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RESUMEN

La tomograffa computarizada es una técnica no invasiva, de gran resolucién espacial, con excelente definiciéon del calcio y del
espacio intravascular al emplear medios de contraste, que brinda la posibilidad de realizar tanto mediciones como simulaciones
virtuales de intervencionismo coronario y estructural. Se ha establecido como la técnica de referencia en la seleccién de pacientes
y la planificacién de procedimientos de intervencionismo transcatéter coronario y estructural en diferentes escenarios (implante
percutaneo de valvula adrtica, cierre percutaneo de orejuela izquierda, reemplazo de véalvula mitral transcatéter y reemplazo de
valvula trictspide transcatéter). El presente trabajo revisa el papel de la tomografia computarizada en el intervencionismo cardiaco
coronario y estructural.

Palabras clave: Tomografia computarizada. Intervencionismo estructural. TAVI. LAAO. TMVR.

Role of computed tomography in transcatheter coronary and structural
heart disease interventions

ABSTRACT

Computed tomography is a noninvasive imaging technique with high spatial resolution, providing excellent definition of calcium
and intravascular space through the use of contrast media. This imaging modality allows both highly accurate measurements and
virtual simulations for preprocedural planning in coronary and structural heart disease interventions. Computed tomography is
currently the gold standard technique for patient selection and preprocedural planning in numerous scenarios, such as transcatheter
aortic valve implantation, left atrial appendage occlusion, transcatheter mitral valve repair, and transcatheter tricuspid valve repair.
This article reviews the role of computed tomography in transcatheter coronary and structural heart disease interventions.

Keywords: Computed tomography. Structural heart disease interventions. TAVR. LAAO. TMVR.

Abreviaturas

ECG: electrocardiograma. LAAO: cierre percutdneo de la orejuela izquierda. TAVI: implante percutdneo de valvula aértica. TC: tomo-
grafia computarizada. TMVR: reemplazo valvular mitral transcatéter. TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo.
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INTRODUCCION

El intervencionismo coronario y estructural cardiaco ha tenido
como técnicas de imagen tradicionales la fluoroscopia y la ecocar-
diografia transesofagica, en especial para la monitorizacién durante
los procedimientos. La seleccién de los pacientes por imagen gene-
ralmente se fundamentaba también en la ecocardiografia, pero el
avance tecnolégico y de conocimiento en los dltimos afios ha per-
mitido introducir nuevas técnicas, en particular la tomografia
computarizada (TC) y en menor medida la resonancia magnética,
en el d&mbito del intervencionismo.

En la actualidad, la TC es la técnica de eleccién previa al interven-
cionismo estructural cardiaco en una amplia variedad de procedi-
mientos, asi como la técnica de cribado de enfermedad coronaria e
incluso para la planificacion del intervencionismo coronario.

En la presente revision se repasan los usos y las indicaciones de la
TC cardiaca en el ambito del intervencionismo cardiaco transcatéter
coronario y estructural.

ASPECTOS GENERALES DE LA TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA CARDIACA

La TC es una herramienta idénea para la valoracién de los pacientes
antes de un procedimiento de cardiologia intervencionista. Es una
técnica de imagen no invasiva, con excelente definicién del calcio
y del espacio intravascular con el uso de medios de contraste, que
presenta una resolucién espacial submilimétrica isotrépica y una
aceptable resolucién temporal.

La TC, igual que la coronariografia invasiva, utiliza una fuente de
rayos X para generar la imagen. Los equipos actuales van montados
sobre un anillo (gantry) en el que se dispone el tubo de rayos X
opuesto a una corona de detectores. El haz de radiaciéon emitido se
atentia y absorbe de acuerdo con las densidades de los tejidos del
paciente. La energia captada por los detectores es reconstruida para
obtener una imagen médica.

Al realizar una imagen tomogréfica de las estructuras cardiacas y de
las arterias coronarias hay que tener en cuenta que se trata de estruc-
turas de reducido calibre y en constante movimiento, de forma inde-
pendiente entre si, en los tres ejes del espacio. Por ello, se requiere
que el equipo tenga una serie de capacidades técnicas que permitan
obtener estudios concluyentes. La tabla 1 recoge la definicién de al-
gunos parametros técnicos fundamentales en la imagen de TC.

La adquisicién de una TC cardiaca debe realizarse siempre con
sincronizacién electrocardiografica (ECG-gatted). Esta sincronizacién
ECG permite compensar los movimientos cardiacos, y la realizacién
del estudio en apnea permite compensar los movimientos respira-
torios. Se pueden realizar adquisiciones durante todo el ciclo car-
diaco o durante una fase del ciclo seleccionada previamente. La
adquisicién de todo el ciclo cardiaco (llamada «retrospectiva» en los
tomografos con una cobertura en Z menor de 16 cm) presenta la
ventaja de poder reconstruir todas sus fases y hacer una valoracién
funcional (volimenes, fraccién de eyeccién, movimiento de los
velos valvulares) y reconstrucciones en 4D; sin embargo, requiere
una mayor dosis de radiacién. Esto puede corregirse en parte con
una adquisicidn retrospectiva con modulacién de dosis, en la que
se predefine una o varias fases para realizar la adquisicién de
maéxima calidad y el resto del ciclo cardiaco se adquiere con menos
calidad, y por lo tanto con una menor dosis de radiacion'.

La mejora tecnoldgica y el aumento de la disponibilidad de escéne-
res de TC con software para adquisicién cardiaca ha permitido in-
cluir esta técnica como estandar en diversos procedimientos de
intervencionismo estructural. Se considera que lo minimo requerido
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Tabla 1. Principales conceptos bésicos de tomografia computarizada

Concepto Definicion

Resolucion espacial Capacidad de visualizar dos puntos independientes
que se encuentran muy cerca. Depende del tamafo

de los detectores; en los equipos modernos es < 1 mm

Isotropismo Imagen compuesta por voxeles con un tamafio similar
en los tres planos del espacio. Permite reformatear

la imagen minimizando la pérdida de resolucion

Resolucién temporal El menor tiempo que precisa el equipo para adquirir
la imagen. Depende de la velocidad de rotacion

del gantryy del método de adquisicion

es un equipo de TC de 64 cortes con capacidad para sincronizar
con el ECG, pero los equipos méds modernos permiten mejor calidad
de imagen, menor radiacién y uso de contraste. Los equipos de
altima generacion siguen distintas lineas de desarrollo: a) equipos
de amplia cobertura (aumenta la distancia explorada en cada latido
incrementando el nimero de detectores, y existen equipos con més
de 300 detectores y cobertura cardiaca en un solo latido); b) doble
fuente con pitch alto (utilizan dos fuentes de radiacién desalineadas
90° con una alta velocidad de la mesa para mejorar la resolucién
temporal de manera muy significativa); ¢/ equipos espectrales (me-
diante detectores de distinta sensibilidad o diferentes niveles de
energia del emisor se obtienen imégenes en diferentes espectros
energéticos que permiten cierto grado de caracterizacién tisular); y
d) conteo de fotones (se eliminan los detectores fotoluminiscentes
intermedios, permitiendo aumentar la resolucién espacial a 0,2 mm).

