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Editorial
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INTRODUCCION

La estenosis aodrtica es una enfermedad comun, con mayor
prevalencia en personas de mas de 75 afios'. El reemplazo valvular
quirdrgico es el manejo estandar para los pacientes sintomaticos
con estenosis adrtica grave®. Hasta hace unos afios, las técnicas de
imagen previas al recambio valvular quirdirgico estaban bien
establecidas: el ecocardiograma transtoracico o transesofagico
para hacer el diagnoéstico y definir la gravedad de la estenosis
(basandose en los gradientes, planimetria del area valvular, etc.) y
los detalles de la anatomia valvular (incluida la calcificacion
valvular, etc.). También se evaluaban los diametros de la raiz y la
aorta ascendente, y se definia la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo®. La tomografia computarizada y la resonancia magné-
tica facilitan conocer aspectos adicionales de la anatomia adrtica
cuando es necesario. La imagen preoperatoria se utiliza para definir
la indicacién de la cirugia y evaluar los detalles anatémicos.
Visualizar la afeccion valvular en el momento de la cirugia permite
confirmar los hallazgos no invasivos. Especificamente, el anillo
aortico se evalGa con dilatadores para determinar el tamafio
correcto de la valvula.

Hay un porcentaje significativo de pacientes con estenosis
aortica grave y comorbilidades que no son candidatos a la cirugia
por su elevado riesgo de muerte quirtrgica; por ello se desarrolld
una técnica menos invasiva para su tratamiento: el reemplazo
valvular aértico percutaneo (transcatheter aortic valve replacement
[TAVR] o transcatheter aortic valve implantation [TAVI], por sus
siglas en inglés). Esta nueva modalidad terapéutica se ha empleado
en mas de 50.000 pacientes en el mundo, y su eficacia se ha
comprobado con seguimiento de hasta 5 afios®. Una caracteristica
de este procedimiento es que durante la intervencién no hay visiéon
directa de laraiz y la valvula adrticas para el operador, por lo que el
procedimiento requiere de la mayor cantidad de informacion
posible antes de la intervencion. La tomografia computarizada
multidetectores (TCMD) proporciona informacion relevante para:
a) la adecuada seleccion de los candidatos; b) definir el tamafio de
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la valvula que mas se ajuste al paciente, y c¢) identificar los factores
anatémicos asociados a las complicaciones”.

Sin duda alguna, uno de los aspectos mas importantes previos
a la colocacion de una valvula aértica percutanea es la
determinacion precisa del didmetro del anillo adrtico. El anillo
aoértico es la base de la raiz aodrtica, representa la zona de
transicion entre el tracto de salida del ventriculo izquierdo y la
aorta, y ademas es donde se sostiene la valvula. Su configuracion
es eliptica en la mayoria de los casos y los métodos de imagen
bidimensionales como el ecocardiograma o la angiografia
suelen subestimar sus dimensiones reales, ya que miden el
didmetro en un solo plano. A este respecto, se ha observado que la
TCMD vy la resonancia magnética ofrecen mayor precision al
evaluar de manera tridimensional las dimensiones del anillo
aortico, ya que se puede evaluar el diametro mayor y el menor, el
areareal del anillo y el didmetro derivado de la medicion del area.
Las mediciones del anillo aértico por estos 2 métodos tienen una
baja variabilidad en el observador y entre observadores, lo cual es
importante, ya que la precision de estas medidas influye
directamente en la mejor selecciéon del diametro adecuado de
la protesis que se va a implantar®” (fig. 1).

