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INTRODUCCIÓN

El vertiginoso desarrollo del reemplazo valvular aórtico 
percutáneo (RVAP) no hubiera sido posible sin la valio-
sa colaboración de las imágenes cardíacas multimoda-
les, particularmente el ecocardiograma transesofágico 
(ETE) y la tomografía axial computarizada (TAC). Dada 
la elevada morbimortalidad asociada con la estenosis 
aórtica (EA) grave de riesgo quirúrgico alto, es de vital 
importancia una selección adecuada de los candidatos 
a RVAP para el éxito de un programa. (1) En esta re-
visión describimos el papel de estas técnicas para una 
selección adecuada de casos, la evaluación de la vía de 
acceso y la planificación del procedimiento en pacientes 
portadores de EA grave de riesgo quirúrgico alto.

OBJETIVOS DE LA EVALUACIÓN POR IMÁGENES

Los principales objetivos en la etapa previa al procedi-
miento comprenden:
1.	 Asegurar que el paciente tiene accesos apropiados 

para la vía propuesta.
2.	 Asegurar que el dispositivo propuesto se puede 

implantar de manera segura y exitosa en base a las 
características y las relaciones anatómicas de la vál-
vula aórtica, la raíz aórtica, el ventrículo izquierdo 
(VI) y los ostia coronarios.

3.	 Seleccionar el tamaño apropiado del dispositivo.

DETERMINACIÓN DE ELEGIBILIDAD DEL
ACCESO ILIOFEMORAL

Uno de los mayores desafíos al usar introductores vas-
culares de gran tamaño, requeridos para RVAP, es una 
evaluación detallada del sistema arterial iliofemoral, a 
fin de prevenir las temidas complicaciones vasculares. 
En efecto, en el estudio PARTNER, las complicaciones 
vasculares, que ocurrieron en el 15,3% de los pacien-
tes, demostraron que están fuertemente vinculadas a 
muerte a corto y a largo plazos. (2)

Angiografía
La evaluación de los accesos vasculares se inicia de 
manera estándar con angiografía convencional, pues 
todos los pacientes luego de una coronariografía son 
derivados de rutina a angiografía de la aorta toráci-
ca, la aorta abdominal y el sistema iliofemoral. La 
angiografía aporta información inicial del tamaño de 
los vasos y del grado de ateromatosis, calcificación y 
tortuosidad.

Tomografía axial computarizada
La angio-TAC, debido a sus ventajas sobre las conoci-
das limitaciones de la angiografía, se ha convertido en 
el estándar para la evaluación de los accesos iliofemo-
rales previo a RVAP. Dado que la función renal es una 
frecuente limitante de la cantidad de contraste que es 
posible administrar en estos pacientes, el estudio pue-
de simplificarse –inmediatamente después de estudio 
invasivo– con la inyección de contraste a través de un 
catéter pigtail 4-5 Fr ubicado en la aorta abdominal, 
bajo las arterias renales usando una mezcla de 20 cm3 
de contraste más 60 cm3 de solución salina en bolo, 
el cual se inyecta a razón de 4 cm3/seg durante 10 
segundos (Figura 1). (3)

A continuación deben evaluarse en forma metó-
dica y detallada los diámetros arteriales mínimos 
obtenidos en cortes axiales totalmente perpendi-
culares al eje mayor del vaso. En forma adicional, 
deben estudiarse el grado de calcificación y las 
angulaciones/tortuosidad de los vasos. En ausencia 
de calcificación significativa (calcificación > 180° en 
corte axial), gran ateromatosis o tortuosidad grave 
(> 90°), se exige que el diámetro menor de cada seg-
mento arterial esté al menos 1 o 2 mm por sobre el 
diámetro externo del introductor que se ha previsto 
emplear a fin de permitir una canulación segura. 
(4) En caso contrario, debe considerarse un acceso 
alternativo, como el transapical, el transaxilar o el 
transaórtico. (5)
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Fig. 1. Angio-TAC de ilíacas 
obtenida con inyección de 
20 cm3 de contraste a través de 
un catéter pigtail posicionado 
bajo las arterias renales.

