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Introducción: La reparación valvular aórtica (RVA) constituye una alternativa consolidada al implante protésico si la
anatomía valvular es favorable teniendo en cuenta ciertos factores morfológicos (tipo y longitud de velos, anillo,
simetría y tipo de válvula, (bicúspide vs tricúspide)). Identificar estos predictores puede optimizar la selección de
candidatos a RVA.
Nuestro objetivo fue evaluar los factores clínicos, anatómicos y quirúrgicos asociados al éxito de la RVA en nuestro
centro entre 2021 y 2026.

Métodos: Realizamos un estudio observacional y prospectivo incluyendo pacientes remitidos a cirugía por
insuficiencia aórtica (IAo) y/o patología de raíz aórtica candidatos a RVA. Se recogieron variables clínicas y
morfológicas valoradas mediante ecografía transesofágica (ETE), tomografía computerizada (TC) e inspección
intraoperatoria directa. Se compararon las variables entre pacientes con y sin reparación exitosa y se evaluaron
predictores mediante análisis univariable.

Resultados: Se incluyeron 36 pacientes, 27 (75%) se pudieron reparar y 9 (25%) recibieron una prótesis. Ambos
grupos presentaron características clínicas comparables (Tabla 1). Las mediciones preoperatorias por ETE y TC
mostraron diferencias entre ambos grupos, con alturas geométricas (GH) mayores en el grupo de pacientes
reparados (Tabla 1).
En el análisis univariable, una mayor GH del velo coronariano izquierdo medida por ETE y TC se asoció con mayor
probabilidad de preservación valvular (ETE: OR 1,50 por mm; IC95% 1,02–2,24; p=0,04; TC: OR 1,43 por mm;
IC95% 1,01–2,03; p=0,045). Asimismo, las mediciones intraoperatorias de GH del velo coronariano derecho (OR
1,72 por mm; IC95% 1,13–2,59; p=0,01) y del velo coronariano izquierdo (OR 1,85 por mm; IC95% 1,20–2,87;
p=0,01) fueron los predictores más consistentes del éxito quirúrgico (Imagen 1).

Conclusiones: En nuestra cohorte, la RVA fue factible en un 75% de los pacientes remitidos a cirugía. La altura
geométrica de los velos, especialmente del velo coronariano izquierdo, se asoció con una mayor probabilidad de
preservación valvular tanto en la imagen preoperatoria por ETE y TC como en la valoración intraoperatoria. Estos



hallazgos apoyan el papel de la imagen multimodal prequirúrgica en la valoración y selección de candidatos a RVA,
aunque son necesarios estudios con mayor tamaño muestral para confirmar su utilidad predictiva.




