeña. Con un corto aprendizaje, la técnica de Nicks puede realizarse 
sin incrementar excesivamente el riesgo ni el tiempo operatorio.
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ABSTRACT

Background: In patients with aortic stenosis and small aortic annulus, the surgical approach may lead to implantation of an 
aortic prosthesis without the necessary hemodynamic profile, conditioning the development of patient-prosthesis mismatch. 
In these cases, aortic root enlargement becomes a necessary procedure.
Objectives: The aim of this study was to describe the incidence of small aortic annulus and the outcomes of aortic root en-
largement.
Methods: A total of 305 adults undergoing aortic valve replacement were prospectively studied between 2011 and 2013. Aortic 
root enlargement was performed in cases of small aortic annulus (< 21 mm) using the Nicks technique.
Results: Aortic root enlargement was required in 7.5% of cases. All these patients were women (p < 0.001) with mean age of 
71.1 years. Height (p < 0.001) and body mass index (p < 0.001) were lower in the group with aortic root enlargement, and 
the procedure lasted 10 to 11 minutes more. Mortality associated with aortic root enlargement was 4.3% (1/23) versus 3.5% 
in patients not undergoing this procedure (RR 1.23, 95% CI 0.16-9.16; p = 0.584).
Conclusions: One out of every 14 aortic valve replacements required aortic root enlargement. Female gender and small body 
surface area were associated with the need of enlargement. The Nicks technique can be performed after a short learning 
curve, without an excessive increase in risk or operative time.
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INTRODUCCIÓN

En la población argentina es frecuente hallar mu-
jeres añosas de ascendencia europea mediterránea 
con superficie corporal pequeña que requieren 
tratamiento quirúrgico por una estenosis aórtica. 

Habitualmente se acompaña de una anatomía ca-
racterizada por un anillo valvular aórtico pequeño. 
El abordaje quirúrgico puede conducir al implante 
de una válvula que no cumpla con el perfil hemo-
dinámico necesario, condicionando la aparición de 
mismatch prótesis-paciente.

COMUNICACIÓN BREVE
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Ante un anillo aórtico pequeño existen varias 
opciones: usar una prótesis pequeña (< 21 mm) y 
aceptar cierto grado de mismatch, agrandar el ani-
llo, implantar una válvula supraanular, stentless o 
un homoinjerto reemplazando en forma completa la 
raíz aórtica o realizar una cirugía de Ross. A pesar 
del buen perfil hemodinámico resultante, este últi-
mo procedimiento, así como el uso de una prótesis 
stentless o un homoinjerto, se han asociado con un 
incremento del riesgo quirúrgico casi tres veces 
superior. (1) Por otra parte, las prótesis biológicas 
sin soporte muestran un deterioro acelerado en el 
tiempo (2) y los bancos de homoinjertos no siempre 
están disponibles.

Aunque el agrandamiento del anillo aórtico se 
describió hace muchos años, solo pocos grupos quirúr-
gicos han adoptado sus distintas técnicas. (3-5) Esta 
reticencia parece deberse a la exigencia técnica del 
procedimiento y a la accesibilidad de prótesis mecánicas 
supraanulares. (6, 7) Sin embargo, hay situaciones en 
las que para evitar el implante de una prótesis < 21 
mm o la obstrucción accidental de un ostium corona-
rio, el agrandamiento quirúrgico del anillo aórtico se 
transforma en un procedimiento necesario. (8)

Este estudio se realizó con el objetivo de describir la 
morbilidad y la mortalidad hospitalarias de una serie 
prospectiva de reemplazos valvulares aórticos, mostrar 

la incidencia de anillos aórticos pequeños en esta pobla-
ción y los resultados de una técnica de agrandamiento 
anular aórtico para evitar el mismatch.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre 2011 y 2013 se estudiaron en forma prospectiva 305 
pacientes adultos sometidos a reemplazo valvular aórtico por 
estenosis valvular grave, operados en tres centros asociados 
a la Universidad de Buenos Aires. Se incluyeron todos los 
pacientes con estenosis aórtica aislada o asociada con enfer-
medad coronaria, a los que se les realizó cirugía de reemplazo 
valvular aórtico solo o combinado con revascularización 
miocárdica. Se excluyeron aquellos con insuficiencia aórtica 
pura, con compromiso aneurismático de la aorta ascendente 
o que requerían doble reemplazo valvular. A todos los pacien-
tes se les implantó una prótesis mecánica o una bioprótesis 
intraanular. En los casos con anillo aórtico pequeño se realizó 
agrandamiento anular con la técnica de Nicks. (9) Se definió 
anillo aórtico pequeño a aquel cuyo diámetro impedía el 
implante de una prótesis de por lo menos 21 mm. El pro-
cedimiento quirúrgico consistió en realizar una aortotomía 
transversa que se prolongaba hacia el seno de Valsalva no 
coronariano, y seccionaba el anillo valvular aórtico prolon-
gándose sobre el endocardio de la valva mitral anterior, sin 
abrir las cavidades derechas. El defecto resultante se reparó 
con la sutura continua de un parche losángico de pericardio 
bovino fijado en glutaraldehído (Figuras 1 y 2). Este agran-
damiento permitió el implante de una prótesis valvular de 
21 mm en todos los casos.

