Puesta al dia: Imagen cardiaca (II)

Sustitucion percutanea de valvula adrtica: ventajas y limitaciones
de diferentes técnicas de imagen cardiaca
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INTRODUCCION

RESUMEN

El reemplazo percutaneo de la valvula adrtica es un tratamiento bien establecido para los pacientes con
estenosis adrtica severa y sintomatica que tienen contraindicaciones para el tratamiento quirdrgico o
alto riesgo quirtrgico. Los avances alcanzados en el disefio de las protesis y dispositivos y los continuos
avances en las técnicas de imagen multimodal, en especial las de tipo tridimensional, han mejorado los
resultados clinicos, con una reduccién significativa de la incidencia de complicaciones frecuentes como
la regurgitacién aortica paravalvular. Ademas, se estan acumulando datos sobre la durabilidad de las
protesis. Las técnicas de imagen multimodales desempefian un papel central en la seleccion de los
pacientes candidatos a sustitucidon percutdnea de la valvula adrtica, asi como para planificar y guiar la
intervencion y hacer el seguimiento de la funcion de la protesis. En este articulo de puesta al dia se
analizan los puntos fuertes y las limitaciones de cada técnica de diagnostico por la imagen en la
sustitucion de valvula aértica.
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Transcatheter Aortic Valve Replacement: Advantages and Limitations of Different
Cardiac Imaging Techniques

ABSTRACT

Transcatheter aortic valve replacement is an established therapy for patients with symptomatic severe
aortic stenosis and contraindications or high risk for surgery. Advances in prostheses and delivery
system designs and continuous advances in multimodality imaging, particularly the 3-dimensional
techniques, have led to improved outcomes with significant reductions in the incidence of frequent
complications such as paravalvular aortic regurgitation. In addition, data on prosthesis durability are
accumulating. Multimodality imaging plays a central role in the selection of patients who are candidates
for transcatheter aortic valve replacement, procedure planning and guidance, and follow-up of
prosthesis function. The strengths and limitations of each imaging technique for transcatheter aortic
valve replacement will be discussed in this update article.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2015 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Estos resultados han estimulado la rapida introduccion de la SPVA
en la practica clinica, de tal manera que el nimero de pacientes

La sustitucion percutanea de valvula aortica (SPVA) ha pasado a
ser una alternativa segura y viable en el tratamiento de los
pacientes con estenosis aoértica (EA) severa que presentan contra-
indicaciones para la sustitucion quirtrgica de la valvula aortica
(VA) o alto riesgo quirtrgico. Por lo que respecta a la supervivencia
y la reducciéon de los sintomas clinicos, en ensayos clinicos
aleatorizados amplios se ha demostrado que la SPVA es superior al
tratamiento médico (y a la valvuloplastia con bal6én) para pacientes
alos que se considera inoperables' y es no inferior a la sustitucién
quirtrgica de la VA para pacientes con alto riesgo operatorio>.
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tratados supera ya los 200.000 en todo el mundo®. La seleccién de
los pacientes, la determinacion exacta del tamario adecuado de la
protesis y la planificacién de la intervencién requieren el empleo
de varias modalidades de diagnostico por la imagen para optimizar
los resultados y minimizar las complicaciones como la regurgi-
tacion paravalvular (RAPV), l1a necesidad de implantar marcapasos,
la lesion vascular o la rotura del anillo aortico. La fluoroscopia sigue
siendo la principal tecnica de imagen durante el procedimiento y
todavia en muchos centros se sigue utilizando la ecocardiografia
transtoracica (ETT) o transesofagica (ETE). La intervencién tiene
una curva de aprendizaje muy rapida y ello, junto con el bajo
namero de complicaciones periprocedimiento en centros con gran
volumen de pacientes, ha permitido una SPVA menos invasiva
implantando el dispositivo con sedacion consciente. Asi pues,
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Abreviaturas

3D: tridimensional

EA: estenosis adrtica

ETE: ecocardiografia transesofagica

ETT: ecocardiografia transtoracica

RAPV: regurgitacion aértica paravalvular

SPVA: sustitucion percutanea de valvula aortica
TCMD: tomografia computarizada multidetectores
TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo

recientemente se ha puesto en duda la necesidad de la ETE durante
la intervencion. Ademas, la durabilidad de la protesis es un factor
importante a tener en cuentasien el futuro se amplia el uso de esta
intervencion a pacientes con riesgo operatorio bajo o intermedio.
Los datos de seguimiento a 5 afios del ensayo PARTNER®” no
mostraron degeneracion estructural alguna de las protesis
expandibles con balén, con areas de valvula adrtica (AVA) y
gradientes transvalvulares estables. Sin embargo, el uso de
técnicas de imagen de gran resolucidon espacial, como la
tomografia computarizada multidetectores (TCMD), ha hecho
que la presencia de engrosamiento y restriccion del movimiento
de las valvas de la protesis planteara cierta preocupacion, ya que
indica una trombosis subclinica que podria no apreciarse con la

IVS = 33 ml/m?

ecocardiografia®. En este articulo de puesta al dia se resume el
papel de las técnicas de imagen multimodales en la planificacion
previaalaintervencion (seleccion de los pacientes, determinacion
del tamafio del dispositivo y via de acceso para la intervencion),
durante el procedimiento y el seguimiento, resaltando los pros y
los contras de cada técnica.

PLANIFICACION PREVIA A LA INTERVENCION

La evaluacién exacta de la gravedad de la EA, la anatomia y
geometria de la VA y laraiz de la aorta, y la evaluacion del vascular
periférico son tres pasos clave durante la planificacion de la SPVA.