EVALUACIÓN DE LA RAÍZ AÓRTICA

La evaluación de la raíz aórtica debe incluir la medición 
de manera precisa y sistemática de:
1.	 El tamaño del anillo aórtico.
2.	 El grado de calcificación y su distribución en el 

aparato valvular.
3.	 La localización de los ostia coronarios.
4.	 Otros factores que puedan influir en el plan tera-

péutico, como el grado de enfermedad ateromatosa y 
los diámetros del arco aórtico y la aorta ascendente.

Ecocardiografía transesofágica
La evaluación actual de elegibilidad de un paciente 
para RVAP, incluyendo la determinación del tamaño 
de la prótesis, se basa mayormente en ecocardiografía 
transesofágica. (6) La determinación del tamaño del 
anillo se realiza a nivel del punto de inserción basal 
de las valvas aórticas o hinge points, lo que determina 
el tamaño del dispositivo que se ha de emplear. Estas 
determinaciones deben realizarse con vista en eje largo 
axial medioesofágico (110° a 140°, “vista de 3 cámaras”) 
en sístole temprana. Obtenido perfecto alineamiento 
longitudinal de la cámara ventricular con el tracto de 
salida de VI y la aorta ascendente –con el fin de asegurar 
que el plano sagital seccione el anillo en su diámetro 
máximo–, el diámetro máximo del anillo se determina 
midiendo desde el borde del seno al hinge point del seno 
coronariano derecho (Figura 2). (7) Mediciones oblicuas 
o fuera de plano son una fuente importante de error en 
la estimación del tamaño del anillo. Por otra parte, es 
importante evitar la inclusión en las mediciones de las 
calcificaciones voluminosas de las comisuras o las calci-
ficaciones ectópicas, lo cual puede llevar a sobrestimar 
el tamaño del anillo. Cabe recordar que pueden ocurrir 
variaciones cíclicas importantes en la ubicación del pla-
no sagital por la respiración o dentro del intervalo RR.

Las nuevas generaciones de ecocardiógrafos biplana-
res permiten adquisiciones simultáneas en los planos de 
eje corto y eje largo, lo cual puede facilitar la identificación 
del plano transversal al anillo, especialmente en casos 
de ventana ecográfica limitada. Por otro lado, evidencia 
inicial sugiere que el ETE tridimensional sería una al-
ternativa más precisa al reducir la posibilidad de errores 
de mediciones, (8) aunque se requiere mayor evidencia.

Adicionalmente, el ecocardiograma permite evaluar 
otros aspectos de importancia en la selección de los 
candidatos a RVAP, como la presencia de insuficiencia 
mitral grave, disfunción sistólica grave del ventrículo 
izquierdo o hipertensión pulmonar grave. Si bien la 
presencia de estos criterios podría contraindicar el 
RVAP, por los malos resultados asociados, la plastia 
aórtica con balón puede emplearse como un método de 
selección, evaluando la mejoría de dichos parámetros 
como prueba terapéutica. (9)

Tomografía axial computarizada
La angio-TAC gatillada por electrocardiograma (ECG) 
o TAC cardíaca nos ha permitido comprender mejor 
la conformación tridimensional anatómica de la raíz 
aórtica, al proveer imágenes que pueden ser reconstrui-
das en diferentes ángulos y planos. De hecho, el anillo 
aórtico tiene típicamente una conformación oval más 
que circular, como quedó demostrado en estudios que 
compararon diferentes imágenes. (10) A diferencia del 
ETE, que obtiene medición del diámetro del anillo en 
eje largo, la TAC permite determinar los diámetros del 
anillo en todas sus dimensiones.

