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Implante de valvula aortica transcatéter (TAVI):
valoracion de la raiz aortica mediante TC y analisis

retrospectivo del resultado clinico y las
complicaciones secundarias al procedimiento

OBJETIVOS

El implante de valvula adrtica transcatéter es una alternativa
terapéutica eficaz en pacientes con estenosis aortica severa en
valvula tricuspide, sintomaticos y no candidatos a
tratamiento quirurgico (Recomendacion de clase I)*.

También esta indicado en pacientes con alto riesgo quirurgico
(Recomendacion de clase lla)?.

A diferencia de la sustitucion valvular quirurgica donde las
medidas de la raiz aortica y la seleccion de la protesis adecuada
se realiza in vivo, bajo visualizacion directa, la TAVI requiere una
planificacion previa al tratamiento basada en las distintas

modalidades de imagen, siendo éstas determinantes en el éxito
del procedimiento?.

Dentro de las distintas técnicas de imagen, la Tomografia
Computerizada (TC) por su caracter tridimensional y resolucion

espacial constituye una valiosa herramienta para la evaluacion

de los aspectos anatdmicos y técnicos necesarios previos al
procedimiento.

Presentamos nuestra experiencia con 174 pacientes a quienes
se les practico TAVI.
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MATERIAL Y METODOS

Se evaluo la raiz aortica de 310 pacientes mediante Tomografia
Computerizada (TC).

Empleamos un software dedicado para la obtencidon de todos
los datos, incluida la cuantificacion de calcio y todas las medidas
anatomicas.

1. CUANTIFICACION DEL CALCIO DE LA VALVULA / SCORE
CALCIO

El excesivo deposito de calcio en las comisuras o en la
circunferencia de las valvas se relaciona con mayores tasas de:

- Regurgitacion paravalvular (RPV). El calcio impide una optima
aposicion entre la protesis y la pared aortica.

- Complicaciones intraprocedimiento.

- Mortalidad al ano

También se correlaciona con una mejoria clinica mas
significativa tras el procedimiento dado que la disminucion del
gradiente transvalvular es mayor en valvulas extensamente
calcificadas>.

La TC es una técnica optima para la cuantificacion del calcio
respecto al resto de técnicas utilizadas, tanto 2D
(Ecocardiograma transtoracico - ETT, ecocardiograma
transesofafico - ETE y angiografia) como 3D ETT.

Para ello, se realiza una adquisicion helicoidal sin contraste
intravenoso limitada al anillo aortico (AA) que incluya desde el
tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI) hasta |la aorta
ascendente.
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Espesor de corte: 2,5 mm. 120 kV. 100 mA:s. \

Aplicando un software especifico se calcula la cantidad de calcio
mediante el método de Agatson* y de la masa calcica.
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Adicionalmente se valora cualitativamente la presencia de
calcio en las arterias coronarias y la union aortoventricular.

2. PROTOCOLO TCMD

Se realiza un estudio TC con sincronizacion retrospectiva
cardiaca, modulacion de dosis de radiacidon y administracion
de contraste yodado intravenoso.

El protocolo de TC empleado consta de dos fases:

- Una primera fase de adquisicion de la raiz aortica:
Desde el TSVI hasta la aorta ascendente eliminando |a
reconstruccion del pulmon.

- Una segunda fase de adquisicion de los accesos vasculares:
Programada a los 30 s. Incluye aorta y ejes iliofemorales.

Volumen de CIV
administrado: 110 mi

Flujo: 4 ml/s
Concentracion: 370 mg/ml
SSF: 20 ml

ROI: en aorta descendente

Registro sistematico de DLP
en mGy*cm

Premedicacidon: ninguna
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3. MEDIDAS DE LA RAiIZ AORTICA

3.1. Segmentacion

Se empleo un software dedicado para el calculo de todas las
medidas requeridas por el hemodinamista.

Este software esta basado en un modelo de segmentacion en
el que las referencias anatomicas de la raiz adrtica estan
codificadas, de tal manera que al seleccionarlas se acoplan a
las imagenes de TC del paciente obteniendo una

reconstruccion dimensional®.

