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Aunque la reparación de la válvula aórtica se ha 
venido realizando desde el inicio de la cirugía car-
diaca, recientemente ha habido un renovado interés 
por este tipo de intervención gracias al desarrollo 
de las operaciones de preservación de la válvula 
aórtica y el mejor conocimiento de la anatomía fun-
cional de la raíz aórtica. Además, la introducción 
de la ecocardiografía transesofágica (ETE) ha faci-
litado la identificación de los posibles candidatos a 
las operaciones diseñadas para conservar la válvula 
aórtica nativa y permite la evaluación de la función 
valvular inmediatamente después de interrumpir el 
bypass cardiopulmonar en el mismo quirófano. De 
hecho, la ETE es el mejor instrumento diagnóstico 
disponible para el estudio del mecanismo de la insu-
ficiencia aórtica (IA) y la morfología de la raíz de la 
aorta. Es preciso examinar cuidadosamente cada 
uno de los componentes de la raíz aórtica, y en par-
ticular las valvas. Se debe valorar en múltiples pro-
yecciones el número de valvas, su grosor, el aspecto 
de los márgenes libres y el desplazamiento de cada 
una durante el ciclo cardiaco. El grado de coapta-
ción de las valvas dentro de la raíz aórtica y la lon-
gitud de la coaptación también son datos impor-
tantes antes y después de la operación. Debe 
registrarse, asimismo, la dirección y la magnitud de 
los chorros de regurgitación en múltiples proyec-
ciones. Las líneas de coaptación se examinan me-
diante Doppler color. Además, mediante la ETE 
debe obtenerse información relativa a las caracterís-
ticas morfológicas del anillo aórtico, los senos aór-
ticos, la unión senotubular y la aorta ascendente.

El concepto de que la IA puede darse en pacientes 
con valvas aórticas normales no es nuevo y fue des-
crito por primera vez por Corrigan en 1832 en un 
artículo titulado «Permanent patency of the mouth 
of the aorta», en el que describía la dilatación de la 

unión senotubular como causa de IA en pacientes 
con valvas aórticas normales1. En 1986, Frater2 pre-
sentó una serie de 5 casos en los que se logró abolir 
la IA mediante la corrección de la unión senotu-
bular dilatada. Sin embargo, los aneurismas cró-
nicos de la aorta ascendente y la dilatación de la 
unión senotubular pueden causar una elongación 
del margen libre de una o más valvas aórticas3. 
Además, pueden aparecer fenestraciones de tensión 
en las áreas comisurales de las valvas como conse-
cuencia del estiramiento excesivo. Un ajuste simple 
del diámetro de la unión senotubular dará lugar a 
un prolapso de la valva y la persistencia o la apari-
ción de un nuevo chorro de IA. La identificación 
preoperatoria de este posible problema mediante 
ETE resulta difícil, y el resultado de la intervención 
depende en gran manera de la capacidad del ciru-
jano de identificar el prolapso de la valva durante la 
reconstrucción de la raíz aórtica. Si hay un prolapso 
de una o más valvas tras el ajuste del diámetro de la 
unión senotubular, sus márgenes libres pueden 
acortarse con una plicatura de su parte central a lo 
largo del nódulo de Arancio, o con una doble capa 
de Gore-Tex (W.L. Gore & Associates, Langstaff, 
Arizona, Estados Unidos) fino, sin que ello tenga 
efectos adversos en la durabilidad de la repara-
ción3,4. Nosotros reservamos el empleo de Gore-Tex 
para reforzar el margen libre de las valvas con fe-
nestración de tensión4.

El diámetro transversal del anillo aórtico en los 
varones con válvulas aórticas normales oscila entre 
20,7 ± 2,4 y 24,8 ± 1,8 mm para superficies corpo-
rales de entre 1,51 y 2,6 m2 respectivamente5. En las 
mujeres es aproximadamente un 10% menor5. Estas 
mediciones se realizaron en homoinjertos de vál-
vulas aórticas con dilatadores de Hegar5. En un es-
tudio de ETE6 en 32 pacientes con válvulas aórticas 
normales, una media de edad de 54 años y una su-
perficie corporal de 1,92 ± 0,21 m2, el diámetro del 
anillo aórtico fue de 21 ± 3 mm y no se modificó 
durante el ciclo cardiaco. Dado que el diámetro del 
anillo aórtico está en función de la superficie cor-
poral del paciente5, la definición de la dilatación del 
anillo aórtico debe tener en cuenta su tamaño y su 
sexo. Para complicar aún más la cuestión, los pa-
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La dilatación aislada de los senos aórticos no 
causa IA9. Ésta es la razón de que los niños con 
aneurismas congénitos del seno aórtico o incluso 
con roturas de aneurismas del seno aórtico en la au-
rícula derecha o el ventrículo derecho tengan una 
válvula aórtica plenamente competente. Sin em-
bargo, la presencia de senos aórticos en válvulas se-
milunares reduce la velocidad de apertura y cierre 
de las valvas10, y ello puede traducirse en una mayor 
duración de la intervención reconstructiva, aunque 
nosotros no pudimos evidenciar efecto alguno du-
rante el primer año de seguimiento tras operaciones 
de preservación de la válvula aórtica8.

