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Rol de |la tomografia computarizada multidetector
en el implante percutaneo de valvula adrtica

Multidetector computed tomography for the guidance of transcatheter

aortic valve implantation

Carlos Capufay, Patricia Carrascosa, Gastén A. Rodriguez-Granillo

RESUMEN

La tomograffa computada multidetector tiene un rol primordial en el éxito del im-
plante percutdneo de valvula adrtica. Este método permite establecer con precision
las dimensiones del anillo, el grado y disposicion de las calcificaciones valvulares, los
didmetros de la raiz adrtica y aorta ascendente, asi como la distancia entre el anillo y
los ostia de las arterias coronarias, todos datos necesarios para determinar la posibi-
lidad de realizar el procedimiento percutdneo y la eleccién correcta del tamafio de la
prétesis. Ademas, permite valorar en forma precisa los accesos vasculares, brinda in-
formacion adicional de las arterias coronarias y del ventriculo izquierdo, y constituye
también un valioso método de seguimiento en estos pacientes.

Palabras claves: implante valvular adrtico percutdneo, prétesis valvular adrtica trans-
catéter, estenosis adrtica, tomografia computada multidetector.

ABSTRACT

Multidetector computed tomography is of pivotal importance for achieving success
in percutaneous aortic valve implantation. This method allows to accurately establish
the dimensions of the aortic valve annulus, the degree and arrangement of valvular
calcifications, diameters of the aortic root and ascending aorta, as well as the distan-
ce between the ostia of the coronary arteries and the aortic valve plane, all necessary
data to determine the possibility of performing the percutaneous procedure and the
correct selection of prosthetic valve size. It also allows accurate assessment of vascu-
lar access, provides additional information on the coronary arteries and left ventricle
and is also a post-procedure follow-up method in these patients.

Key words: percutaneous aortic valve implantation, transcatheter aortic valve prosthe-
sis, aortic stenosis, multidetector computed tomography.
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INTRODUCCION

En el mundo occidental, la estenosis valvular aér-
tica de origen degenerativo (EAo) representa la
enfermedad valvular mds frecuente, con una pre-
valencia en crecimiento acorde a la expectativa
de vida mis prolongada'. Con una pobre respues-
ta al tratamiento médico, la cirugia de reempla-
zo valvular aértico contintia siendo el tratamien-
to de eleccién en pacientes sintomdticos severos.
No obstante, existe un grupo importante de pa-
cientes con contraindicaciones a una cirugfa car-
diaca, o con alto riesgo de someterse a ella debido
a antecedentes de radioterapia tordcica, edad avan-
zada, deterioro de la funcién ventricular izquier-
da, enfermedad coronaria, aorta en porcelana, en-
fermedad pulmonar o hepdtica severa, y acciden-
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te cerebrovascular previo, entre otras comorbili-
dades, que aumentan las probabilidades de muer-
te perioperatoria®?’.

Desde hace més de 10 afios, la técnica de reemplazo
valvular percutdneo surgié como alternativa poten-
cial para aquellos pacientes que se ven imposibilitados
de ser tratados de manera quirtrgica, quienes repre-
sentan casi un tercio de la poblacién con EAo. El im-
plante percutdneo de la prétesis valvular adrtica ha ido
avanzando en su aplicacidn clinica, con una buena tasa
de éxito y una reduccién en las tasas de complicacio-
nes, logrando resultados superiores al del manejo mé-
dico y comparables con los de la cirugfa. En tal sentido,
la valoracion del aparato valvular adrtico y en particu-
lar de la medicién del anillo valvular es crucial al mo-
mento de la seleccién del paciente y de la eleccién pré-
tesis apropiada a colocar?®. Una prétesis demasiado pe-
quefia podria asociarse a mayor riesgo de trombosis y
de regurgitacién paravalvular; mientras que si la mis-
ma es sobredimensionada, el riesgo de ruptura del ani-
llo asf como de bloqueo AV de alto grado son elevados.
Por otra parte, la evaluacién de la longitud del septum
membranoso, como marcador subrogante de la distan-
cia entre el anillo y el punto de emergencia del haz de
His, y de la presencia de calcificacién en el septum ba-



Capunay Cy cols. | Rol de laTC en el TAVI

225

TABLA 1. Protocolos de adquisicién de angiotomografia computarizada (ATC) propuestos para pacientes candidatos a un implante valvular adrtico percuténeo.