Paso 1:

Se localizan
las cuspides
de las
valvas
aorticas
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Paso 2:

Se localizan los
ostia coronarios

Resultado:

A partir de esas
coordenadas anatomicas el
software proporciona una
reconstruccion
tridimensional de la raiz
aortica, desde el TSVI la
aorta ascendente a 40 mm
del anillo valvular

Se trata de un método automatico de medicidn que ha
demostrado mejorar la concordancia interobservador con

respecto al metodo manual basado en |la doble oblicuidad del
plano axial®
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3. 2. Medidas de la raiz
aortica

A continuacion se calculan
los parametros necesarios
en cada plano de la raiz
aortica. Estan recogidos en
la Tabla 1. Preferentemente
durante la fase de
telesistole, la de mayor
apertura®’.

Tabla 1.

Tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI) a menor

4-6 mm del AA

Anillo Adrtico (AA)

Diametros mayory

Perimetro

Area

Segmento sinusal

Diametros largo y

corto

Aorta ascendente - a 40 mm del AA

Diametros largo y

corto
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0L S Portal IntelliSpace de Philips [se iada como 'md15’]

2. Tamano del
dispositive

La valvula aortica consta de tres valvas semilunares que le
confieren una morfologia en corona de tres puntas.

En esta "corona” se pueden distinguir tres anillos aorticos
conceptualmente distintoss;

1. Anillo aortico virtual: la base de la corona. Es el plano que
une los puntos de insercion mas bajos de las tres cuspides

aorticas.

ligeramente craneal al
anillo virtual. Es la transicidon histologica entre el musculo
ventricular y las paredes fibroelasticas de |la aorta.

3. Union sinotubular: la parte mas craneal de la corona.
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UNION ANATOMICA
AORTOVENTRICULAR

Por convenio, se toman las medidas del anillo adrtico virtual.
Como hemos visto en la tabla 1, se tienen que aportar dos
diametros, el largo y el corto del AA, TSVI, UST y aorta
ascendente. Esto es porque la morfologia de la raiz aortica es
oval y no redonda®°19,

La TC por su caracter tridimensional aborda mejor que el resto
de tecnicas la compleja geometria oval y en corona del AA

Las técnicas 2D asumen una morfologia redondeada del anillo y
aportan solo un diametro, del orden de 1,5 mm menor al
diametro mayor proporcionado por la TC

23 mayo Cursos Precongreso £«
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A) Diametro unico aportado por ETE 2D (amarillo)

B) Diametro aportado por ETE 2D (menor) vs. diametro
mayor aportado por TC (rojo)

Esta sobredimension controlada que aporta la TC
frente a las técnicas 2D es beneficiosa de cara a la
implantacion de una protesis no suturada ya que
disminuye la probabilidad de regurgitacion
paravalvular (RPV) y la migracion de la prétesis®

3.3. DISTANCIA A LOS OSTIA CORONARIOS

Se determinaron las distancias del anillo aortico a los ostia

coronarios y del anillo adrtico a la unién sinotubular en el
plano de doble oblicuidad?/-1°.

\‘O" .. .
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3.4. PROYECCION FLUOROSCOPICA OPTIMA DE
TRABAJO

Una parte determinante en el éxito del
procedimiento es conseguir una proyeccion
angiografica en la que las tres cuspides aorticas se
encuentren alineadas - con la cuspide coronaria
derecha centrada y equidistante de la no
coronariana y de la izquierda — y completamente
paralelas al plano del anillo adrtico en el momento
de desplegar la protesis®*:.

Proyeccion angiografica optima de trabajo:
Las tres cuspides aodrticas se encuentran alineadas entre si

- con la cuspide derecha centrada - y paralelas al plano del
anillo aortico (linea roja)
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Una posicion incorrecta del dispositivo puede desencadenar
regurgitacion paravalvular, obstruccion coronaria y migracion
intraventricular o transaortica de la protesis con fatales
consecuencias para el paciente.

La planificacion previa con TC utilizando el software

dedicado puede proporcionar esta proyeccion angiografica

optima de trabajo:

- Se calcula primero el angulo que forma el anillo aortico
con los pies del paciente y a continuacion la angulacion
necesaria para que las tres cuspides se alineen en el mismo
plano segun la proyeccion angiografica utilizada.

- Las proyecciones angiograficas oblicuas derechas suelen
requerir angulos mas caudales y las oblicuas izquierdas
angulos mas craneales.

En cualquier caso dada la enorme variabilidad anatomica es
fundamental una evaluacion individualizada.