Ademas del equipo de TC son necesarios una bomba inyectora al
menos bifasica que permita un alto flujo (4-7 ml/s), un medio de
contraste con una concentracién de yodo en torno a 350 mg/ml
(idealmente isoosmolar) y un sistema digital de procesamiento y
almacenamiento de imagen en formato DICOM (Digital Imaging and
Communication in Medicine).

La preparacién de los pacientes para realizar una TC cardiaca es
de crucial importancia para obtener estudios diagndsticos de cali-
dad. Tras descartar contraindicaciones para la realizacién de la
prueba, se debe obtener su consentimiento informado. Se canalizara
un acceso venoso periférico, generalmente antecubital derecho (18-
20 GJ. El paciente suele colocarse en dectibito supino con los brazos
por encima de la cabeza. Se aplican los electrodos del ECG asegu-
rando una excelente calidad del trazado. Se debe explicar y ensayar
con el paciente la apnea necesaria durante la exploracién, asi como
comprobar la calidad del ECG durante la apnea.

En funcién de la indicacién del estudio, si la frecuencia del paciente
es alta o el ritmo es irregular puede ser necesario utilizar medicacién
previa a la exploracién, siendo la mas frecuente bloqueadores beta
intravenosos. En aquellos estudios en los que sea preciso evaluar el
lumen coronario, en general se administrard también nitroglicerina
sublingual. En cuanto a la realizacién de una TC cardiaca previa a
un intervencionismo estructural, hay que recordar que una estenosis
adrtica o mitral grave sintomadtica es una contraindicacién para el
uso de nitroglicerina, y los bloqueadores beta deben administrarse
con precaucidén, bajo supervisién de personal cualificado y garanti-
zando la disponibilidad de medios para llevar a cabo una resucitacién
cardiopulmonar avanzada si fuera necesaria.

APLICACION AL INTERVENCIONISMO CORONARIO

La angiografia coronaria por TC permite hacer una valoracion
anatémica detallada del arbol coronario, su origen y trayecto, detectar
la presencia de lesiones ateroescleréticas, cuantificar los segmentos
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Tabla 2. Indicaciones actuales de la tomografia computarizada de arterias coronarias y de la medicion del calcio arterial coronario segin las guias de practica
clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia

Sintomas agudos Grado de recomendacion Nivel de evidencia Aiio Ref.
Pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo, troponinas normales o en rango 1A A 2023 5
incierto, electrocardiograma normal y no recurrencia de dolor; puede ser considerado

como parte de la evaluacion diagnéstica inicial

Uso sistemético en pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo 1l B 2023 o
Sintomas estables Grado de recomendacion Nivel de evidencia Aiio Ref.
Paciente sintomatico con sospecha de enfermedad coronaria que no puede ser descartada | B 2019 4
clinicamente

Estratificacion del riesgo en pacientes con sospecha o nuevo diagndstico de enfermedad | B 2019 4
coronaria

Pacientes con sospecha de angina vasoespastica para estudiar enfermedad coronaria | C 2019 4
subyacente

Despistaje de enfermedad coronaria en pacientes hemodindmicamente estables | B 2023 6
con vegetaciones adrticas que requieren cirugia cardiaca

Pacientes con probabilidad baja-intermedia de enfermedad coronaria y un test previo 1A C 2021 7
de estrés no invasivo equivoco

Alternativa a coronariografia invasiva previamente a cirugia cardiaca valvular en pacientes 1A C 2021 8
con probabilidad baja de enfermedad coronaria

Pacientes con sospecha de cardiomiopatia para el despistaje de enfermedad arterial coro- IIA C 2023 9
naria o anomalias coronarias que puedan causar la miocardiopatia

Pacientes previamente a cirugia no cardiaca no urgente, de riesgo intermedio-alto: 1A C 2022 10
a) baja-intermedia probabilidad de enfermedad coronaria y sospecha de sindrome coronario

cronico o sindrome coronario agudo sin movilizacion enzimatica; b) paciente no elegible

para pruebas funcionales no invasivas

No se recomienda la tomografia computarizada coronaria para el seguimiento sistematico 1l C 2019 4
de pacientes con enfermedad coronaria establecida

Asintomaticos Grado de recomendacion Nivel de evidencia Aiio Ref.
Puntuacién de calcio como modificador del riesgo en pacientes asintomaticos de moderado 11B B 2019 4
riesgo cardiovascular

Individuos seleccionados sin historia de enfermedad coronaria, alto riesgo cardiovascular 1B B 2021 n
(SCORE > 10%, fuerte historia familiar, hipercolesterolemia familiar) y deseo de iniciar

un programa de ejercicio intenso

Alto riesgo cardiovascular (diabetes mellitus, historia familiar o test previo que sugieren 1B C 2019 ¢
enfermedad coronaria)

Adultos (> 40 afios) asintomaticos con diabetes mellitus 1B B 2019 4
Adultos asintoméaticos no diabéticos de bajo riesgo ] C 2019 4

afectados y determinar la gravedad de la estenosis y la carga ate-
roesclerdtica. Es la técnica estandar para la valoracion del paciente
sintomatico y se puede plantear en algunos pacientes asintomaticos
de alto riesgo seleccionados. Tiene una sensibilidad del 97% y una
especificidad del 78% tomando como referencia la coronariografia
invasiva en una poblacién con una probabilidad pretest del 56%.
En comparacién con otras técnicas invasivas presenta la mayor
sensibilidad, si bien tienen mas especificidad técnicas funcionales
tales como la resonancia magnética de estrés (80%), la ecocardio-
grafia de estrés (82%) y la tomografia por emisién de positrones
(85%)%. A pesar de tener una menor especificidad, la estrategia
anatémica basada en la TC se ha comprobado que no es inferior
en términos de prondstico respecto a la estrategia funcional basada
en test de isquemia (estudio PROMISE)®.