Pardmetros ATC aorta toracica y abdominal ATC aorta toracica ATC aorta abdominal
Colimacion 64 x 0,625 mm 64 x 0,625 mm 64 x 0,625 mm

Espesor de corte 0,625 mm 0,625 mm 2mm

Gatillado ECG Retrospectivo con modulacién de mA Retrospectivo con modulacion de mA | No

kv 100/120 100/120 100/120

mA 250-400 250-400 250

Rotacién del tubo 330 ms 330 ms 330 ms

Pitch 0,35 0,35 0,35

Direccion de escaneo Cefalocaudal Cefalocaudal Cefalocaudal
Reconstruccion iterativa Si Si St

ATC: angiotomografia. *: dependiendo del peso e indice de masa corporal del paciente.

TABLA 2. Recomendaciones para la adquisicién de TCMD en pacientes
candidatos al reemplazo valvular percuténeo.

- Tomdgrafos de 64 o més filas de detectores.

- Adquisicion de la aorta tordcica con gatillado electrocardiografico.

- Espesor de corte a nivel de la raiz aértica <1 mm.

- Protocolos de adquisicién separados de la aorta tordcica con gatilla-
do electrocardiogréfico y de la aorta abdominal y eje iliaco sin gatillado
electrocardiogréfico son recomendables.

- Imagenes de la aorta completa, arterias ilflacas y arterias femorales co-
munes. De ser necesario se incluye en el escaneo las arterias subclavias.

- Protocolos de inyeccién de contraste yodado y solucion salina adecua-
dos para estos pacientes.

sal han sido identificados como predictores indepen-
dientes de la ocurrencia de bloqueo AV de alto grado
posimplantacion’.

A diferencia del reemplazo valvular quirtdrgico, en
donde la anatomia es analizada y las mediciones son
tomadas en forma directa, en el procedimiento endo-
vascular todo estd basado en las técnicas de imégenes.
Tanto el ecocardiograma transtordcico como transe-
sofdgico presentan limitaciones basadas en la forma
de medicién bidimensional y estimacién del didmetro
y forma del anillo valvular. En cambio, la tomografia
computada multidetector (TCMD) ofrece un método
de gran valor y utilidad para la valoracidn del tamano y
caracteristicas del anillo valvular, de la raiz adrticay de

los accesos vasculares®%7.,

PROTOCOLO DE TCMD

El estudio tomogréfico debe incluir informacién no
solo de la raiz adrtica, anillo y septum membranoso,
sino de la aorta en su totalidad y del ¢je iliaco-femo-
ral, que en la mayoria de los pacientes es la via de acceso
vascular para realizar el procedimiento®. En casos par-
ticulares en donde el acceso subclavio sea el que se vaa
utilizar, el campo de exploracién se amplia hacia cefi-
lico para incluir dicho sector de la anatomia. Los estu-
dios se realizan en posicion supinay apnea inspiratoria.
El equipamiento minimo recomendado para la realiza-
cién de estos estudios es un tomdgrafo de 64 filas de
detectores, que asegura una alta resolucién espacial,
necesaria para las mediciones precisas que se requieren
de laraiz adrticay del ¢je ilfaco-femoral, ademds de una
cobertura en el eje z no menor de 38-40 mm, depen-
diendo de la configuracién del detector. Los protoco-

Figura 1. Plano transversal, doble oblicuo axial para la valoracion del anillo
adrtico. A. Sobre un plano coronal a nivel de la raiz adrtica, se obtiene una
reconstruccion sagital oblicua de la aorta ascendente (linea). B. Utilizando el
plano sagital oblicuo obtenido, se obtiene el plano transversal de la vdlvula
adrtica a nivel de su anclaje (linea). C. Laimagen obtenida corresponde al pla-
no transversal de la raiz adrtica. D. Desplazando el plano hacia abajo, se al-
canza el plano del anillo valvular.

los de adquisicidn varfan segtin el equipamiento. Se re-
comiendan especialmente aquellos que permitan obte-
ner un espesor de corte <1 mm. De acuerdo a las reco-
mendaciones de radioproteccion de la Sociedad de To-
mografia Cardiovascular (SCCT), en pacientes con un
peso < 90 kg o indice de masa corporal (IMC) < 30
kg/m® deberfa utilizarse una potencia de tubo de 100
kV, mientras que en aquellos con un peso >90 kg o in-
dice de masa corporal (IMC) >30 kg/m® una poten-
cia de tubo de 120 kV. La eleccién de la corriente (mA)
debe hacerse en base al paciente, tipo de tomdgrafo y
colimacion, asegurando una adecuada relacion senal/
ruido en las imagenes*®. En la Tabla 1 se describen dos
ejemplos de protocolos diferentes de adquisicion.