Como resultado se reduce el tiempo
de radiacion, la dosis de CIV y |a
duracion del procedimiento
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4. Accesos vasculares

Se analiza el estudio TC de aorta abdominal y ejes
iliofemorales? por sectores documentando:

- Placas de ateroma: composicion y caracteristicas

- Estenosis significativas y oclusiones vasculares

- Diametros minimos: =6 mm /=75 mm en casos de
diabetes y enfermedades renales

- Tortuosidad, angulacion y situacion de la bifurcacion de la
arteria femoral comun con respecto a la cabeza femoral.

Palacio de Congresos Baluarte .
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5. Informe final

INFORME RADIODIAGNOSTICO

NMOMBRE MHLC: <

Fecha examen: 03/04/2017

Servicio solicitante: CARDIOLOGIA
Exploraciones:

TCARTERIAS CORONARIAS
TCCUANTIFICACION CALCIO
TC DE ABDOMEN CON CONTRASTE

Motivo de la Exploracion: \Valoracion de raiz aortica y accesos vasculares previo a
TAVI

Exploracion realizada: 1C cardiaco

INFORME:

Aspectostecnicos: e realiza estudio con sincronizacion retrospectiva cardiaca, con

modulacion de dosisy contraste v,
DLFP: 16717 my™cm

Medicacion administrada: ninguna.
Total de contraste iv: 110 ml. Concentracion de |- 370 mg/ml.

alidad del estudio: optima.

Halz aortica:
Valvula aortica tnicuspide, severamente calcificada.
-acore de caloo (Agatston) de 2233

-Masa calcica de a0b mg
-Deposito de calcio en la union aortoventricular y coronano.

- Anillo aortico: eje mayor £/ mm; eje menor 27 mm.
-Area anillo: 416 mm.

- Penmetro anillo: 73 mm
- [racto de salida del Vl a 4 mm del anillo: eje mayor: 2b mm, eje menor: 20 mm;
area: 337/ mmZ, penmetro: /0 mm.

- Angulo del anillo aortico: b2
- aegmento sinusal: 23 x 26 mm.

-Union sinotubular: 27 x 2b mm.
-Distancia de anillo aortico a TCE Y mm.
-Distancia de anillo aortico a CD: 13 mm

- Dhistancia del amllo aortico a umon sinctubular: 17 mm.
-Aorta ascendente a 40 mm del anillo: 32 x 30 mm.

- Proyeccion optima de trabajo: OAl 7, caudal 3
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Aorta abdominal v accesos vasculares:
Aorta abdominal: Flacas calcicas dispersas en aorta infrarrenal, algunas ocupando al

menos £/0° peroque no produce estenosis significativa.
Uiametro de aorta infrarrenal: 14 mm.

-£Je llofemoral: Placas de calcio panetales dispersas en ambas 1llacas comunes, de
escasa entidad. sin angulaciones ni tortuosidad signincativa.

Diametros minimos:
Artena iliaca derecha comun: 9.3 mm.
A lliaca externa derecha: b.3 mm.

-A. femoral derecha: 6.4 mm. Bifurcacion a la altura del cuello femoral

-Artena iliaca izquierda comun: 6.3 mm. Importante tortuosidad y angulacion del vaso.
cxiste una placa mixta con compaonente calcico y blando, y otras placas
circunferenciales y en herradura.

-A_iliaca externa: 2.0 mm
-A. femoral iIzquierda: b.6 mm. Bifurcacion por encima del cuello femoral

Fencardio: Normal
Cstructuras extracardiacas: Atelectasia laminar en lingula. Hermia hiatal de gran

tamario.

(Juistes corticales renales bilaterales de hasta /2 mm. Diverticulosis de colon izquierda
5In signos de complicacion.

Incipientes cambios degenerativos en columna dorsolumbar. Hermias de Schmorl a
nivel D12 con perdida altura de dicho cuerpo vertebral

CONCLUSION:

1. Estudio de calidad optima.
2. Estudio de aorta;

o \alvula aorticatncuspide, severamente calcimcada. Score de calcio de 2239,
'asa calcica de 2lb mg

e NMedidas: ver informe.
3. Accesovasculares: Hesulta mas favorable el acceso femoral derecho

4. Otros hallazgos: Hernia hiatal de gran tamano. Diverticulosis de colon izquierdo.
Juistes corticales renales bilaterales

Firmado:




RESULTADOS

176 protesis fueron implantadas en 174 patientes
entre noviembre de 2011 y abril de 2017.
131 pacientes fueron desestimados para TAVI y/o

reconvertidos a cirugia.
5 pacientes estaban pendientes de tratamiento al final

del seguimiento.

