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Objetivo docente:

Revisar las complicaciones no arritmogénicas de la TAVI y Ia
importancia de la TCMD en estos procedimientos.

Revision del tema:
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1. Introduccion

La estenosis aortica calcificada es la anomalia mas comun de las
valvulas cardiacas. La prevalencia depende de la edad, con una
incidencia anual aproximada de 4 a 5% en la poblacion general que
aumenta hasta el 6 % en pacientes = 75 anos [1].

La valvula aortica se encuentra dentro de su unidad anatdomica vy
funcional denominada raiz aortica (figura 1). Anatdmicamente, la
raiz aortica tiene forma festoneada y parece una corona, cuyo anillo
forma parte del esqueleto fibroso del corazon. Desde un punto de
vista quirurgico, el anillo es una estructura fibrosa donde se insertan
las valvas de la valvula aortica a la pared aortica. [1,2]

S~

S
. T (U
N~ P
o -
-~ -
0
-5
=
-
-
45
g : -
: Ty
- o

Leaflet (cusp)

Sinutubular junction Commissure

Sinus of Valsalva

aortic root

Leaflet attachment
Inter leatflet tringle

Annulus, ventriculo-aortic junction

Zimarino M, Waksman R, Amat-Santos I, Corrado Tamburino. A practical guide to prevention and
treatment of complications during transcatheter aortic valve implantation. Hoboken, Nj: Wiley-
Blackwell; 2021.
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Tras la primera TAVI en humanos realizada por Alain Cribier en 2002,
el procedimiento ha crecido exponencialmente, como resultado de |a
evidencia acumulada que demuestra seguridad y eficacia, y una
menor invasividad. [1] Sin embargo, la TAVI no esta exenta de

complicaciones, siendo recogidas por un grupo de expertos, criterios
VARC, con reciente actualizacion en el 2021 (VARC-3) (tabla 1). [3]

Los nuevos dispositivos junto con la mejora técnica, la experiencia
del operador y las imagenes del TC multimodal (TCMD), han
aumentado la precision de la planificacion de TAVI, minimizando el
riesgo de la mayoria de los eventos adversos.

Structural Valve Deterioration Thrombosis
Intrinsic permanent changes to the prosthetic valve, including: Subclinical:
» Wearand tear

(See Table 14)

Imaging findings of HALT/RLM
Leaflet disruption Sl Al iig o i

Flail leafiet hemodynamic changes and no
Leaflet fibrosis and/or calcification symptoms/sequelas

Strut fracture or deformation

Chnically Significant:
(See Table 15)
Non-Structural Valve Dysfunction (1) Clinical sequelae of

Any abnormality, not intrinsic to the prosthetic valve, thromboembolic event or

resulting in valve dysfunction. worsening AS/AR and HVD
stage 2-3 OF confirmatory
maging (HALT/RLM)

(2) In the absence of clincal
sequeiae, both VD Siage 3
and confirmatory imagng
(HALT/RLM)

Prosthesis-
Patient

Endocarditis
Meeling at least one of the
following criteria;
(1) Fulfilment of the Duke
(emi/mi) endocarditis criteria
(2) Evidence of abscess,
Viodwe ate . 70-0.30 pus, or vegetation
_ confirmed as secondary to
_ infection by histological or
microbiological studies
during re-cperation
Géneéreux P, Piazza N, Alu MC, Nazif T, Hahn RT, Pibarot P, et al. (3) Evidence of abscess,
Valve Academic Research Consortium 3: updated endpoint pus, or vegelation
definitions for aortic valve clinical research. European Heart confirmed on autopsy.