Gravedad de la estenosis aortica

La ETT es la técnica de diagnoéstico por la imagen de eleccion
para determinar la gravedad de la EA®!°. Esta exploracién
proporciona una perspectiva clara de la anatomia de la VA, el
grado de calcificacion, las consecuencias hemodinamicas de la
EA (tamaiio y funcion del ventriculo izquierdo [VI], grosor de la
pared, presion arterial pulmonar), las posibles valvulopatias
concomitantes y la enfermedad adrtica existente. La EA severa se
define®'® por una velocidad del flujo aértico >4 m/s, un
gradiente medio de presion transvalvular > 40 mmHg y un AVA
calculada < 1,0 cm?. No obstante, se dan situaciones en las que
estos parametros no son congruentes, lo que plantea un

Gradiente
medio = 32 mmHg
AVA = 0,8 cm?

Gradiente
medio = 50 mmHg

Figura 1. Ecocardiografia de estrés farmacoldgico con dobutamina a dosis baja y evaluacion de la calcificacion de la valvula adrtica con tomografia computarizada
multidetector en un paciente con estenosis aortica grave de bajo flujo y bajo gradiente, con reduccion de la funcién sistolica ventricular izquierda. A: la evaluacion
ecocardiografica basal mostr6 una discrepancia en los indices de gravedad de la estenosis adrtica. El gradiente medio fue de 32 mmHg y el area de la valvula aértica
fue de 0,8 cm?. El indice de volumen sistélico fue de 33 ml/cm?. B: la ecocardiografia de estrés farmacolégico con dobutamina a dosis baja produjo un aumento del
gradiente medio hasta un valor de 50 mmHg, el area de la valvula adrtica se mantuvo inalterada y el indice de volumen sist6lico aument6 en un 21%. Esto indica que
el paciente presentaba una estenosis adrtica grave clasica de bajo flujo y bajo gradiente, asi como una reserva de flujo (aumento del indice de volumen sist6lico
> 20%). C: cardio-tomografia computarizada multidetector de volumen, con un plano a la altura del anillo adrtico. D: se midi6 por el método de Agatston una carga
de calcificacion de la valvula aértica de 2.543 UA, que indica una estenosis adrtica grave (los valores de corte para la estenosis aértica grave son > 2.065 UA para los
varonesy > 1.274 UA para las mujeres'*). AVA: drea de valvula aértica; CVA: calcificacién de valvula aértica; IVE: indice de volumen de eyeccién; TCMD: tomografia
computarizada multidetector. Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.
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verdadero reto para el diagnostico de la EA severa y el
tratamiento del paciente.

Cuando concurren EA y reduccion de la funcion sistolica del VI,
los indices de flujo calculados pueden sobrestimar la severidad de
la EA. Esta situacion se ha denominado EA de bajo flujo y bajo
gradiente clasica, y se caracteriza'®!! por reduccién de la fraccién
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), AVA < 1,0cm?
velocidad aodrtica < 4 m/s, gradiente medio < 40 mmHg e indice
del volumen de eyeccién < 35ml/m? En este subgrupo de
pacientes, la diferenciacion entre una EA severa verdadera y una
seudosevera tiene consecuencias terapéuticas importantes'?'3,
Con el uso de la ecocardiografia de estrés con dobutamina a dosis
baja, la reserva contractil del VI aumenta, y ello da lugar a un
aumento del volumen de eyeccién (flujo) del VI''. En una EA severa
verdadera, el aumento del flujo se asocia a un incremento de los
gradientes transvalvulares, al tiempo que el AVA se mantiene
< 1,0 cm?. Por el contrario, en la EA seudosevera, el aumento de la
contractilidad y el flujo del VI da lugar a un incremento del AVA

>1,0cm? al tiempo que los gradientes transvalvulares se
mantienen bajos (figura 1). Sin embargo, un 30-40% de los
pacientes con una EA severa clasica, de bajo flujo y bajo gradiente,
no muestran reserva contractil en la ecocardiografia de estrés con
dobutamina con dosis baja'>. En este grupo de pacientes especifico,
el uso de tomografia computarizada y la evaluacién de la carga de
calcificacion de la VA pueden ser (tiles para estimar la gravedad de
la EA (figura 1)'*1°, Los valores de corte utilizados para establecer
la calcificacion de la VA > 1.274 UA en las mujeres y > 2.065 UA
en los varones se asociaron con mayor frecuencia a la EA severa'“.

Los pacientes con EA severa de bajo flujo y bajo gradiente
paradéjica muestran®'° FEVI preservada, AVA < 1,0 cm?, gradiente
medio < 40 mmHge indice de volumen de eyeccion del VI < 35 ml/
m?. En este subgrupo de pacientes, el estado de bajo flujo se
determina por la observacion de una cavidad del VI pequeiia a
causa de la intensa hipertrofia del VI. El tratamiento de estos
pacientes continia siendo un verdadero reto. Clavel et al'®
compararon los resultados clinicos obtenidos en 187 pacientes

Figura 2. Evaluacion del tracto de salida del ventriculo izquierdo mediante ecocardiografia transtoracica (A) y transesofagica (B) y tomografia computarizada
multidetectores (C). En la ecocardiografia transtoracica y transesofagica bidimensional, la medicion del tracto de salida del ventriculo izquierdo puede presentar
una variacion significativa (flechas), en especial en los pacientes con un hipertrofia septal basal (septo sigmoide), lo cual tiene importantes repercusiones en el
calculo del area de la valvula aodrtica. En la tomografia computarizada multidetectores, las lineas rojas delimitan las areas del tracto de salida del ventriculo
izquierdo en tres niveles diferentes, y muestran el cambio del area y el caricter eliptico del tracto de salida del ventriculo izquierdo. Esta figura se muestra a todo