Numero de pacientes

120

100
0

o0

40
20 —+—Numero de

0 L et 9 pacientes

112

/2

El numero de pacientes sometidos a planificacion pre-
TAVI mediante TC ha aumentado de forma exponencial
en los ultimos anos en nuestro centro
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El 47% de los pacientes eran hombres y el 53% mujeres cuyas
edades oscilaban entre los 25 y los 94 anos. La mediana de
edad era 80 anos.

A los 3 meses del procedimiento se evalud la situacion
clinica del paciente constatando:

- Mejoria clinica en 162 pacientes (93,1%)

- Empeoramiento clinico en 6 pacientes (6,4 %)

- Muertes: 9 (5,1%).

- De las cuales 4 por complicacion directa del
procedimiento (perforacion miocardica y taponamiento )y 5
por comorbilidades.

- Reconversion a cirugia: 1 (0,6%)

También se evaluo el gradiente transvalvular post-TAVI a los

3 meses:

- Mediana de gradiente pre-TAVI: 49 mm Hg

- Mediana de gradiente post-TAVI: 7 mm Hg

La mediana de disminucion del gradiente
transaortico fue significativa: 42 mm Hg
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Gran parte de las complicaciones de la TAVI estan
directamente relacionadas con una medicion inadecuada y
por consiguiente una mala eleccion de la protesis’

Se pueden dividir en:

Complicaciones por infradimensionado: principalmente la
embolizacién valvular y la regurgitacion paravalvular (RPV).

La RPV es un factor de riesgo independiente en la mortalidad
a corto-medio plazo. Algunos estudios han demostrado que
el porcentaje de RPV disminuye al utilizar la TC como
herramienta de medicion frente a las técnicas 2D.referencia

Complicaciones por sobredimensionado: limitan la
adecuada expansion de la protesis pudiendo conducir a

menor viabilidad de la protesis, alteraciones en |a
conduccion (dano directo sobre el Haz de Hiss) y rotura del
anillo valvular.

Por colocacion muy alta de la protesis: condiciona RPV,
embolizacion en la aorta y obstruccion de los ostia

coronarios al aplastar las propias valvas nativas.

Por colocacion muy baja de la protesis: embolizacion al
ventriculo izquierdo, insuficiencia mitral...

Otras: taponamiento cardiaco, accidentes cerebrovasculares,
diseccion aortica
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En nuestra serie la tasa de complicaciones fue similar a las
publicadas en estudios previos, en particular los casos de RPV
leve (19,5%) vy alteraciones de la conduccion que no
requirieron marcapasos (15,5%).

Asimismo cabe destacar |la ausencia de casos de RPV severa 'y
de oclusion de los ostia coronarios. Se describen con detalle

en la Tabla 2. Tabla 2

S N = 176

RPV
Ligera 34 (19,5%)

Moderada 14 (8,04%)
Severa 0

Insuficiencia Protésica 3 (1,72%)
Embolizacion en Aorta 8 (4,6%)

Embolizacion en VI 1 (0,57%)

Taponamiento cardiaco 8 (4.6%)
/Perforacion

Alteracmr.\es de la conduccion 85 (48,8%)
No re.qweren marcapasos 27 (15,5%)
Requieren marcapasos 58 (33,3%)

Oclusion ostia coronarios 0

Disfuncion Mitral 0

Complicacion Acceso Vascular

Otras (ACV)

15 (8,6%)

7 (4%)

PAMPLONA 57 9018 ' L
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CONCLUSION

La TAVI es una alternativa terapéutica eficaz para tratar la
estenosis aortica severa en pacientes con elevado riesgo
quirurgico.

La valoracion individualizada de la raiz aortica es esencial y

permite seleccionar la protesis adecuada, con el

consiguiente éxito en la implantacion valvular.

La TC constituye la tecnica de eleccion para la planificacion

del procedimiento. Proporciona todas las medidas
necesarias de una forma mas precisa por su capacidad de
reconstruccion 3D.

Se ha demostrado una escasa variabilidad intra e
interobservador que incluso mejora al implementar el
software dedicado, lo cual ademas reduce el tiempo de
postproceso del radiologo.

