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La implantacién de prétesis valvulares adrticas transcatéter (TAVI) ha representado una verdadera revo-
lucién en el tratamiento de la estenosis adrtica grave y sintomatica. Varios avances han propiciado un
aumento significativo en el nimero de implantes, asi como una disminucién gradual de las complicacio-
nes asociadas. Un factor clave para el éxito de la TAVI ha sido el papel desempefiado por las técnicas de
imagen cardiaca no invasivas en la planificacion previa al procedimiento y en la seleccién de candida-
tos. Estas técnicas permiten determinar el tipo y tamafio de la prétesis a implantar, prever los riesgos,
evaluar la idoneidad del acceso vascular, supervisar el procedimiento y realizar un seguimiento después
del implante. En esta revisién se analiza el papel de las técnicas de imagen no invasivas antes, durante y

después de la implantacién de una protesis aértica transcatéter.
© 2024 Sociedad Espaiola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Publicado por Elsevier Espaiia,
S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la CC BY-NC-ND licencia (http://creativecommons.org/
licencias/by-nc-nd/4.0/).
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Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has been a true revolution in the treatment of severe
symptomatic aortic stenosis. Various advances have led to an exponential growth in the number of
implants and a progressive reduction in their complication rate. One key factor in the success of TAVI
has been the role of non-invasive cardiac imaging techniques in pre-procedural planning and candidate
selection. These techniques enable the determination of the type and size of the prosthetic valve to be
implanted, prediction of risks, assessment of the suitability of vascular access, procedure monitoring,
and post-implant follow-up. This review addresses the role of non-invasive imaging techniques before,

during, and after transcatheter aortic valve implantation.
© 2024 Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Published by Elsevier Espafia,
S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

En los ltimos afios, el implante de prétesis valvular aértica
transcatéter (TAVI) ha supuesto una auténtica revolucién en el
manejo de la estenosis adrtica grave. Diversos avances han per-
mitido un crecimiento exponencial del nimero de implantes y una
reduccién progresiva de su tasa de complicaciones. Uno de los fac-
tores clave del éxito de la TAVI ha sido el papel de las técnicas de
imagen cardiaca no invasivas en la planificacién previa al proce-
dimiento y en la seleccién de candidatos. Estas técnicas permiten
la determinacién del tipo y tamafio de la prétesis a implantar, la
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prediccién de los riesgos, la valoracién de la idoneidad del acceso
vascular, la monitorizacién del procedimiento y el seguimiento
post-implante!~>. En esta revisién se aborda el papel de las téc-
nicas de imagen no invasiva antes, durante y después del implante
de una proétesis aértica transcatéter.

Evaluacion pre-procedimiento

El primer pilar de la evaluacién previa a un procedimiento de
TAVI es la ecocardiografia transtoracica (ETT). El estudio ecocar-
diografico debe incluir, entre otros elementos, la valoracion de la
morfologia valvular aértica, el grado y localizacién del calcio valvu-
lar y perivalvular, la hemodindmica de la valvula aértica (velocidad
maxima transvalvular, gradiente medio, area valvular y volumen
sist6lico), las dimensiones de la raiz adrtica y aorta toracica, el
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Figura 1. Arriba (A): medida del anillo valvular aértico mediante TC. Abajo (B): calcificacién severa del tracto de salida del ventriculo izquierdo subyacente al seno de Valsalva

coronariano izquierdo.

tamafio y funcién del ventriculo izquierdo (fraccién de eyeccién,
funcién diastélica), su motilidad parietal y la posible presencia
de trombos intracavitarios, el grado de hipertrofia ventricular
izquierda y la morfologia septal, la presencia de otras valvulo-
patias concomitantes o de obstruccién subadrtica, el tamafio y
funcién del ventriculo derecho y la estimacién de la presién arterial
pulmonar?®,

El segundo pilar de la evaluacién pre-TAVI es la tomografia com-
putarizada (TC). Su papel ha ido ganando relevancia con el paso
de los afios hasta convertirse en un elemento imprescindible en la
planificacién pre-procedimiento’. Los tomdgrafos de tltima gene-
raciéon ofrecen importantes ventajas para los pacientes, ya que
permiten obtener imagenes con mayor detalle y fiabilidad para
el diagnéstico en menos tiempo, con menos dosis de radiacién y
menor cantidad de contraste.