El alto valor predictivo negativo de la TC la ha posicionado, segin
las guias de practica clinica, como técnica de primera linea en los

pacientes sintométicos de riesgo bajo-intermedio para descartar la
presencia de enfermedad coronaria obstructiva®. La tabla 2 recoge
las principales indicaciones de la TC coronaria en diferentes esce-
narios clinicos.

Los avances tecnoldgicos y la inclusién de nuevas técnicas, como
la perfusion de estrés con TC y el anélisis de la reserva fraccional
de flujo con TC (FFR;, fractional flow reserve computed tomography),
han permitido aumentar la especificidad hasta el 85-87%'?, con un
mayor valor predictivo positivo de la técnica y permitiendo evaluar
de manera precisa a pacientes de riesgo intermedio-alto.

Se han publicado importantes trabajos en relacién con el pronéstico
de los pacientes estudiados mediante TC. El estudio SCOT-HEART*®
demostré una reducciéon de las muertes por causa cardiovascular y
de los infartos de miocardio no fatales a los 5 afios de seguimiento
con una estrategia guiada por TC con ajuste de tratamiento segtn los
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Figura 1. La tomografia computarizada permite evaluar las arterias coronarias con el objetivo de excluir la presencia de enfermedad coronaria (A, arterias
coronarias normales), o bien determinar la gravedad y la localizacién de la enfermedad coronaria obstructiva (B, lesion grave en la arteria descendente
anterior [DA] proximal y oclusién cronica total en la arteria coronaria derecha [CD] media y distal). Mediante simulacion computacional se puede evaluar la

funcionalidad de las lesiones (C, reserva fraccional de flujo con TC [FFR], lesion grave en la DA media y en la arteria circunfleja [Cx] distal).

resultados, frente a una estrategia de manejo convencional. Por otra
parte, el estudio DISCHARGE'* demostrd un similar riesgo de eventos
cardiovasculares mayores en el seguimiento en pacientes con proba-
bilidad intermedia y dolor toracico estable aleatorizados a TC frente
a coronariografia invasiva, y una menor tasa de complicaciones en el
grupo con la técnica no invasiva. Estos estudios avalan a la TC como
herramienta de primera linea para descartar la presencia de enferme-
dad coronaria, establecer el tratamiento de prevencién en los pacien-
tes con enfermedad coronaria no obstructiva, estratificar a los pacien-
tes con enfermedad coronaria obstructiva y ser una alternativa a la
coronariografia invasiva en un amplia variedad de pacientes.

En los pacientes con antecedente de enfermedad coronaria, la TC
coronaria se puede emplear para valorar los puentes de derivacién
aortocoronaria, para comprobar la permeabilidad de stents coronarios
en determinados casos (segmentos proximales y stents > 3,0 mm) y
para el estudio de oclusiones coronarias totales crénicas previo a la
revascularizacion coronaria percutanea. En el estudio BYPASS-CT-
CA'", en el que se aleatoriz6 a los pacientes con revascularizacion
coronaria quirdrgica previa para realizarles una valoracién anatémica
basada en TC y coronariografia invasiva, o una coronariografia inva-
siva aislada, se objetivé una reduccién de la duraciéon del procedi-
miento y de la nefropatia por contraste en los pacientes con valora-
cién no invasiva de la derivacién aortocoronaria.

La TC coronaria debe ser procesada de acuerdo con las recomen-
daciones de la Society of Cardiovascular Computed Tomography'°.
Existen diferentes formatos de representacién de imagenes (axial,
reformateo multiplanar, proyeccién de maxima intensidad, refor-
mateo multiplanar curvado o reconstruccién volumétrica), siendo
su uso complementario. La lectura de un estudio de TC coronaria
comienza por la valoracién de su calidad, la identificacion de po-
tenciales artefactos y la visualizacién del origen, el trayecto y la
dominancia coronaria. A continuacidn, los principios generales para
la lectura son: a) revisién sistematica de cada segmento coronario
desde multiples planos y en seccién transversal; b) estar alerta a
posibles artefactos; ¢/ evaluacién de la morfologia y la composicién
de las lesiones; y d) graduacién de la gravedad de las lesiones uti-
lizando una imagen de alta resolucién en vistas longitudinales y

transversales al lumen del vaso. Las arterias coronarias se segmen-
tan, siguiendo la distribucion modificada de la American Heart
Association, en 18 segmentos coronarios. Las lesiones identificadas
se enumerardn haciendo referencia al segmento, la naturaleza de
la lesién (no calcificada, parcialmente calcificada o calcificada) y el
grado de estenosis que genera (figura 1): normal (ausencia de lesién
o estenosis), minima (reduccién del lumen < 25%), leve (25-49%),
moderada (50-69%), grave (70-99%) u oclusién (> 99%).

El analisis detallado de la TC permite establecer un plan de inter-
vencionismo percutdneo, seleccionar el material a utilizar y poten-
cialmente reducir el tiempo y la complejidad del procedimiento.
Esto puede ser especialmente ttil en la optimizacién del dngulo de
fluoroscopia basado en el analisis de la TC en lesiones coronarias
complejas o bifurcadas, asi como en la realizacién de un sondaje
coronario complejo en pacientes portadores de protesis valvular
aortica percutanea'’.

La complejidad global de la enfermedad coronaria se puede repre-
sentar mediante indices como la puntuacién de calcio o el nimero
de segmentos con algin grado de enfermedad coronaria, pero
también se dispone de varias escalas especificas. De estas, las mas
difundidas son CAD-RADSTM (Coronary Artery Disease Reporting
and Data System)'® y su actualizacién CAD-RADSTM 2.0%°, en la
que se afiaden pardmetros de perfusién y complejidad de placa.
Existen otras mas especificas, como la escala CT-SYNTAX*’ con
informacién anatémica de la TC y los datos clinicos de la escala
SYNTAX, y las escalas Functional CT-SYNTAX?' y Functional
FFR.;””, que afiaden la informacion funcional del FFR.;. Estas
escalas permiten refinar la decisién entre una estrategia de revas-
cularizacién quirtrgica o percutdnea, con buenos resultados inicia-
les?®. Su validaciéon prondstica en diferentes escenarios, asi como
su implementacién en la practica asistencial, pueden suponer un
cambio de paradigma en la realizacién de estudios diagnésticos
invasivos en pacientes estables.

