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En conclusión, el patrón reverse mismatch, en el que hay
una discordancia del flujo/metabolismo cardíaco (reducción
del metabolismo) debe interpretarse como tejido «amenaza-
do» y probablemente no recuperable en relación con la pre-
sencia de una necrosis parcheada.
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Insuficiencia aórtica de etiología
poco habitual susceptible 
de reparación quirúrgica

Sr. Editor:

El mejor conocimiento de las valvulopatías y una valora-
ción más precisa de su severidad y etiología mediante méto-
dos no invasivos ha despertado el interés por las técnicas de
reparación quirúrgica como alternativa al reemplazo valvu-

lar. Mientras en la valvulopatía mitral estas técnicas son de
uso más sistemático, hay menos experiencia en la enferme-
dad valvular aórtica.

El motivo de esta carta al editor es la presentación de un
caso de prolapso valvular como causa de insuficiencia aórti-
ca en el que se realizó una reparación valvular con éxito,
destacando el papel de la ecocardiografía para su diagnósti-
co, y la evaluación de los resultados quirúrgicos. 

Se trata de un varón de 62 años diagnosticado de insufi-
ciencia aórtica severa asintomática y sin criterios quirúrgi-
cos ecocardiográficos que en los últimos meses presentó
disnea de grado II/IV. Al realizar una nueva valoración
ecocardiográfica se objetivó una válvula aórtica de velos
finos y apertura normal, con prolapso amplio del velo co-
ronario derecho en diástole, que originaba un jet de regur-
gitación excéntrico dirigido hacia la valva anterior mitral.
En el eje largo del plano paraesternal, la anchura del jet

era > 12 mm, con un índice de regurgitación > 50%, una
vena contraída de 8-9 mm y un radio amplio de isoveloci-
dad proximal. El diámetro telesistólico del ventrículo iz-
quierdo era de 45 mm (26,47 mm/m2) y la fracción de
eyección del 66%. La aorta ascendente presentaba un ta-
maño (19,41 cm/m2) y una morfología normales, y se re-
gistraba un retroceso holodiastólico mediante Doppler
pulsado. Ante la posibilidad de una reparación quirúrgica
se realizó una valoración transesofágica: en el plano trans-
versal medioesofágico a 63° se observa el prolapso de la
sigmoidea coronaria derecha, con un velo muy elongado,
fino, sin imágenes de calcificación y normalidad en el res-
to de los velos (fig. 1A). En el registro Doppler-color se
apreciaba un área de regurgitación severa (1,47 cm2) (fig.
1B). El resto del estudio no aportó nuevos datos con res-
pecto al ecocardiograma transtorácico. Las características
anatómicas de la válvula aórtica eran favorables para la
reparación quirúrgica, por lo que ésta se llevó a cabo me-
diante resección triangular y plicatura del velo coronario
derecho. Se realizó una ecocardiografía transesofágica in-
traoperatoria (presión arterial 90/60 mmHg y frecuencia
cardíaca 50 lat/min) en la que se evidenciaba la ausencia
de prolapso (fig. 2A) y la presencia de un mínimo jet cen-
tral de grado I/IV (fig. 2B). La evolución en el postopera-
torio cursó sin complicaciones. Una nueva evaluación
ecocardiográfica a los 6 meses mostró similares resultados
a los del control posquirúrgico. El paciente se encontraba
estable, en clase funcional I de la New York Heart Asso-
ciation.

Fig. 1. Ecocardiografía transesofágica.
Plano transversal a 63°. Prolapso de
sigmoidea coronaria derecha (A). In-
suficiencia aórtica severa registrada
mediante Doppler-color (B). 
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En la mayoría de los casos, el prolapso valvular se en-
cuentra asociado con una enfermedad de la raíz aórtica o se
produce tras la cirugía reparadora de ésta1,2, así como con
enfermedades congénitas, como la comunicación interven-
tricular o la válvula bicúspide. Con menos frecuencia se pre-
senta, como en el caso que presentamos, como una afección
aislada en la válvula tricúspide. 

En los estudios de reparación valvular aórtica se incluye 
sobre todo a pacientes con disección aórtica crónica, anuloec-
tasia aórtica o enfermedad congénita. El papel de la repa-
ración en la enfermedad valvular aórtica aislada, no asocia-
da con estas enfermedades, no está bien definido. Hay 
distintas técnicas de reparación quirúrgica de acuerdo con la
clasificación funcional de la insuficiencia valvular aórtica:
tipo I (dilatación anular), tipo II (presencia de tejido redun-
dante) y tipo III (restrictivo)3-5. Los resultados de este tipo
de intervención a corto-medio plazo son similares a los ob-
tenidos con bioprótesis, homoinjertos y autoinjertos, y aun-
que no son comparables con la sustitución valvular, son una
opción válida para pacientes seleccionados3-5. La supervi-
vencia a los 7 años de la reparación quirúrgica es del 89% y
es necesaria la reintervención en un 15% de los casos, según
se refleja en las series más amplias publicadas sobre repara-
ción valvular aórtica4,5. No obstante, se requieren más análi-
sis para conocer la durabilidad a largo plazo, así como estu-
dios controlados que permitan establecer una indicación
quirúrgica más precoz que evite el deterioro ventricular iz-
quierdo6.

Por último, queremos destacar el papel actual de la eco-
cardiografía en la valoración de la enfermedad valvular.
Consideramos que debe estar encaminada no sólo a estable-
cer criterios quirúrgicos, sino a realizar un análisis más deta-
llado de la anatomía valvular que permita seleccionar ade-

cuadamente a los pacientes susceptibles de este tipo de in-
tervención.
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Fig. 2. Ecocardiografía transesofágica
intraoperatoria. Anatomía valvular tras
la resección triangular y la plicatura de
velo coronario derecho (A). Estudio
Doppler-color en el que se evidencia
una mínima insuficiencia aórtica resi-
dual (B).


