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La estenosis aodrtica degenerativa es la valvulopatia
mas frecuente en Europa. En pacientes sintomaticos, la
sustitucién valvular adrtica por una prétesis mejora su
pronéstico. Un elevado porcentaje de candidatos a ciru-
gia de reemplazo valvular son desestimados por elevado
riesgo de complicaciones graves. En los ultimos afos, se
han desarrollado técnicas percutaneas o quirdrgicas mi-
nimamente invasivas de implantacion de protesis valvular
aortica transcatéter (PATC), que persiguen elevar la tasa
de intervencién en pacientes de alto riesgo manteniendo
los beneficios en el prondstico y disminuyendo las com-
plicaciones.

Describimos el protocolo de supervision intraoperato-
ria con ecocardiografia transesofégica (ETE), hallazgos
morfologicos, resultados hemodinamicos y complicacio-
nes detectadas en 21 pacientes sometidos a la implanta-
cion de PATC por abordaje transapical. Proponemos una
estandarizacion de la exploracion, en la que la ETE tridi-
mensional en tiempo real aportaria informacién adicional
en la supervision intraoperatoria de implantacién por via
transapical de la PATC.

Intraoperative Monitoring With
Transesophageal Real-Time Three-Dimensional
Echocardiography During Transapical
Prosthetic Aortic Valve Implantation

Degenerative aortic stenosis is the most common
valvulopathy in Europe. In symptomatic patients, aortic
valve replacement with a prosthesis substantially improves
prognosis. However, a high percentage of candidates
for valve replacement surgery are rejected because of
the high risk of serious complications. In recent years,
percutaneous and minimally invasive surgical techniques
have been developed for the transcatheter implantation
of prosthetic aortic valves. These developments could
lead to an increase in the number of interventions
carried out in high-risk patients as the positive effect
of treatment on prognosis would be retained while the
complication rate would be reduced. We describe the
use of transesophageal echocardiography (TEE) for
intraoperative monitoring in 21 patients who underwent
transcatheter aortic valve replacement using an
transapical approach, and report morphologic findings,
hemodynamic results, and complications observed. We
propose a standard approach to imaging, in which real-
time three-dimensional TEE is used to provide additional
information during intraoperative monitoring of transapical
transcatheter aortic valve replacement.
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INTRODUCCION sintomaticos con estenosis adrtica severa, la sustitu-

La estenosis adrtica degenerativa es la principal
enfermedad valvular en Europa'?. En los pacientes
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cion valvular por una proétesis, biologica o metalica,
mejora significativamente la supervivencia®.

La edad avanzada, la enfermedad coronaria o la
insuficiencia renal cronica, entre otros, aumentan
significativamente la mortalidad operatoria*. El
riesgo en este subgrupo constituye una limitacion
de la cirugia valvular aodrtica por abordaje esternal
y con circulacion extracorporea. La valvuloplastia
con baldn es ineficaz y no cambia el curso natural
de la enfermedad en adultos®. En el ano 2002, Cri-
bier realizé con éxito el primer implante con catéter
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de una valvula adrtica para el tratamiento de la es-
tenosis adrtica severa®. El implante de una protesis
valvular adrtica transcatéter (PATC) por via percu-
tanea o transapical minimamente invasivo sin circu-
lacion extracorporea surge como una opcion tera-
péutica factible. Independientemente de la via de
abordaje elegida, la supervision del procedimiento
mediante el empleo de la ecocardiografia transeso-
fagica parece esencial. El ecocardiograma transeso-
fagico aporta valiosa informacién al cardidlogo in-
tervencionista y al cirujano para la eleccion del
tamafo de la proétesis valvular, su posicionamiento
y resultado final®-3,

No se han descrito las posibles ventajas adicio-
nales en la supervision del ecocardiograma transe-
sofagico 3D en tiempo real (ETE-3D) y como opti-
mizar, para una maxima rentabilidad, el protocolo
de actuacién en la sala de operaciones del cardio-
logo experto en imagen.