En los pacientes con oclusién coronaria total crénica, el analisis de
la TC previo al procedimiento permite estimar la probabilidad de
éxito de revascularizacién coronaria percutdnea; para ello se han
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Tabla 3. Escalas de prediccion para el éxito y la dificultad de revasculariza-
cion de oclusiones totales cronicas por tomografia computarizada
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Tabla 4. Principales aspectos a describir en el informe de la tomografia
computarizada previa a un implante percutaneo de véalvula aértica o un
cierre percutaneo de la orejuela auricular izquierda

Puntuacion  Variables (puntuacion) Clasifi
) ) ] ) Implante percutaneo de valvula adrtica
J-CTO Extremidad conica (0) frente a desafilada (1) Facil (0)
Intermedio (1) Anillo aértico Medicién en fase sistélica
Ninguna calcificacion (0) frente a alguna (1) Dificil (2)
B B Muy dificil (> 3) Area y perimetro
Angulacion de la oclusion < 45° (0) frente
a>45° (1) Diametros mayor y menor
Longitud de la oclusidn < 20 mm (0) frente Proyeccion de fluoroscopia 6ptima
a>20mm (1)
Calcio y valvula Presencia, morfologia y extension del calcio
Sin intentos de revascularizacion previos
fallidos (0) frente a con intentos previos (1) Morfologia valvular
CT-RECTOR <2 oclusiones (0) frente a > 2 interrupciones Facil (0) Aorta y accesos Altura del origen de las arterias coronarias
completas (1) Intermedio (1)
Dificil (2) Diametro luminal minimo de cada segmento vascular
Extremidad cénica (0) frente a desafilada (1) Muy dificil (> 3)
Descripcion de calcificaciones y patologia vascular
< 50% de calcificacion del perimetro del vaso ) -
en el eje corto (0) frente a > 50% de Otros Anatomia coronaria
calcificacion en algln punto de la oclusion (1) .
Hallazgos extracardiacos
Angulacion de la oclusion < 45° (0) frente ) ) ) ) .
o Cierre percutaneo de orejuela auricular izquierda
a > 45° (1)
Sin intentos de revascularizacién previos Trombo Despistaje de defecto replecion arterial/venoso
fallidos (0) frente a con intentos previos (1) Morfologia Describir la morfologia y la presencia de I6bulos proximales
) ., L. . de
Tiempo de duracion de la oclusién coronaria yzona . . ”
i Medir la zona de despliegue, didmetro mayor
total crénica < 12 meses (0) frente a despliegue pieg Y
2 12 meses (1) Medir la profundidad y la longitud de la orejuela
KCCT Extremidad conica (0) frente a desafilada (1) Facil (0) Proyeccion de fluoroscopia 6ptima
] Intermedio (1)
Sin ramas colaterales adyacentes (0) frente Dificil (2) Otros Anatomia del septo interauricular
a con ramas colaterales adyacentes (1) Muy dificil (3)
Extremamente Anatomia de las venas pulmonares
Longitud de la oclusion < 15 mm (0) frente dificil (= 4)

a>15mm (1)

Angulacion de la oclusion < 45° (0) frente
a>45° (1)

Calcificacion del vaso en el eje corto < 180°
de perimetro o < 50% del area (0) frente a

> 180° de perimetro y > 50% del area (1) frente
a calcificacion central completa de 360°

de perimetro y 100% del area (2)

Sin intentos de revascularizacion previos
fallidos (0) frente a con intentos previos (1)

Tiempo de duracién de la oclusion coronaria
total cronica < 12 meses (0) frente a > 12
meses (1)

elaborado varias escalas prondsticas, como J-CTO?*, CT-RECTOR?*®
y KCCT?® (tabla 3). Los parametros analizados incluyen la extension
de la calcificacidn, la tortuosidad vascular, la morfologia del «mu-
fién» de la oclusién, la presencia de miltiples oclusiones y la lon-
gitud de las lesiones.

APLICACION AL INTERVENCIONISMO ESTRUCTURAL
CARDIACO
Implante percutaneo de valvula adrtica

Una vez diagnosticada la estenosis aértica grave por ecocardiografia,
la TC constituye la prueba de eleccién para realizar una valoracién

Describir si hay derrame pericardico

integral del paciente candidato a implante percutdneo de valvula
aortica (TAVI)?”. Con la TC se puede, en un Gnico estudio, valorar
los accesos vasculares, confirmar el grado de estenosis aértica y la
morfologia valvular, medir el anillo aértico, evaluar el riesgo de
oclusién coronaria y determinar los angulos éptimos de fluoroscopia,
entre otros aspectos. Ademads, en un alto porcentaje de los casos
permite realizar un cribado de enfermedad coronaria obstructiva
proximal y una valoracién de hallazgos extracardiacos®®.

El estudio de planificacién de un TAVI incluye: a) adquisicién sin
contraste para cuantificar el calcio valvular adrtico (opcional); b)
adquisicién con sincronizacion ECG en fase sistélica, al menos en
la regién del complejo valvular adrtico; y ¢/ dependiendo de la
velocidad y de la cobertura del equipo utilizado, una o varias ad-
quisiciones para los accesos iliofemorales, sin ser imprescindible la
sincronizacién ECG en esta regién. El estudio requiere la inyeccién
de medio de contraste (50-90 ml, con flujo a 3-5 ml/s, sujeto a va-
riaciones segin el equipo utilizado y la superficie corporal del
paciente)?.

Los principales aspectos que deben detallarse en el informe de TC
para realizar un TAVI se listan en la tabla 4.