Por último, las valvas aórticas anormales son la 
causa más frecuente de disfunción de la válvula aór-
tica. La ETE es un instrumento excelente para ex-
plorar la anatomía y la función de las valvas. Se ha 
demostrado que la reparación de éstas mediante un 
acortamiento de su margen libre realizando una pli-
catura de la parte central o aplicando una doble capa 
de puntos de Gore-Tex fino constituye una opera-
ción efectiva y de efectos duraderos4,8. La ampliación 
de la valva o la sustitución segmentaria de una o más 
valvas con parches pericárdicos autólogos o de 
origen bovino, fijados con glutaraldehído, amplía la 
factibilidad de la reparación de la válvula aórtica a 
pacientes con una afección de las valvas más 
avanzada11,12. Los resultados a largo plazo de estas 
técnicas siguen siendo en gran parte desconocidos y, 
para ser justificables, estas operaciones deberán pro-
porcionar unos resultados iguales o mejores que los 
obtenidos con la sustitución de la válvula aórtica por 
válvulas bioprotésicas o biológicas. 

En este número de REVISTA ESPAÑOLA DE 
CARDIOLOGÍA, Gallego García de Vinuesa et al13 pu-
blican un estudio en el que revisan los resultados de la 
ETE en 66 pacientes con una insuficiencia aórtica de 
grado ≥ 2 y establecen correlaciones con los hallazgos 
quirúrgicos y con las intervenciones quirúrgicas prac-
ticadas. Se consideran «tres formas anatómicas de di-
latación aórtica» descritas por el cirujano: aneurisma 
de la aorta ascendente, aneurisma de la raíz aórtica y 
ectasia anuloaórtica. El aneurisma aislado de la aorta 
ascendente, sin dilatación de la unión sinotubular, no 
causa una IA «funcional». Cuando había una IA, in-
tervenía en ello otro mecanismo. De igual modo, la 
dilatación aislada de los senos aórticos tampoco causa 
IA, a no ser que las valvas sean anormales. La defini-
ción quirúrgica arbitraria de la ectasia anuloaórtica en 
función de un diámetro del anillo > 25 mm no está 
respaldada por los conocimientos actuales de la ana-
tomía funcional de la raíz aórtica, como se ha comen-
tado antes. Las definiciones quirúrgicas de prolapso 
«absoluto» y «relativo» probablemente estén relacio-
nadas con el concepto antes descrito, es decir, que la 
valva puede tener un aspecto normal cuando se exa-
mina en una raíz aórtica dilatada, pero sufrirá un pro-

cientes con un aneurisma de la raíz aórtica y los que 
presentan válvulas aórticas bicúspides congénitas y 
una IA aislada tienen a menudo valvas más grandes 
de lo normal. Así, puesto que el diámetro del ori-
ficio aórtico está en función del tamaño de las 
valvas, los pacientes con valvas más grandes ten-
drán un anillo aórtico mayor, y es probable que ello 
deba considerarse normal.

