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Papel del ecocardiograma
en la implantacion

de protesis aortica
transcatéter

El ecocardiograma, en sus modalidades trans-
toracica y transesofagica, juega un importante
papel en un programa de implantacién de pratesis
adrtica transcatéter, tanto para el abordaje trans-
femoral como transapical. En primer lugar, per-
mite una adecuada valoracion de los pacientes
candidatos, particularmente en relacion con la
cuantificacion del area valvular aértica y con
la medicion del anillo valvular. Durante el proce-
dimiento, el ecocardiograma transesofagico ayuda
a monitorizar las fases del implante y detectar
complicaciones. Tras el procedimiento, permite
una valoracion precisa de la anatomia y de la fun-
cion de la protesis, asi como la evaluacion de otros
aspectos importantes de la funcion cardiaca. La
incorporacion de la ecocardiografia tridimensional
a nuestros equipos mas modernos permite mejorar
la valoracién en cada una de estas fases del proce-
dimiento.
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Role of echocardiography in transcatheter aortic
valve implantation

Echocardiography, both transthoracic and
transesophageal, plays an important role in a trans-
catheter aortic valve implantation program for the
transfemoral as well as for the transapical ap-
proaches. First, it allows an adequate assessment
of candidates, particularly for quantification of the
aortic valve area and annular dimension. During
the procedure, transesophageal echocardiography
helps monitoring the steps of the implant process
and the detection of complications. After the proce-
dure, it allows the precise assessment of prosthetic
anatomy and function and also other important
aspects of cardiac function. The implementation of
three-dimensional echocardiography in our most
recent armamentarium allows a better assessment
in every phase of the procedure.
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INTRODUCCION

La implantacién de prétesis adrticas percutdneas es
una técnica en evolucion que se lleva a cabo de forma
cada vez mds frecuente en pacientes de alto riesgo qui-
rdrgico con estenosis adrtica grave sintomdtica. Existen
dos modos de acceso: transfemoral y transapical. Ocho
afios después de la primera implantacion en humanos', se
han realizado més de 8.000 procedimientos con alguno
de los dos disefios disponibles en la actualidad: la vélvu-
la Sapien™ (Edwards LifeSciences, Irvine, CA, EE.UU.)
y la CoreValve™ (Medtronic Inc., St. Paul, MN, EE.UU.).
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Los resultados de diversos estudios publicados en los
Gltimos afios>* han mostrado la utilidad de esta técnica.
Recientemente se ha publicado el ensayo PARTNER?, que
ha demostrado un beneficio sorprendente en pacientes que
son rechazados para cirugia con la vdlvula Sapien™. La
implantacién de un programa de este tipo requiere una
estrecha colaboracién multidisciplinar, donde las técnicas
de imagen, y especialmente el ecocardiograma, juegan un
papel importante®. Este articulo describe el proceso de
guiado ecocardiografico de implantacién de prétesis adr-
tica transcatéter mediante la vdlvula Sapien™, que es la
que usamos en nuestro centro hospitalario.
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Figura 1. Ejemplos de la utilidad del ecocadiograma 3D en modo MPR en la valoracion previa del paciente con estenosis adrtica. A: medicion del

AVA por planimetria. B: medicion del didmetro del anillo valvular.

El ecocardiograma es importante en las diversas fases
del proceso: antes del procedimiento, sobre todo para la
correcta seleccién de pacientes y valoracién de la ana-
tomfa; durante el procedimiento, para la monitorizacion
del mismo y la deteccion de complicaciones; y después del
procedimiento, para la valoracién del correcto funciona-
miento de la prétesis.

ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Valoracion valvular

El ecocardiograma tiene una gran importancia en la
seleccion de pacientes. En primer lugar, debemos asegu-
rarnos de que el paciente presenta realmente una este-
nosis adrtica de grado avanzado, capaz de justificar los
sintomas. En la valoracién de la gravedad se mide el
gradiente transvalvular (pico y medio), pero este pard-
metro puede influirse por las condiciones de flujo trans-
valvular (por ejemplo, puede ser relativamente bajo en
situaciones de bajo gasto cardiaco, lo cual puede llevar
a errores en su valoracién). El pardmetro mas adecuado
para la valoracion de la gravedad es el drea valvular
(AVA), medido mediante la ecuacion de continuidad a
partir del 4rea del tracto de salida (ATS) de ventriculo
izquierdo (VI) y las integrales de velocidad subadrtica
(ITV ) y transadrtica (ITV,) medidas, respectivamen-
te, por Doppler pulsado y continuo:

AVA = (ATS x ITV, )TV,
Generalmente se considera un AVA < 1 cm? como

indicativo de gravedad, pero en los programas de im-
plantacién de prétesis transcatéter se suele exigir un drea

< 0,8 cm?. El AVA ya incorpora en su célculo las con-
diciones de flujo, por lo que no se influye por el gasto
cardiaco. Sin embargo, puede ocurrir que en situaciones
de disfuncién ventricular y bajo gasto la védlvula adrtica
calcificada no tenga una apertura adecuada, pero que
ésta aumente al mejorar el gasto cardiaco (por ejemplo,
con dobutamina); esta «pseudoestenosis adrtica» puede
diferenciarse de la estenosis verdadera mediante un eco-
cardiograma de estrés con dobutamina a dosis bajas.
Otra forma de medir el AVA adrtica es por planimetria
en una imagen en eje corto congelada en sistole; en este
método la ecocardiografia tridimensional (3D) aporta
ventajas sobre la imagen convencional’ (Fig. 1 A).

Otro aspecto importante de la valoracién preoperato-
ria es la morfologfa valvular, y en concreto si se trata de
una vélvula bicispide, que puede representar una con-
traindicacion relativa para el procedimiento. No siempre
es fécil determinar el ndmero de valvas en las vilvulas
tan calcificadas y desestructuradas que solemos encon-
trar en estos pacientes. Se debe valorar la cantidad y la
distribucion del calcio valvular; si hay elementos mévi-
les de calcio que pudieran desprenderse durante el pro-
cedimiento; y su relacién con los ostia coronarios, por
el riesgo de oclusidn de los mismos durante la implan-
tacion. Se debe descartar que exista algiin proceso
afiadido, como por ejemplo endocarditis (que identifi-
caremos por la presencia de vegetaciones). También
debe reflejarse la presencia y gravedad de insuficiencia
valvular adrtica.

Medicion del anillo aortico

Este es un paso fundamental en la seleccién de pa-
cientes, debido a que por el momento solo existen dis-
ponibles dos tamafios de valvula Sapien™:
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Figura 2. Medicion del didmetro del anillo adrtico en el mismo paciente mediante ETT (A) y ETE (B). En este caso la medicion es coincidente.

— Un tamafio de 23 mm para anillos entre 18 y
21 mm.

— Un tamafio de 26 mm para anillos entre 21 y
24 mm.

Por lo tanto, un requisito imprescindible para la im-
plantacién de este tipo de prétesis es que el didmetro del
anillo no sea inferior a 18 mm ni superior a 24-25 mm.
Para la correcta medicion del anillo elegiremos un plano
paraesternal eje largo, con el modo Zoom, y mediremos
el anillo en sistole entre los puntos-bisagra situados en
la unién de las valvas con el tracto de salida (Fig. 2 A).
Estos puntos se identifican mejor con la imagen en mo-
vimiento, aunque la medicién como tal se realice 16gi-
camente en pausa.

La medicién del anillo generalmente es mds precisa
si se realiza mediante ecocardiograma transesofdgico
(ETE), debido a la mejor calidad de imagen (Fig. 2 B).
En este caso elegimos un plano longitudinal a 110-135°
intentando desplegar bien el tracto de salida ventricular
izquierdo. Habitualmente encontramos que las cifras ob-
tenidas mediante ETE son ligeramente mayores que las
obtenidas con ecocardiograma transtoracico (ETT). Por
este motivo es recomendable realizar ETE previo al pro-
cedimiento en pacientes con valores limitrofes para con-
firmar que son candidatos adecuados. En ocasiones, la
gran cantidad de calcio valvular puede producir sombra
acustica sobre el anillo anterior durante el ETE; se
puede obviar desplazando el transductor para evitar que
la sombra afecte al anillo. Algunos autores recomien-
dan la medicién del anillo por ecocardiograma 3D en
modo multiplanar reformatting (MPR), dado que la
méxima dimensién del anillo no es necesariamente an-
teroposterior (Fig. 1 B). De hecho, la forma del anillo
puede no ser perfectamente circular, por lo que conven-
drfa conocer el didmetro mayor y el menor.
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Finalmente, debemos tener en cuenta el tamafo de
los senos de Valsalva. Por ejemplo, en pacientes con
morfologia sigmoidea del septo interventricular basal
puede haber un desplazamiento superior de la prétesis
durante la implantacién, y unos senos grandes pueden
acoger un tamafio ligeramente mayor, sobre todo si no
hay calcificacién valvular abundante.