Las adquisiciones deben realizarse sincronizadas con
el registro electrocardiogréfico del paciente (gatilla-
do-ECG) y dependiendo del tomdégrafo disponible, la
exploracidn toraco-abdominal puede realizarse en for-
ma continua, bajo una tnica adquisicién con gatilla-
do-ECG retrospectivo modulada o bien en dos explo-
raciones sucesivas, una de la regién tordcica con gati-
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Figura 2. Mediciones propuestas en TCMD para establecer el tamano del anillo valvular. A. Determinacion del didmetro menor y mayor. B. Determinacién del
drea. C. Determinacion del perimetro.

llado-ECG retrospectivo modulada (o prospectivo en
fase sistdlica) y otra de la regién abdominal y pelvia-
na sin gatillado-ECG, lo que contribuye a disminuir la
dosis de radiacién de estos estudios. La eleccion del ga-
tillado retrospectivo sobre ¢l prospectivo se basa fun-
damentalmente en la alta incidencia de arritmias en es-
tos pacientes, lo que brinda la posibilidad de tener op-
ciones de reconstruccién en distintas fases del ciclo
cardiaco si la calidad de imagen no es la adecuada en la
fase preestablecida’.

Las fases sistdlicas (30-40% del ciclo R-R) son las indi-
cadas para realizar las determinaciones a nivel del apa-
rato valvular (como se realizan en ecocardiografia) y de
la aorta, teniendo presente que existen variaciones en
morfologia y dimensiones con respecto a las medicio-
nes en fase diastédlica, que tienden a ser menores*!*!.
El protocolo de inyeccién de contraste yodado endove-
noso es un punto importante en estos pacientes. Por un
lado, el potencial deterioro de la funcién renal vincula-
do con la edad y/o comorbilidades que muchos de estos
pacientes padecen, asf como la sobrecarga de volumen
que esto implica, obligan a optimizar la cantidad de
contraste y solucién fisioldgica a inyectar. Se recomien-
da utilizar contrastes yodados con concentraciones de
yodo no menores a los 350 mg/ml de tipo no i6nico,
iso- o hipoosmolares, con protocolos de inyeccién bi-
fAsicos. Si bien tipicamente para los estudios de angio-
tomografia coronaria se utilizan 60-80 ml de yodo a
un flujo de 4-4,5 ml/s en estos pacientes la velocidad
de inyeccidn puede reducirse a 3 ml/s o inclusive me-
nos*®. Se han descripto protocolos de inyeccidn con re-
duccién en los volimenes de yodo, limitados solamen|-
te para la valoracién de la rafz adrtica™. La implemen-
tacion de la TC de doble energfa y el uso de espectros
energéticos bajos de 40-60 keV permiten reducir en un
60% la carga de contraste yodado, con densidad de se-
fal y calidad de imagen similar a la obtenida con do-
sis completas en adquisiciones de TC convencional'>**.
La sincronizacién entre la inyeccién de contraste y el
inicio de la exploracién tomogréfica es importante al
momento de asegurar la mejor opacificacién del anillo
valvular como del resto de la aorta. A tal efecto, el ajus-

te automdtico mediante el sistema de bolus-tracking co-
locando una regién de interés situada en la aorta ascen-
dente o descendente y con un umbral entre 120-150
UH es preferible a la técnica del bolus test que requiere
una inyeccién adicional de contraste y solucién salina.
En la Tabla 2 se resumen las recomendaciones para la
adquisicién de TCMD en pacientes candidatos al re-
emplazo valvular percutdneo.

ANALISIS DE LATCMD

El andlisis de las imdgenes tomogréficas y las medicio-
nes del anillo adrtico y las estructuras adyacentes es
primordial para la eleccién del tipo y tamafio de préte-
sis a colocar, con una utilidad mayor cuando la vdlvula
adrtica estd severamente calcificada®®.

