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Papel de las imagenes cardiacas avanzadas en la planificacion
del reemplazo valvular aértico percutaneo

Role of Advanced Cardiac Imaging in Transcatheter Aortic Valve Replacement Planning
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INTRODUCCION

El vertiginoso desarrollo del reemplazo valvular adrtico
percutaneo (RVAP) no hubiera sido posible sin la valio-
sa colaboracion de las imagenes cardiacas multimoda-
les, particularmente el ecocardiograma transesofagico
(ETE) y la tomografia axial computarizada (TAC). Dada
la elevada morbimortalidad asociada con la estenosis
aodrtica (EA) grave de riesgo quirargico alto, es de vital
importancia una seleccién adecuada de los candidatos
a RVAP para el éxito de un programa. (1) En esta re-
vision describimos el papel de estas técnicas para una
seleccién adecuada de casos, la evaluacion de la via de
acceso y la planificacién del procedimiento en pacientes
portadores de EA grave de riesgo quirargico alto.

OBJETIVOS DE LA EVALUACION POR IMAGENES

Los principales objetivos en la etapa previa al procedi-

miento comprenden:

1. Asegurar que el paciente tiene accesos apropiados
para la via propuesta.

2. Asegurar que el dispositivo propuesto se puede
implantar de manera seguray exitosa en base a las
caracteristicas y las relaciones anatomicas de la val-
vula aortica, la raiz adrtica, el ventriculo izquierdo
(VD) y los ostia coronarios.

3. Seleccionar el tamano apropiado del dispositivo.

DETERMINACION DE ELEGIBILIDAD DEL
ACCESO ILIOFEMORAL

Uno de los mayores desafios al usar introductores vas-
culares de gran tamano, requeridos para RVAP, es una
evaluacion detallada del sistema arterial iliofemoral, a
fin de prevenir las temidas complicaciones vasculares.
En efecto, en el estudio PARTNER, las complicaciones
vasculares, que ocurrieron en el 15,3% de los pacien-
tes, demostraron que estan fuertemente vinculadas a
muerte a corto y a largo plazos. (2)

Angiografia

La evaluacion de los accesos vasculares se inicia de
manera estandar con angiografia convencional, pues
todos los pacientes luego de una coronariografia son
derivados de rutina a angiografia de la aorta toraci-
ca, la aorta abdominal y el sistema iliofemoral. La
angiografia aporta informacién inicial del tamano de
los vasos y del grado de ateromatosis, calcificaciéon y
tortuosidad.

Tomografia axial computarizada

La angio-TAC, debido a sus ventajas sobre las conoci-
das limitaciones de la angiografia, se ha convertido en
el estandar para la evaluacion de los accesos iliofemo-
rales previo a RVAP. Dado que la funcién renal es una
frecuente limitante de la cantidad de contraste que es
posible administrar en estos pacientes, el estudio pue-
de simplificarse -inmediatamente después de estudio
invasivo- con la inyeccién de contraste a través de un
catéter pigtail 4-5 Fr ubicado en la aorta abdominal,
bajo las arterias renales usando una mezcla de 20 cm?
de contraste més 60 cm? de solucién salina en bolo,
el cual se inyecta a razén de 4 cm?3/seg durante 10
segundos (Figura 1). (3)

A continuacién deben evaluarse en forma meté-
dica y detallada los diametros arteriales minimos
obtenidos en cortes axiales totalmente perpendi-
culares al eje mayor del vaso. En forma adicional,
deben estudiarse el grado de calcificaciéon y las
angulaciones/tortuosidad de los vasos. En ausencia
de calcificacion significativa (calcificaciéon > 180° en
corte axial), gran ateromatosis o tortuosidad grave
(> 90°), se exige que el diAmetro menor de cada seg-
mento arterial esté al menos 1 o 2 mm por sobre el
diametro externo del introductor que se ha previsto
emplear a fin de permitir una canulacién segura.
(4) En caso contrario, debe considerarse un acceso
alternativo, como el transapical, el transaxilar o el
transadrtico. (5)
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Fig. 1. Angio-TAC de iliacas
obtenida con inyeccion de
20 cm® de contraste a través de
un catéter pigtail posicionado
bajo las arterias renales.
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%
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EVALUACION DE LA RAiZ AORTICA

La evaluacion de la raiz aértica debe incluir la medicién

de manera precisa y sistematica de:

1. El tamano del anillo aértico.

2. El grado de calcificacién y su distribucién en el
aparato valvular.

3. La localizacion de los ostia coronarios.

4. Otros factores que puedan influir en el plan tera-
péutico, como el grado de enfermedad ateromatosay
los diametros del arco aértico y la aorta ascendente.