La dilatación del anillo aórtico o ectasia anuloa-
órtica puede causar también una IA con valvas nor-
males. Sin embargo, cuando el anillo aórtico está 
realmente dilatado, es frecuente que los márgenes 
libres de una o varias valvas muestren una elonga-
ción, y el mecanismo de la IA es más complejo que 
un simple desplazamiento hacia fuera del punto 
más bajo de las valvas. Hemos observado que en la 
ectasia anuloaórtica los triángulos subcomisurales 
están aplanados, con la consiguiente reducción de 
la altura de las comisuras. Dado que la ectasia anu-
loaórtica es un trastorno del tejido conjuntivo, los 
triángulos subcomisurales son más evidentes debajo 
de las comisuras de la valva no coronaria, puesto 
que ésta está unida por entero al tejido fibroso. Una 
ectasia anuloaórtica importante es fácil de identi-
ficar mediante ETE, en especial en las válvulas aór-
ticas bicúspides con incompetencia, pero las dilata-
ciones sutiles son más difíciles de identificar, dada 
la relación con el tamaño de la valva. Puede resultar 
difícil incluso para el cirujano, y también en este as-
pecto la experiencia desempeña un papel impor-
tante a la hora de decidir el tipo de intervención y 
lo que es preciso hacer para corregir la anomalía 
anatómica del anillo, así como de las valvas aór-
ticas. En los pacientes con un anillo aórtico dila-
tado, es necesaria una reducción del diámetro del 
anillo aórtico mediante el empleo de una banda de 
dacrón subanular o mediante la reimplantación de 
la válvula aórtica dentro de una estructura cilín-
drica creada7. La finalidad de una y otra técnica es 
aumentar la altura de los triángulos subcomisurales 
y reducir la longitud de sus bases. Esta maniobra 
aumenta la coaptación de las valvas. Tras la correc-
ción quirúrgica del anillo dilatado, puede produ-
cirse el prolapso de una o más valvas debido al 
margen libre relativamente largo para el nuevo ori-
ficio creado. A menudo se hace necesario un acor-
tamiento del margen libre de una o más valvas du-
rante las operaciones de preservación de la válvula 
aórtica. En una serie de 220 pacientes consecutivos 
con aneurismas de la raíz aórtica a los que se prac-
ticaron intervenciones de preservación de la válvula 
aórtica, durante la operación se evidenció el pro-
lapso de una o más valvas en 80 casos (36%) y se 
realizó una corrección mediante plicatura de la 
parte central de las valvas a lo largo del nódulo de 
Arancio y/o el empleo de puntos de Gore-Tex fino 
a lo largo del margen libre8.
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lapso una vez corregido el diámetro de la unión seno-
tubular y reducida la distancia intercomisural. La 
observación de que la ETE permite predecir la «repa-
rabilidad» de la válvula aórtica en una elevada pro-
porción de pacientes coincide con nuestra experiencia. 
Sin embargo, si la IA es realmente «funcional» (valvas 
normales), la probabilidad de preservación de la vál-
vula aórtica debe estar próxima al 100%. La ETE per-
mitió predecir la sustitución de la válvula aórtica en el 
90% de los pacientes con valvas engrosadas y calcifi-
cadas y en hasta el 100% en los casos de perforación 
de valvas en el estudio de Gallego García de Vinuesa 
et al13. Nosotros coincidimos en que los pacientes con 
una enfermedad avanzada de las valvas deben ser tra-
tados con sustitución de la válvula aórtica, pero hay 
un número creciente de publicaciones quirúrgicas que 
describen diversas técnicas de reconstrucción de estas 
válvulas mediante la adición de parches de pericardio 
fijados con glutaraldehído11,12.

La ETE continúa siendo un instrumento diagnós-
tico indispensable para los clínicos y cirujanos que 
atienden a pacientes con valvulopatías cardiacas, 
sobre todo cuando se considera una reparación val-
vular. Tal como se pone de manifiesto en el estudio 
de Gallego García de Vinuesa et al, tiene una gran 
exactitud en la evaluación de la morfología de la 
raíz aórtica y el mecanismo de la IA. Uno de los 
problemas que quedan por resolver en la evaluación 
preoperatoria de los pacientes con aneurismas de la 
raíz aórtica, con o sin IA, es la presencia de fenes-
traciones de tensión, que a menudo no se detectan 
en la ecocardiografía. Es posible que en el futuro la 
ecocardiografía tridimensional pueda mejorar la 
exactitud de la detección de esta anomalía de las 
valvas. La ETE es indispensable también en el qui-
rófano durante la realización de intervenciones de 
reconstrucción de válvulas cardiacas. Además de 
evaluar la función valvular tras la interrupción del 
bypass cardiopulmonar, esta exploración resulta 
útil para predecir la durabilidad de la reparación re-
constructiva de la válvula aórtica14,15. Un grado 
bajo de coaptación de las valvas y una longitud de 
coaptación reducida (< 4 mm) predicen la recidiva 
de la IA tras las intervenciones de reconstrucción de 
la válvula aórtica14-15.