ANALISIS DE LA RAIZ AORTICA

Una de las ventajas adicionales de la TCMD antes de
TAVR/TAVI es la capacidad de evaluar de manera detallada las
caracteristicas de la raiz adrtica, pues identifica detalles
importantes como la distancia del plano valvular al origen de
las arterias coronarias, las dimensiones de la raiz aértica y la
presencia, la gravedad y la extension de la calcificacién valvular®.
Estos datos definen los criterios de inclusion y exclusiéon para
cada uno de los diferentes tipos y medidas de valvulas, e
identifica a los pacientes con mayor riesgo de complicaciones
(rotura del anillo o necesidad de colocaci6én de marcapasos en
pacientes con calcificaciéon grave o infarto agudo de miocardio
por embolizacién de placas calcificadas cerca del origen de las
coronarias)’. Ademas, la reconstruccién tridimensional de
las imagenes tomograficas permite determinar la angulacion
del plano valvular que se correlaciona con las proyecciones
angiografias empleadas durante la implantacion valvular, lo
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Figura 1. Medidas mas importantes en la valvula y el anillo aérticos. A: imagen reconstruida a nivel del anillo adrtico; se miden el didmetro y el area del anillo. En la
imagen reconstruida en una moderna estacion de trabajo se demuestra la angulacion angiografica que corresponde a la imagen mostrada anteriormente (B, Dy E).
Esta informacion se utiliza como guia durante el implante valvular percutaneo. C y F: gravedad y extension de la calcificacion valvular y el area adrtica muy

disminuida. OAI: oblicua anterior izquierda.

cual puede disminuir el tiempo y la radiacion durante el
procedimiento!.

PUNTO DE ACCESO

Las lesiones vasculares en el punto de acceso fueron una de las
complicaciones mas frecuentes en la experiencia inicial con el
TAVR/TAVI'!, La TCMD permite una adecuada visualizacién de las
estructuras vasculares y cardiacas para decidir la mejor via de
acceso para la implantacion valvular. Se puede identificar el
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didametro y el grado de calcificacién de las arterias iliacas y
femorales, asi como su trayecto y su tortuosidad. Unas arterias
pequeiias, calcificadas y tortuosas incrementan el riesgo de
diseccion y perforacién vascular, y son contraindicaciones
frecuentes para el acceso periférico. Se evalGa el diametro y
calcificacion de la aorta ascendente, asi como de las arterias axilar
y subclavia. Estos vasos son potenciales puntos de acceso cuando
no se puede utilizar la via femoral. Ademas, se analizan las
caracteristicas del apex del ventriculo izquierdo, incluyendo la
presencia de trombo apical, y su distancia a la pared del térax, ya
que permite planear un abordaje transapical'?.

Figura 2. Imagenes de la vélvula adrtica calcificada, procesada mediante un software para evaluar el score de calcio. La cuantificacion de la calcificacion

(3.463 unidades) permite una correlacion con la gravedad de la estenosis.
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DESVENTAJAS Y LIMITACIONES

Una de las desventajas de emplear la TCMD es la exposicion del
paciente a la radiacion; sin embargo, esto es menos relevante en la
poblacion de edad avanzada que se eval(ia actualmente para TAVR/
TAVI. Una limitacion de mayor relevancia clinica es la necesidad
de utilizar un medio de contraste, lo cual se asocia a riesgo de
deterioro en la filtracion glomerular. Los protocolos con reduccion
de medio de contraste (p. ej., inyeccion intraarterial para los vasos
pelvianos) y los estudios sin contraste son potenciales alternativas.

PERSPECTIVAS

Un tema de interés actual es el estudio de los pacientes con
estenosis adrtica grave con gradientes bajos y funcién ventricular
izquierda conservada, en los que la TCMD puede hacer una deter-
minacion precisa del area valvular, asi como una correlacion de la
calcificacion valvular y la gravedad de la estenosis, en casos en los
que hay dudas sobre ella'>!“ (fig. 2), por lo que se dispone de una
herramienta adicional a lo propuesto recientemente para la
evaluacién de estos pacientes'>'°.

CONCLUSIONES

El desarrollo del reemplazo valvular percutaneo ha tenido un
profundo impacto en la imagen cardiovascular. La TCMD preope-
ratoria provee informacion relevante para la toma de decisiones
antes, durante y probablemente después del procedimiento. Esta
modalidad diagnoéstica se ha establecido como una herramienta de
uso habitual en los centros de referencia mundial para TAVR/TAVI.
De manera importante conforme evolucione esta modalidad
terapéutica, se espera que las técnicas de imagen para su
evaluacion evolucionen también.
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