Journal. 2021 Apr 19;42(19):1825-57.
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2. Complicaciones vasculares y hemorragia

El acceso para TAVI mas frecuente es el transfemoral. Otros accesos
menos frecuentes son el trans-apical, el trans-subclavia y el
transaortico. [1]

Las diferentes complicaciones vasculares son las siguientes segun la
VARC-3: diseccion, estenosis, perforacion, ruptura, fistula
arteriovenosa, pseudoaneurisma, hematoma en el sitio de acceso,
hemorragia retroperitoneal y el fallo del dispositivo de cierre. Segun
el ensayo PARTNER, las complicaciones vasculares mas frecuentes
fueron diseccion vascular (62,8 %), perforacion (31,3 %), hematoma
en el sitio de acceso (22,9 %) vy hemorragia retroperitoneal (9,5 %).
13,4]. Es muy importante intentar prevenirlas, y para ello se deben
seguir diferentes pasos [1]:

1. Analisis preoperatorio preciso del paciente con TCMD: elegir el
mejor sitio de acceso y seleccionar el tipo y tamano mas
apropiado de valvula.

2. Adecuando manejo intraprocedimiento: proteccion vascular de la
arteria seleccionada para TAVI.

3. Posterior al procedimiento: control de hemoglobina y si fuera
necesario eco-Doppler de la arteria.

Una contraindicacion de la TCDM con contraste es la enfermedad
renal cronica. En estos casos, la RM podria ser una alternativa valida
con menor riesgo relativo de nefropatia inducida por contraste.
Cuando no se pueda realizar ninguno de los examenes radiologicos,
la TCMD sin contraste, ha mostrado un mayor valor predictivo de
complicaciones vasculares en comparacion con la angiografia [5].
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A continuacion mostramos un ejemplo de un paciente con malos

accesos vasculares debido a placas de ateroma:

Figura 2. TCMD con reconstrucciones vasculares. Ejes arteriales
illacos permeables y arterias femorales comunes permeables y con
placas de ateroma calcificadas en todo su recorrido. Lesion
ateroesclerotica calcificada severa en la arteria femoral comun

izquierda (circulo).
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Figura 3. Mismo paciente. Troncos supraaorticos.

Segmento proximal del tronco braquiocefalico derecho con gruesas
placas de ateroma que provocan estenosis severa de su luz (arriba).
Segmento proximal de la arteria cardtida comun izquierda con
moderada lesion ateroesclerotica calcificada proximal (abajo).

Arteria subclavia izquierda con obstruccion trombodtica proximal (no
mostrada en la imagen).
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Figura 4. TCMD con reconstrucciones MPR y VR. Diseccion de aorta
abdominal infrarrenal.

Diseccion aortica de la porcion infrarrenal de la aorta abdominal, que
presenta una luz falsa de 7,5 mm de espesor anteroposterior, con un
diametro aortico a nivel de la diseccion normal (22 mm).
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3. Embolismos y eventos cerebrovascular (ECV)

Los eventos cerebrovasculares son una de las complicaciones mas
importantes en cuanto a morbimortalidad, definidos segun la VARC-3
como un déficit neurologico focal o global de nueva aparicion, que
dura mas de 24 horas. Por otro lado, un ataque isquémico transitorio
(AIT) es un déficit neuroldogico de nueva aparicion con resolucion
espontanea rapida (generalmente en una o dos horas) sin evidencia
de dano cerebral en los estudios de neuroimagen |3].

En los ultimos anos se ha demostrado que la incidencia real esta
subestimada, pudiendo ser incluso 10 veces superior a la actual. Con
el uso mas amplio de la neuroimagen, la clasificacion de los
accidentes cerebrovasculares ha comenzado a incluir ECV
silenciosos, que son aquellos en los que existe evidencia de isquemia
cerebral aguda no asociada con deéficits clinicos [6].

Los ECV en los primeros 10 dias posteriores a TAVI pueden
considerarse como una consecuencia directa del procedimiento vy
generalmente son causados por la embolizacion de detritus durante
la manipulacion de los dispositivos.