En la actualidad existen dos disefios generales de protesis valvulares
adrticas transcatéter: expandibles con balén y autoexpandibles. Los
TAVI expandibles con balén utilizan la fuerza radial acompanada
del inflado del balén para acomodar su disefio circular a la forma
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Figura 2. Evaluacion previa al implante percutaneo de valvula adrtica con tomografia computarizada y software de analisis 3mensio CT: anillo adrtico (A),
calcio valvular adrtico (B), tracto de salida del ventriculo izquierdo (C), diametros de los senos de Valsalva (D), altura del origen de la coronaria derecha (E),

altura de la union sinotubular (F), proyeccion coplanar 3 cusp (G), proyeccion cusp-overlap (H) y accesos transfemorales (l).

oval del anillo aértico. En cambio, los autoexpandibles se expanden
por si mismos, gracias a la memoria del nitinol, hasta acomodarse
sobre el anillo. Ademas de diferencias técnicas y de disefio, hay
que tener en cuenta que los algoritmos de seleccién del tamafio del
dispositivo no son intercambiables entre ellos. Las proétesis expan-
dibles con balén se basan en el drea del anillo adrtico, y las auto-
expandibles en el perimetro.

La figura 2 resume toda la evaluacién necesaria antes de realizar
un TAVIL

Es preciso comprender y analizar la anatomia del complejo valvular
adrtico, compuesto por el tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI), los senos de Valsalva, los tridngulos fibrosos entre los velos
adrticos y los velos adrticos en si mismos. Una medida fundamental
es la valoracién adecuada del plano del anillo aértico, que se define
como el plano virtual alineado con el punto de insercién més bajo
de cada cuspide adrtica o nadires. Se determinan los didmetros
mayor y menor, el drea y el perimetro del anillo aértico. De acuerdo
con estas medidas, se seleccionara el tamafio del TAVI. El anillo
adrtico modifica su tamafio y forma durante el ciclo cardiaco,
siendo la mesosistole (30-35% R-R), en la mayoria de las ocasiones,
el mejor momento para realizar la medicién (mayor tamafio y me-
nor elipticidad)?’. Existen software especificamente disefiados para
automatizar estas medidas y simular el implante, que facilitan el
flujo de trabajo y reducen la variabilidad inter- e intraobservador.

La zona de despliegue de la prétesis (landing zone) comprende las
cuspides adrticas, el anillo aértico y el TSVI. La presencia de cal-
cificacion grave en el TSVI y en la vélvula adrtica aumenta el riesgo
de regurgitacion periprotésica ulterior, mientras que la presencia
de calcificaciones nodulares de gran tamafio puede conllevar un
mayor riesgo de rotura del anillo adrtico, en especial con las prétesis
expandibles con balén®’. Se deben describir la localizacién y la
extensién del calcio en la valvula aértica y en los primeros 5-7 mm
del TSVI, al ser esta la zona de sellado de la mayoria de los TAVI
disponibles. La morfologia y el grado de calcificacién de la valvula
adrtica deben ser sistematicamente informados, prestando especial
atencién a la presencia de calcio con efecto masa (bulky] o que
fusione parcialmente las comisuras adrticas.

Hay que evaluar la altura perpendicular desde el plano del anillo
adrtico hasta el origen de las arterias coronarias. Si bien no se han
establecido unos valores de corte absolutos, una altura de origen
de las arterias coronarias < 12 mm y unos senos de Valsalva < 30

mm conllevan un mayor riesgo de oclusién coronaria asociada al
TAVIEL.

En el informe deben constar también las proyecciones 6ptimas por
TC para el despliegue de la prétesis. Su identificacion reduce la
dosis de radiacion, el contraste y la duracién del procedimiento®.
Se reportardn la angulacién para obtener una proyeccién coplanar
(3 cusp), con alineamiento de las cuspides, y la angulacién para
obtener una proyeccién de solapamiento (cusp overlap), con las
cuspides izquierda y derechas solapadas. Este plano despliega el
TSVI y permite realizar un mejor control de la profundidad del
implante durante la liberacién de la protesis, en especialmente con
las autoexpandibles®.

En cuanto a los accesos vasculares, la TC permite su valoracién en
un Unico estudio, con excelente resolucién y delimitacién de la
presencia y la extensién de las calcificaciones. Las complicaciones
vasculares incrementan la morbimortalidad del procedimiento de
TAVI. Los factores asociados con la aparicién de complicaciones
vasculares son la relacién entre el didmetro minimo vascular y el
diametro externo del introductor empleado, la presencia de calcifi-
caciones moderadas o graves, y la tortuosidad vascular®®. Se deben
reflejar en el informe los didmetros luminales minimos, la exten-
sidn, la distribucidn y la gravedad de la calcificacién, y la presencia
o no de patologia vascular en todos los segmentos vasculares entre
la valvula adrtica y las arterias femorales comunes izquierda y
derecha a la altura de la cabeza del fémur?®. En caso de que los
accesos femorales no sean validos, se valoraran accesos alternati-
vos, siendo los mas habituales el axilar/subclavio, el carotideo, el
transcava y el transapical.

Requiere especial atencién la valvula adrtica bictspide, dado que
asocia una menor tasa de éxito del procedimiento y mayores tasas
de regurgitacién periprotésica, pero con similares resultados clini-
cos®*. Se deben determinar el tipo de valvula bictspide (fusiéon de
senos, dos senos o forme fruste)*®, la presencia de rafe, la distribu-
cién del calcio, el tamafo y la excentricidad del anillo, asi como el
origen y la altura del origen de las arterias coronarias. La medicién
del anillo adrtico puede resultar especialmente compleja en valvulas
bictspides de dos senos, precisando una metodologia especifica®®.
Se define el anillo adrtico como el plano virtual alineado con el
punto de insercién més bajo de la cispide mas anterior/lateral. Se
fija dicho punto como punto de partida con rotacién antihoraria
hasta el punto de insercién mas bajo de la ctispide posterior/medial.
La perpendicular a estos dos puntos centrada en el punto en que
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se alcanza la menor area transversal es el lugar indicado para trazar
la medida (una angulacion excesiva o insuficiente puede conducir
a una sobre- o infraestimacién del tamafio del anillo). Se determinan
los didmetros mayor y menor, y el area y el perimetro del anillo
adrtico. En relacién con la seleccién del tamafio de la protesis ba-
sandose en el tamafio del anillo adrtico, se han desarrollado algo-
ritmos que también tienen en cuenta la longitud del rafe, el volumen
de la calcificacién y su distribucion (CASPER, calcium algorithm
sizing for bicuspid evaluation with raphe)®®. Por otro lado, se ha
propuesto un método (LIRA, level of implantation at the raphe) me-
diante la delineacién del perimetro del orificio de apertura de la
valvula bictspide?, si bien no estéa claro que resulte superior a las
mediciones convencionales®.