En nuestro estudio se constato una mejoria clinica
significativa en el 93,6% de los pacientes siendo la tasa de
complicaciones aceptable y superponible a los resultados
publicados previamente.
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	Número de diapositiva 1
	��MATERIAL Y MÉTODOS��Se evaluó la raíz aórtica de 310 pacientes mediante Tomografía Computerizada (TC). �Empleamos un software dedicado para la obtención de todos los datos, incluida la cuantificación de calcio y todas las medidas anatómicas.  ��1. CUANTIFICACIÓN DEL CALCIO DE LA VÁLVULA / SCORE CALCIO��El excesivo depósito de calcio en las comisuras o en la circunferencia de las valvas se relaciona con mayores tasas de: ��- Regurgitación paravalvular (RPV). El calcio impide una óptima aposición entre la prótesis y la pared aórtica.�- Complicaciones intraprocedimiento.�- Mortalidad al año��También se correlaciona con una mejoría clínica más significativa tras el procedimiento dado que la disminución del gradiente transvalvular es mayor en válvulas extensamente calcificadas3. ��La TC es una técnica óptima para la cuantificación del calcio respecto al resto de técnicas utilizadas, tanto 2D (Ecocardiograma transtorácico  - ETT, ecocardiograma transesofáfico - ETE y angiografía) como 3D ETT.  ��Para ello, se realiza una adquisición helicoidal sin contraste intravenoso limitada al anillo aórtico (AA) que incluya desde el tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI) hasta la aorta ascendente. 
	Aplicando un software específico se calcula la cantidad de calcio mediante el método de Agatson4  y de la masa cálcica5.�
	Número de diapositiva 4
	����Adicionalmente se valora cualitativamente la presencia de calcio en las arterias coronarias y la unión aortoventricular. � �2. PROTOCOLO TCMD��Se realiza un estudio TC con sincronización retrospectiva cardíaca, modulación de dosis de radiación y administración de contraste yodado intravenoso. �El protocolo de TC empleado consta de dos fases:��- Una primera fase de adquisición de la raíz aórtica: �  Desde el TSVI hasta la aorta ascendente eliminando la reconstrucción del pulmón. ��- Una segunda fase de adquisición de los accesos vasculares: �     Programada a los 30 s. Incluye aorta y ejes iliofemorales.
	3. MEDIDAS DE LA RAÍZ AÓRTICA��3.1. Segmentación�Se empleó un software dedicado para el cálculo de todas las medidas requeridas por el hemodinamista. � �Este software está basado en un modelo de segmentación en el que las referencias anatómicas de la raíz aórtica están codificadas, de tal manera que al seleccionarlas se acoplan a las imágenes de TC del paciente obteniendo una reconstrucción dimensional6.
	Número de diapositiva 7
	Número de diapositiva 8
	La válvula aórtica consta de tres valvas semilunares que le confieren una morfología en corona de tres puntas. �En esta "corona" se pueden distinguir tres anillos aórticos conceptualmente distintos8: ��1. Anillo aórtico virtual: la base de la corona. Es el plano que une los puntos de inserción más bajos de las tres cúspides aórticas. ��2. Unión anatómica aortoventricular: ligeramente craneal al anillo virtual. Es la transición histológica entre el músculo ventricular y las paredes fibroelásticas de la aorta.  ��3.  Unión sinotubular: la parte más craneal de la corona. �
	Por convenio, se toman las medidas del anillo aórtico virtual. �Como hemos visto en la tabla 1, se tienen que aportar dos diámetros, el largo y el corto del AA, TSVI, UST y aorta ascendente. Esto es porque la morfología de la raíz aórtica es oval y no redonda8,9,10. �
	Número de diapositiva 11
	3.4. PROYECCIÓN FLUOROSCÓPICA ÓPTIMA DE TRABAJO�Una parte determinante en el éxito del procedimiento es conseguir una proyección angiográfica en la que las tres cúspides aórticas se encuentren alineadas - con la cúspide coronaria derecha centrada y equidistante de la no coronariana y de la izquierda – y completamente paralelas al plano del anillo aórtico en el momento de desplegar la prótesis2,11.