El estudio de TC pre-TAVI debe incluir una adquisicién del
volumen cardiaco (o al menos del anillo aértico) sincronizada
con el electrocardiograma, y una adquisicion de la aorta y de los
accesos vasculares que no precisa sincronismo cardiaco, todo ello
idealmente en un protocolo con una Gnica dosis de contraste. La
adquisicién del volumen cardiaco debe realizarse al menos en fase
sistélica, ya que las dimensiones del anillo adrtico suelen ser maxi-
mas en esta fase, aunque la adquisicion de todo el ciclo cardiaco
aporta informacién adicional. Los tomégrafos con detectores de
16cm de cobertura permiten la adquisicién axial prospectiva de
todo el volumen cardiaco en un Gnico latido. Con equipos con
cobertura limitada del detector, la adquisicién retrospectiva per-
mite adquirir todo el ciclo cardiaco y ofrece mayor flexibilidad
y menor probabilidad de artefactos en caso de variabilidad de la
frecuencia cardiaca que la técnica prospectiva. No suele ser nece-
sario realizar una adquisicién sin contraste, si bien el score de
calcio valvular aértico puede ser til en caso de incertidumbre
en cuanto a la gravedad de la estenosis. El uso rutinario de beta-
bloqueantes no estd recomendado, aunque se pueden emplear
con cautela en casos seleccionados, especialmente si se pretende
valorar el arbol coronario y evitar una coronariografia invasiva.
La nitroglicerina sublingual se considera contraindicada en estos
enfermos’.

La TC puede proporcionar informacién adicional acerca de
la gravedad de la estenosis aértica; el valor del score de calcio
de la vélvula aértica permite establecer una clasificaciéon de
acuerdo a la probabilidad de que se trate de una estenosis grave:
altamente probable (>3.000 unidades Agatston [UA] en varones
o >1.600 UA en mujeres), probable (>2.000 UA en varones o
>1.200 UA en mujeres) o improbable (<1.600 UA en varones o
<800 UA en mujeres)®. Ademas, el area del tracto de salida del
ventriculo izquierdo estimada mediante TC puede combinarse con
los parametros Doppler obtenidos mediante ecocardiografia para
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recalcular mediante imagen «hibrida» el area valvular aértica?, con
un valor de corte para establecer gravedad < 1,2 cm2.

El tamafio de la prétesis a implantar se decide con base en
las dimensiones del anillo valvular aértico, que se define por el
contorno luminal del plano virtual que une los puntos mas bajos
(nadires) de las inserciones de las sigmoideas en la raiz aortica'®.
Este plano se puede determinar manualmente’ o con ayuda de soft-
ware de post-procesado semiautomatico. Es importante realizar la
medicién del anillo en el momento del ciclo cardiaco en el que sus
dimensiones sean maximas, lo que generalmente ocurre en meso-
sistole, y se debe determinar el drea y el perimetro, asi como sus
correspondientes diametros derivados (Fig. 1A). Tradicionalmente,
el tamafio de las prétesis expandibles con bal6n se establece de
acuerdo al area del anillo, mientras que el de las prétesis autoex-
pandibles se decide con base en el perimetro.

Otro parametro a tener en cuenta es la morfologia valvular.
La valvulopatia adrtica bictaspide se puede asociar con anillos de
mayor tamafio y mas ovalados, calcificacién valvular prominente
y asimétrica, y aortopatia, lo que a su vez puede entrafiar mayor
riesgo de regurgitacién periprotésica y de otras complicaciones!!.
Se ha propuesto una clasificacion de la valvulopatia adrtica bicts-
pide en tres tipos, con base en el nimero de comisuras y la presencia
o no de rafe'?: tricomisural (también conocida como valvula aér-
tica bictspide funcional o adquirida), bicomisural con rafe (cuando
existe un rafe que no alcanza la altura de la comisura), y bicomisu-
ral sin rafe. En el caso de la morfologia bicomisural sin rafe (Sievers
tipo 0) los senos de Valsalva sélo presentan dos nadires, lo que com-
plica la determinacién del plano anular, ya que por dos puntos se
pueden trazar infinitos planos. En estos casos, el plano 6ptimo en el
que debemos medir el anillo valvular aértico se obtiene basculando
el plano de corte transversal en torno al eje que resulta de unir esos
dos nadires hasta conseguir la menor area luminal'>.

