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 OBJETIVO DOCENTE

- Explicar el protocolo de adquisicion de angio-TC toracica para

evaluacion de valvula aortica.

- Repasar la anatomia radiologica de la valvula aortica y sus

variantes congenitas.
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REVISION DEL TEMA
ANATOMIA DE LA VALVULA AORTICA

la RAIZ AORTICA es la zona de unidn entre el tracto de salida del

ventriculo izquierdo y la aorta ascendente. Se extiende desde el anillo

aortico hasta la union sinotubular. A pesar de su aparente simplicidad es

una estructura compleja formada por diferentes componentes:
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Figura 1. Anatomia de la raiz aortica.

- La valvula aortica es una valvula semilunar formada por TRES VELOS

delgados (Imm de espesor), que constituyen la frontera fisica entre

el VI y la aorta. Se dividen en tres partes: |la insercion o borde anular,
porcion mas basal de union al anillo, el cuerpo, y el borde libre, que
presenta una zona engrosada denominada nodulo de Arancio, que

coapta con el velo contiguo. El area normal varia de 2,5 a 4 cm?.



- El anillo aortico no es una estructura anatomica real, se utiliza para
definir un anillo virtual formado por los puntos de insercion mas

bajos de los velos de la valvula en |la pared aortica.

- Los senos coronarios o de Valsalva se localizan en el lado aortico de
las cuspides, quedan delimitados medialmente por los velos v,

lateralmente, por la pared aortica. Llevan el nombre de las arterias

coronarias que se originan en ellos:

* Derecho: del que surge |la arteria coronaria derecha.
* |zquierdo: donde se origina el tronco comun izquierdo.
* Posterior o no coronario: ninguna coronaria se origina de este.

Con la apertura de la valvula, proporcionan un espacio detras de las

valvas para evitar que estas obstruyan los ostium coronarios.

- Los ostium coronarios surgen de la pared de |la raiz aortica, justo por

encima de los senos de Valsalva.

- La union sinotubular: separa los senos de Valsalva y la aorta
ascendente. Puede identificarse en reconstrucciones coronales v

sagitales como un area de angulacion y cambio abrupto de calibre.
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

> ECOCARDIOGRAFIA

La ecocardiografia permite caracterizar |la estructura v la funcidn
valvular; sin embargo, al ser una técnica de imagen bidimensional,
tiende a subestimar el diametro del anillo valvular, lo que disminuye

su utilidad en el estudio preoperatorio.

- La ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA (ETT) es la prueba

diagnostica inicial en la valoracion de la valvula aortica.

- Cuando la ventana acustica no es |la adecuada (ej. pacientes
obesos o enfisema), la ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA
(ETE) proporciona una mejor resolucion espacial. Sin embargo, se
trata de un procedimiento invasivo no siempre bien tolerado vy

gue conlleva una serie de riesgos.

Para optimizar la valoracion de las dimensiones valvulares vy realizar un
estudio mas completo, disponemos de la TCMD y la RESONANCIA
CARDIACA; pruebas no invasivas que, a su vez, aportan informacion
sobre la funcion del ventriculo izquierdo vy las estructuras adyacentes a

la valvula, aspectos utiles en el manejo de la enfermedad valvular

aortica.

» RESONANCIA CARDIACA

Proporciona buena informacion de la anatomia vy permite medir el

volumen de flujo y la funcion del ventriculo izquierdo.
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> TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA MULTIDETECTOR

Tecnica mas precisa para la valoracion de la calcificacidn valvular y
de |la pared de la aorta y para medir las dimensiones del anillo

aortico; datos importantes en la planificacion quirudrgica.

La resolucion baja v la incapacidad de medir la velocidad del flujo

transvalvular son las principales limitaciones de la TCMD actual.

PROTOCOLO DE ADQUISICION
* Se decidira segun:
- La informacion preoperatoria requerida.
- La situacion del paciente.

- La necesidad de reducir la cantidad de contraste (funcion

renal deprimida).

 Rango anatomico: desde la carina hasta el vértice cardiaco.
En pacientes con insuficiencia renal puede limitarse a la raiz

aortica, con el fin de reducir la cantidad requerida de contraste.