color solo en la version electronica del articulo.
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con EA severa de bajo flujo y bajo gradiente paradoéjica con los de
187 pacientes con EA severa y gradiente alto (emparejados por
AVA) y con los de 187 pacientes con EA de gravedad moderada
(emparejados por gradiente transvalvular medio), y observaron
que los pacientes con EA severa de bajo flujo y bajo gradiente
paraddjica mostraban una peor supervivencia total (a 1 afio, el
89 4 2%; a 5 afios, el 64 + 4%) en comparacion con los pacientes de EA
grave y gradiente alto (a 1 afo, el 96 & 1%; a 5 afios, el 82 + 3%) 0 EA
de gravedad moderada (a 1 afio, el 96 & 1%; a 5 afos, el 81 + 3%).
Ademas, la sustitucion de la VA se asocio de manera significativa a una
mejora de la supervivencia de los pacientes con EA severa de bajo flujo
y bajo gradiente paraddjica, pero no en la de los de EA de gravedad
moderada'®. Es de destacar que la poblacién del estudio era
relativamente heterogénea, con un porcentaje significativo de
pacientes asintomaticos y variedad de tratamientos (se trat6 con
sustitucion de VA a un 80% de los pacientes con EA severa y gradiente
alto, en comparacion con el 56% del grupo de bajo flujo y bajo
gradiente paraddjico y un 40% del de EA de gravedad moderada). Por
el contrario, Jander et al'” observaron que los pacientes con EA severa
asintomatica, gradiente bajo y FEVI preservada (el 51% tenia un indice
de eyeccion bajo < 35 ml/m?) presentaban unos resultados clinicos
similares que los pacientes con EA de gravedad moderada (eventos
cardiovasculares mayores, el 14,8 +1,0% frente al 14,1 +1,5%
respectivamente; p = 0,59).

Segln lo indicado en las guias actuales, la observacion de una EA
de bajo flujo y bajo gradiente paradéjica de forma sistematica®. Es
preciso abordar primero toda posible fuente de error en las
variables incluidas en la ecuacion de continuidad utilizada para el
calculo del AVA. El area transversal del tracto de salida del VI (TSVI)
es uno de los parametros clave. Con la ecocardiografia bidimen-
sional, el area transversal del TSVI se obtiene tradicionalmente
midiendo el didmetro del TSVI sagital mesosistolico en la
proyeccion de eje largo paraesternal, asumiendo una geometria
circular. Sin embargo, la presencia de una hipertrofia del septo
interventricular basal, caracteristica de los pacientes ancianos,
puede poner en riesgo la exactitud de este método, ya que el TSVI
puede adquirir una forma eliptica (figura 2)'®'°. Introduciendo el
area planimétrica del TSVI medida con una técnica de imagen
tridimensional (3D), como la TCMD, en la ecuacion de continuidad,
se podria reclasificar como casos de EA de gravedad moderada al
33% de los pacientes con EA severa de bajo gradiente y FEVI
preservada?’. Si el area de superficie corporal es baja, es necesario
introducir una correccion por el area de superficie corporal, de tal
manera que un AVA indexada < 0,6 cm?/m? indica una EA severa.
También se debe descartar un aumento importante de la poscarga
hemodinamica global (por ejemplo, la impedancia valvuloarterial).
Ademas, se debe prestar especial atencion a determinar con
exactitud el volumen sistdlico del VI, preferiblemente confron-
tando las mediciones obtenidas con otros métodos independientes
(métodos bidimensionales o tridimensionales volumétricos
mediante ecocardiografia, resonancia magnética cardiaca [RMC]
0 TCMD). La ecocardiografia de estrés con dobutamina a dosis baja
puede aportar informacion adicional respecto a la gravedad real de
la EA y permite predecir el riesgo de eventos adversos, pero no se
ha establecido atn la seguridad de la ecocardiografia de estrés con
dobutamina para los pacientes con gran remodelado concéntrico
del Vly cavidad pequefia®'. Ademas, la determinaci6n del grado de
calcificacion de la VA mediante tomografia computarizada puede
resultar (til en este grupo de pacientes'®'>,

Tamafio del anillo aortico
A diferencia de lo que ocurre en la sustituciéon quirdrgica de la

VA, en la que los cirujanos pueden determinar directamente el
tamario 6ptimo de la proétesis y visualizar el ajuste de esta a la raiz

aortica, en la SPVA, la eleccion del tamario de la protesis se basa
sobre todo en las exploraciones por imagen previas a la
intervencion. El empleo de protesis demasiado pequefias aumenta
el riesgo de RAPV significativa y migracion de la protesis, mientras
que las protesis de tamafo excesivo pueden dar lugar a un
despliegue incompleto, que puede comportar regurgitacion tanto
valvular como paravalvular o incluso rotura del anillo aértico, de
resultados catastroficos®%3,

Las técnicas de imagen 3D (ecocardiografia 3D, TCMD, RMC)
son actualmente los instrumentos preferidos para evaluar el
tamafio del anillo adrtico. El didmetro sagital del anillo adrtico,
que normalmente se mide con ecocardiografia bidimensional,
tiende a subestimar el tamafio real del anillo aértico®*. Por el
contrario, los estudios realizados con ETE 3D o TCMD han puesto
derelieve que la eleccion del tamafio de la protesis basada en estas
técnicas de imagen se asocia a una menor incidencia de RAPV
significativa®®>~?’. Estas técnicas de imagen 3D permiten la
medicion del areay el perimetro del anillo a6rtico por planimetria
directay el calculo de los diametros a partir de los valores del area
y el perimetro. La mayoria de los fabricantes han incluido también
estas mediciones en los graficos utilizados para determinar el
tamafio de la protesis, lo cual permite estandarizar la eleccion de
la protesis que se vaya a utilizar.