METODOS

Describimos la experiencia inicial en la supervi-
sion ecocardiografica intraoperatoria de pacientes
diagnosticados de estenosis adrtica severa con ele-
vado riesgo quirtrgico, remitidos a nuestra institu-
cion por indicacion y preferencia del equipo cardio-
logico responsable para su inclusion en el programa
de implante de PATC mediante abordaje transa-
pical. La valvulopatia estaba diagnosticada por un
estudio hemodinamico concluyente previo a la in-
tervencion, con ecocardiograma transtoracico 2D y
Doppler color o cateterismo cardiaco. Se les realizd
un estudio angiografico de las arterias coronarias
para excluir lesiones arterioscleroticas severas y
analizar la distancia del anillo adrtico al ostium co-
ronario. El ETE-3D se realizo con un equipo iE33 y
sonda transesofagica modelo X7-2t Live 3D matri-
cial de 2.500 elementos (Philips Electronics, Eind-
hoven, Paises Bajos). Este modelo permite la explo-
racion transesofagica bidimensional convencional
multiplano, Doppler espectral y color. Ademas, de-
bido a su arquitectura matricial integrada por un
panel de cristales, permite obtener y procesar en
tiempo real imagenes tridimensionales (Live 3D®)
(fig. 1) y en dos planos ortogonales a 90° simulta-
neos (procesado Live xPlane® o simplemente X-
Plane) (fig. 2). La adquisiciéon piramidal (full vo-
lume) se considerd inapropiada debido a Ia
necesidad de posprocesado, imposible en un ambito
intraoperatorio necesitado de acceso inmediato a la
informacion.

El procedimiento de implantacion de PATC por
abordaje transapical fue descrito por Lichtenstein
et al’. La supervision ecocardiografica consiste en
marcar la posicion del apex del ventriculo izquierdo
(VD) en el torax empleando el plano apical transto-
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Fig. 1. Imagen tridimensional obtenida con procesado de imagen Live 3D®
del tracto de salida del ventriculo izquierdo, valvula y raiz adrtica durante el
posicionamiento de una protesis valvular adrtica transcatéter (flechas). Al:
auricula izquierda; Ao: raiz adrtica; VI: ventriculo izquierdo.
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Fig. 2. Imagen 3D durante al implante de prétesis valvular adrtica transca-
téter (PATC) obtenida con procesado de imagen X-Plane® con visualizacion
simultanea a 135° (izquierda) y a 45° (derecha). A: supervision en el posi-
cionamiento del balon de valvuloplastia (flecha) y de la PATC. B: resultado
final de la implantacion. Al: auricula izquierda; VD: ventriculo derecho; VI:
ventriculo izquierdo. **: raiz adrtica.
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racico de cuatro y dos camaras. Durante la realiza-
cion en el punto marcado de la minitoracotomia iz-
quierda, exteriorizacion y puncion del apex del VI,
con el ETE-3D evaluamos la hemodinamica val-
vular aortica (velocidad maxima, gradientes y area
valvular, presencia y grado de regurgitacién aor-
tica) y mitral (presencia y grado de regurgitacion
mitral). Para la eleccion del tamano de proétesis (val-
vula transcatéter de Edwards Sapien® 23 0 26 mm y
sistema de implante Ascendra®; Edwards Lifes-
ciences SA; Horw, Suiza), usamos imagenes 3D X-
Plane del tracto de salida de VI, anillo, valvula aor-
tica y raiz de aorta. Se midio el diametro del anillo
adrtico desde la insercidén del velo no coronario
hasta la insercién del velo coronario derecho en la
vista a 135° y se midieron los dos didmetros ortogo-
nales de la raiz adrtica a nivel de los senos de Val-
salva a 45°, inmediatamente en un plano superior a
la salida de las arterias coronarias. Otros datos de
interés explorados fueron la localizacion preferente
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Fig. 3. Evaluacion hemodindmica valvu-
lar adrtica antes y después de implantar
una prétesis valvular adrtica transcatéter
(PATC). A: vista transesofégica transgas-
trica profunda en imagen 2D (izquierda) y
Doppler color (derecha); se observa bue-
na aposicion de la protesis y coaptacion
de los velos, con insuficiencia central
ligera. B: registros de Doppler espectral
continuo obtenidos durante el ecocar-
diograma transesofagico intraoperatorio
antes (izquierda) y después (derecha) del
procedimiento de implantacion de PATC,
que muestran la normalizacion de la ve-
locidad del flujo transvalvular. Ao: raiz
adrtica; VI: ventriculo izquierdo.
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de la calcificacion (velos y comisuras), relaciones de
los ostia coronarios y grado de hipertrofia septal,
caracteristicas que pueden anticipar dificultad?®.
Para supervisar la realizacién de la valvuloplastia
aodrtica y la implantacion de la PATC, se continud
con imagen 3D en tiempo real X-Plane 2D y Do-
ppler color de dos planos ortogonales a 135° y 45°
(fig. 2A y B). Durante el avance anterogrado y el
posicionamiento de la guia, el catéter y el intro-
ductor de 24 Fr, vigilamos atrapamientos y dafios
al aparato valvular mitral o el tabique interventri-
cular. Comprobamos el posicionamiento centrado
en el anillo aortico del balon de valvuloplastia y
muy especialmente la protesis. Antes del inflado y
mediante imagen X-Plane y Doppler color, com-
probamos la ausencia de flujo transvalvular aoértico
durante la breve parada circulatoria controlada me-
diante estimulacién rapida ventricular a través del
catéter de electroestimulacion. Tras inflar y ex-
pandir la protesis, evaluamos cualitativamente su
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expansion 6ptima circular, la ubicacion excéntrica
de los velos nativos, el correcto movimiento de los
velos aorticos y, cuidadosamente, la presencia de
regurgitacion periprotésica o transprotésica, dafio
parietal aortico u oclusion del ostium coronario.
Retirados introductor y guia, para la evaluacion
final se empled la imagen X-Plane 2D y Doppler
color, junto con la imagen convencional 2D y los
registros con Doppler espectral obtenidos mediante
vista transgastrica profunda (fig. 3A y B).