Los datos obtenidos se procesan en estaciones de traba-
jo, utilizando soffware dedicado para su andlisis. La va-
loracién en dos y tres dimensiones permite una mayor
comprensién de la anatomia valvular y de la raiz aér-
tica. Tres son los planos multiplanares que se utilizan
para realizar las mediciones necesarias: plano coronal,
plano sagital y plano transversal (doble oblicuo axial).
Este ultimo plano es creado por el operador, y requie-
re una meticulosa secuencia de pasos para asegurar que
la imagen obtenida corresponda al sector basal del ani-
llo de la valvula adrtica, el que se define como el nivel
inmediatamente inferior a la insercién més baja de las
tres cuspides adrticas. En muchas ocasiones este plano
del anillo no es ortogonal al tracto de salida del ven-
triculo izquierdo, ya que la insercidn de la cuspide de-
recha es inferior a la de las otras dos cuspides valvula-
res*'2. En la Figura 1 se describe la secuencia para ob-
tener el plano adecuado para valorar el anillo adrtico.
Sobre el plano doble oblicuo axial creado se realizan las
mediciones correspondientes para determinar el tama-
fio del anillo valvular y seleccionar la prétesis correcta.
Estas mediciones incluyen la determinacion de los di4-
metros menor y mayor del anillo (D, y D), calculan-
do el didmetro medio (D) como promedio de los dos
[(D,, + D, )/2], la planimetria de drea (A) del anillo,
determinando el D segtin la férmula (D=2*(A/x)"?], y
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Figura 3. Medicidn de la distancia entre el plano del anillo valvular y los ostia
de las arterias coronarias.

la medicién de la perimetro (P) del anillo, calculando
D como resultado de D= P/, asumiendo en estas dos
ultimas determinaciones que el anillo tiene una estruc-
tura circular (Figura 2). Cabe remarcar que al no ser
el anillo una estructura circular sino mds bien elipti-
cau oval, los didmetros mayor y menor deberfan deno-
minarse ejes mayor y menor. Como se mencioné ante-
riormente, las mediciones se deben realizar en fase sis-
télica, observdndose que la medicién del perimetro es
mas estable a través de los distintos momentos del ci-
clo cardiaco. No obstante, el didmetro medio y el 4rea
del anillo poseen una mejor concordancia interobser-
vador que la medicién del perimetro entre los opera-
dores y entre las plataformas de medicién*’. También
debe mencionarse que durante la sistole se produce un
leve incremento del eje menor, presentando el anillo
una configuracién mds circular que durante la didstole.
Otras mediciones importantes de realizar en los es-
tudios de TCMD para evitar complicaciones graves
como la oclusién coronaria o la ruptura de la raiz aér-
tica incluyen los didmetros a nivel de los senos de Val-
salva (distancia seno-comisura), de la unién sinotubu-
lar, y de la aorta ascendente a 40 mm del anillo (de par-
ticular importancia en el implante de prétesis Core-
Valve), de la altura hasta el ostium de las arterias coro-
narias, y la angulacién del anillo respecto del tracto de
salida del ventriculo izquierdo (Figura 3)*'¢. La medi-
cién de la altura hasta el ostium de las arterias corona-
rias es particularmente importante para el implante de
la prétesis Edwards, debido al riesgo de oclusién de al-
guno de los ostia por los velos desplazados en caso de
distancia insuficiente (<10 mm).

Un estudio reciente demostré que la longitud del sep-
tum membranoso (SM) es otra medicién importante a
establecer mediante la utilizacién de planos coronales
(Figura 4). En 73 pacientes con indicacién de implan-
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te percutdneo de la protesis valvular adrtica, en quie-
nes se realizé una TCMD previo al procedimiento, un
SM corto (particularmente menor de 6 mm) y una di-
ferencia insuficiente entre la longitud del seprum mem-
branoso y la profundidad del implante fueron identifi-
cados como predictores independientes de la inciden-
cia de bloqueo AV de alto grado y de implante de mar-
capasos permanente’.

La valoracién del grado de calcificacién de la valvula
adrtica se realiza ya sea con scores semicuantitativos re-
lacionados con la disposicién del calcio (concéntrico o
no) o el nimero de valvas afectadas, o en forma cuanti-
tativa utilizando el score de Agatston, la masa o el volu-
men de calcio. El mayor grado de calcificacién podria
influir mds en la correcta implantacién de las vélvulas
protésicas autoexpandibles sobre las de balén expandi-
ble, con una mayor incidencia de regurgitacion para-
valvular posimplante''®. Ademis, la presencia de cal-
cificacién a nivel del septum basal se asocia a mayores
tasas de compresion del haz de His y, en consecuencia,
de trastornos de conduccién y necesidad de implante
de marcapasos permanente’.