Ecocardiografia transesofagica

La evaluacién actual de elegibilidad de un paciente
para RVAP incluyendo la determinacién del tamano
de la prétesis, se basa mayormente en ecocardiografia
transesofagica. (6) La determinacion del tamano del
anillo se realiza a nivel del punto de insercién basal
de las valvas aérticas o hinge points, lo que determina
el tamano del dispositivo que se ha de emplear. Estas
determinaciones deben realizarse con vista en eje largo
axial medioesofagico (110° a 140°, “vista de 3 cAmaras”)
en sistole temprana. Obtenido perfecto alineamiento
longitudinal de la cAmara ventricular con el tracto de
salida de VI y la aorta ascendente —con el fin de asegurar
que el plano sagital seccione el anillo en su didmetro
maximo—, el didmetro méaximo del anillo se determina
midiendo desde el borde del seno al hinge point del seno
coronariano derecho (Figura 2). (7) Mediciones oblicuas
o fuera de plano son una fuente importante de error en
la estimacion del tamano del anillo. Por otra parte, es
importante evitar la inclusién en las mediciones de las
calcificaciones voluminosas de las comisuras o las calci-
ficaciones ectépicas, lo cual puede llevar a sobrestimar
el tamano del anillo. Cabe recordar que pueden ocurrir
variaciones ciclicas importantes en la ubicacién del pla-
no sagital por la respiracién o dentro del intervalo RR.

Las nuevas generaciones de ecocardiografos biplana-
res permiten adquisiciones simultaneas en los planos de
eje cortoy eje largo, lo cual puede facilitar la identificacién
del plano transversal al anillo, especialmente en casos
de ventana ecografica limitada. Por otro lado, evidencia
inicial sugiere que el ETE tridimensional seria una al-
ternativa més precisa al reducir la posibilidad de errores
de mediciones, (8) aunque se requiere mayor evidencia.

Adicionalmente, el ecocardiograma permite evaluar
otros aspectos de importancia en la seleccién de los
candidatos a RVAP, como la presencia de insuficiencia
mitral grave, disfuncién sistélica grave del ventriculo
izquierdo o hipertensiéon pulmonar grave. Si bien la
presencia de estos criterios podria contraindicar el
RVAP, por los malos resultados asociados, la plastia
aértica con balén puede emplearse como un método de
seleccién, evaluando la mejoria de dichos parametros
como prueba terapéutica. (9)

Tomografia axial computarizada

La angio-TAC gatillada por electrocardiograma (ECG)
0 TAC cardiaca nos ha permitido comprender mejor
la conformacién tridimensional anatémica de la raiz
aértica, al proveer imagenes que pueden ser reconstrui-
das en diferentes angulos y planos. De hecho, el anillo
aédrtico tiene tipicamente una conformacién oval mas
que circular, como quedé6 demostrado en estudios que
compararon diferentes imagenes. (10) A diferencia del
ETE, que obtiene medicién del didmetro del anillo en
gje largo, la TAC permite determinar los didmetros del
anillo en todas sus dimensiones.

Los estandares minimos para la ejecucion adecuada
de una TAC cardiaca en pacientes candidatos a RVAP
exigen un equipo con capacidad multicorte de al menos
64 detectores con obtencién de imagenes gatilladas por
ECG (que se describen en detalle en la Tabla 1).
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Fig. 2. Mediciéon del tamano
del anillo adrtico por ecocardio-
grama transesofagico en "vista
de 3 camaras” tras alinear el
ventriculo izquierdo, el tracto
de salida ventricular izquierdo
y la raiz aortica. El diametro
maximo del anillo se determina
midiendo desde el borde del
seno al hinge point del seno
coronariano derecho (flecha).