RESULTADOS

Durante junio de 2008 y marzo de 2009 se im-
planté PATC a 21 pacientes. La edad (mediana [in-
tervalo intercuartilico]) fue 81 [74-84] afios y 11
(52%) pacientes eran varones. El valor del Euro-
SCORE logistico —mediana (intervalo) fue 11
(6-15). Hubo 4 pacientes con EuroSCORE logistico
< 5 en los que se optd por PATC por aorta en por-
celana en 1, prétesis mitral metélica en 1, insufi-
ciencia renal severa en 1 y neumopatia grave en el
restante. En 6 (29%) casos el abordaje fue transa-
pical por afeccion aortoiliaca severa. En todos los
casos se realizo sin complicaciones ETE-3D intrao-
peratorio XPlane en tiempo real 2D y Doppler e
imagen sectorial 3D en tiempo real, con adecuada
visualizacién en la colocacion y la expansion de la
PATC. En la tabla 1 se exponen los principales ha-
llazgos ecocardiograficos. En todos los casos se ob-
servo una significativa disminucion de la velocidad
maxima y el gradiente medio, con lo que resulté un
incremento del area efectiva.

No hubo ninguna complicacion fatal intraopera-
toria. El ETE detectd cuatro complicaciones. En 2
casos se observo basculaciéon de la protesis y despla-
zamiento anterégrado y en 1 caso, desplazamiento
retrogrado, con migracion al TSVI y rotacién de
90°. La aparicion de insuficiencia aortica aguda se-
vera en 2 de los 3 casos precis6é una protesis biold-
gica convencional. Por ultimo, en 1 caso con mar-
cada hipertrofia septal (20 mm), el ETE 3D detecto
una pequefia erosion y levantamiento del endo-
cardio por traumatismo del introductor de 24 Fr,
que quedo sin alteracion del flujo tras reposicionar
el introductor.