Es importante mencionar que la TCMD posee algu-
nas limitaciones, en particular relacionadas con la re-
solucién temporal en pacientes con frecuencias cardia-
cas elevadas, que podrian resultar en imagenes de cali-
dad subdptima para una valoracién precisa del anillo.
El empleo de tomégrafos de doble tubo de rayos X y la
implementacidn de algoritmos de correccién del movi-
miento cardiaco intraciclo contribuyen a disminuir y
mejorar la valoracidn en estos pacientes. Por otro lado,
la presencia de calcificaciones severas a nivel valvular
puede dificultar o impedir la realizacién de las medi-
ciones necesarias para el plancamiento terapéutico. Por
tal motivo, tanto la calidad de imagen como las dificul-
tades al momento de realizar las mediciones deben ser
consignadas en el informe realizado’.

ACCESOS VASCULARES

El estudio de los accesos vasculares es otro aspecto en
el cual la TCMD cumple un rol destacado. El anélisis
del ¢je ilfaco-femoral incluye la creacion de modelos bi-
dimensionales, tridimensionales y con técnicas de pro-
yecciones de mdxima intensidad, la valoracién del gra-
do de tortuosidad de las arterias, sus angulaciones, sus
didmetros y el grado y patrén de distribucién de cal-
cificacién sobre las mismas. La presencia concomitan-
te de calcificacién moderada a severa y tortuosidad se
asocia a un incremento de la tasa de complicaciones
vasculares, especialmente si las calcificaciones son cir-
cunferenciales y/o si existe compromiso de las bifurca-
ciones. El acceso subclavio puede ser evaluado también
con la TCMD, tomando como precaucion el inicio del
escanco desde el nivel de las claviculas (Figura 5)*¢°.

La medicién de los didmetros luminales minimos debe
ser precisa, evitando factores que lleven a una sobrees-
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Figura 4. Determinacion de la longitud del septum membranoso por TCMD sobre el plano coronal. A. Septum membranoso normal. B. Septum membrano-

so corto.

Figura 5. Valoracidn de los accesos vasculares por TCMD. A, B. Imdgenes en
proyecciones de mdxima intensidad y 3D del eje iliaco-femoral. C, D. Imdgenes
en proyecciones de mdxima intensidad y 3D de las arterias subclavias.

timacién de los mismos. Por tal motivo, las reconstruc-
ciones multiplanares, ya sea creadas por el operador o
generadas en forma automdtica, deben ser utilizadas
para crear imdgenes orientadas exactamente en forma
ortogonal al eje del vaso a evaluar, obteniendo image-
nes ortogonales propias de cada segmento del ¢je ilio-
femoral. En el presente, existen aplicaciones que trazan
en forma automdtica la linea central del vaso y gene-
ran los planos ortogonales, que permiten luego en for-
ma automdtica o manual realizar las mediciones orto-
gonales del vaso en cada lugar, independientemente del
grado de oblicuidad vascular®’. Por otro lado, calcifi-
caciones parietales groseras o de distribucion en anillo
pueden llevar a una subestimacién del lumen (fendéme-
no de blooming) (Figura 6).

Se debe también descartar la presencia de diseccion o
placas de ateroma complejas, asi como la presencia de
elongacién severa y tortuosidad marcada (kinking) de

Figura 6. Valoracion de los accesos vasculares por TCMD. A, B. Sobre la base
del modelo 3D, en forma automadtica se traza una linea central al eje vascu-
lar iliaco, desplegando una reconstruccién multiplanar curva del mismo. G, D.
Imdgenes transversales ortogonales al eje de la arteria, que muestran la dispo-
sicién de las calcificaciones parietales y el estrechamiento luminal.

laaorta, que podrian generar complicaciones durante o
después del procedimiento, o en determinadas ocasio-
nes contraindicar el mismo*.