 Grosor de seccion aproximado de 0,5 mm para obtener

imagenes de alta resolucion.
e \/oltaje aproximado de 120Kv.

* Sin contraste: para valorar la calcificacion de la valvula aortica v

de la aorta.



e Con contraste:

- Catéter |V peritéerico de calibre 18 en brazo derecho.
- Inyeccion en bolo a 5 ml/s.

- Volumen variable:

- Minimo de 50ml, permite opacificar unicamente las
cavidades cardiacas izquierdas y la aorta.

- Para evaluar cavidades derechas e izquierdas se calcula el
volumen basandose en el peso del paciente,
ceneralmente se aproxima a 120 ml.

- Software de seguimiento del bolo para activar la adquisicion
de imagen cuando alcanza la aorta ascendente.

- Imagenes de cine para valorar la movilidad y |la coaptacion

valvular.

 £STUDIO PRE-TAVI

Se realiza un examen, con registro electrocardiografico, de la raiz

aortica y de las arterias coronarias; con una segunda adquisicion,

tras un segundo bolo de contraste intravenoso, de aorta

abdominal hasta arterias femorales, sin sincronismo ECG.

La fibrilacion auricular es un factor de riesgo para el desarrollo de
trombos auriculares. La presencia de trombos en la Al
contraindica el procedimiento y asocia un mayor riesgo de ACV

periy postprocedimiento.
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Con el fin de obtener imagenes de alta resolucion temporal vy reducir
los artefactos del movimiento, disponemos de dos meétodos de

adquisicion de imagenes mediante la sincronizacion con el ECG:

* Activacion PROSPECTIVA de ECG. El escaner monitoriza el ECG vy
adquiere imagenes durante un punto preseleccionado del ciclo
cardiaco, generalmente la diastole cardiaca (fase en la que el
corazon presenta menos movimiento), y espera en el resto del ciclo
para volver a disparar en la siguiente fase diastolica y escanear |a
siguiente seccion del corazon. Los equipos actuales de doble

fuente suponen una ventaja al poder adquirir el estudio en un

Figura 3. Esquema de la activacion prospectiva del ECG. Los rectangulos
rojos representan los momentos del ciclo cardiaco en los que dispara el
escaner (fase diastolica).

Unico latido.

El ritmo cardiaco tiene una gran influencia en la TC cardiaca. A
frecuencias mas rapidas, disminuye el tiempo de la diastole, siendo
esta fase la que mas varia para ajustar la frecuencia cardiaca. Este
tipo de activacion requiere, por lo tanto, un ritmo cardiaco regulary
lento (<70 latidos por minuto v <10% de variabilidad entre latidos)

para evitar artefactos y lograr una mejor calidad de imagen.
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e Activacion RETROSPECTIVA del ECG: adquiere imagenes durante todo
el ciclo y reconstruye la imagen con las partes del escaneo de la tfase
deseada, que en el caso del estudio pre-TAVI, sera el 30% del R-R".
Mediante esta técnica se pueden reconstruir imagenes en sistole,

diastole o puntos intermedios.

S -

Figura 4. Esquema de la activacion retrospectiva del ECG. Los
rectangulos rojos representan los momentos del ciclo cardiaco en los
que dispara el escaner (fase diastélica).

L3 activacion retrospectiva permite realizar una evaluacion funcional,
valorar el movimiento de la valvula v de la pared del ventriculo
izquierdo.

El principal inconveniente de esta técnica es la alta exposicion a |a

radiacion.



INTERPRETACION DEL TCMD

En la valoracion dimensiones de la raiz aortica vy la morfologia

valvular.
- Dimensiones de |la raiz aortica

Se miden en tres niveles: el anillo, el punto medio de los senos de

Valsalva y la union sinotubular.

Para ello, se realiza una reconstruccion oblicua sagital
“optimizada” del tracto de salida del ventriculo izquierdo (LVOT), en

fase diastolica media, siguiendo los siguientes pasos:

* |Inicialmente, se realiza una reconstruccion de un plano coronal

LVOT, trazando una linea que corta el punto medio de la vavula

aorticay el LVOT.

