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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.



‘ g N8 AT A, "IN 4 . 2 B
| . S\ A EEPEIRS Y
- - : « B > .” “‘0" o : . : ‘ . . o '\'
y TR L& " - “d i ) | )

> 4 . b m 4 Congreso Nacional

sbociedad Espanola de Radiologia Medica

Cardine C1 Viowen HemtBoat (S

Meétodo de
Agatson

I teraie Prhuacw b » ?:D
Al me o) P . 3

[ Fors
Pumto de 1efrencla

‘4,0 . vy e

g7 - T F

T Vabvala sdrvca

Parte do refererciy de calon

-
" M Ok | Ds
o
Y U
Limwer p wf \%

WO M /t'\

!

n |
.51
-.;.

L~
/.0 4AW.&0.
S U 'w" . B m LOROSnos baowe cons Membee SO 100V, povconds O%

S ] Read %20

Cardac CT Viewer e arilen (S

Metodo de la
masa calcica

.~"~‘". Netssrvinrm » ?L”

E Perele

34 SANRE VAL

' B q.l .‘0$ 0’\

» (.'-."‘.' .’
Perto Se referencia Y Jj'r v

. ' E f L
! A ‘}.'.'l v'.-.. :'.l{i"'.":‘f

Aoy rwedoe

7 Virnasa sdenca

Poro 89 raferensi) 0 Cacd

P ol o F;
'

P nf e \-)

Livvway g ‘1 .




..‘.-. L“""" . ‘_.

R e S s, 4

3 4 Congreso Nacnonal

LJI\ : ’ k'
Adicionalmente se valora cualitativamente la presencia de

'.H é

g

‘4 / (') | O

Falacio de Conqgresos Baluaris

Sociedad Espanola de Radiologia Medica

-y 'a" i. o= N

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®.
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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

Anillo Adrtico (AA)

apertura?’.
Tabla 1.
Diametros mayory
Tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI) a menor
4-6 mm del AA Perimetro
Area

Segmento sinusal

Diametros largo y

corto

Aorta ascendente - a 40 mm del AA

Diametros largo y

corto
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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
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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°.
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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®*i.

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




Planificacion
de la
proyeccion
fluoroscopica
optima de
trabajo
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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.
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5. Informe final

INFORME RADIODIAGNOSTICO

NG L S

Fecha examen: 0 3042017
?Mda solicante: CARDIOLOGIA

aploracionm.
TCARTERIAS CORONARIAS
TC CUANTIFICACION CALCIO
TC DE ABDOMEN CON CONTRASTE
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DUP 1617 mGy'om
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Total de convaste v 190 mi Concestraodn de | 370 mgmi
Cabdad del etuda Octera

Baz alca

Valnda adnoca Inusp e, severaments Catiad

Score de Caloo fon) e 2235
Masacaloade S mg
Oeposto de cloo en by undn 3otovesinculy y coronano

« Ao 20000 o mu 27 M e mendor 2T mm
<Area ancho 415

-Pecimetro anlo 73 mm
- Tracio de sabhcta Al V12 A del o e mayer 26 mm e menor 20 mm
ea N med penimtro 70 mm
«Anguio del andio adnco 62°
«Segmento smusal: 29 x 26 mm
-Urnn snctubutyr 27 x 26 mm
-Dastancis e andio adrtico a TCL 9
-Dvtancy de o adrtio a CD 13
< Dvstanca del anslo a0r00 a unon snotubudar 17 m
<Aoria ascendenie add mmdel ando X2 x N mm

- Proyeccen Sgtma de aba OA 7, caudy 3
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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

120 112

40 37
20 -=Numerode

0 2 pacientes

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%) y 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
Moderada
Severa

Insuficiencia Proteésica
Embolizacion en Aorta

Embolizacion en VI

Taponamiento cardiaco
/Perforacion

Alteraciones de la conduccion
No requieren marcapasos
Requieren marcapasos

Oclusion ostia coronarios

Disfuncion Mitral

Complicacion Acceso Vascular

Otras (ACV)

34 (19,5%)
14 (8,04%)
0
3 (1,72%)

8 (4,6%)

1 (0,57%)

8 (4,6%)

85 (48,8%)
27 (15,5%)
58 (33,3%)

15 (8,6%)

7 (49%)
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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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