La TCMD proporciona unas imagenes del anillo adrtico y la raiz
de la aorta con gran resolucion espacial. Esta técnica de imagen ha
pasado a ser clave en la SPVA debido a su bajo grado de invasividad
y a la evaluacion completa de los candidatos a SPVA, lo cual incluye
evaluacion del anillo adrtico, calcificaciéon de la VA y de laraiz de la
aorta, asi como la anatomia de las arterias periféricas (figura 3).
Ademas, la TCMD permite una planificacion de las proyecciones del

Figura 3. Papel de la tomografia computarizada multidetectores en la
evaluacidén previa a la intervencion. A: proyeccion transversal oblicua doble
de una valvula aértica tricispide intensamente calcificada. B: planimetria del
anillo adrtico. C: medicion de la distancia entre la arteria coronaria principal
izquierda y el anillo aortico (flecha). D: la aortografia con tomografia
computarizada muestra una aorta intensamente calcificada, sobre todo en
el cayado adrticoy en la parte descendente. Se aprecian también calcificaciones
en ambas arterias femorales.
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Figura 4. Ecocardiografia transesofagica tridimensional en la planificacion de la sustitucion percutanea de valvula adrtica. A: el andlisis automatico de raiz de la
aorta (programa informatico AVQ, GE; Horten, Noruega) permite una alineacion rapida de los planos ortogonales a la altura del anillo aértico y la determinacion
exacta del tamafio. B: reconstruccion tridimensional multiplanar de la raiz de la aorta para medir la distancia entre el tronco comn de la arteria coronaria izquierda
y el anillo adrtico (flechas); al mismo tiempo, puede apreciarse la presencia de cispides intensamente calcificadas que pueden obstruir los ostium coronarios,
especialmente en la reconstruccion tridimensional. LM: arteria coronaria principal izquierda; SAX: eje corto. Esta figura se muestra a todo color solo en la version

electronica del articulo.

arco de fluoroscopia necesarias para la dilatacion del balon de VAy
el despliegue de la protesis, con lo que se reduce la necesidad de
repetidas angiografias durante la intervencién®®?°. No obstante,
para los pacientes con deterioro de la funcion renal concomitante,
el uso de TCMD se debe individualizar con objeto de reducir el
riesgo de insuficiencia renal aguda periintervenciéon. Se ha
demostrado también el valor de la ETE 3D para determinar el
tamafio del anillo aértico, las dimensiones de la raiz de la aorta, la
carga de calcificacion de la VA y a qué altura se encuentra cada
ostium coronario respecto al anillo aértico (figura 4)°°. Sin
embargo, esta modalidad de diagnoéstico por la imagen es
relativamente incomoda para los pacientes, y la sombra actstica
causada por las calcificaciones de las clspides aodrticas puede
afectar a la resolucion espacial de las imagenes y a la exactitud de
las mediciones realizadas. La RMC permite un analisis 3D de la

anatomia del anillo y la raiz adrtica de modo similar a la TCMD. Sin
embargo, esta técnica de imagen estd menos disponible y no es
aplicable a los pacientes portadores de dispositivos implantados
incompatibles con la RMC. Estas modalidades de diagndstico por la
imagen 3D se han comparado en varios estudios que han mostrado
que tienen similar exactitud en la determinacion del tamafio del
anillo aértico?*3'3?, Es de destacar que la adquisicién de datos
debe realizarse preferiblemente sincronizado con el electro-
cardiograma para obtener las dimensiones sistolicas y diastolicas
del anillo aértico. En un reciente estudio de Murphy et al®3, en el
que se incluy6 a 507 pacientes con EA severa de los que se obtuvo
una TCMD sincronizada con el electrocardiograma, se observaron
cambios significativos del area y el perimetro del anillo aértico
entre la sistole y la diastole (el 8,23 y el 3,36% respectivamente). Las
consecuencias de estas observaciones tienen gran interés, puesto

Figura 5. Angiografia supraadrtica durante la valvuloplastia adrtica con balon para la eleccién del tamafio de la protesis. A: se opt6 por un balon de 23 mm (linea
punteada) para una valvuloplastia aértica con balon preparatoria, en funcién de los datos de la ecocardiografia transesofagica bidimensional sobre el tamaiio del
anillo adrtico; la angiografia supraaértica simultanea, que muestra una regurgitacion de contraste hacia el ventriculo izquierdo (flecha), indic6 subestimacion del
tamafio del anillo en la ecocardiografia transesofagica bidimensional y motivo la eleccion de una protesis de mayor tamafio. B: la ausencia de regurgitacion de
contraste hacia el ventriculo izquierdo durante la valvuloplastia aértica utilizando un balén de 23 mm confirmé que el tamafio anular era correcto segin lo indicado
por la ecocardiografia transesofagica bidimensional previa a la intervencién. Reproducido con permiso de Patsalis et al®>.
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que el uso de la medida diastélica habria conllevado cambio del
tamafio de la proétesis (tamaiio insuficiente) en el 50% de los
pacientes. En consecuencia, se recomienda obtener las mediciones
sistolica y diastélica®*.

Durante la intervencion, se puede medir el anillo aértico con
una angiografia supraadrtica durante la valvuloplastia aortica con
balén (figura 5). Varios estudios han puesto de manifiesto la
exactitud de esta metodologia para determinar el tamafio de la
protesis®>>°. Durante la valvuloplastia con balén, la presencia de
RAPV residual en la angiografia indica tamafo insuficiente del
balén®®. Otros autores han propuesto medir el balén con un
compas calibrador estéril durante el hinchado a 2 atm; de este
modo, durante el hinchado completo del balén al nivel de la
valvula, cualquier aumento adicional de la presién del interior del
balon a mas de 2 atm indicara que el diametro del balon es igual o
mayor que el del anillo aértico®®.

Via de acceso para la intervencion

Uno de los aspectos clave de la planificacion previa a la
intervencion en la SPVA es la eleccion de la via de acceso. Las vias
de acceso que se pueden utilizar para la SPVA son la transfemoral
(TF), la transapical, la transaortica, la transubclavia, la transaxilar y
la transcarotidea. El abordaje predominante en todo el mundo es el
TF, puesto que esta es la técnica menos invasiva y con la que estan
mas familiarizados los cardidlogos intervencionistas. Segin los
datos de los registros de SPVA, la via de abordaje TF es la elegida en
un 71-75% de las intervenciones en Europa>’% y el 56% en Estados
Unidos®°. La idoneidad del uso de un abordaje TF se evaliia
predominantemente con una evaluaciéon angiografica de la
anatomia iliofemoral en el curso de una angiografia coronaria.
Sin embargo, la TCMD muestra mejor caracterizacion del tamarfio,
la tortuosidad, el grado de calcificaciéon y la carga de placa
ateromatosa en las arterias iliofemorales y la aorta (figura 6).
Ademas, permite visualizar claramente la anatomia vascular
detallada, con reconstrucciones multiplanares y de volumen 3D.
Para los actuales catéteres de aplicacion de SPVA, se considera
aceptable un umbral de 6,0-6,5 mm para el didmetro luminal
minimo de la arteria femoral®°.