* Posteriormente, se selecciona un plano que corta el LVOT v el

vértice del ventriculo izquierdo, obteniendo asi una imagen

oblicua sagital “desplazada”.

* Alineamos el punto medio de valvula aortica, la valvula mitral y
el vertice del VI para obtener, finalmente, la imagen oblicua
sagital “optimizada”.

 En esta vista, trazando una linea perpendicular a los senos de
Valsalva, obtenemos un plano de seccion transversal que se

considera el mas reproducible para la medicion de las

dimensiones de |la raiz aortica.
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Figura 5. TC con CIV. Pasos para obtener una reconstruccion oblicua sagital
“optimizada”. a. Corte axial a nivel de la valvula adrtica. Se selecciona un
plano que corta la valvula aortica v el tracto de salida del ventriculo
izquierdo (linea roja). b. Plano oblicuo coronal del LVOT. Se selecciona un
plano que corta la valvula y el LVOT (linea azul). c. Reconstruccion oblicua
sagital optimizada. Las lineas granates demuestran la zona mas indicada
para valorar las dimensiones de |a raiz adrtica. d. Seccion transversal en el
olano de la valvula aortica; muestra una valvula tricuspide normal.

Ca ?

Anillo 31 2.6

Punto medio de los A 36
senos de valsalva

Unidn sinotubular 3.6 32

Tabla 1. Valores normales de las dimensiones de la valvula adrtica segun
el sexo.
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- Mortologia valvular: El numero de foliolos, |a presencia y el grado

de calcificacion valvular y el engrosamiento del borde libre.

- Evaluacion de las arterias coronarias.

Figura 6. Estudio de las arterias coronarias. TC
con CIV, cortes axiales y sagitales. a y b. Arteria
coronaria derecha. ¢ y d. Arteria coronaria
izquierda.

- Estudio del VI
* Medicion del grosor parietal: 12mm dentro del tabique vy
8mm pared lateral.
 Dimension de la cavidad en fase diastolica: <é6cm.
- Fraccion de eyeccion: solo es posible medirlo mediante un
meétodo de sincronizacion retrospectivo.
- Finalmente, las dimensiones de |la aorta toracica, en todos sus

segmentos (ascendente, arco aortico y descendente).



Congreso

NaciOnaL"

SeRam

VARIANTES CONGENITAS DE LA VALVULA AORTICA

> VALVULA BICUSPIDE

Es la anomalia cardiaca congénita mas comun, con una prevalencia
del 1-2% de la poblacion. La valvulopatia adrtica bicuspide (BAV)
representa una alteracion genética de herencia autosomico
dominante, penetrancia incompleta y claro predominio en el

genero masculino (3: 1).

Comprende las anomalias congenitas en las que la valvula aortica
tiene solo dos cuspides en lugar de tres; que, habitualmente, son
de distinto tamano. La cuspide mas grande suele ser resultado de
una fusion congénita de una de las comisuras, conocida como
rate; puede visualizarse en TCMD como una linea de fusion. Si no

se identifica esta linea de fusion se denomina BAV puro.

El patron de fusion, en orden de frecuencia, es:
- |zquierda y derecha (70%). A menudo asociado a estenosis
valvular y coartacion aortica.
- Derecha y no coronaria (28%). Asocia estenosis y regurgitacion.

- |zquierda y no coronaria (2%)

Las clasificacion de Sievers es |la mas utilizada El criterio principal
para la descripcion clinica es el numero de rafes: tipo O (sin rafe),

tipo 1 (1 rafe), tipo 2 (2 rafes).



A su vez, distingue dos subcategorias: la primera, determinada por

la posicion de las cuspides (tipo 0) y los rafes (tipos | vy I1); v |3

segunda, determinada por la funcion valvular.

La valvula bicuspide se asocia con otras malformaciones como la
coartacion aortica (presente en el 25% de los pacientes) y con una
mayor incidencia de complicaciones como:

- Estenosis

- Regurgitacion.

* Es la causa mas comun de estenosis aortica y regurgitacion
en menores de 65 anos.

- Dilatacion de la aorta ascendente. En pacientes asintomaticos,
un diametro de 4-5cm (dependiendo también de otras
variables) es indicacion de intervencion.