Tabla 1. Requisitos para angio-
TAC cardiaca en evaluacion de
candidatos a reemplazo valvu-
lar adrtico percutaneo

calcio

Equipo con capacidad multicorte de al menos 64 detectores y obtencion de imagenes gati-
lladas por electrocardiograma

— Obtener imagenes sin contraste gatilladas de manera estandar en todos los pacientes a fin de evaluar

— Obtener imagenes gatilladas con protocolo retrospectivo con adquisicion de todo el ciclo cardiaco
—Barrer de manera estandar desde el diafragma al arco aértico (incluir el arco)

—En caso de esternotomia previa incluir también ambas mamarias internas desde su origen

- Tipicamente, inyectar 80-90 ml de contraste, de manera similar a protocolo coronario para escaner
de 64 detectores, que puede reducirse a 70 ml o menos en caso de generaciones superiores a los
128 detectores

— Generar imagenes para analisis en sistole (30-40% del ciclo RR) para mediciones de la raiz adrtica, e
imagenes del ciclo completo (0 a 90% del RR) para analisis de motilidad y funcién valvular

Para realizacion de angio-TAC periférica al mismo tiempo de angio-TAC cardiaca

— Programar adquisicion para un segundo barrido, no gatillado, desde el diafragma hasta la bifurcacién
de las femorales

—En equipos de 64 detectores es probable que la adquisicion de imégenes abdominopelvianas impli-
gue una segunda inyeccion de contraste IV, en cuyo caso se aconseja separar las dos adquisiciones
y realizarlas en tiempos diferentes (> 48 horas)

— Como alternativa, especialmente en pacientes con insuficiencia renal significativa, pueden obtenerse
imagenes de excelente calidad posicionando un catéter pigtail 5 Fr por via femoral bajo las arterias

Fuerte evidencia actual apoya el uso de rutina de
TAC cardiaca para la determinacién del tamano del
anillo valvular aértico y la seleccién de prétesis, lo cual
se asocia con una reduccion significativa en la tasa de
insuficiencia aértica paravalvular (IAP). (11) Otros
determinantes de IAP son la excentricidad del anillo, la
extension y la asimetria en la distribucion del calcio en
el anillo y las comisuras, que son muy bien evaluados
por la TAC cardiaca. (12)

Especial interés merece la determinacion de la
distancia entre el nacimiento de las coronarias y el
anillo valvular, a fin de determinar el riesgo de oclu-

renales con tan solo 20 ml de contraste, sequidos de un bolo de 60 ml de solucion fisiolégica

sioén coronaria durante el RVAP. Una distancia menor
de 10 mm se considera de riesgo alto, especialmente
en presencia de velos largos y con un grado elevado
de calcificacion. (13) La TAC cardiaca nos permite
ademas identificar la mejor proyeccién para el im-
plante/liberacion de la prétesis, lo cual debe realizarse
con la emisién de los haces de los rayos X en forma
perpendicular al plano valvular, a fin de asegurar la
visualizacion tangencial de los tres senos de Valsalva.
El empleo de métodos que determinan dichos angulos
de manera automatizada ha demostrado reduccién de
los tiempos de radioscopia, del volumen de contraste y
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de la tasa de falla renal periprocedimiento y, a la vez,
de la tasa de mala posicién del dispositivo y de IAP. (14)
También se ha sugerido la utilidad de la TAC cardiaca
en la planificacién del acceso quirargico transapical en
pacientes que tienen una operacion cardiaca previa. Si
bien la presencia de estenosis adrtica bictispide ha sido
tradicionalmente una contraindicacién para el ingreso
de pacientes en los estudios aleatorizados, series clinicas
recientes sugieren que la presencia de estenosis aértica
bictispide con un “seudo” rafe identificado por tomo-
grafia —como ocurre en la gran mayoria de los casos—
permitiria la ejecucién del RVAP de manera segura si el
dispositivo se acomoda a las dimensiones del anillo. (15)

Cabe destacar que el énfasis del estudio de pacientes
con EA grave debe basarse en un abordaje multidisci-
plinario, en cuyo sentido son esenciales imagenes de
maultiples modalidades, especialmente la integracion
apropiada de las imagenes obtenidas por ecocardiogra-
ma y TAC cardiaca.