Una variante del TAVI es el implante valve-in-valve, en el cual se
coloca una proétesis percutanea sobre una bioprétesis previa disfun-
cionante. La TC tiene un papel crucial para la seleccién del tamafo
de la proétesis, en especial cuando se desconoce el modelo o el ta-
maifio de la prétesis implantada, pero también para estratificar el
riesgo de oclusion coronaria. Entre los parametros principales para
determinar el riesgo de obstruccién coronaria se encuentran el nivel
que alcanzan los velos protésicos respecto del origen de las corona-
rias y de la unién sinotubular, el plano de riesgo sobre la unién
sinotubular, la distancia del TAVI virtual a la unién sinotubular <
2 mm, la distancia del TAVI virtual al origen de las arterias coro-
narias < 4 mm, una prétesis previa supraanular o supracoronaria,
una protesis quirtrgica con velos implantados por fuera del anillo
(tipo Mitroflow o Trifecta), un implante previo en posicién alta y
la presencia de una desviacién comisural moderada o grave®*’.

Una vez realizado el TAVI, la TC permite valorar la posiciéon y la
geometria de la prétesis, asi como el grosor y la movilidad de los
velos protésicos. Tras el procedimiento de TAVI puede realizarse
una TC en caso de disfuncién o degeneraciéon protésica identificada
por ecocardiografia, sospecha de trombosis, endocarditis infecciosa
o regurgitacién periprotésica que requiera valoracién anatémica. Se
ha descrito el fendmeno de engrosamiento con hipoatenuacién y
reduccién de la movilidad en los velos protésicos, que estd asociado
a trombosis subclinica y que se resuelve con un régimen de anti-
coagulacién. Este hallazgo se ha asociado a una mayor tendencia (no
significativa) a eventos embdlicos, por lo que no existe un consenso
ni indicacién establecida de realizar TC de forma sistematica des-
pués del TAVI. Su aparicién es méas frecuente en valve-in-valve,
protesis expandibles con balén y protesis de mayor tamafio o con
expansién excéntrica por valvulas bictspides, por ejemplo*!.

Por dltimo, comentar la posibilidad de utilizar la TC para resolver
dudas diagnésticas en relaciéon con la gravedad de la estenosis
adrtica. Puede resultar particularmente ttil la valoracién del calcio
valvular aértico en pacientes con estenosis aértica de bajo flujo y
bajo gradiente con fraccién de eyeccién preservada, siendo suges-
tivos de estenosis adrtica grave degenerativa unos valores > 2.000
unidades Agatston en varones y > 1.200 en mujeres, y por el con-
trario sugestivos de ausencia de estenosis grave degenerativa unos
valores < 1.600 en varones y < 800 en mujeres®.

Cierre percutaneo de la orejuela izquierda

El cierre percutaneo de la orejuela izquierda (LAAO [left atrial ap-
pendage occlusion]) es una alternativa a la anticoagulacién oral en
pacientes en fibrilacién auricular en quienes esta se encuentre
contraindicada. La técnica tradicionalmente utilizada en la seleccién
de pacientes es la ecocardiografia transesofdgica (ETE), para des-
cartar la presencia de trombo en la orejuela y poder realizar las
mediciones para la seleccién del dispositivo. De forma consistente,
se ha demostrado que las mediciones tridimensionales (ETE-3D,
TC) tienen maés precision para seleccionar el tamafio del dispositivo
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que la ETE-2D. Por lo tanto, la TC es una técnica alternativa en la
seleccion de pacientes, ya que permite ver si hay trombo y evaluar
la anatomia y el tamafio de la orejuela, asi como del septo
interauricular*?.

La TC para valoracién del LAAO debe llevarse a cabo con sincro-
nizacién ECG, idealmente en fase telesistélica (de mayor expansién
de la orejuela izquierda), y se debe realizar una segunda adquisicién
en fase venosa, 60-90 segundos tras la administraciéon del contraste,
para evaluar la presencia o no de trombo en la orejuela izquierda*®.
Los principales aspectos que hay que detallar en un informe de TC
para LAAO se listan en la tabla 4. Si la calidad lo permite, es reco-
mendable realizar una valoracién de la anatomia coronaria.

La morfologia de la orejuela izquierda es muy variable y compleja.
Se han comercializado diferentes dispositivos para LAAO, de los
cuales los més empleados son los dispositivos de 16bulo y de disco.
La medicién de la zona de despliegue se realiza mediante reforma-
teo multiplanar partiendo de los planos de dos cdmaras y coronal.
En el caso de los dispositivos de l6bulo, la zona de despliegue se
sitGa desde la arteria circunfleja a un punto situado a 10-20 mm
por dentro del ligamento de Marshall. La profundidad viene deter-
minada desde la zona de despliegue hasta el extremo maés distal de
la orejuela. Por su parte, con los dispositivos de disco, la zona de
despliegue se sitGa a 10-12 mm por dentro del ostium de la orejuela,
cubriendo en su extremo inferior el trayecto de la arteria circunfle-
ja. La profundidad en este tipo de dispositivos se define desde el
ostium hasta la pared opuesta de la orejuela®. Es importante valorar
también la anatomia de las estructuras adyacentes, en especial del
ligamento de Marshall para valorar la factibilidad de cubrirlo por
completo con un dispositivo de disco y evitar la formacién de
trombos en el seguimiento**, asi como las caracteristicas anatomicas
de la arteria pulmonar en relacién con la orejuela izquierda®.

Existen software especificamente disefiados para automatizar estas
medidas y simular el implante (figura 3). La utilizacién de un
software de simulacién del procedimiento mediante computacién
permite mejorar la seleccién de los dispositivos y el resultado del
procedimiento*®.

Tras el LAAO se recomienda realizar una prueba de imagen a los
45-60 dias del implante, para comprobar la estabilidad y el posicio-
namiento del dispositivo, en bisqueda de fugas residuales y para
descartar la presencia de un trombo relacionado con el dispositivo.
La ETE y la TC son las técnicas més habitualmente empleadas. La
TC permite una mejor visualizacién de la posicién y del despliegue
del dispositivo, tiene igual capacidad de deteccién de trombos y
presenta una mayor sensibilidad en la deteccién de paso residual
de contraste. Este altimo puede ser debido a una malposicién del
dispositivo, a la presencia de una fuga peridispositivo o a la per-
meabilidad del tejido de recubrimiento’. La relevancia clinica de
las fugas residuales, asi como la importancia de su tamafio, no estan
del todo aclaradas*®.