- Endocarditis

- Diseccion aortica.

Se ha demostrado que la TCMD obtiene resultados comparables a
RM v ETT, con mayor precision en valvulas calcificadas; la
calcificacion suele predominar a lo largo de la linea de fusion vy Ia

base de union entre las valvas.

Se visualiza mejor en l|a sistole, con apariencia de “boca de pez”:
orificio de forma eliptica a diferencia de la valvula tricuspide

normal cuyo orificio es triangular.
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Figura 7. Clasificacion de Sievers.

a. Tipo O (7%): Dos cuspides iguales, no tiene rafe. A su vez, se
puede subdividir en: lateral (con cuspides derecha e izquierda) v
anteroposterior (con cuspides anterior y posterior).

b. Tipo 1 (mas frecuente - 88%): Dos cuspides vy un rafe. Se
subdivide en tres: el mas comun es el subtipo a, con fusion de las
cuspides derecha e izquierda. El subtipo b corresponde a la fusion
de la cuspide derecha y no coronarica; v el tipo ¢ a la izquierda v
NO coronarica.

c. Tipo 2 (5%): Dos cuspides vy dos rafes.

Figura 8. Valvula adrtica bicuspide con fusidon del seno coronario
derecho y no coronarico (tipo 1b). a. Corte transversal de TC a traveés
del plano de la valvula aortica en fase diastolica gue muestra una unica

inea de fusion (flecha). c. Asocia dilatacion de |la aorta ascendente
(46mm).
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> VALVULA CUADRICUSPIDE

La valvula aortica cuadricuspide (4 valvas) es una anomalia
congenita rara. Con frecuencia se diaghostica y precisa tratamiento

en la quinta-sexta década de la vida.

Se asocia con valvulopatia y aortopatia a una edad mas temprana
gue en pacientes con valvula bicuspide. Estan muy relacionadas con
la  regurgitacion aortica (75%), en lugar de estenosis.
Aproximadamente un 20% de los pacientes afectados tiene
anomalias coronarias congénitas coexistentes (con mayor

frecuencia una arteria coronaria unica).
Existen dos clasificaciones de utilidad:
* La clasificacion de Hurwitz y Roberts, distingue 7 tipos (de la A a

la G), basandose en el tamano y simetria de las cuspides. Los

orupos A, By C representan mas del 85% de los casos.

A B C

Figura 9. Grupos A, By C de la clasificacion de Hurtwitz y Roberts. a. Cuatro
cuspides iguales. b. Tres cuspides iguales y una mas pequena. c. Dos
cuspides grandes iguales y dos cuspides peguenas iguales.

* La clasiticacion de Nakamura, distingue 4 tipos, basandose en la

posicion de la cuspide supranumeraria.
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Figura 10. Valvula adrtica cuadricuspide. Corte transversal de TC a traves
del plano de l|la valvula aortica a. Fase diastolica. Muestra una valvua

aortica cerrada con cuatro cuspides b. Fase sistolica. Muestra la valvula
aortica abierta.

> VALVULA AORTICA UNICUSPIDE

rara, CONn una incidencia de

aproximadamente 0.02 %. Se caracteriza por una unica comisura,
mas comunmente en posicion posterior izquierda. Asocia
estenosis aortica precoz y dilatacion aneurismatica de la aorta
ascendente. Con frecuencia, los pacientes, requieren reemplazo

valvular en la tercera a la quinta décadas de la vida.



 CONCLUSIONES

- La valvula aodrtica puede verse afectada por una amplia
variedad de enfermedades congeénitas y adquiridas. Los
radiologos deben estar familiarizados con el papel de la TCMD,
conocer sus indicaciones, ventajas vy limitaciones, y asi

aconsejar v dirigir una estrategia de imagen adecuada segun

la pregunta clinica.

- La valoracion del anillo adrtico mediante TC permite delimitar
de forma mas precisa la anatomia valvular y perivalvular,
detectar variantes anatomicas y realizar una medicion mas

exacta del anillo aortico, previo al reemplazo valvular aortico

transcatéeter (TAVI).
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