Otra posibilidad que también hay que tener muy en cuenta, son los
embolismos sépticos debido a endocarditis, cuya aparicion puede ser
precoz o tardia, pudiendo producir aneurismas micoticos. En estos
casos, la ecocardiografia suele ser la primera técnica diagnostica

utilizada (figura 5, 6, 7)[1,3]
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Figura 5. Ecocardiografia transtoracica. Imagen anecoica en anillo
protésico anterior, adyacente al seno aortico derecho e izquierdo, de
40x20 mm, sin flujo en su interior sugestivos de absceso. Asimismo,

imagen hiperecogénica, movil, adyacente a pared septal de AD
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Figura 6. Mismo paciente. TCMD con reconstrucciones MPR. Se
definen con wuna mayor resolucion los multiples abscesos
periproteésicos, en forma de pequenas hipodensidades que se
extienden hasta los limites del tracto de salida del ventriculo izquierdo.
Absceso de 22mm, justo por debajo del ostium coronario derecho.
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Figura 7. Mismo paciente. TCMD con reconstrucciones vasculares y
VR. Bifurcacion del tronco celiaco con dilatacion sacular de 16 mm de
diametro que presenta cuello corto y estrecho, de unos 3 mm de
longitud y diametro (circulo).

Arteria renal accesoria derecha con origen craneal al de la arteria
renal principal ipsilateral (flecha).

4 N r4

Arteria femoral comun con aneurisma sacular de aspecto micotico
que presenta contornos lobulados, engrosamiento circunferencial de
su pared vy reticulacion de la grasa contigua.
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4. Trombosis valvular

La trombosis de los velos abarca un espectro que va desde la
trombosis subclinica, con o sin gradientes valvulares ligeramente
aumentados hasta la trombosis valvular clinica con elevacidon
significativa de los gradientes y/o insuficiencia cardiaca. [3] La
trombosis de las valvas se diagnostica mediante TC con contraste
cuando son visibles areas de baja atenuacion 23 mm (lateral vy
longitudinal) en |la cara adrtica de las valvas (figura 8). [1, 5]

"

Figura 8. TCMD. El engrosamiento de una o mas valvas es patologico
cuando se ve en por lo menos en dos planos y por lo menos en dos
fases y se puede asociar pero no necesariamente con hipocinesia.

Los protocolos diagnostico varian segun el centro y el fabricante. Por
lo general, las imagenes se adquieren a lo largo del intervalo RR
(adquisicion retrospectiva) utilizando un espesor de corte maximo de
0,6mm. Se puede utilizar un volumen mas bajo de contraste en
comparacion con la TC pre-TAVI. Algunos factores de riesgo:
diametros de valvula grandes (> 28 mm) por menor velocidad

transvalvular, valvulas con globo expandible, IMC > 30 kg/m v
pacientes con un solo antiagregante. (1,5]
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5. Obstruccion coronaria

Se define como una nueva obstruccion parcial o completa de un
ostium coronario, durante o después de un procedimiento TAVI,
causada por el desplazamiento de la valvula nativa calcificada o por
el velo protésico hacia el ostium coronario. Su incidencia aproximada
es <1%, variando del 0% al 4,1% en las distintas series. [1,3,7]

Se han descritos factores de riesgo anatomicos, siendo una baja
altura de los ostium coronarios, <12 mm, uno de los principales
factores asociados a esta complicacion (figura 9). [1,7]

Otros factores de riesgo son: una raiz aortica estrecha que deja poco
espacio para acomodar las valvas aorticas y un diametro del seno de
valsalva aortico de <30 mm (figura 10). [1,7]

Posslble Risk Factors for Coronary Obstruction.