Reemplazo valvular mitral transcatéter

Dentro del intervencionismo valvular mitral transcatéter existen
opciones de reparacién y reemplazo. Las técnicas de reparacién
borde-a-borde estdn clinicamente consolidadas; en ellas, la seleccién
de pacientes y la monitorizacién del procedimiento se realiza con
ETE. En cambio, para las diferentes técnicas de reemplazo valvular
la TC es una herramienta imprescindible. La TC debe adquirirse con
sincronizacién ECG cubriendo y reconstruyendo todo el ciclo cardia-
co tras la administracién de medio de contraste con una adecuada
opacificacién de al menos las cavidades izquierdas, e idealmente
también las derechas para mejorar la visualizacién de la anatomia y
sus relaciones. Se han publicado recomendaciones detalladas para su
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Figura 3. Planificacion del cierre percutaneo de la orejuela izquierda con tomografia computarizada y software de analisis 3mensio CT: identificacion del
ostium de la orejuela izquierda (A y B), morfologia de la orejuela izquierda (C), medida de la zona de despliegue (D, planos longitudinales y transversal),
simulacion del dispositivo oclusor (E, planos longitudinales y transversal), simulacion de la proyeccion de fluoroscopia y posicion de la puncion transeptal
(F), y simulacion del dispositivo oclusor en la fluoroscopia (G).

Figura 4. Diferentes pasos de la planificacion del reemplazo valvular mitral transcatéter con tomografia computarizada y software de anélisis 3mensio CT en
dos pacientes con valve-in-MAC (A-C) y con valvula nativa (D-F): delimitacion y medicion del anillo mitral (A y D), evaluacion de la distancia de la protesis

virtual al septo interventricular (D y E) y medicion del neotracto de salida del ventriculo izquierdo (C y F).

adquisicién y optimizacién®. La TC permite evaluar el tamafio y la
forma del anillo mitral, seleccionar el tipo y el tamano de la prétesis
a implantar, simular virtualmente el implante y evaluar el neo-TSVI
resultante del implante virtual, seleccionar los dngulos 6ptimos de
fluoroscopia y planificar los accesos vasculares (transeptal o transa-
pical)* (figura 4). Las mediciones especificas para cada dispositivo
estan determinadas por el fabricante.

Se ha descrito el reemplazo valvular mitral transcatéter (TMVR,
transcatheter mitral valve replacement) sobre valvula nativa, sobre
anuloplastia quiridrgica previa (valve-in-ring), sobre prétesis valvular
biolégica disfuncionante previa (valve-in-valve) y sobre anillo mitral
nativo gravemente calcificado (valve-in-MAC/)°. La TC resulta en
especial util para la selecciéon del tamaifio de la proétesis, asi como
para la valoracién del riesgo embdlico en procedimientos de



M. Barreiro-Pérez et al. REC Interv Cardiol. 2024,6(3):201-212

Tabla 5. Predictores de obstruccion del tracto de salida del ventriculo
izquierdo en el implante percutaneo de vélvula mitral

Predictores de obstruccion Limite de riesgo de obstruccion

Area del neo-TSVI <19 cm?
Area de falda del neo-TSVI <15cm?
Dimensiones del velo mitral anterior > 25 mm

Septo interventricular saliente Grosor > 15 mm

Distancia del anillo mitral al septo < 17,8 mm
interventricular
Angulo aortomitral agudo < 110°

Ventriculo izquierdo pequefio Didmetro telediastdlico < 48 mm

Hipertrofia del ventriculo izquierdo Masa miocardica indexada > 105 g/m?

TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo.

valve-in-MAC mediante la valoracién del espesor del calcio anular
mitral, su extensién en el perimetro posterior o en los trigonos
mitrales, y el dafio de los velos mitrales®.

La principal complicacién que debemos evitar durante la planifica-
cién del TMVR es la aparicién de obstruccién del TSVI tras el
TMVR. El neo-TSVI es la distancia/drea existente entre el borde
inferior del implante virtual y el septo interventricular. Los princi-
pales factores predictores de obstruccién en el neo-TSVI se detallan
en la tabla 5%. El drea del neo-TSVI debe evaluarse en meso-tele-
sistole (40-50% R-R; menor area del ciclo cardiaco), y el nivel de
riesgo de obstruccién sera mayor cuanto menor sea el area de
neo-TSVI: < 170 mm? muy alto riesgo, 170-190 mm? alto riesgo,
190-220 mm? riesgo aceptable y > 220 mm? bajo riesgo. En casos
seleccionados con alto riesgo de obstruccién se pueden aplicar
técnicas de laceracion del velo anterior mitral (LAMPOON) o abla-
ci6én del septo interventricular (ablacién septal con alcohol) para
aumentar el drea de neo-TSVI™.

Reemplazo valvular tricispide transcatéter

Entre los procedimientos transcatéter sobre la valvula trictspide se
han descrito principalmente la reparacién borde-a-borde, la anulo-
plastia y el reemplazo valvular ortotépico y heterotépico (protesis
valvulares en las venas cavas).

La adquisicién es similar a la de la TC previa al TMVR (sincroni-
zaciéon ECG cubriendo y reconstruyendo todo el ciclo cardiaco tras
la administracién de medio de contraste), pero optimizando el
contraste de las cavidades cardiacas derechas, usando para ello
protocolos de inyeccién trifasica (mezcla de contraste y solucién
salina a distintas concentraciones). Se han publicado recomendacio-
nes detalladas para su adquisicién y optimizacion*’. El estudio
mediante TC permite evaluar la geometria y el tamafio del anillo
trictspide a lo largo del ciclo cardiaco, la morfologia y la movilidad
de los velos tricuspideos, la posiciéon y la relacién de la arteria
coronaria derecha respecto al anillo tricispide, el volumen y la
fraccién de eyeccién del ventriculo derecho, el angulo optimo de
fluoroscopia y los accesos vasculares™ (figura 5).