Es importante valorar la localizacién y el grado de calcifica-
cién valvular, anular y subanular (a nivel del tracto de salida del
ventriculo izquierdo) (Fig. 1B), que determinan el riesgo de compli-
caciones. Asi, la presencia de calcificacién a nivel del borde libre de
las sigmoideas coronarianas se asocia a un mayor riesgo de oclusién
coronaria, mientras que la calcificacién anular y subanular predice
un mayor riesgo de regurgitacion periprotésica, rotura del anillo
y, cuando se localiza subyacente a la sigmoidea no coronariana,
trastornos de la conduccién auriculo-ventricular'“. La longitud del
septo membranoso en el plano coronal es un marcador de la distan-
cia entre el anillo valvular aértico y el haz de His, de forma que una
longitud <8 mm constituye otro predictor de desarrollo de bloqueo
auriculo-ventricular de alto grado'®.

La altura desde el plano anular aértico hasta el origen de las
arterias coronarias (Fig. 2A y 2B) es otro determinante del riesgo
de oclusién coronaria que se incrementa con una altura inferior a
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Figura 2. (A) y (B): medicion de la altura desde el anillo hasta los ostia coronarios mediante TC; (A): tronco de la coronaria izquierda; (B): arteria coronaria derecha. (C) y
(D): medida de los senos de Valsalva, de seno a comisura. (E) y (F): prediccion de la proyeccién coplanar 6ptima mediante TC.

12 mm, aunque no constituye una contraindicacién absoluta para
el implante. También es importante medir el diametro de los senos
de Valsalva, la unién sinotubular y la aorta ascendente. La medi-
cién a nivel de los senos de Valsalva (Fig. 2C y 2D) debe realizarse
de seno a comisura opuesta, con el plano de corte paralelo al del
anillo valvular aértico; unos didmetros inferiores a 30 mm incre-
mentan el riesgo de oclusién coronaria, ya que se reduce el espacio
para acomodar el calcio que se proyecta en los senos de Valsalva
tras el despliegue protésico. Debe medirse, asimismo, la altura
de los senos de Valsalva desde el plano anular hasta la unién
sinotubular.

Del mismo modo, la tomografia computarizada permite predecir
la proyecciéon mas adecuada del arco de fluoroscopia que alinee los
nadires de los senos de Valsalva («proyeccién de trabajo» o copla-
nar) (Fig. 2E y 2F), asi como la que permite superponer los senos
de Valsalva coronarianos y aislar el seno no coronariano («cusp
overlap»), contribuyendo de esta forma a reducir el tiempo de esco-
pia y el uso de contraste 'S,

En procedimientos de implante «valve-in-valve», las dimensio-
nes de la bioprétesis valvular aértica quirtrgica indicadas por el
fabricante se pueden usar para determinar el tamafio de la préte-
sis transcatéter a implantar en su interior; la aplicacién mévil «ViV
aortic» es til en estos casos. Si se desconoce el tamafio de la bio-
protesis quirdrgica, las dimensiones internas de su anillo basal se
pueden determinar mediante TC.