Tradicionalmente se ha preferido la via de abordaje transapical
para los pacientes con arterias periféricas que no sean apropiadas
para la TF. Sin embargo, la via transapical es la técnica mas
invasiva y podria estar contraindicada para pacientes con ciertas
comorbilidades o alto indice de fragilidad (enfermedad pulmonar
severa, deformidad de la pared toracica, muy mala funcién del VI,
trombo intracavitario). Otra alternativa, la via transadrtica, ha
adquirido mayor popularidad debido a la sencillez de la
intervencion y los resultados en supervivencia, superiores a los
obtenidos con el acceso transapical*!*2. Explorar por TCMD la
aorta ascendente es esencial para seleccionar a los candidatos a
SPVA transadrtica. La parte anterolateral de la aorta ascendente,
5-7 cm por encima del anillo adrtico, que es donde se realiza la
canulacion de la aorta, debe estar libre de calcio (figura 6). Bapat
et al*® han puesto de relieve que el abordaje transaértico es viable
en pacientes con calcificaciones aérticas intensas (aorta de
porcelana), puesto que es frecuente que la zona transadrtica para
la canulacion esté preservada. Por otra parte, la TCMD permite la
evaluacion de las relaciones espaciales existentes entre el
esternén y los principales vasos del toérax. Esto tiene especial
importancia en los pacientes con antecedente de cirugia de
revascularizacién aortocoronaria, en quienes la estrecha proxi-
midad de las estructuras citadas o de anastomosis altas de injertos
venosos proximales influye en la elecciéon del abordaje transaér-
tico preferido (p. ej., optar por una minitoracotomia derecha en
vez de una miniesternotomia en J)*2.

Figura 6. Evaluacion de la via de acceso para la sustitucién percutinea de
véalvula adrtica mediante tomografia computarizada multidetectores. A:
arterias iliofemorales bilaterales de intensa tortuosidad visualizadas con la
imagen de volumen tridimensional. B: se evalud la luz transversal de la parte
mas estrecha del vaso (linea azul en C); el didmetro minimo fue 5,5 mm (flecha
amarilla), lo cual impedia utilizar con seguridad el abordaje transfemoral para
la sustitucion percutanea de valvula aértica. C: se estudio mas detalladamente
un segmento de la arteria iliaca externa derecha (linea verde en A) en un plano
de reconstruccion multiplanar, que evidencié una carga aterosclerdtica
elevada con muiltiples placas. D: aorta toracica intensamente calcificada-
aorta de porcelana, especialmente en la parte anterolateral de la aorta
ascendente, que corresponde a la zona de destino para la via de abordaje
transaortico (flecha amarilla). Esta figura se muestra a todo color solo en la
version electronica del articulo.

TECNIC!\S DE IMAGEN DURANTE EL IMPLANTE PERCUTANEO DE
UNA VALVULA CARDIACA

Como guia para la intervencion de SPVA, se ha utilizado
tradicionalmente la fluoroscopia y la angiografia con el apoyo de
ETE (figura 7)**. Este enfoque continiia siendo el aconsejado por la
EAE/ASE (European Association of Echocardiography/American Soci-
ety of Echocardiography)*. No obstante, la generacién actual de
dispositivos de SPVA, con sistemas de aplicacién de menor tamaiio,
ha aumentado la viabilidad del abordaje TF y ha reducido el tiempo
y la invasividad de las intervenciones (similares a las de la
valvuloplastia con balén), lo cual ha puesto en duda la necesidad de
anestesia general. De hecho, algunos grandes centros de SPVA
europeos han demostrado excelente viabilidad y seguridad del
abordaje TF simplificado, que se realiza con asistencia anestésica
monitorizada (definida como monitorizacion cardiovascular y
respiratoria del paciente por un anestesi6logo cualificado, que
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Figura 7. Exploracion de imagen multimodal durante la sustitucién de valvula adrtica. A: la ecocardiografia transesofagica tridimensional periintervencién reveld
una valvula aodrtica tricispide intensamente calcificada; las calcificaciones eran especialmente prominentes a la altura de la comisura de las cGspides coronaria
izquierda y no coronaria (puntas de flecha blancas) y a la altura de la comisura de las ctspides coronarias izquierda y derecha (punta de flecha amarilla). B:
despliegue de la vélvula percutinea expansible con balén guiada por fluoroscopia. C: imagen del despliegue de la valvula en la ecocardiografia transesofagica
bidimensional en tiempo real simultanea. D: regurgitacion adrtica paravalvular visualizada con ecocardiografia biplanar Doppler color (puntas de flecha amarillas);
regurgitacion aértica paravalvular originada a la altura de la carga de calcificacién anular maxima; la circunferencia de la regurgitacioén adrtica paravalvular fue del
20% del armazon de la protesis (proyeccion en eje corto del lado derecho), lo cual indica una regurgitacién aértica paravalvular moderada segiin los criterios del
Valve Academic Research Consortium-2'*. Esta figura se muestra a todo color solo en la versién electronica del articulo.
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puede administrar sedacién concomitante o no*®) o solo anestesia
local*"=%.

Sin embargo, la ETE, y en especial la ETE 3D en tiempo real,
aporta un valor adicional a la fluoroscopia y la angiografia en la
SPVA: facilita el paso por una VA nativa intensamente calcificada,
reduce significativamente la exposicion a radiacion y a medios de
contraste yodados nefrotoxicos®® y permite la deteccién precoz de
las complicaciones que pueden poner en peligro la vida del
paciente. La rotura del anillo adrtico, la perforacion del miocardio
con la consiguiente hemorragia pericardica, la oclusiéon de los
ostium coronarios que da lugar a isquemia miocardica, la
perforacion o diseccion aodrticas, la mala colocacion o el desplaza-
miento de la protesis y las fugas valvulares o paravalvulares son
complicaciones que la ETE puede detectar de inmediato e influyen
en la toma de decisiones (figura 7).

