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PALABRAS CLAVE Resumen Elimplante transcatéter de valvula adrtica, mas conocido por su acrénimo en inglés
Shunt cardiaco; TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation) es una alternativa al recambio valvular qui-
TAVI; rargico en pacientes inoperables o con alto riesgo quirdrgico. Sin embargo, es una técnica
Valvula aortica cada vez mas utilizada, que no esta exenta de complicaciones. La rotura de la raiz adrtica

postimplante es una complicacion infrecuente, pero letal, y con pocos casos descritos en la
bibliografia. La tomografia computarizada multidetector es fundamental antes del procedi-
miento TAVI para valorar factores predisponentes a la aparicion de complicaciones, mientras
que su papel posprocedimiento sigue siendo controvertido.
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Abstract Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is an alternative to surgical valve
replacement in patients with high surgical risk. Although TAVI is becoming more and more
common, it is not without complications. Rupture of the aortic root after implantation is an
uncommon, but lethal complication; few cases have been described in the literature. Multide-
tector computed tomography is fundamental before TAVI to evaluate factors that predispose to
complications; however, its role after the procedure is still controversial.
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Introduccion

El implante transcatéter de valvula adrtica, mas conocido
por su acronimo en inglés TAVI (Transcatheter Aortic Valve
Implantation) es una alternativa al recambio valvular quirur-
gico en pacientes inoperables o con alto riesgo quirurgico.

El procedimiento TAVI tiene sus propias complicaciones,
que han sido descritas por un grupo de expertos y estan
recogidas en los criterios VARC (Valve Academic Research
Consortium). Una de las complicaciones mas temidas del
TAVI es la rotura de la raiz adrtica en las zonas de anclaje del
dispositivo valvular, debido a que es potencialmente letal y
resulta dificil de tratar’.

La tomografia computarizada multidetector (TCMD)
desempena un papel fundamental para seleccionar a los
pacientes idoneos segln criterios anatomicos y técnicos,
garantizar el éxito del procedimiento y evitar complicacio-
nes durante el mismo. Ademas, permite la valoracion de las
posibles complicaciones derivadas del procedimiento.

Presentacion del caso

Presentamos un caso de rotura anular y subanular de la raiz
aortica con formacién de shunt intracardiaco durante un
procedimiento TAVI, mediante el cual pretendemos subra-
yar la importancia de la TCMD pre-TAVI en la descripcion de
los factores predisponentes a la rotura de la raiz aortica y
en su deteccion posprocedimiento.

Se trata de un paciente varén de 79 afos, con hiper-
tension arterial y dislipemia, que ingreso por sincope. En
la ecocardiografia transtoracica (ETT) mostraba una valvula
aortica trivalva esclerocalcificada, con restriccion severa a
la apertura e insuficiencia ligera. El ventriculo izquierdo pre-
sentaba una dimension en el limite alto normal, fraccion de
eyeccion en el limite bajo normal e hipertrofia concéntrica.

En la TCMD pre-TAVI se confirmé la estenosis aortica
grave, se observd que la valvula tenia una distribucion asi-
métrica de la calcificacion, con mayor grado de calcificacion
del velo no coronario. Se tomaron las siguientes medi-
das: anillo valvular aértico de 20 mm de diametro minimo,
25mm de didmetro maximo, 22 mm de diametro medio y
353 mm? de area en sistole, distancia del anillo vavular aor-
tico al ostium de la arteria coronaria derecha de 10mm y

al del tronco coronario izquierdo de 12 mm. Seno coronario
derecho de 23 mm de anchuray 16 mm de altura, seno coro-
nario izquierdo de 24mm de anchura y 15mm de altura y
seno no coronario de 25 mm de anchura y 17 mm de altura.
El grado de calcificacion de la raiz adrtica seglin Agatson
score fue de 3.202, sin extenderse hacia al tracto de salida
del ventriculo izquierdo ni hacia el anillo.

Al paciente se le implantd directamente una prote-
sis Edwards Sapiens 3 (Edwards Lifesciences, Irving, CA)
de 26 mm con su balon y se posdilaté por presencia de
fuga paravalvular. Se decidié colocar la prétesis Edwards
Sapiens 3 y no la Corevalve por la presencia de senos de
Valsalva poco pronunciados. La ratio tamano del disposi-
tivo/diametro medio del anillo valvular adrtico en TCMD
fue de 1,1. Tras el procedimiento, el paciente permanecio
asintomatico y hemodinamicamente estable.

En el control ETT realizado 24 horas posprocedimiento,
la prétesis mostraba velos finos con apertura conservada y
ligero reflujo periprotésico. Se detectaron dos soluciones de
continuidad, una subvalvular (muy fina en el septo membra-
noso) y otra entre el seno coronario derecho y el ventriculo
derecho. El ventriculo derecho presentaba un tamano en el
limite alto normal, funcién conservaday el indice QP/QS era
de 1,5.

