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Ampliacion de los
anillos mitral y aértico
en reintervenciones

Presentamos tres casos clinicos de reinter-
venciones sobre valvulas adrtica y mitral donde
tuvimos que realizar una ampliaciéon de ambos
anillos con parche de dacron, que se efectud
mediante una variante técnica que combina el
empleo de la via transeptal ampliada y la técnica
de Nicks. Los pacientes fueron dados de alta a
los 10 dias sin ninguna complicacién postopera-
toria.
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Enlargement of mitral and aortic annulus in
reoperations

We present three cases of reoperations of
aortic and mitral valves, where an enlargement
of both annulus with Dacron patch was carried
out, by a combination of the superior septal and
the Nicks techniques. Patiens were discharged
from hospital after 10 days without any postope-
rative complication.
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INTRODUCCION

Se denomina anillo adrtico pequefio cuando la
prétesis a emplear no es adecuada a la superficie
corporal del paciente. Generalmente el tamafio mi-
nimo recomendable en adultos es de 21 mm debido
al poco gradiente residual tras su colocacion.

A nivel mitral, las prétesis empleadas son de
didmetros iguales o superiores a 25 mm, existiendo
un gradiente transvalvular que depende del tamafio
del paciente, la actividad fisica, el didmetro de la
prétesis y las caracteristicas de la misma.

Presentamos tres casos donde nos encontramos
con anilios mitral y aértico con diametros menores
de 25 y 21 mm respectivamente.

Caso 1: Paciente de 35 afios, mujer, con antece-
dentes de enfermedad reumdtica de valvula mitral,
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sustitucién valvular mitral por prétesis de Carpentier
n.° 25 en 1990, disfuncién protésica posterior con
regurgitacion mitral y anemia hemolitica. Se le prac-
tica estudio hemodinamico donde se objetivé disfun-
cién de la prétesis mitral y una estenosis aodrtica
grave.

Caso 2: Paciente de 50 afios, mujer, con antece-
dentes de sustitucion valvular mitral y aértica por
protesis mecanicas 25 mm y 21 mm respectivamen-
te en 1993. Se reinterviene por nueva disfuncion
protésica mitral y periprotésica adrtica.

Caso 3: Paciente de 65 afos con antecedentes
de doble sustitucion mitral y adrtica por prétesis
mecanicas n.° 27 y 19 respectivamente. Ingresa por
un cuadro de edema agudo de pulmén y los estu-
dios ecogréaficos muestran un gradiente adrtico de
70 mmHg, y disfuncién protésica mitral, por lo que
se reinterviene.

TECNICA QUIRURGICA

Se reabre el esterndn con sierra oscilante, se

liberan adherencias, se practica canulacién adrtica y

doble canulacién de cavas, se aplica cardioplejia
fria anterégrada y retrégrada, se accede a la prote-
sis mitral a través de la via transeptal ampliada’,
retirandose la proétesis.
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Fig. 1. Intervencidn terminada con las prétesis colocadas, dejando
una distancia de 2 cm entre si, y el parche suturado a las prétesis,
a la aortotomnia y a la auricula izquierda. VCS = vena cava superior,
Al = auricula izquierda, VI = Ventriculo izquierdo.

A continuacién se practica aortotomia oblicua
hacia la' mitad de la valva no coronaria, se retira la
valvula nativa en un caso y las prétesis en los otros
dos, se amplia el anillo adrtico seccionando a nivel
de la mitad de la valva no coronaria, se secciona
el trigono uniendo esta incisién con la anteriormente
empleada a nivel del techo de la auricula y se
secciona el anilio mitral. De esta manera obtenemos
dos anillos semicircunferenciales. Elaboramos un
parche de dacron de forma eliptica de 8-4 cm que
se divide en dos partes iguales, una para la amplia-
cion del anillo mitral y el cierre del techo de la
aurfcula izquierda, y la otra que sirve para la amplia-
cion del anillo adrtico y para el cierre de la aortoto-
mia. Se coloca la prétesis mitral (Sorin Bicarbon n.° 27)
mediante sutura entrecortada quedando aproxima-
damente la cuarta parte libre de suytura, lo que
representa el aumento del diametro del anillo mitral
que se sutura al parche mediante puntos sueltos.
Posteriormente colocamos la prétesis adrtica (Sorin
Bicarbon n.° 21), mediante sutura entrecortada y el
borde libre que queda se sutura al parche a una
distancia de unos 2 cm del borde de la protesis
mitral mediante puntos entrecortados. Posteriormen-
te se cierra el techo de la auricula izquierda median-
te el parche con sutura continua, al igual que la
aortotomia y finaimente se cierra el tabique y la auricu-
la derecha con sutura continua (Fig. 1).

DISCUSION

El tratamiento del anillo adrtico pequefio repre-
senta un dilema y un desafio técnico para el ciruja-
no durante un reemplazo valvular. Las prétesis
mecanicas y las bioldgicas soportadas son intrinse-
camente obstructivas, por lo que la utilizacién de
tamafios pequefios puede producir unos gradientes
transvasculares inaceptables.

La experiencia con pacientes afectados de hiper-
tension arterial sistematica e hipertrofia del ventricu-
lo izquierdo® y la mds reciente experiencia en los
reemplazamientos valvulares por protesis pequefias
indican que la persistencia de la hipertrofia ventricu-
lar es inversamente proporcional a la supervivencia®.

Existen varios métodos para el tratamiento del
anillo aértico pequefio, entre ellos, la utilizacién de
prétesis biol6gicas sin soporte, los homoinjertos y la
implantacién supraanular, que no precisan de ningu-
na técnica de ampliacion, las técnicas de ampliacién
posterior entre las que destacan la técnica de Nicks?
gue consiste en ampliar a nivel de la valva no
coronaria hacia el trigono y la base de la valva
mitral anterior, y las técnicas de ampliacién anterior
a través del septo interventricuiar. :

La primera referencia de ampliacién de los anillos
mitral y adrtico es de Manouguian® y posteriormente
hay algunas referencias como el caso reportado por
Najafi® donde utiliza la via del techo de la auricula
izquierda para acceder a la valvula mitral y aplica
una sutura que une ambas prétesis entre si junto
con el parche y posteriormente sutura el parche a
los bordes de la aortotomia y al techo de la auricula
izquierda. En nuestro primer caso intentamos sutu-
rar las prétesis entre si pero observamos obstruc-
cién parcial de la prétesis aértica debido a la proxi-
midad de la prétesis mitral, que nos obligé a
deshacer la sutura y suturarlas separadamente al
parche de dacron. Creemos que este punto es
fundamental para el correcto funcionamiento de los
discos. Por otro lado la via transeptal ofrece mejor
acceso a la vélvula mitral para la realizacion de esta
intervencion.
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