Anatomic factors Bloprosthetic valve factors Transcatheter valve factors

Low-lying coronary ostia supra-annular position Extendad sealing cuf
MNarrow sinotubular High leaflet profile High implantation
junction/low sinus

height Intarnal stent frame

(eq, Mitroflow, Trifecta)

Marmow sinusas of Mo stent frame

valsalva (homograf, stentless valves)
Valve leaflet length Bulky leaflets
Oversizing

Base ring
-maller anatomy

Heimplanted coronares

Zimarino M, Waksman R, Amat-Santos |, Corrado Tamburino. A practical guide to prevention and

treatment of complications during transcatheter aortic valve implantation. Hoboken, Nj: Wiley-
Blackwell; 2021.
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A continuacidon mostramos varios ejemplos de pacientes con valores
normales vs valores de riesgo:

Figura 9. TCMD con reconstrucciones MPR. Ambos pacientes
presentan una distancia >12 mm

Figura 10. TCMD con reconstrucciones MPR. A la izquierda
presentamos un paciente con un diametro del seno de valsalva
aortico <30 mm mientras que a la derecha vemos un paciente con un
diametro normal.
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Figura 11. Imagenes de un procedimiento TAVI con oclusion aguda
del TCl y colocacion de stent en el mismo procedimiento.

Permeabilidad post-implante Oclusion aguda de TCI

Stent TCI
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6. Rotura anular y perforacion ventricular

6.1. Rotura anular

La rotura anular es una lesion que puede ocurrir en la region de la
raiz aortica y/o en el tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI),
con una incidencia aproximadamente el 0,5-1%. (1,2,8,9]

Existen caracteristicas anatomicas que pueden aumentar el riesgo de
lesion de la raiz adrtica y/o del TSVI. El volumen y la distribucion del
calcio tienen un papel muy importante y puede ser cuantificado en la
TCMD mediante el indice de Agatston. En concreto, |la presencia de
calcificacion moderada a severa en la region que va desde el anillo
aortico hasta 2 mm en el VI, especialmente debajo de la cuspide no
coronaria (también llamada calcio subanular) es el predictor mas
importante de lesion de la raiz aortica. [1,2,8,9]

Otras  caracteristicas anatomicas que deben  evaluarse
cuidadosamente para prevenir la ruptura aortica durante TAVI son:
tamanos anulares mas pequenos, dimensiones del TSVI y del seno de
Valsalva e hipertrofia subvalvular asimétrica severa y global. [1,2,8,9]

Los factores de riesgo, las secuelas clinicas y el manejo siempre
dependen del sitio involucrado. Hay 3 sitios anatomicos de rotura
anular: intraanular, subanular y supraanular. [1,2,9]
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1. La rotura intraanular es una pequena ruptura que a menudo
ocurre en el anillo nativo calcificado y se identifica como una
pequena extravasacion de contraste durante la angiografia al final
del procedimiento TAVI. [1,2,9]

2. La lesion subanular se puede clasificar en cuatro tipos: lesion de
la pared miocardica libre del VI, lesion de |la valva anterior de |a
valvula mitral (AML), lesion del tabique interventricular y defecto
de Gerbode iatrogénico. [1,2,9]

* La rotura a través de la pared miocardica libre del VI se
localiza en el TSVI, por debajo del seno de Valsalva coronario
izquierdo. Puede presentarse de diversas formas: casi
siempre en forma de hematoma o sangrado que se observa
en la base del VI, cerca de la orejuela izquierda. [1,2,9]

 La ruptura de la conjuncion fibrosa entre el seno de Valsalva
no coronario y la AML da como resultado una gran
derivacion desde el TSVI hacia la auricula izquierda con
alteraciones de la conduccion. [1,2,9]

e La lesion del tabique interventricular puede causar
trastornos de la conduccion, hematoma y/o fistula en el
tabique. Pueden ser |la causa de la insuficiencia cardiaca.
(figura 12) [1,2,9]

3. La lesion supraanular engloba la lesion del seno de Valsalva, la
lesion del ostium de la arteria coronaria y la lesion de la union
sinotubular. Puede manifestarse como un hematoma periaortico
v/o una diseccion localizada. Una raiz aodrtica estrecha vy
calcificada junto con calcificacion de la unidon sinotubular y la
cuspide son los principales factores de riesgo de ruptura
supraanular. [1,2,9]
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Figura 12. Reconstrucciones MPR oblicuas de TCMD. Fina
comunicacion a nivel anular entre la raiz aortica y el ventriculo
derecho, justo por debajo del seno coronario derecho (flecha
amarilla). En la imagen inferior se demuestra la presencia de un

defecto subanular en el septo interventricular.
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Imagenes de nuestro hospital, publicadas en |a revista Radiologia. Dieste Granena |, Guillén Subiran ME, Ferrer
Gracia MC, Angulo Hervias E. Rotura de raiz adrtica con formacidon de shunt intracardiaco secundaria a

implante valvular aortico transcatéter. Radiologia. 2019 Jul;61(4):341-4.
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6.2. Perforacion ventricular