Fig. 1. Esquema de la técni-
ca quirúrgica de Nicks para 
el agrandamiento del anillo 
aórtico pequeño durante un 
reemplazo valvular aórtico. 
a. Dirección de la aortotomía 
desde la cara anterior de la aor-
ta hasta al anillo valvular a nivel 
de la valva no coronariana. 
b. Sutura del parche losángico 
durante el agrandamiento. 
c. Ubicación de las suturas 
con pledgets fijando el anillo 
protésico a través del parche 
de pericardio. d. Esquema del 
agrandamiento terminado con 
la válvula in situ.
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Se analizaron la incidencia de anillo aórtico pequeño, 
las complicaciones y la mortalidad hospitalaria vinculada 
al agrandamiento aórtico. Para el análisis estadístico se usó 
el software SPSS Statistics 17.0. Los datos se expresaron 
como porcentajes, medias e intervalos de confianza del 95% 
o medianas y rangos. Se analizó la normalidad de las distri-
buciones con Kolmogorov-Smirnov. Las variables continuas 
se compararon con la prueba de la t de Student o la de Mann-
Whitney, mientras que las proporciones se cotejaron con la 
prueba de chi cuadrado o la de Fisher. El nivel de significación 
de p se estableció en 0,05 para dos colas.

RESULTADOS

La edad promedio de los 305 pacientes operados fue 
de 69,9 años (rango 43-92) y el 57,7% (n = 176) eran 
varones. El 73,8% (n = 225) correspondió a reemplazos 
valvulares aislados y el resto a reemplazos combinados 
con revascularización miocárdica. Se usó la arteria 
mamaria interna en el 63,8% (51/80) y se colocaron 
175 prótesis biológicas porcinas o de pericardio bovino 
(57,4%) y 130 mecánicas bivalvas, todas de implante in-
traanular. La mortalidad esperada por el EuroSCORE 
II fue del 3,0% (IC 95% 2,4-3,6) y la observada, del 3,5% 
(n = 10) (chi2 0,230; p = 0,632). Las complicaciones 
posoperatorias se resumen en la Tabla 1.

Del total de operados, el 7,5% (n = 23) requirió 
agrandamiento anular por anillo aórtico pequeño y a 
todos se les implantó una válvula de 21 mm, biológica 
en el 69,6% (16/23). El 87,0% correspondió a reemplazo 
valvular aislado. Todos estos pacientes fueron mujeres 
(p < 0,001), con edad promedio de 71,1 años (mediana 
74 años, rango 49-83), altura media de 158 cm (IC 95% 
155-162) y superficie corporal de 1,66 m2 (IC 95% 1,55-
1,77). Al comparar con los pacientes que no requirieron 
agrandamiento, no se hallaron diferencias con respecto 
a la edad (media 68,9 años, rango 43-92, Mann-Whitney 
p = 0,627), aunque la altura y la superficie corporal 
fueron significativamente mayores en el grupo sin 

agrandamiento [altura media 171 cm, IC 95% 168-173 
(p < 0,001) y superficie corporal media 1,89 m2, IC 95% 
1,84-1,94 (p < 0,001)].

Los tiempos de circulación extracorpórea y de clam-
peo fueron más prolongados cuando se realizó agranda-
miento (medianas 70 versus 60 min, Mann-Whitney p 
= 0,002 y 55 versus 45 min, Mann-Whitney p < 0,001, 
respectivamente). En promedio se requirieron 10 a 11 
minutos más que con el procedimiento estándar. La 
mortalidad de los pacientes con agrandamiento fue 
del 4,3% (1/23) versus del 3,5% para el resto (10/282) 
(Fisher p = 0,584). A pesar de la no significación 
estadística, el riesgo relativo asociado con el agran-
damiento fue de 1,23 (IC 95% 0,16-9,16) y la potencia 
de la muestra solo alcanzaría el 20%, dado el reducido 
número de la serie.