	Una posición incorrecta del dispositivo puede desencadenar regurgitacion paravalvular, obstrucción coronaria y migración intraventricular o transaórtica de la prótesis con fatales consecuencias para el paciente. ��La planificación previa con TC utilizando el software dedicado puede proporcionar esta proyección angiográfica óptima de trabajo: � �   - Se calcula primero el ángulo que forma el anillo aórtico con los pies del paciente y a continuación la angulación necesaria para que las tres cúspides se alineen en el mismo plano según la proyección angiográfica utilizada. � �   - Las proyecciones angiográficas oblicuas derechas suelen requerir ángulos más caudales y las oblicuas izquierdas ángulos más craneales. �En cualquier caso dada la enorme variabilidad anatómica es fundamental una evaluación individualizada. � �   �
	Número de diapositiva 14
	4. Accesos vasculares� �Se analiza el estudio TC de aorta abdominal y ejes iliofemorales2 por sectores documentando:��   - Placas de ateroma: composición y características� �   - Estenosis significativas y oclusiones vasculares� �   - Diámetros mínimos: ≈ 6 mm / ≈ 7,5 mm en casos de diabetes y enfermedades renales � �   - Tortuosidad, angulación y situación de la bifurcación de la arteria femoral común con respecto a la cabeza femoral.�
	5. Informe final�
	Número de diapositiva 17
	RESULTADOS��176 prótesis fueron implantadas en 174 patientes entre noviembre de 2011 y abril de 2017. �131 pacientes fueron desestimados para TAVI y/o reconvertidos a cirugía. �5 pacientes estaban pendientes de tratamiento al final del seguimiento. �
	El 47% de los pacientes eran hombres y el 53% mujeres cuyas edades oscilaban entre los 25 y los 94 años. La mediana de edad era 80 años.  � �A los 3 meses del procedimiento se evaluó  la situación clínica del paciente constatando:�    - Mejoría clínica en 162 pacientes (93,1%)�    - Empeoramiento clínico en 6 pacientes (6,4 %)�    - Muertes: 9 (5,1%). �    - De las cuáles 4 por complicación directa del procedimiento (perforación miocárdica y taponamiento ) y 5 por comorbilidades. �     - Reconversión a cirugía: 1 (0,6%)��� También se evaluó el gradiente transvalvular post-TAVI a los 3 meses:� �    - Mediana de gradiente pre-TAVI: 49 mm Hg� �    - Mediana de gradiente post-TAVI: 7 mm Hg��
	 Gran parte de las complicaciones de la TAVI están directamente relacionadas con una medición inadecuada y por consiguiente una mala elección de la prótesis9�Se pueden dividir en: ��Complicaciones por infradimensionado: principalmente la embolización valvular y la regurgitación paravalvular (RPV).�La RPV es un factor de riesgo independiente en la mortalidad a corto-medio plazo. Algunos estudios han demostrado que el porcentaje de RPV disminuye al utilizar la TC como herramienta de medición frente a las técnicas 2D.referencia� �Complicaciones por sobredimensionado: limitan la adecuada expansión de la prótesis pudiendo conducir a menor viabilidad de la prótesis, alteraciones en la conducción (daño directo sobre el Haz de Hiss) y rotura del anillo valvular.� �Por colocación muy alta de la prótesis: condiciona RPV, embolización en la aorta y obstrucción de los ostia coronarios al aplastar las propias valvas nativas. � �Por colocación muy baja de la prótesis: embolización al ventrículo izquierdo, insuficiencia mitral…� �Otras: taponamiento cardiaco, accidentes cerebrovasculares, disección aórtica�
	En nuestra serie la tasa de complicaciones fue similar a las publicadas en estudios previos, en particular los casos de RPV leve (19,5%) y alteraciones de la conducción que no requirieron marcapasos (15,5%). � �Asimismo cabe destacar la ausencia de casos de RPV severa y de oclusión de los ostia coronarios. Se describen con detalle en la Tabla 2. �
	CONCLUSION���La TAVI es una alternativa terapéutica eficaz para tratar la estenosis aórtica severa en pacientes con elevado riesgo quirúrgico. ��La valoración individualizada de la raíz aórtica es esencial y permite seleccionar la prótesis adecuada, con el consiguiente éxito en la implantación valvular.  ��La TC constituye la técnica de elección para la planificación del procedimiento.  Proporciona todas las medidas necesarias de una forma más precisa por su capacidad de reconstrucción 3D. ��Se ha demostrado una escasa variabilidad intra e interobservador que incluso mejora al implementar el software dedicado, lo cual además reduce el tiempo de postproceso del radiólogo. ��En nuestro estudio se constató una mejoría clínica significativa en el 93,6% de los pacientes siendo la tasa de complicaciones  aceptable y superponible a los resultados publicados previamente.   �
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