Valoracion de otras estructuras cardiacas

Un estudio ecocardiografico completo debe incluir
la valoracién de la funcién ventricular izquierda y la
posible existencia de trombos intraventriculares que
puedan causar complicaciones embdlicas durante el
procedimiento. Debe valorarse también la funcién val-
vular mitral, y si existe insuficiencia mitral, establecer
su gravedad. La ateromatosis de la aorta (AO) toricica
puede aumentar el riesgo embdlico durante el procedi-
miento, sobre todo si éste es transfemoral. El ETE es el
modo ideal para su valoracion.

Finalmente, el ecocardiograma permite la localiza-
cién del dpex ventricular izquierdo para el abordaje tran-
sapical. En nuestra experiencia el uso de un transductor
3D en modo biplano permite mayor confianza en su
ubicacion precisa.

Seleccion de pacientes

Los criterios recomendados actualmente en la selec-
cién de pacientes, tanto para la via transapical como
transfemoral, incluyen los siguientes:

— Estenosis adrtica grave sintomdtica con un alto
riesgo quirtdrgico (generalmente establecido
por un EuroSCORE logistico > 20 o un STS
score > 10.

— Area valvular adrtica < 0,8 cm?.
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Figura 3. Vista general del quirdfano durante la realizacion de ETE
previo a implantacion de protesis transcatéter por via transapical.

— Anillo valvular aértico con un didmetro entre 18
y 25 mm.

— Los pacientes con una distancia muy reducida
entre el plano valvular y los ostia coronarios
deberfan excluirse, por el riesgo de oclusién co-
ronaria.

— Los pacientes con extensa calcificacion val-
vular adrtica de localizacién muy cercana al
ostium coronario izquierdo también deberian
excluirse.

DURANTE EL PROCEDIMIENTO

Monitorizacion

La monitorizacién del procedimiento mediante ETE
requiere la presencia del ecocardiégrafo en el quiréfano
o la sala de hemodindmica, en un espacio habitualmente
reducido junto al anestesista y su instrumental (Fig. 3).
La vista adecuada es generalmente un plano longitudinal
de 3 cdmaras, a 110-135°. La monitorizacidén incluye los
siguientes pasos:

— Confirmar la adecuada posicién de la guia y del

balén a través de la vélvula adrtica (Fig. 4).

— Confirmar el cese del movimiento valvular du-
rante la estimulacién con marcapasos a alta
frecuencia.

— Confirmar la correcta posicion de la prétesis pre-
viamente al inflado. Sin embargo, no siempre es
f4cil identificar los extremos de la prétesis cuando
ésta estd aun retraida sobre el balén (el modo
3D suele ayudar en la correcta identificacion).
Si la proétesis estd demasiado baja, puede afectar
a la védlvula mitral, y si estd demasiado alta,
puede migrar distalmente o producir obstruccién
coronaria. Debe tenerse en cuenta que durante el

Figura 4. Confirmacion del paso de la guia (flechas negras) a través de

la vdlvula adrtica nativa calcificada (flechas blancas) mediante ETE 3D
en modo Live 3D.

inflado la prétesis suele desplazarse unos 3 mm
en sentido adrtico (Fig. 5). Algunos operadores
prefieren guiar la posicién de la prétesis por
escopia, tomando como referencia el calcio
valvular.