Los estándares mínimos para la ejecución adecuada 
de una TAC cardíaca en pacientes candidatos a RVAP 
exigen un equipo con capacidad multicorte de al menos 
64 detectores con obtención de imágenes gatilladas por 
ECG (que se describen en detalle en la Tabla 1).
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Equipo con capacidad multicorte de al menos 64 detectores y obtención de imágenes gati-

lladas por electrocardiograma

	 –	Obtener imágenes sin contraste gatilladas de manera estándar en todos los pacientes a fin de evaluar 

calcio

	 –	Obtener imágenes gatilladas con protocolo retrospectivo con adquisición de todo el ciclo cardíaco

	 –	Barrer de manera estándar desde el diafragma al arco aórtico (incluir el arco)

	 –	En caso de esternotomía previa incluir también ambas mamarias internas desde su origen

	 –	Típicamente, inyectar 80-90 ml de contraste, de manera similar a protocolo coronario para escáner 

de 64 detectores, que puede reducirse a 70 ml o menos en caso de generaciones superiores a los 

128 detectores

	 –	Generar imágenes para análisis en sístole (30-40% del ciclo RR) para mediciones de la raíz aórtica, e 

imágenes del ciclo completo (0 a 90% del RR) para análisis de motilidad y función valvular

	Para realización de angio-TAC periférica al mismo tiempo de angio-TAC cardíaca

	 –	Programar adquisición para un segundo barrido, no gatillado, desde el diafragma hasta la bifurcación 

de las femorales

	 –	En equipos de 64 detectores es probable que la adquisición de imágenes abdominopelvianas impli-

que una segunda inyección de contraste IV, en cuyo caso se aconseja separar las dos adquisiciones 

y realizarlas en tiempos diferentes (> 48 horas)

	 –	Como alternativa, especialmente en pacientes con insuficiencia renal significativa, pueden obtenerse 

imágenes de excelente calidad posicionando un catéter pigtail 5 Fr por vía femoral bajo las arterias 

renales con tan solo 20 ml de contraste, seguidos de un bolo de 60 ml de solución fisiológica

Tabla 1. Requisitos para angio-
TAC cardíaca en evaluación de 
candidatos a reemplazo valvu-
lar aórtico percutáneo

Fuerte evidencia actual apoya el uso de rutina de 
TAC cardíaca para la determinación del tamaño del 
anillo valvular aórtico y la selección de prótesis, lo cual 
se asocia con una reducción significativa en la tasa de 
insuficiencia aórtica paravalvular (IAP). (11) Otros 
determinantes de IAP son la excentricidad del anillo, la 
extensión y la asimetría en la distribución del calcio en 
el anillo y las comisuras, que son muy bien evaluados 
por la TAC cardíaca. (12)

Especial interés merece la determinación de la 
distancia entre el nacimiento de las coronarias y el 
anillo valvular, a fin de determinar el riesgo de oclu-

sión coronaria durante el RVAP. Una distancia menor 
de 10 mm se considera de riesgo alto, especialmente 
en presencia de velos largos y con un grado elevado 
de calcificación. (13) La TAC cardíaca nos permite 
además identificar la mejor proyección para el im-
plante/liberación de la prótesis, lo cual debe realizarse 
con la emisión de los haces de los rayos X en forma 
perpendicular al plano valvular, a fin de asegurar la 
visualización tangencial de los tres senos de Valsalva. 
El empleo de métodos que determinan dichos ángulos 
de manera automatizada ha demostrado reducción de 
los tiempos de radioscopia, del volumen de contraste y 

Fig. 2. Medición del tamaño 
del anillo aórtico por ecocardio-
grama transesofágico en “vista 
de 3 cámaras” tras alinear el 
ventrículo izquierdo, el tracto 
de salida ventricular izquierdo 
y la raíz aórtica. El diámetro 
máximo del anillo se determina 
midiendo desde el borde del 
seno al hinge point del seno 
coronariano derecho (flecha).
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de la tasa de falla renal periprocedimiento y, a la vez, 
de la tasa de mala posición del dispositivo y de IAP. (14) 
También se ha sugerido la utilidad de la TAC cardíaca 
en la planificación del acceso quirúrgico transapical en 
pacientes que tienen una operación cardíaca previa. Si 
bien la presencia de estenosis aórtica bicúspide ha sido 
tradicionalmente una contraindicación para el ingreso 
de pacientes en los estudios aleatorizados, series clínicas 
recientes sugieren que la presencia de estenosis aórtica 
bicúspide con un “seudo” rafe identificado por tomo-
grafía –como ocurre en la gran mayoría de los casos– 
permitiría la ejecución del RVAP de manera segura si el 
dispositivo se acomoda a las dimensiones del anillo. (15)