Los eventos graves y potencialmente mortales, como la perforacion
ventricular, continuan ocurriendo con una incidencia entorno al 1%.
En particular, perforacion del lado izquierdo puede provocar un
compromiso hemodinamico inmediato con una mortalidad general

asociada de hasta el 75 %. [1,9]

La cavidad del VI tiene forma eliptica y esta compuesta por el tracto
de salida del ventriculo izquierdo y la cavidad del VI, siendo el
diametro maximo en la porcion media. [1,9]

El principal factor de riesgo es el diametro del ventriculo medio, que
normalmente debe estar entre 42 y 59 mm en los hombres y entre
39 v 53 mm en las mujeres. Ademas, el grosor muscular normal del
VI en la porcion media esta entre 6 y 10 mm. [1]

Otro aspecto anatomico es el angulo aorto-mitral (menor angulo
aumenta el riesgo) y la angulacion entre la raiz aortica, la aorta
ascendente y el VI. La TAVI realizada en pacientes con una “aorta
horizontal” (definida como un angulo entre el plano horizontal y el
plano del anillo adrtico de mas de 70°), puede requerir el uso de
guias mas rigidas.[1,2,9]

En la siguiente diapositiva mostramos un caso de rotura ventricular
(figura 13) con desenlace fatidico.
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Figura 13. TCMD. Imagen A sin contraste, B en fase arterial, C eje corto y
D corte axial.

Se observa hemopericardio (cabeza de flecha), hemotorax bilateral de
predominio izquierdo (estrella), hemomediastino que se extiende hasta
nivel cervical (cuadrado). Valvula protésica correctamente colocada
(circulo).

b U eeth

Solucion de continuidad en el espesor miocardico en el segmento apical
lateral del ventriculo izquierdo (flecha amarilla) y extravasado de
contraste delineando el epicardio (linea naranja).
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7. Migracion y fugas valvulares

7.1. Migracion valvular

La migracion valvular es una complicacion rara que puede ocurrir
tanto durante como después de la TAVI. El VARC-3 define Ia
migracion valvular como la pérdida de contacto con el anillo aortico
de una valvula cardiaca durante o después del despliegue (figura 14).

13].

La distribucion de los casos de VM que ocurren de forma retrograda
(desde el anillo adrtico hacia el ventriculo izquierdo) o anterograda
(hacia |la aorta ascendente) es practicamente igual,
aproximadamente de 1,3%. (1]

Figura 14. Control fluoroscopico procedimiento TAVI. Se trata de un
caso en el que la protesis se desplazo a la aorta ascendente cuando
estaba parcialmente desplegada, con otra parte enfundada y unida al
catéter de liberacion. La protesis se reenfundd en el catéter de
liberacion, se comprobo que estuviera en buen estado y se reintento

su implante posteriormente.
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Asi mismo, se han documentado casos en los que ha sido necesario
implantar una segunda protesis en el mismo procedimiento porque
la primera quedd en posicion baja o demasiado alta (figura 15). [1]

A

Figura 15. Control fluoroscopico del implante de una segunda
protesis intraprocedimiento por posicion inadecuada de la
primera.
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7.2. Fugas paravalvulares

la incidencia de fugas paravalvulares ha caido hasta
aproximadamente un 3% gracias a la mejora del procedimiento TAVI
v el uso de TCMD previo a la implantacion. Existen multiples factores
de riesgo, tanto anatdmicos como durante y después de la TAVI,
entre ellos destacamos [1,10]:

« Tamano y forma del anillo fibroso: una adecuada medicion es
esencial para evitar la falta de “mismatch” protésico.