La TC también puede complementar la valoracién de la posicién y
la relacién de los electrodos de estimulacion con los velos tricuspi-
deos en casos seleccionados de reparacién borde-a-borde. Sin em-
bargo, su utilidad principal radica en la selecciéon de pacientes y la
planificacién de procedimientos de anuloplastia y reemplazo valvular,
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en los que es una técnica imprescindible. En relacién con la anu-
loplastia, permite seleccionar el tamafio del dispositivo, descartar
mediante simulacion la interaccién de los sistemas de anclaje y el
trayecto de la arteria coronaria derecha, y evaluar el tenting de los
velos tricuspideos para valorar una posible regurgitacién residual
tras el procedimiento®. En el reemplazo heterotpico permite di-
mensionar las venas cavas superior e inferior a diferentes niveles,
evaluar la anatomia y la localizacién de las venas suprahepaticas,
y establecer el tamafo de la auricula derecha; aspectos que deter-
minaran el tipo y el tamafio del dispositivo a implantar®®. Por alti-
mo, en el reemplazo ortotdpico los criterios de seleccion dependen
en gran medida del dispositivo elegido; no obstante, en general, es
necesario evaluar el tamafo del anillo, la distancia al masculo pa-
pilar anterior o a la pared libre del ventriculo derecho, la posicién
de confluencia de las venas cavas y los dngulos entre estas y el
anillo tricuspide, asi como la via de acceso®°.

Otros procedimientos
Cierre de fugas periprotésicas

La TC ha mostrado un buen rendimiento diagnéstico en la deteccién
de fugas periprotésicas adrticas y mitrales, permitiendo definir el
numero, la localizacién, la forma y el tamafio de los defectos®. Es
especialmente 1til en la valoracién de complicaciones de endocar-
ditis infecciosa®, asi como para la planificacién y el soporte del
cierre de fugas periprotésicas en posicién adrtica®®. Por otro lado,
la simulacién basada en la TC previa al procedimiento de reemplazo
valvular aértico o mitral permite predecir la aparicién de fugas
periprotésicas®.

Cardiopatias congénitas

La resonancia magnética es la técnica de eleccion en el diagnéstico,
la evaluacién y el seguimiento de las cardiopatias congénitas. Esto
se debe a su capacidad para obtener cualquier geometria de explo-
racion y realizar una valoracion anatémica y funcional, una carac-
terizacion tisular y un anélisis de flujos, asi como a la ausencia de
radiacion en una poblacién generalmente joven. La TC se reserva
para pacientes y casos seleccionados.

La seleccién de los pacientes, del dispositivo y del tamafo de este
previamente al intervencionismo en cardiopatias congénitas puede
realizarse con TC o con resonancia magnética. La TC tiene mayor
resolucioén espacial y permite delimitar con mas precision las dreas
de calcificacién y el adecuado dimensionado de la protesis. Es
imprescindible realizar una resonancia magnética o una TC antes
de la intervencién en el reemplazo valvular pulmonar transcatéter
y en el tratamiento percutdneo de la coartacién de aorta. Puede
resultar también ttil en casos de conducto arterial permeable y de
fistulas complejas. Presenta un menor valor afadido en el cierre de
defectos septales, tales como comunicacién interauricular o inter-
ventricular®. Sin embargo, en la comunicacion interventricular
posinfarto de miocardio la TC puede resultar muy ftil para dimen-
sionar el defecto y valorar la morfologia, la extensién y los bordes,
ya que suelen ser defectos anfractuosos y complejos dificiles de
evaluar correctamente por ecocardiografia®.

Fusion de imagen de TC y fluoroscopia durante
el intervencionismo

La informacién anatémica y la planificacién realizada antes del
procedimiento pueden integrarse en la monitorizaciéon de este. Para
ello, utilizando un software y una estacién de trabajo especificas, se
realiza una segmentacién de las estructuras cardiacas de manera
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Figura 5. Evaluacion de la valvula trictispide mediante tomografia computarizada y software de analisis 3mensio CT: medicion del anillo trictspide (A),
simulacion de la proyeccion de fluoroscopia (B), simulacion de los anclajes de anuloplastia percutanea respecto a la arteria coronaria derecha (C), distancia
del anillo tricispide al masculo papilar anterior (D), distancia del anillo tricispide al techo del seno coronario, la vena cava inferior y el techo de la auricula
derecha (E), distancia del anillo tricispide a la pared libre y al apex del ventriculo derecho (F), reconstruccion multiplanar curvada de la vena cava superior
(G) y la vena cava inferior, y accesos femorales (H).

Figura 6. Ejemplos de fusion de imagenes de tomografia computarizada y fluoroscopia en diferentes procedimientos empleando Heart Navigator (Philips):
reemplazo valvular adrtico percutaneo (A), cierre de orejuela izquierda (B), reemplazo valvular mitral percutaneo valve-in-MAC (C), implante valvular en la
vena cava superior (D) e inferior (E), y cierre de fuga periprotésica mitral (F).

semiautomatica y se corregistra con la anatomia del paciente en la
mesa de intervencién desde dos proyecciones de fluoroscopia. Tras
el corregistro se puede integrar toda la informacién de la TC en el
procedimiento, permitiendo, entre otras opciones, ampliar el rango
de visién, mejorar la compresidon de las relaciones anatémicas,
posicionar marcadores o trayectorias, y planificar angulaciones de
fluoroscopia 6ptimas®, si bien son iméagenes estéaticas que no tienen
sincronizacién ECG ni respiratoria (figura 6).

La fusién de TC y fluoroscopia ha demostrado reducir la duracién
del procedimiento, el uso de contraste y la radiacién en el TAVI y
el LAAO, asi como disminuir la necesidad de cambio de tamafio de
dispositivo intraprocedimiento en el LAAO. Se han descrito su uso
y utilidad en multitud de procedimientos, y ha mostrado ser mas
atil en las intervenciones mas complejas (TMVR, reemplazo valvu-
lar trictspide transcatéter, TAVI transcava, cierre de fugas peripro-
tésicas, etc.)%.
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CONCLUSIONES

La TC es una técnica no invasiva, de elevada resolucién espacial,
con excelente definicién del calcio y del espacio intravascular con
el empleo de medios de contraste, que brinda la posibilidad de
realizar tanto mediciones como simulaciones virtuales de interven-
cionismo coronario y estructural. Se ha establecido como la técnica
de referencia en la seleccién de pacientes y la planificacién de
procedimientos de intervencionismo transcatéter coronario y es-
tructural en diferentes escenarios (TAVI, LAAO, TMVR y reempla-
zo valvular trictspide transcatéter).
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