El riesgo de oclusién coronaria en los procedimientos «valve-
in-valve» es mayor que en la valvulopatia nativa, ya que durante
el despliegue de la prétesis transcatéter los velos de la prétesis
quirdrgica son proyectados hacia los senos de Valsalva, creando
un cilindro que puede sellar el flujo coronario a nivel de la unién
sinotubular, dando lugar a un «secuestro de senos». Ademas de las
alturas a los ostia coronarios, en caso de prétesis biolégicas quirtr-
gicas con soporte, si los velos de dichas prétesis se extienden por
encima de los origenes de las arterias coronarias, deben determi-
narse las distancias virtuales de la prétesis transcatéter simulada a
los ostia coronarios (VTC) y a la unién sinotubular (VTST])'?. Estas
distancias se pueden evaluar mediante reformateo multiplanar y
trazando una regién de interés circular de un diametro especifico
que simule la prétesis transcatéter desplegada, o bien mediante
software dedicado. Si la VTC es inferior a 4mm, o bien el velo se
extiende por encima de la unién sinotubular y la VTST] es estrecha
(<3,5mm) se considera que el riesgo de oclusién coronaria es ele-
vado. En estos casos, el procedimiento BASILICA (laceracién del velo
problematico antes del despliegue de la prétesis transcatéter) o el
implante de stents coronarios «en chimenea» pueden reducir dicho
riesgo. Si las arterias coronarias se originan por encima de los velos
de la proétesis quirirgica, no hay riesgo de oclusién coronaria. En el
caso de proétesis valvulares quirtrgicas «stentless» y sin sutura, se
puede proceder de forma similar a los casos de valvulopatia nativa,
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valorando el riesgo mediante la altura de las coronarias y la anchura
de los senos de Valsalva.

LaTC puede emplearse para despistaje de enfermedad coronaria
previo a TAVI. Su valor predictivo negativo para descartar estenosis
significativas a nivel de los segmentos proximales del arbol coro-
nario es elevado!®, permitiendo evitar la coronariografia invasiva
pre-TAVI en mas del 40% de los casos'®. La importante prevalen-
cia de factores desfavorables para la adecuada interpretacion del
estudio en esta poblacién de edad avanzada, como la presencia
de calcificaciones coronarias o fibrilacién auricular, asi como las
precauciones seflaladas previamente para la optimizacién farma-
coldgica de la coronariografia no invasiva, son limitaciones a tener
en cuenta.

La TC también permite evaluar el acceso vascular y establecer
la idoneidad del abordaje transfemoral o, en su caso, la de accesos
alternativos (subclavio, axilar, carotideo, transaértico, transcava o
transapical) (Fig. 3). La valoracién debe incluir el didametro minimo
de laluz del trayecto arterial (medido de forma perpendicular al eje
largo del vaso), el grado y la localizacién de la calcificacién vascular
(especialmente si presenta mas de 270° de extensién circunferen-
cial o afecta a la pared anterior de la zona de puncién vascular), el
grado de tortuosidad, la altura de la bifurcacién femoral (tomando
como referencia la cabeza femoral) y toda la patologia vascular
(oclusiones, aneurismas, disecciones) que afecte al trayecto arte-
rial. Las recomendaciones en cuanto a didmetro vascular, dependen
del sistema de liberacion de la prétesis a implantar, pero en general
se requiere un didmetro luminal minimo de al menos 5,5-6 mm en
ausencia de calcificacién o tortuosidad graves. En casos de abor-
daje transapical, la TC permite predecir el punto 6ptimo de acceso
intercostal.

Aunque durante los primeros afios tras la introduccién del pro-
cedimiento, la ecocardiografia transesofagica (ETE) se consideraba
imprescindible2°-22, su importancia ha decrecido conforme la TC
ha ganado terreno. La ETE pre-TAVI>3?4 puede resultar ftil si el
estudio de TC no esta disponible, esta contraindicado o es de cali-
dad subdptima, pudiendo realizarse como parte de la valoracién
previa al procedimiento o como el paso inicial de la monitorizacién
intraprocedimiento.