La valoracién de la aorta ascendente y su relacidon con
la caja tordcica, la presencia de deformidades del térax
y la valoracién del 4pex cardfaco en busqueda de trom-
bosis ventricular deben efectuarse en forma rutinaria
(asi como descartar trombosis a nivel de la orejuela iz-
quierda), ante la alternativa de que las vias de acceso
transadrtica o transapical sean consideradas. Para el ac-
ceso transadrtico, la puncidn suele realizarse al menos
60 mm por encima del plano del anillo para no entor-
pecer el sistema de liberacién de la CoreValve. Por lo



TABLA 3. Valoracién de los accesos vasculares por TCMD en pacientes can-
didatos de reemplazo valvular percuténeo.
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TABLA 4. Datos que deben incluirse en el informe del estudio de TCMD en
pacientes candidatos de reemplazo valvular percutaneo.

- Trazado manual o automatico de la linea central del vaso para la obten-
cion de cortes ortogonales al eje vascular.

+ Medicién de los didmetros luminales minimos en el eje iliaco-femoral
(y subclavio).

- Valoracion del grado de tortuosidad vascular.

- Valoracion del grado de calcificacion vascular y su disposicién (concén-
trica/excéntrica).

- Valoracion de la presencia de disecciones, placas de ateroma y grado de
estenosis a nivel adrtico y de los accesos.

- Valoracion del ventriculo izquierdo (presencia de trombosis; geometria;
orientacion).

tanto, la TCMD permitird identificar el punto de pun-
ci6n adrtico ideal (en un segmento no calcificado de la
pared anterior de la aorta, al menos 60 mm por encima
del plano del anillo). Ademds, permitird evaluar la rela-
cién entre dicho punto de acceso con la pared tordcica
de modo que se pueda determinar el acceso quirtrgico
mds conveniente para cada caso, ya sea una miniester-
notomia o una minitoracotomifa derecha (generalmen-
te en el 2do o 3er espacio intercostal).

La valoracién del ventriculo izquierdo, ademds de eva-
luar la geometria y posicion del 4pex en relacién a la
caja tordcica para planificar el punto de acceso inter-
costal alineado con el dpex y sin interposicién de teji-
do pulmonar; debe también contemplar la presencia
de hipertrofia ventricular, en particular el compromi-
so del septum basal®’.

La Tabla 3 muestra la informacién de los accesos vas-
culares que la TCMD deber brindar en pacientes can-
didatos de reemplazo valvular percutdneo.

La TCMD también puede ofrecer informacién valiosa
para predecir el dngulo apropiado de despliegue de la
valvula protésica, determinando el ¢je de la raiz adrtica
en relacién al eje axial del paciente, reduciendo el tiem-
po del procedimiento, el uso de contraste y radiacion.
Basado en la proyeccién doble oblicua axial utilizada
para evaluar el anillo valvular, se localiza el margen
mds inferior de las ctspides de la valvula adrtica unien-
do dichos puntos y creando un tridngulo, el cual lue-
go es superpuesto con las reconstrucciones tridimen-
sionales de la aorta y rotada en diferentes dngulos, en
busqueda del dngulo apropiado. Si bien la vélvula aér-
tica tipicamente tiene una direccién anterocranial, con
una angulacién a la derecha, este abordaje tomografi-
co puede ser de utilidad en pacientes con anatomias no
habituales, tal ¢l caso de aortas clongadas, cifoescolio-
sis o deformidades en la caja tordcica®".

Por tltimo, la valoracién de las imédgenes de TCMD
debe incluir la evaluacién de las estructuras extracar-
diacas y extravasculares, en bisqueda de potenciales
hallazgos patolégicos de relevancia. La evaluacion si-
multdnea de las arterias coronarias permite descartar
particularmente lesiones de alto riesgo, como la enfer-
medad severa del tronco coronario izquierdo. Por otro
lado, en pacientes con antecedentes de cirugfa de revas-
cularizacién miocdrdica, la posicién de bypass corona-

Aorta
- Didmetros/tortuosidad/ateromatosis/trombosis/aneurisma/disec-
cion.

Raiz adrtica

- Didmetro a nivel de la unién sinotubular.

+ Didmetros (seno-comisura) y altura de los senos de Valsalva.

- Distancia entre el plano del anillo valvular y los ostia coronarios.

Valvula adrtica
- Anatomia/grado y disposicién de las calcificaciones.

Anillo valvular
« Didmetro menor y mayor/perimetro/area.
- Angulo de implante.