Aunque las protesis disponibles actualmente se han asociado a
menor incidencia de insuficiencia adrtica significativa después de
la SPVA®!>2, esta complicacién continfia preocupando, puesto que
se asocia a mal prondstico’>3. La determinacién de la posible
insuficiencia adrtica y su gravedad debe incluir una evaluacién de
los componentes central y paravalvular, con una medicion
combinada de la insuficiencia aodrtica «total», lo cual refleja la
carga de volumen total impuesta al V1. Los métodos utilizados en la
insuficiencia de una valvula nativa (evaluacion cualitativa por
Doppler, vena contracta, tiempo de hemipresion en el registro
Doppler de onda continua) tienen limitaciones en el contexto de
regurgitacion paravalvulares, que con frecuencia son mudltiples,
excéntricos y de forma irregular. Ademas, determinadas partes del
anillo de la protesis y del TSVI pueden ser dificiles de visualizar
debido a las sombras actsticas. Las guias de la EAE/ASE para la
evaluacion de las valvulas protésicas proponen el empleo del
porcentaje de la circunferencia del anillo de sutura ocupado por la
regurgitacion como medida semicuantitativa alternativa de la
gravedad de la RAPV: < 10% del anillo de sutura indica RAPV leve;
un 10-20%, RAPV moderada, y > 20%, RAPV grave®. El Valve
Academic Research Consortium-2 ha modificado ligeramente estos
valores de corte en el contexto de la SPVA: se define RAPV leve,
moderada y grave por valores < 10%, 10-29% y >30% de la
circunferencia de la prétesis (figura 7)**. El calculo del volumen de
regurgitacion puede ser Gtil también en el contexto de la SPVA. Este
método se basa en la comparacion del volumen de eyeccion de la
VA con el de otra valvula que no presente insuficiencia (la valvula
mitral o la pulmonar). El primero puede obtenerse restando el
volumen telesistolico del VI del volumen telediastélico o, con mas
frecuencia, utilizando la ecuacién de continuidad y calculando el
volumen sistdlico a través de la VA. La diferencia entre el volumen
sistolico a través de la VA y el de la valvula sin insuficiencia
corresponde a la estimacion del volumen total de regurgitacion de
la VA. Otros indicadores secundarios, como la inversion del flujo
diastdlico en la aorta descendente, pueden aportar ayuda adicional
para evaluar la gravedad de la RAPV después de una SPVA.

Otra técnica de imagen alternativa periintervencion es la ETE
transnasal®>#>. El empleo de sondas transnasales de menor
tamafio permite una monitorizaciéon prolongada sin necesidad de
anestesia general. Sin embargo, la calidad de la imagen es inferior
aladela ETE convencional y las sondas transnasales no permiten
obtener exploraciones en 3D. Algunos centros han adoptado la
ecografia intracardiaca para usarla como guia de la SPVA®>. La
sonda de ecografia intracardiaca se introduce a través de la vena
femoral hasta la auricula derecha, donde proporciona una imagen
ampliada de la raiz de la aorta. Ademas de obviar la necesidad de
anestesia general, la ecografia intracardiaca permite la monito-
rizacion ininterrumpida de la SPVA (sin interferencia de la
fluoroscopia) y una evaluacién por Doppler de las presiones
arteriales pulmonares®®. La tecnologia de la ecografia intracar-
diaca se esta desarrollando rapidamente, y permite también la

obtencion de imagenes en 3D (aunque con un volumen limitado
de 22-90°). No obstante, el uso generalizado de la ecografia
intracardiaca en la SPVA se ve limitado por la necesidad de gran
dominio de la técnica, peor calidad de imagen que con ETE (en
especial la 3D), la posible interferencia con el electrodo del
marcapasos y, sobre todo, su alto coste.

SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

Después de la SPVA, la ETT contina siendo la técnica de imagen
de eleccion para evaluar los resultados de la intervencion, la
durabilidad de la protesis y los cambios de las dimensiones y de la
funcién del VI. Son imprescindibles las evaluaciones clinica,
electrocardiografica y de ETT después del alta, a los 30 dias de
la SPVA%*>#4, Entre las recomendaciones de seguimiento adicional,
se propone una ETT tras 6 meses y 1 afio del implante, y luego con
periodicidad anual*®. La frecuencia de las evaluaciones de
seguimiento debe aumentar si se produce algin cambio del estado
clinico o un empeoramiento de los resultados ecocardiograficos.
Sin embargo, a medida que aumente la experiencia con el uso de la
SPVA, es posible que la frecuencia de las evaluaciones con ETT se
reduzca hasta llegar a ser la de la sustitucion de VA quirGrgica, para
la que se propone la realizacion de revisiones anuales durante los
5 afios siguientes al implante de la valvula®.

Por lo que respecta a la durabilidad de la prétesis implantada, la
posicion de la valvula, hay que evaluar mediante ecocardiografia la
morfologia de las valvas protésicas y los indices de estenosis e
insuficiencia valvulares (figura 8). Al calcular el area efectiva del
orificio u otro indice de la apertura de la valvula que utilice el
cociente de velocidad prevalvular respecto a la posvalvular (p. €j.,
indice de velocidad por Doppler), es esencial registrar la velocidad
prevalvular (y el area transversal del TSVI) en una zona
inmediatamente proximal al stent de la protesis implantada. Dada
la aceleracion del flujo que se produce en el interior del stent, la
medicion de las velocidades incluso proximalmente a las cispides
valvulares da lugar a que se sobrestime el area efectiva del orificio o
el AVA23'44'45.