La ETE puede proporcionar informacién adicional a la ETT con
respecto a la morfologia valvular, la gravedad de la estenosis, la
raiz aértica, el septo interventricular, la presencia de valvulopatias
concomitantes y otra patologia asociada. El uso de ecoégrafos y son-
das con capacidad tridimensional es particularmente Gtil. Mediante
ETE 3D y reformateo multiplanar podemos determinar las dimen-
siones del anillo valvular aértico (Fig. 4A), ya sea como alternativa
razonable a la TC o como técnica complementaria. La ETE tiene la
ventaja de que permite multiples mediciones repetibles, pero pre-
senta una serie de limitaciones, como la presencia de artefactos
de «blurring» y menor resolucion lateral, habiéndose reportado una
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Figura4. (A): medida del anillo valvular aértico mediante ETE. (B): medicién de la altura desde el anillo hasta los ostia coronarios mediante ETE (arriba: tronco de la coronaria

izquierda; abajo: arteria coronaria derecha).

ligera infraestimacion sistematica en las mediciones del anillo con
respecto a la TC?>. También permite valorar la morfologia valvular,
el grado y localizacién de la calcificacién, las dimensiones de la raiz
aértica y la altura desde el plano anular aértico hasta los origenes
de las coronarias (ya sea mediante ETE 3D y reformateo multipla-
nar en el caso del ostium coronario izquierdo, o en el plano 2D de
eje largo medioesofagico en el caso del ostium coronario derecho)
(Fig. 4B).

Monitorizacion intra-procedimiento

La monitorizacién del procedimiento se lleva a cabo fundamen-
talmente mediante fluoroscopia, cuyos requisitos 6ptimos incluyen
idealmente un sistema de Gltima generacién con un amplio campo
de vision, ya sea montado en el techo o en el suelo, en lugar
de un sistema portatil®. La guia suplementaria mediante ecocar-
diografia, ya sea transesofagica o transtoracica, ofrece ventajas
e inconvenientes. La utilidad mas importante de la ETE en este
contexto se basa en su capacidad de deteccién precoz de compli-
caciones, pero requiere al menos de sedacién moderada. Aunque
durante los primeros afios tras la introduccién del procedimiento la
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monitorizaciéon mediante ETE se consideraba imprescindible, la
incidencia de complicaciones se ha ido reduciendo considerable-
mente con el paso del tiempo, por lo que cada vez mas grupos han
abogado por lo que se conoce como «TAVI minimalista», empleando
sedacién consciente y prescindiendo de la anestesia general y del
ETE, especialmente en procedimientos realizados por via transfe-
moral.

La ecografia vascular es ttil para determinar la zona mas
adecuada de puncién arterial y para reducir las complicaciones
vasculares?®. En los abordajes por via transapical, la ETT permite
localizar el espacio intercostal 6ptimo para el acceso.

En caso de que se emplee ETE, debe realizarse en primer lugar
un estudio ecocardiografico basal completo?3, que servird como
referencia en caso de sospecha de complicaciones durante el pro-
cedimiento. En el caso de procedimientos por via transapical, el
punto mas adecuado de puncién a nivel del dpex del ventriculo
izquierdo se puede confirmar mediante palpacién digital monito-
rizada mediante ETE (Figs. 5A y 5B). Durante el procedimiento, la
ETE permite realizar un seguimiento de guias y catéteres y valorar
su posible interferencia con las cuerdas tendinosas mitrales?”, asi
como evaluar la eficacia y resultado de la valvuloplastia (en caso
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Figura 5. (A) y (B): deteccion mediante ETE (planos ortogonales) de la impronta del dedo del operador indicando el punto de puncién apical (flechas). (C), (D) y (E):
posicionamiento mediante ETE de proétesis transcatéter previo al despliegue; (C): ETE 2D y (D): ETE 3D de una prétesis expandible con balén; las flechas sefialan el borde
aértico de la prétesis plegada; (E): ETE 2D de una proétesis autoexpandible; la flecha indica el borde ventricular de la proétesis. (F) y (G): ejemplos de regurgitacién (F)
periprotésica (en eje corto) y (G) intraprotésica (en eje largo). (H) e (I): hematoma periadrtico post-implante de una proétesis valvular adrtica transcatéter; (H): eje largo; (I):

eje corto.