Valoracion de complicaciones

Durante el procedimiento pueden presentarse com-
plicaciones que el ecocardiografista debe reconocer a
tiempo. Por ejemplo, el atrapamiento de la guia en el
aparato subvalvular mitral, que podria ocasionar lesiones
inadvertidas, o la aparicién de diseccion yatrégena de la
AO ascendente (Fig. 6 A).
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Figura 5. Monitorizacion del inflado de la protesis mediante ETE. El
balon que dilata la protesis estd sefialado por las flechas blancas. Al:
auricula izquierda; VI: ventriculo izquierdo; AO: aorta.
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Figura 6. Ejemplos de complicaciones del procedimiento. A: diseccion de aorta ascendente (asterisco) que aparecio inmediatamente después del
inflado justo por encima de la protesis (flechas); se resolvié espontdneamente en dos semanas. B: morfologia asimétrica de la protesis por extensa
calcificacion de la valva coronariana izquierda que impedia una expansion correcta. Se numeran las valvas protésicas; observar la apariencia anormal
de la niimero 3. C: insuficiencia adrtica (flechas) masiva transitoria debida a la posicion abierta y fija de los velos; se resolvié con masaje cardiaco
externo al aumentar el flujo a través de la protesis. Al: auricula izquierda; VI: ventriculo izquierdo; AO: aorta.

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Valoracion de la prétesis valvular

Tras el inflado de la prétesis, el ecocardiografista
asume un papel importante para la valoracién de la fun-
cién valvular y la deteccién de complicaciones. En un
plazo corto de tiempo deben valorarse numerosos facto-
res para informar al operador sobre el resultado del
procedimiento.

Lo primero que debe valorarse tras el inflado de la
prétesis es su posicion con respecto al anillo adrtico, que
debe ser centrada, ni demasiado alta ni demasiado baja.
Debe quedar alineada con la AO ascendente de la forma
mas paralela posible. Un aspecto importante es la mor-
fologia valvular, que debe ser circular. Una morfologia
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ovoidea indica que la expansion de la prétesis no ha sido
uniforme, probablemente por efecto de la distribucién
asimétrica del calcio (Fig. 6 B). No debe permitirse este
tipo de morfologia por el riesgo de disfuncién valvular,
ya sea precoz o tardia. El ecocardiograma 3D permite
una buena visién global de la anatomia valvular.

El ecocardiografista valorard a continuacién la mo-
vilidad de las valvas. Inicialmente puede ocurrir que
éstas permanezcan inmdviles en una posicidn abierta, lo
cual produce una insuficiencia adrtica masiva (Fig. 6 C).
Esta anomalia grave debe reconocerse rdpidamente, y
puede ser necesario realizar masaje cardiaco para inten-
tar aumentar el gasto a través de la protesis y forzar el
cierre de las valvas.

Es importante una adecuada valoracién de la insufi-
ciencia adrtica. Es frecuente la existencia de pequefios
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Figura 7. Insuficiencia adrtica paravalvular posterior leve-moderada (flechas)
visualizada en modo biplano; estos chorros tienden a reducirse con el
tiempo. Al: auricula izquierda; VI: ventriculo izquierdo; AO: aorta.

chorros de insuficiencia perivalvular, sobre todo en las
zonas de mas calcificacion; éstos tienden a reducirse con
el tiempo (Fig. 7). Mds preocupantes son los chorros
centrales, que pueden tener relacién con una expansién
insuficiente o asimétrica de la prétesis.

Finalmente, debe intentarse medir un gradiente trans-
valvular con Doppler desde un plano transgéstrico.

Otras consideraciones

Una vez valorada la funcién protésica, el ecocardio-
grafista procede a valorar otros aspectos relacionados
con el procedimiento: la integridad de los ostia corona-
rios, la funcién ventricular izquierda (regional y global)
y la presencia de insuficiencia mitral o de derrame pe-
ricrdico.

El ecocardiograma permite el seguimiento no inva-
sor de la funcién protésica a largo plazo, que segin la
informacién disponible hasta el momento suele ser

satisfactoria, con una baja incidencia de complicaciones
como degeneracion valvular precoz o progresion de in-
suficiencia adrtica.

CONCLUSIONES

La ecocardiografia es la técnica de imagen ideal para
la valoracién de multiples aspectos del paciente que va
a ser sometido a implantacién de proétesis adrtica trans-
catéter. Aunque otras técnicas, como la resonancia mag-
nética o la tomografia computarizada, pueden aportar
informacién relevante, la ecocardiografia juega un im-
portante papel tanto en la seleccién de pacientes como
en la monitorizacion del procedimiento y en la deteccion
de complicaciones.
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