Clavel et al®® han descrito una funcibn hemodinamica
ligeramente mejor de las protesis percutaneas en comparacion
con las protesis implantadas quirGrgicamente. Se estudid a
50 pacientes a los que se traté con SPVA, emparejados por sexo,
diametro del anillo adrtico, FEVI, area de superficie corporal e
indice de masa muscular, en relacion 1:1, con dos grupos de
50 pacientes tratados mediante sustitucion de VA quirdrgica con
protesis valvulares con o sin stent. Los valores del gradiente
transvalvular medio a los 6 y a los 12 meses de la intervencion
fueron significativamente inferiores en el grupo de SPVA
(10 £ 4 mmHg) que en el grupo de sustitucion de VA quirtrgica
con protesis con stent (13 =5 mmHg), mientras que no mostraron
diferencia significativa respecto al grupo de sustitucion de VA
quirGrgica con valvula sin stent (9+4 mmHg)’°. Los mejores
resultados hemodinamicos de las valvulas de implante percutaneo
se atribuyeron a que los stents eran mas finos. Ademas, los resultados
de un seguimiento a 5 afios del ensayo PARTNER’ muestran una
funcion hemodinamica de las protesis percutaneas y quirdrgicas
estable, sin que se aprecien signos de degeneracion valvular. No
obstante, en un analisis retrospectivo de 4.266 pacientes tratados con
SPVA en 12 centros diferentes de todo el mundo, Latib et al*’
observaron una incidencia del 0,61% de trombosis de valvulas
percutaneas después de una mediana de seguimiento de 6 afios.
De los 26 pacientes en que se sospeché trombosis valvular, el 92%
present6 una elevacion de los gradientes transvalvulares
medios > 20 mmHg y un 65% tuvo disnea de esfuerzo. La anti-
coagulacion redujo de forma significativa los gradientes transvalvu-
lares en todos los pacientes tratados médicamente®’. No obstante,
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Figura 8. Degeneracion de la protesis 4 afios después de la sustitucién percutdnea de la valvula. A: 1a ecocardiografia transesofagica muestra un engrosamiento focal
y unas valvas de la protesis calcificadas (punta de flecha). B: la imagen de Doppler color en la proyeccion en eje corto mesoesofagica de la valvula adrtica revela un
flujo anterégrado turbulento en un area transversal limitada. C: el Doppler color de la proyeccion en eje largo confirma una turbulencia elevada después de la
protesis, lo cual implica una estenosis grave de la valvula protésica. D: los gradientes elevados obtenidos con Doppler de onda continua confirman la estenosis
significativa de la prétesis. E: la proyeccion transgastrica de Doppler color muestra una insuficiencia aortica grave. F: la alta densidad y la pronunciada pendiente de
los registros de Doppler de onda continua del flujo de regurgitacién confirman la insuficiencia aértica grave. Esta figura se muestra a todo color solo en la version

electronica del articulo.

algunos estudios recientes realizados con TCMD de cuatro dimensio-
nes indican que la trombosis de valvulas percutaneas puede ser mas
frecuente. Leetmaa et al°® describieron una incidencia del 4% en una
cohorte de 140 pacientes sometidos a TCMD 1-3 meses después de la
SPVA. La trombosis de la protesis percutinea se definié por la

presencia de masas de atenuacion baja adheridas a las ctspides de la
valvula o un engrosamiento difuso>1 caspides valvulares. El
tratamiento de anticoagulacion fue eficaz, y produjo la resoluci6n
de los hallazgos patoldgicos en la TCMD de seguimiento”®. Estas
observaciones en la TCMD pueden no acompafiarse de cambios de los
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Técnicas multimodales de diagnostico por la imagen para la sustitucién percutanea de valvula aértica

Técnica de imagen Preoperatorio

Perioperatorio

Seguimiento

Ecocardiografia Gravedad de la EA

Catéteres guia

Despliegue de la protesis y

(ETT/ETE) Anatomia y grado de calcificacion de la VA Posicion y despliegue de la protesis hemodinamica
Tamafo del anillo aértico y anatomia de Hemodinamica de la valvula Funcion del VI
la raiz de la aorta (3D) Otras complicaciones relacionadas con la Valvulopatia concomitante
Valvulopatia concomitante intervencion (derrame pericardico, isquemia Trombosis valvular, endocarditis
Funcion del VI miocardica, diseccion aértica, etc.) infecciosa (ETE)
TCMD Tamaiio del anillo adrtico y anatomia de — Despliegue de la protesis

la raiz de la aorta

Anatomia y grado de calcificacion de la VA
Aorta tordcica, incluida la carga de calcificacion
Arterias periféricas

Funci6n del VI

Proyecciones de arco de fluoroscopia

Trombosis valvular (subclinica)
Endocarditis infecciosa

Resonancia magnética Tamafio del anillo adrtico y anatomia

Despliegue de la protesis

cardiaca de la raiz de la aorta y hemodinamica
Anatomia de la VA (volumen de regurgitacion)
Funci6n del VI Funci6n del VI
Aorta toracica
Arterias periféricas
Fluoroscopia Dimension de anillo aértico Catéteres guia —

Arterias periféricas

Posicién y despliegue de la protesis
Hemodinamica de la véalvula

Otras complicaciones relacionadas con la
intervencion (rotura del anillo adrtico, oclusion
de los ostium coronarios, diseccién aortica, etc.)