de que se lleve a cabo) y el comportamiento del calcio valvular
durante la misma. También puede complementar a la fluoroscopia
en el posicionamiento de la prétesis previo al despliegue?, sobre
todo en el caso de las prétesis expandibles con balén, para las que el
criterio para un correcto posicionamiento consiste en que el borde
adrtico de la proétesis se sitiie entre el borde libre de las sigmoideas
y la unién sinotubular (Figs. 5Cy 5D); aunque menos til, si se trata
de prétesis autoexpandibles, el borde ventricular del stent visua-
lizado mediante ETE deberia situarse entre 3 y 5mm por debajo
del plano del anillo (Fig. 5E). El despliegue puede monitorizarse
mediante ETE 2D o 3D2°. Como ya se comenté con anterioridad,
la TC pre-procedimiento permite predecir la proyeccién 6ptima
de fluoroscopia para el implante, con los tres nadires alineados
en el mismo plano, siendo el central el coronariano derecho. Asi-
mismo, puede resultar Gtil predecir la proyeccién de superposicién
de senos, que aisla el seno no coronariano y permite el alinea-
miento comisural entre la valvula aértica nativa y la proétesis. La
imagen de fusion (eco-fluoroscopia y/o TC-fluoroscopia) podria ser
de utilidad para reducir la dosis de radiacién y de contraste, si bien
sus ventajas son inferiores a las que puede proporcionar en otros
procedimientos de intervencionismo estructural.

Tras el despliegue, la posibilidad de obtener de forma simulta-
nea 2 planos ecocardiograficos ortogonales (eje largo y eje corto) de
la prétesis es muy (til para llevar a cabo una valoracién rapida del
resultado. La ETE nos permite evaluar el correcto posicionamiento
de la prétesis y la posible presencia de insuficiencia intraprotésica
(plano de corte a través de la prétesis) o periprotésica (plano de
corte situado a nivel del tracto de salida del ventriculo izquierdo,
por debajo del plano protésico). Al contrario que la ecocardiografia,
con frecuencia la angiografia no permite determinar el origen ni
el mecanismo de una regurgitacion protésica, informacién que
tiene implicaciones terapéuticas (Figs. 5F y 5G). La valoracién del
grado de regurgitacién tras el implante de una prétesis transca-
téter mediante ecocardiografia debe ser multiparamétrica®’. Un
parametro particularmente Gtil consiste en la evaluacién de la
extension circunferencial de la regurgitacién mediante Doppler
color, de forma que una extensién inferior al 10% corresponderia
a una insuficiencia leve, y una superior al 20%, a una insuficiencia
grave. Ya sea mediante ETE o ETT, tras el despliegue debe valo-
rarse asimismo la morfologia de la prétesis, la hemodinamica
protésica, la funcién sistélica global y segmentaria del ventriculo
izquierdo y la permeabilidad de los ostia coronarios. El desarrollo
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de alteraciones de la contractilidad segmentaria del ventriculo
izquierdo deberia levantar la sospecha de oclusién coronaria®!.
La raiz aértica y aorta ascendente deben ser evaluadas meticulo-
samente para descartar rotura del anillo (al espacio pericardico
o al ventriculo derecho), hematoma periaértico o intramural
(Figs. 5H y 5I) o datos de diseccion aértica. La aparicion aguda
de derrame pericardico puede conducir a un rapido deterioro
hemodindmico y deberia alertar sobre la posibilidad de rotura del
anillo o perforacion yatrogénica del ventriculo derecho (si se ha
colocado cable de marcapasos endocavitario) o del izquierdo.

Seguimiento post-procedimiento

El seguimiento rutinario tras un procedimiento de TAVI se lleva
a cabo fundamentalmente mediante ETT°. Otras técnicas de imagen
pueden ser ttiles en caso de sospecha de complicaciones.

Se recomienda la realizacién de un ETT antes del alta o en los
30 dias siguientes al implante, tras seis meses y al afio, y pos-
teriormente de forma anual, o bien cuando aparecen signos y/o
sintomas sugestivos de disfuncién protésica'>. El ETT pre-alta pro-
porciona la informacién basal con la que se compararan futuras
evaluaciones.