DISCUSIÓN

El agrandamiento del anillo valvular es una estrate-
gia que en forma ideal debe ser planeada antes de la 
intervención y llevada a cabo en forma inmediata si la 
situación lo requiere. Aproximadamente uno de cada 
14 reemplazos aórticos realizados en esta serie requi-
rió agrandamiento anular por anillo aórtico pequeño. 
Esta prevalencia fue similar a la comunicada por 
Rammos y colaboradores (10) (6,8%) y recientemente 
por Coutinho y colaboradores (1) (6,5%) en Grecia y 
Portugal, respectivamente. El agrandamiento con la 
técnica de Nicks requirió entre 10 y 11 minutos más 
de circulación extracorpórea que la cirugía estándar. 
Otros autores comunicaron también tiempos extra 
de entre 10 y 13 minutos para realizar el mismo pro-
cedimiento. (1, 7)

Aunque la mortalidad de los pacientes a los que se 
les realizó agrandamiento del anillo aórtico no fue sig-
nificativamente diferente del resto, es probable que se 
deba a la baja potencia de la muestra. De todas formas, 
diferentes autores comunicaron mortalidades de entre 
el 0,0% y el 7,0% para este tipo de procedimiento. (1, 
6, 7, 10-12)

Un estudio experimental que cotejó distintas 
técnicas de agrandamiento aórtico demostró que el 
procedimiento de Nicks era el que menos aumentaba 

Fig. 2. Fotografía intraoperatoria en la cual se observan el parche 
de pericardio losángico que agranda la raíz aórtica y una prótesis 
biológica ya implantada.

Tabla 1. Complicaciones asociadas con el reemplazo valvular 
aórtico (n = 305)

Complicación	 n (%)

Reoperación por sangrado	 2 (0,7)

Bloqueo A-V	 3 (1,0)

Bajo gasto	 6 (2,0)

Neumopatía	 5 (1,6)

Mediastinitis	 3 (1,0)

Accidente cerebrovascular	 3 (1,0)

Diálisis	 3 (1,0)
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el diámetro anular en comparación con otros métodos. 
(13) Aunque esto es probable, la técnica de Nicks es 
la más sencilla y si se coloca la prótesis valvular con 
cierta inclinación sobre el parche, siempre se puede 
implantar una válvula de número mayor. (4)

La aparición de seudoaneurismas como consecuen-
cia de la dilatación o rotura del parche usado en el 
agrandamiento es muy infrecuente. (12) Existe cierta 
controversia con respecto al beneficio del agrandamien-
to del anillo para evitar el mismatch. El análisis de 
subgrupos sugeriría que el mismatch es importante por 
debajo de los 70 años, ya que solo en este caso reduciría 
la supervivencia alejada. (14) Sin embargo, la población 
añosa es la que recibe más implantes de bioprótesis, 
y es con este tipo de válvula que se ha observado que 
el mismatch produce degeneración y daño estructural 
de las prótesis biológicas. Igualmente, la técnica de 
Nicks es difícil de realizar en aortas muy calcificadas, 
como se ve en los pacientes añosos. El implante de 
una prótesis supraanular no excluye el agrandamiento 
anular cuando no se puede implantar una válvula ≥ 21 
mm o existe riesgo de obstrucción mecánica de los ostia 
coronarios. (15)

Entre las limitaciones de este trabajo debe 
destacarse el número pequeño de casos, aunque 
realizados en solo 3 años. Además, no hemos estu-
diado la necesidad de agrandar la raíz aórtica en 
los pacientes con gran superficie corporal (> 2 m2), 
con el fin de implantar una prótesis valvular que 
evite el mismatch.

CONCLUSIONES

La prevalencia de anillos aórticos pequeños en la 
población urbana argentina que requiere un reem-
plazo valvular aórtico rondaría el 7,5% y estaría 
compuesta predominantemente por mujeres añosas 
de baja estatura y superficie corporal pequeña. El 
agrandamiento con la técnica de Nicks es un méto-
do relativamente sencillo que reduce la generación 
de mismatch y que, en ocasiones, es la única forma 
de implantar una válvula en anillos muy pequeños 
(< 19 mm). El agrandamiento de la raíz aórtica 
para tratar un anillo pequeño es una técnica nece-
saria para el cirujano cuando el tamaño de la aorta 
no permite implantar una válvula adecuadamente. 
Con un corto aprendizaje, la técnica de Nicks puede 
realizarse sin incrementar excesivamente el riesgo 
ni el tiempo quirúrgico.
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