Técnicas de imagen —
de medicina nuclear

SPECT/TC y '®F-FDG PET/TC en
la evaluacion de la endocarditis
infecciosa

3D: tridimensional; '®F-FDG PET: tomografia por emisiéon de positrones con '8F-fluorodesoxiglucosa; EA: estenosis aértica; ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT:
ecocardiografia transtoracica; SPECT: tomografia computarizada por emision monofoténica; TC: tomografia computarizada; TCMD: tomografia computarizada

multidetectores; VA: valvula adrtica; VI: ventriculo izquierdo.

sintomas o la hemodinamica valvular evaluada con la ETT, lo cual
indica que la TCMD puede permitir una deteccion mas precoz de
trombosis valvular. Makkar et al® han descrito una reduccién del
movimiento de las valvas de las bioprotesis, detectada en las
exploraciones de TCMD de volumen de cuatro dimensiones, en un
40% de los casos (22 de 55 pacientes) en el ensayo PORTICO IDE
(Portico Re-sheathable Transcatheter Aortic Valve System U.S. Investiga-
tional Device Exemption)y en un 13% de los casos (17 de 132 pacientes)
en dos registros de bioprotesis adrticas percutaneas y quirdrgicas de
Estados Unidos y Dinamarca. Se observd restablecimiento del
movimiento de las valvas en los 11 pacientes que iniciaron
anticoagulacion con warfarina después de las observaciones reali-
zadas en la TCMD y solo 1 de los 10 pacientes que no iniciaron este
tratamiento®. Es de destacar nuevamente que no se observo ningiin
indicador ecocardiografico de disfuncion valvular. Estos resultados
indicaron la necesidad de estudios prospectivos, bien disefiados y con
la potencia estadistica adecuada que pudieran aportar respuestas
Gtiles acerca de la trascendencia clinica de estos resultados (tanto en
evolucion clinica neuroldgica como en durabilidad de la protesis), el
tratamiento antitrombotico 6ptimo tras la SPVA y el método de
imagen adecuado para realizar el seguimiento a largo plazo.

Los cambios del grado de RAPV en el tiempo deben evaluarse
también en el seguimiento. Ademas de la ETE y la ETT, también
puede usarse la RMC para evaluar la gravedad de la RAPV. El mapa
de fase-velocidad obtenido con la RMC del flujo sanguineo en la
aorta ascendente permite realizar una estimacion independiente
del volumen de regurgitacion y la fraccion de regurgitacion de la
VA>°, Sherif et al®® han puesto de manifiesto que las mediciones
cuantitativas de la insuficiencia aértica mediante RMC son
superiores a la evaluacion semicuantitativa mediante ecocardio-
grafia con imagenes de flujo Doppler color, y que esta puede
subestimar el grado de RAPV después de una SPVA.

Otro resultado adverso tras la SPVA es la endocarditis
infecciosa. Los resultados de un amplio estudio multicéntrico
indican una incidencia del 0,50% de endocarditis infecciosa 1 afio
después de la SPVA®!. Sin embargo, sus consecuencias son
devastadoras, con una mortalidad hospitalaria del 47% vy
mortalidad al afio de seguimiento del 66%°'. La ETT vy,
especialmente en el caso de las protesis valvulares, la ETE son
las técnicas de imagen de primera eleccion para el estudio
diagnostico ante la sospecha de endocarditis infecciosa y ayudan
a detectar vegetaciones, abscesos, seudoaneurismas, sus conse-
cuencias hemodinamicas (generalmente regurgitacion valvular
o paravalvular grave) y la posible afeccion de otras valvulas (p.
ej., extension a la valva anterior de la valvula mitral), y para la
evaluacion de la funcion del VI. Es importante sefialar que,
mientras no se demuestre lo contrario, debe sospecharse
siempre una endocarditis infecciosa en los pacientes que
presentan una regurgitacién periprotésica®. La ETE 3D en
tiempo real tiene un valor adicional para el analisis de la
morfologia y el tamafio de las vegetaciones y puede mejorar la
predicciéon del riesgo embélico®. La TCMD se puede usar para
detectar los abscesos/seudoaneurismas con una exactitud
diagnostica similar a la de la ETE y es posible que sea superior
a ella en la evaluacion del grado de extension perivalvular de la
endocarditis infecciosa®®. Ademas, las técnicas de imagen de
medicina nuclear, y en especial la tomografia computarizada por
emision de fotén unico/tomografia computarizada con leucoci-
tos marcados radiactivamente y la tomografia por emision de
positrones con '8F-fluorodesoxiglucosa/tomografia computari-
zada, estan evolucionando como métodos complementarios
importantes para pacientes con sospecha de endocarditis
infecciosa. El principal valor afiadido de estas técnicas es la
reduccion de la tasa de endocarditis infecciosas mal diagnosticadas,
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clasificadas en la categoria de «posible endocarditis infecciosa»
segin los criterios de Duke, asi como la deteccion de los episodios de
embolia periférica®.

CONCLUSIONES

La SPVA es un tratamiento bien establecido para los pacientes
con EA severa sintomatica que presentan contraindicaciones o un
riesgo quirirgico elevado. Para optimizar los resultados de este
tratamiento, es esencial una seleccién exacta de los pacientes, una
planificacion de la intervencién y la aplicacién de una vigilancia
adecuada en el seguimiento. Las técnicas multimodales de
diagnoéstico por la imagen desempefian un papel central. Existen
numerosas posibilidades, y los puntos fuertes y las limitaciones de
cada técnica, asi como el conocimiento experto y la disponibilidad
locales, son importantes para la eleccion de la técnica de imagen
apropiada para dar respuesta a las preguntas que surgen en cada
paso de la intervencion (tabla). La curva de aprendizaje y una
evidencia cada vez mayor ponen de manifiesto la mayor exactitud
de las técnicas de imagen 3D para determinar el tamafio del anillo
aortico y elegir la protesis, al tiempo que el perfeccionamiento del
disefio de las protesis ha llevado a la introduccién de cambios
importantes que han reducido la invasividad de la intervencion.
Esta se lleva a cabo mas frecuentemente con sedacién consciente,
guiada plenamente por fluoroscopia o empleando ETT para evaluar
la funcidén de la proétesis valvular. Sin embargo, el uso de TCMD y
RMC en el seguimiento ha aportado observaciones de interés que
pueden tener repercusiones en el tratamiento de los pacientes. La
realizacion de nuevos estudios que aporten datos sobre la
durabilidad de las protesis de SPVA aportarad nueva luz sobre la
incidencia de trombosis valvular y endocarditis infecciosa.
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