De acuerdo con el consenso VARC-332, existen cuatro tipos de
disfuncién valvular bioprotésica: 1) deterioro valvular estructural:
cambios permanentes intrinsecos a la prétesis valvular, incluyendo
desgaste y rotura, disrupcion de un velo, velo «flail», fibrosis y/o cal-
cificacién, y fractura o deformacién del stent; 2) disfuncién valvular
no estructural: anomalias no intrinsecas a la prétesis valvular, como
regurgitacién periprotésica, mismatch prétesis-paciente, posicion
protésica inadecuada, embolizacidn, u otras; 3) trombosis (subcli-
nica o clinica); 4) endocarditis.

Los estudios ecocardiograficos durante el seguimiento deben
incluir una valoracién de la posicién de la prétesis, su interaccién
con estructuras adyacentes, la morfologia, grosor y movilidad de
los velos, la funcién protésica (incluyendo evidencias de estenosis
o regurgitacioén intra o periprotésica), la presencia de otras valvu-
lopatias, la funcién biventricular, y la presion arterial pulmonar.
En caso de dudas, la ETE puede aportar informacién adicional; por
su parte, la resonancia magnética también permite una evalua-
cién no invasiva de la funcién protésica y ventricular, y puede ser
particularmente ttil en caso de dudas sobre la gravedad de una
regurgitacion protésica.
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Figura 6. Engrosamiento con hipoatenuacion de los velos (flechas) en una prétesis Sapien 3 Ultra. (A): reconstruccién multiplanar en eje largo alineada con el centro de la
sigmoidea en posicién no coronariana, que muestra un engrosamiento hipoatenuado de dicho velo con la caracteristica forma de cufia o menisco. (B): reconstruccién en eje
corto, mostrando un engrosamiento hipoatenuado en la base de los tres velos protésicos.

La trombosis de velos es una entidad cada vez mds recono-
cida que puede afectar tanto a las prétesis bioldgicas transcatéter,
como quirdrgicas. La TC es mas sensible que la ecocardiografia
para la deteccién de trombosis de velos, y permite valorar tanto
el engrosamiento hipoatenuado de los velos, como la restriccién
de su motilidad, aunque requiere administraciéon de contraste. El
engrosamiento hipoatenuado de los velos (hypoattenuated leaflet
thickening o HALT) se define como un aumento del grosor de los
velos con una morfologia tipica en menisco en eje largo>3, siendo
mas ancho a nivel de la base del velo y extendiéndose en mayor o
menor grado hacia el centro. Se debe valorar tanto la localizacién
del engrosamiento como su extension, mediante reformateo mul-
tiplanar en fase diastélica (Fig. 6). La restriccion de la motilidad de
los velos (reduced leaflet motion o RELM) consiste en una apertura
incompleta de los mismos en sistole, para cuya valoracién mediante
TC se requiere una adquisiciéon retrospectiva completa de todo el
ciclo cardiaco®.

En pacientes con sospecha de endocarditis infecciosa, la ETT
constituye la modalidad de imagen de primera linea, si bien en
portadores de una proétesis valvular se recomienda la realizacién
de ETE. La TC es superior a la ecocardiografia para la deteccién de
complicaciones periprotésicas, aunque ésta tltima sigue siendo
superior para la deteccion de lesiones valvulares y vegetaciones,
especialmente si son de pequefio tamafio. La TC cardiaca esta indi-
cada cuando la ETE no es concluyente o no es factible, y tanto la TC
como la tomografia por emisién de positrones (PET) con flior-18-
fluorodeoxiglucosa (18F-FDG)/TC se recomiendan en pacientes con
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endocarditis valvular protésica posible (todas ellas indicaciones
de clase I, nivel de evidencia B)*°. La tomografia por emisién de
fotén tnico (SPECT)/TC es una alternativa cuando la PET/TC no esta
disponible. La deteccién de lesiones protésicas o periprotésicas
caracteristicas de endocarditis mediante cualquiera de estas moda-
lidades de imagen, se consideran criterios mayores de endocarditis.

Conclusiones

Las técnicas de imagen multimodalidad tienen un papel clave
en todos los estadios del manejo de pacientes con estenosis adrtica
grave que son considerados para TAVI. La informacién propor-
cionada por estas técnicas tiene relevancia para la seleccién de
candidatos, la planificacién y monitorizacién del procedimiento, la
deteccion de complicaciones y el seguimiento post-implante.
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