¢{COMO MEDIR APROPIADAMENTE EL ANILLO
VALVULAR AORTICO?

Al igual que con el ETE, la determinacién del tamafo
del anillo se realiza a nivel del punto de insercién basal

de las valvas adrticas o hinge points. Inmediatamente
por debajo de él se encuentra el tracto de salida del
ventriculo izquierdo e inmediatamente por arriba, el
seno de la raiz de la aorta.

En estacion de trabajo con software apropiado para
procesamiento de imagenes tomograficas, en modo
reconstruccién multiplanar se obtienen cortes coronal,
sagital y transversal (doble oblicua axial), con los tres
planos bloqueados en angulo de 90°. Es recomendable
usar la fase sistolica, 30-40% del intervalo RR, para
esta medicién, aunque es preferible usar la secuencia
de mejor calidad, si esta no se obtuvo en la fase sistélica.

Para identificar el anillo aértico recomendamos
seguir la metodologia descripta por Kasel y colabo-
radores, (16) referida como la regla de turn around:
primero, se centra el cursor en el punto medio de la raiz
aortica, a la vez que los ejes largos del plano coronal y
sagital deben estar alineados (planos en doble oblicua)
(Figura 3 A). Segundo, el plano axial se debe alinear
a nivel de las valvas, arrastrando este plano desde la
aorta hacia el ventriculo hasta que aparezca el punto
de insercién mas caudal de las valvas (hinge points)
(Figura 3 A). Finalmente, el plano transverso (axial)
se debe rotar alrededor de su propio eje para alinear
los planos longitudinales y asi asegurar que cada uno

Fig. 3. Imagenes tomograficas
para ubicacion del anillo aorti-
co (A), medicion de dimensio-
nes en plano axial (B) y planos
sagital y coronal (C).
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Tabla 2. Recomendaciones del Rango didametros Rango perimetro Rango area
tamano de las protesis CoreValve® (mm) (mm?)
(Medtronic Inc) y SAPIEN XT®
(Edwards Lifescience) segun CoreValve®
mediciones tomograficas del | 53 1820 56,5-62,8 254,5-314,2
anillo adrtico
26 mm 20-23 62,8-72,3 314,2-415,5
29 mm 23-27 72,3-84,8 415,5-572,6
31 mm 26-29 81,7-91,1 530,9-660,5
SAPIEN XT®
23 mm 19-22 60,0-71,0 300-400
26 mm 23-25 72,0-80,5 410-520
29 mm 26-28 81,5-88,0 530-620

de los tres hinge points sean individualmente tocados
por el plano transverso (Figura 3 A).

Definido el anillo aértico, en plano axial se deter-
minan el didmetro maximo, el didmetro minimo, el
diametro promedio, el perimetro y el area (Figura 3 B).
También se puede medir el anillo en oblicua coronal
y oblicua sagital a fin de corroborar las mediciones
realizadas en el plano axial (Figura 3 C).

Como ya se ha mencionado, la seleccién de la proé-
tesis basada en la medida del perimetro y el area del
anillo parece reducir la tasa de IAP, (9) por lo cual ya
hay informacién disponible respecto del tamano mas
apropiado de la protesis, segiin medicion de los diame-
tros del anillo y del perimetro y area del anillo, los que
deben ser concordantes (Tabla 2).

CONCLUSIONES

El estudio actual de pacientes portadores EA grave
de riesgo quirtrgico alto debe basarse en un aborda-
je multidisciplinario, en cuyo sentido son esenciales
imagenes de multiples modalidades, especialmente
la integracion apropiada de las imagenes obtenidas
por ecocardiograma y TAC cardiaca. Basados en
la evidencia existente, recomendamos el uso de
rutina de la angio-TAC para la evaluacién de la via
de acceso y la seleccion apropiada del dispositivo
a emplear, como también para la planificacion del
procedimiento.
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