* Calcio valvular y del TSVI: Se requiere una cierta cantidad de
calcio en la valvula adrtica nativa para asegurar el anclaje dentro
de la raiz adrtica. Una puntuacion en el indice de Agatston <2359
AU es un predictor independiente de fallo en el anclaje de Ia
valvula. Sin embargo, la presencia de calcio excesivo y la asimetria
de la distribucion pueden impedir el posicionamiento adecuado
(ejemplo en figura 16 y figura 17).

0

lon  Agatston Volume ,

7106 9330

Otheriv @ 0

L Other2 0 0
il e - 7436 5577

P #6

Figura 16. Ejemplo de indice de Agatston
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Figura 17. TCMD con reconstrucciones MPR oblicuas y MIP.
Presencia de abundante calcio anular/subanular que condiciona
coaptacion incompleta del anclaje proximal de la endoprotesis con
la pared y presencia de contraste entre la endoprotesis y la pared a
ese nivel por posible fuga periprotésica.

Celdillas centrales de la endoprotesis a unos 7 mm de distancia del
ostium del tronco coronario izquierdo y a unos 3 mm del ostium de
la arteria coronaria derecha.
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Otros factores de riesgo son: (1,10]

 Valvula aodrtica bicuspide: la incidencia es mayor en este
fenotipo, aunque esto no parece atribuirse a la forma anatomica
del anillo (menos eliptico y mas grande que los anillos
tricuspides), sino al sellado incompleto debido a la gran
calcificacion vy la distribucion asimétrica de estas calcificaciones,
gue son mas comunes en los pacientes con este fenotipo.

* Angulacion aortica: una aorta “horizontal”’, con una gran
angulacion entre el anillo adrtico y el plano transversal, aumenta
de forma independiente el riesgo de fuga paravalvular.

Los hallazgos radiologicos en el TCMD dependeran del tamano del
orificio de la fuga y de la fuga en si misma, pudiendo ser
inapreciable con esta técnica y unicamente visible en Ia
ecocardiografia transesofagica.

T1S0.6 MI 0.1

M3

+ VT VAo
Vmax 191 cmis
Vmedia 99.4 cm/s
GPmax 9 mmHg

GP medio 4 mmHg
VT 33.4 cm

-160

Figura 18. Ecocardiografia transtoracica. Insuficiencia aortica
severa. En la imagen de la izquierda se visualiza regurgitacion
durante la diastole cardiaca en la onda, y en la imagen de la derecha
se intuye el flujo turbulento. Se sospecha fuga paravalvular.
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Figura 19. Ecocardiografia transesofagica. Cortes transversales vy
longitudinales a nivel de la protesis al mismo nivel, con y sin Doppler
color. Se visualiza un area hipoecoica perivascular, localizandose
aproximadamente a las 11h un fuga milimétrica en el estudio con
Doppler, representada en la reconstruccion 3D por una flecha.
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Conclusiones:

1. El procedimiento TAVI es actualmente la alternativa al recambio
valvular quirdrgico en pacientes inoperables o con alto riesgo

quirurgico.

2. Este procedimiento no esta exento de complicaciones y éstas han
sido descritas por un grupo de expertos, recogidas en los criterios
VARC, con reciente actualizacion en el 2021 (VARC-3).

3. Los nuevos dispositivos junto con la mejora técnica, la experiencia
del operador y las imagenes del TC multimodal (TCMD), han
aumentado la precision, minimizando el riesgo de la mayoria de

los eventos adversos.

4. La TCMD desempena un papel esencial, tanto en la seleccion de
los pacientes idoneos para el procedimiento como en la rapida
deteccion de las posibles complicaciones derivadas del mismo.

5. El manejo de estas complicaciones constituye un reto y debe ser
discutido por un equipo multidisciplinar.
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