La TCMD confirmo la presencia de una comunicacion a
nivel anular entre la raiz adrtica y el ventriculo derecho,
justo por debajo del seno coronario, (fig. 1) junto con un
defecto subanular en el septo interventricular membranoso
(shunt intracardiaco) (fig. 2). La medida del defecto suba-
nular era de 5mm, y la comunicacion entre la raiz aértica
y el ventriculo derecho, de 10mm de anchura y 7mm de
profundidad.

Ante estos hallazgos, el caso fue presentado en sesion
médico-quirurgica, en la que se decidio realizar tratamiento
conservador con seguimiento clinico estrecho por la ausen-
cia de sintomas y el alto riesgo quirtrgico del paciente.
Se planted la posibilidad de cirugia si el paciente desarro-
llaba sintomas o la ETT detectaba disfuncién del ventriculo
derecho.

Hasta la fecha, el paciente continla en seguimiento, no
ha desarrollado sintomas y en las ETT de control realiza-
das no se han modificado los hallazgos del postoperatorio
inmediato.
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Figura 1

Reconstrucciones MPR oblicuas de tomografia computarizada multidetector en las que se observa una fina comunicacion

a nivel anular entre la raiz adrtica y el ventriculo derecho, justo por debajo del seno coronario derecho (flecha amarilla).
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Figura 2 Reconstruccion MPR oblicua de tomografia compu-
tarizada multidetector en las que se demuestra la presencia de
un defecto subanular en el septo interventricular.

Discusion

La rotura de la raiz adrtica en las zonas de anclaje de la pro-
tesis es una complicacion rara y potencialmente mortal, con
una incidencia del 1%. Engloba las lesiones que pueden suce-
der durante el procedimiento en la region de la raiz aértica
y en el tracto de salida del ventriculo izquierdo y segun la
localizacion anatémica se clasifican en supraanular, intraa-
nular, subanular y combinada?, y dentro de las subanulares
se distinguen las que se producen en la pared libre del ven-
triculo izquierdo, en la region situada por debajo del seno
no coronario o en el septo interventricular. Puede produ-
cirse durante la valvuloplastia, la liberacion de la protesis o
la posdilatacion por fuga paravalvular. Es mas frecuente con
el dispositivo balon expandible, pero también se ha descrito
con el autoexpandible como consecuencia de la sobredila-
tacion para tratar regurgitacion paravalvular residual®.

Se han descrito una serie de factores de riesgo que predis-
ponen a la rotura de la raiz adrtica durante el procedimiento
TAVI, siendo la TCMD pre-TAVI muy util para definir algu-
nos de ellos: discrepancia del tamano del anillo y el de la
protesis, calcificacion severa en zonas vulnerables, tamafio
pequeno del anillo o de la raiz, presencia de una valvula
bicUspide severamente calcificada, comisuras fusionadas,
distancia corta desde el ostium de las arterias coronarias
al anillo, hipertrofia del septo interventricular severay asi-
métrica, Agatson score alto en la raiz aértica?, calcificacién
asimétrica de las cUspides y gran extension del septo mem-
branoso interventricular®.

El riesgo de rotura de la raiz adrtica se incrementa por
la sobredimension del dispositivo que se suele realizar para
evitar el riesgo de fuga paravalvular posprocedimiento, por
lo que la medicion precisa del anillo valvular adrtico es
crucial para seleccionar el tamano del dispositivo y evitar
la rotura de la raiz adrtica. La TCMD, ademas de tomar una
medida precisa del anillo, permite valorar las estructuras
que rodean el anillo y la distribucion del calcio que también

contribuyen a una seleccion adecuada del tamaho del
dispositivo®.

Nuestro paciente era un caso bordeline con anillo val-
vular adrtico de 20mm de diametro minimo y 25mm de
diametro maximo, con un diametro medio de 22 mm, raiz
estrecha con senos poco pronunciados, calcificacion asimé-
trica de las valvas y distancia corta del anillo al ostium de las
coronarias. Ademas, se realizd posdilatacion por regurgita-
cion. Todos estos factores pudieron predisponer a la rotura
de la raiz.

El manejo de estas complicaciones constituye un reto y
debe ser discutido por un equipo multidisciplinar. El trata-
miento puede ser quirurgico o conservador, dependiendo de
la localizacion y de las manifestaciones clinicas. En aquellos
pacientes que estan asintomaticos, como nuestro paciente,
se suele optar por un manejo conservador, debido a su mejor
pronostico, haciendo seguimiento con ecocardiogramas de
forma seriada. El tratamiento quirdrgico se plantearia en
aquellos pacientes con una ratio Qp/Qs elevada, si existe
afectacion estructural importante o clinica.

Para concluir, la TCMD tiene un papel fundamental pre-
procedimiento para valorar los factores predisponentes a
la aparicion de complicaciones periprocedimiento como la
rotura de la raiz adrtica. El papel de la tomografia compu-
tarizada posprocedimiento alin permanece poco claro y es
objeto de intenso debate, pero es indiscutible su utilidad en
la deteccion de las complicaciones periaorticas’.
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