Aorta ascendente
- Didmetro a 40 mm del anillo/posicién en relacién al esternén.

Cayado aértico
- Anatomia de los troncos supraadrticos/curva (amplia vs. tortuosa).

Eje lliaco-femoral

- Grado y disposicién de las calcificaciones.

- Didmetros/tortuosidad/estenosis/trombosis/aneurisma/diseccion.

Arteria subclavia

« Didmetros/tortuosidad/estenosis/trombosis/aneurisma/diseccién/cal-
cificaciones

Ventriculo izquierdo

- Trombos/hipertrofia y/o calcificacion del septum basal/angulacion con
la raiz adrtica.

- Longitud del septum membranoso.

rios preexistentes y de potenciales adhesiones con el es-
terndn son datos relevantes, ante la inminente necesi-
dad de tener que convertir el procedimiento endovas-
cular a una cirugfa cardfaca abierta®.

En la Tabla 4 se enumeran los datos que deben incluir-
se en el informe del estudio de TCMD en esta pobla-
cién en estudio.

POTENCIAL USO DE LATCMD EN EL
SEGUIMIENTO

En base a las proyecciones doble oblicua axiales, la
TCMD puede valorar la valvula adrtica implantada en
el procedimiento endovascular, determinando el grado
de expansidn, circularidad y aposicién al anillo valvular.
La profundidad de la implantacidn, la diferencia entre la
longitud del SM y la profundidad del implante y la rela-
cién con el anillo y los oszia de las arterias coronarias son
evaluados en el plano oblicuo coronal (Figura 7)>°.

La circularidad puede determinarse en base a medi-
ciones realizadas en el plano doble oblicuo transver-
sal, en tres puntos diferentes desde el borde inferior de
la prétesis al superior, tomando a cada nivel los didme-
tros minimos y méximos determinados por lineas per-
pendiculares entre si, en base a la férmula (1 — Dmin/
Dmaix). Un indice de excentricidad <0,1 es considera-
do como una implantacién circular.

La profundidad de implantacién evaluada en la re-
construccién coronal oblicua, estd dada por la me-
dicién de la distancia entre borde inferior del stent
y el piso de los senos de Valsalva y entre ¢l borde su-
perior del stent y el ostium del tronco coronario
izquierdo.
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Figura 7. TCMD posimplante percutdneo de vdlvula autoexpandible, con adecuada posicién. A, B, C. Imagen 3D y reconstrucciones multiplanares en planos co-
ronal y sagital oblicuos que muestran la posicién de la vdlvula en relacion a los senos coronarios y arterias coronarias. D, E, F. Imdgenes transversales que mues-
tran un desplegamiento circular de la prétesis valvular, con adecuada congruencia con la raiz adrtica a diferentes niveles.

Figura 8. Modelo de impresidn 3D estereotdxico de la raiz adrtica y del anillo valvular. A. Vista frontal. B. Vista superior. C. Vista inferior.

MODELOS TRIDIMENSIONALES
(IMPRESION 3D)

Con los constantes avances de la tecnologia médica, en
la actualidad es posible crear con los datos obtenidos de
la TCMD un modelo de impresién 3D estereotdxico en
tamaio real (Figura 8). Tal modelo le permitirfa al ope-
rador no solo poder analizar en sus manos la anatomia
valvular de su paciente, sino también poder ¢jercitar el
procedimiento en forma previa y contar con una herra-
mienta mas al momento de la eleccién de la vélvula a im-
plantar. Los modelos 3D podrian también contribuir al
entrenamiento y a una mayor preparacion antes de llevar
a cabo la implantacién real del dispositivo® >,

CONCLUSIONES

La complejidad del anillo adrtico hace necesario el tra-
bajo multidisciplinario para el manejo previo y posterior
al procedimiento de reemplazo valvular percutdneo. La
TCMD ofrece la posibilidad de evaluar en forma tridi-
mensional la morfologia y dimensiones del anillo valvu-
lar y de la raiz adrtica, con una medicién més exacta que
los estudios ecocardiograficos, considerando que el ani-
llo generalmente no es circular. Por tltimo, la TCMD
tiene un rol fundamental para la valoracién de los acce-
sos vasculares y la aorta en su totalidad, determinando
aquellas anatomias complejas que pueden ser riesgosas,
dificultosas o que contraindiquen el procedimiento.
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