Cabe destacar que el énfasis del estudio de pacientes 
con EA grave debe basarse en un abordaje multidisci-
plinario, en cuyo sentido son esenciales imágenes de 
múltiples modalidades, especialmente la integración 
apropiada de las imágenes obtenidas por ecocardiogra-
ma y TAC cardíaca.

¿CÓMO MEDIR APROPIADAMENTE EL ANILLO 
VALVULAR AÓRTICO?

Al igual que con el ETE, la determinación del tamaño 
del anillo se realiza a nivel del punto de inserción basal 

de las valvas aórticas o hinge points. Inmediatamente 
por debajo de él se encuentra el tracto de salida del 
ventrículo izquierdo e inmediatamente por arriba, el 
seno de la raíz de la aorta.

En estación de trabajo con software apropiado para 
procesamiento de imágenes tomográficas, en modo 
reconstrucción multiplanar se obtienen cortes coronal, 
sagital y transversal (doble oblicua axial), con los tres 
planos bloqueados en ángulo de 90°. Es recomendable 
usar la fase sistólica, 30-40% del intervalo RR, para 
esta medición, aunque es preferible usar la secuencia 
de mejor calidad, si esta no se obtuvo en la fase sistólica.

Para identificar el anillo aórtico recomendamos 
seguir la metodología descripta por Kasel y colabo-
radores, (16) referida como la regla de turn around: 
primero, se centra el cursor en el punto medio de la raíz 
aórtica, a la vez que los ejes largos del plano coronal y 
sagital deben estar alineados (planos en doble oblicua) 
(Figura 3 A). Segundo, el plano axial se debe alinear 
a nivel de las valvas, arrastrando este plano desde la 
aorta hacia el ventrículo hasta que aparezca el punto 
de inserción más caudal de las valvas (hinge points) 
(Figura 3 A). Finalmente, el plano transverso (axial) 
se debe rotar alrededor de su propio eje para alinear 
los planos longitudinales y así asegurar que cada uno 

Fig. 3. Imágenes tomográficas 
para ubicación del anillo aórti-
co (A), medición de dimensio-
nes en plano axial (B) y planos 
sagital y coronal (C).
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de los tres hinge points sean individualmente tocados 
por el plano transverso (Figura 3 A).

Definido el anillo aórtico, en plano axial se deter-
minan el diámetro máximo, el diámetro mínimo, el 
diámetro promedio, el perímetro y el área (Figura 3 B). 
También se puede medir el anillo en oblicua coronal 
y oblicua sagital a fin de corroborar las mediciones 
realizadas en el plano axial (Figura 3 C).

Como ya se ha mencionado, la selección de la pró-
tesis basada en la medida del perímetro y el área del 
anillo parece reducir la tasa de IAP, (9) por lo cual ya 
hay información disponible respecto del tamaño más 
apropiado de la prótesis, según medición de los diáme-
tros del anillo y del perímetro y área del anillo, los que 
deben ser concordantes (Tabla 2).

CONCLUSIONES

El estudio actual de pacientes portadores EA grave 
de riesgo quirúrgico alto debe basarse en un aborda-
je multidisciplinario, en cuyo sentido son esenciales 
imágenes de múltiples modalidades, especialmente 
la integración apropiada de las imágenes obtenidas 
por ecocardiograma y TAC cardíaca. Basados en 
la evidencia existente, recomendamos el uso de 
rutina de la angio-TAC para la evaluación de la vía 
de acceso y la selección apropiada del dispositivo 
a emplear, como también para la planificación del 
procedimiento.
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