DISCUSION

Los resultados subrayan la importancia del ETE
intraoperatorio en la monitorizacion del implante
de PATC mediante abordaje transapical. Desde la
introduccion del ETE en el quirdfano, su efecti-
vidad como herramienta de monitorizacién para
manejo hemodinamico o evaluar la funcion miocar-
dica y valvular en el enfermo cardiovascular esta
bien establecida, con innegable impacto en el acto

TABLA 1. Caracteristicas ecocardiograficas
morfofuncionales de los 21 pacientes sometidos
a implantaciéon de PATC por abordaje transapical

Antes del implante Después del implante

DTDVI (mm) 46 [43-49] —
FEVI (%) 55 [48-60] —
TSVI (mm) 19 [18-22] —
Espesor parietal (mm) 15[13-18] —
Insuficiencia mitral > grado 2 2(10) 1(10)
V4 (M/S) 4,3 [4-4,6) 2,1[1,7-2,5]
Gradiente maximo (mmHg) 76 [67-85] 17 [12-25]
Gradiente medio (mmHg) 49 [41-53] 9[5-13]
IVT Ao/IVT TSVI 0,16 [0,14-0,19] 0,45[0,31-0,49]
AVA (cm?) 0,5[0,4-1] 1,5[0,95-2]
Calcificacion*
Velo coronariano izquierdo 12 (60) —
Velo coronariano derecho 10 (50) —
Velo no coronariano 18 (90) —
Comisural
Posterior derecha 16 (80) —
Posterior izquierda 15 (75) —
Anterior 16 (80) —
Insuficiencia adrtica > grado 2 — 2(10)
Central — 0
Periprotésica — 2(10)

AVA: area efectiva valvular adrtica (ecuacion de continuidad); DTDVI: diametro te-
lediastlico del VI, eje paraesternal largo; IVT: integral velocidad tiempo; TSVI: dia-
metro del tracto de salida del VI, vista transesofagica intraoperatoria a 135° guiado
por X-Plane; V_. : velocidad maxima transvalvular adrtica.

max*
*Datos de 20 pacientes.

Las variables continuas se expresan como mediana [intervalo intercuartilico] y las
discretas, como n (%).

quirtrgico y los resultados’. Vahanian et al' des-
tacan la utilidad de la monitorizacion con ETE du-
rante el implante de proétesis transcatéter para ga-
rantizar una correcta posiciéon y diagnosticar las
complicaciones. La mayor experiencia se refiere a
PATC implantadas por via retrograda iliaca, y la
experiencia con abordaje transapical es mucho
menor. Una precisa medicién con ETE es funda-
mental en la eleccidon del tamafio para evitar la mi-
gracion de la protesis, asegurar una optima hemo-
dinamica tras el implante y minimizar posibles
insuficiencias perivalvulares. Ademas, garantiza el
correcto posicionamiento del dispositivo, excluye
complicaciones y, después de implantado, constata
una adecuada evaluacidon funcional determinando
el gradiente transprotésico, el area valvular y la au-
sencia de regurgitacion. La evaluacion con sonda
3D en tiempo real, con el empleo del procesado
XPlane, permite observar mejor la PATC en dos
planos ortogonales simultaneos (eje longitudinal a
135° y eje corto a 45° de la valvula aortica), hecho
especialmente importante en el delicado posiciona-
miento del dispositivo durante el implante de la
protesis centrado en el anillo aortico.
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Esta comunicacion describe una pequefia serie uni-

céntrica y no permite generalizar los resultados cli-
nicos que, aunque prometedores, son muy prelimi-
nares. Sin embargo, y en lo que concierne al empleo
del ETE intraoperatorio, podemos concluir que, junto
con un protocolo 6ptimo, la imagen 3D en tiempo
real aportaria un valor afiadido en la monitorizacion
de la implantacion de protesis adrticas transcatéter en
pacientes con estenosis aortica severa.
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