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OBJETIVO DOCENTE

* Descripcion de los hallazgos en TCMD de la enfermedad valvular aortica

* Descripcion del protocolo utilizado en nuestro centro

* Reconocer los hallazgos caracteristicos de las infecciones y sus complicaciones,
anomalias congenitas y tumores.

* Descripcion de los hallazgos tras cirugia y sus complicaciones.

REVISION DEL TEMA

RECUERDO ANATOMICO

La valvula aortica es una valvula semilunar formada por un anillo y tres valvas. Separa

hemodinamicamente el ventriculo 1zquierdo (VI) y la raiz aortica. Craneal al anillo

valvular, la raiz aortica presenta una dilatacion, los senos de Valsalva, nombrados segun su

posicion: coronariano derecho, coronariano 1zquierdo y no coronariano (posterior).

De los senos derecho e 1zquierdo se originan la arteria coronaria derecha y el tronco

principal 1zquierdo respectivamente. Inmediatamente por encima de los senos de Valsalva

se encuentra la union sinotubular. Las comisuras de los velos valvulares se fijan a la pared

aortica a este nivel.

En los velos valvulares se distinguen tres partes:

* la msercion, annulus o porcion basal en contacto con el anillo valvular

* ¢l cuerpo

* ¢l borde libre o lunula que tiene una zona central engrosada denominada Nodulo de
Arancio (forma la superficie de coaptacion con el velo vecino) (Fig. 1)

Por debajo de anillo valvular encontramos el area subvalvular y el tracto de salida del VI,

formado por el septo muscular y el membranoso, la cortina mitro-aortica y el velo anterior

de la valvula matral.
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Fig 1. Esquema de la raiz aortica.
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La prueba de mmagen 1nicial para el estudio de las wvalvulas cardiacas es la
ecocardiografia transtoracica (ETT) pero en pacientes obesos, con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y en caso de calcificaciones valvulares tiene limitaciones. La
ecocardiografia transesofagica (ETE) es una prueba invasiva que requiere sedacion y no
esta exenta de complicaciones.

Sin embargo, la tomografia computarizada multidetector (TCMD) y la resonancia
magnetica (RM) son pruebas no invasivas con sincronizacion cardiaca, que proporcionan
informacion sobre funcion y morfologia valvular. La TCMD ademas cuantifica el calcio
valvular y caracteriza masas y vegetaciones. Con los nuevos TC la radiacion que recibe
el paciente, asi como la dosis de contraste, estan optimizados.

PROTOCOLO

* TC de doble fuente con 256 detectores y energia dual

* Estudio con sincronizacion cardiaca, modulacion de dosis y adquisicion retrospectiva
con reconstruccion multifase y multiplano. Se consiguen 1magenes con
reconstrucciones en modo cine cada 10% del intervalo R-R.

* En el caso de sospecha de existencia de abscesos paravalvulares y masas, se adquiere
una helice adicional en fase venosa a los 50 segundos.

* Para calcular el grado de calcificacion del anillo valvular se utiliza la escala de
Agatston.

* Se obtienen 1magenes de planimetria en diastole y en sistole (Fig. 2) utiles para
valorar entre otras cosas el area de apertura (Fig. 3) que se correlaciona con las
medidas obtenidas por ecocardiografia transtoracica. La fase del ciclo cardiaco que
demuestra mejor la apertura es habitualmente el 20% del intervalo R-R.
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Fig 2. Valvula bicuspide por fusion de velos Fig 3. Planimetria valvula tricuspide. Estenosis
coronariano derecho e izquierdo. (A) Plano valvular aortica severa. (A) Plano valvular en sistole (B)
en diastole en fase venosa, (B) Plano valvular en Plano valvular en sistole con area de apertura de
sistole en fase venosa. Hospital Universitario 0,88 cm?. Hospital Universitario Central de

Central de Asturias. Asturias.
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HALLAZGOS OBSERVADOS

1. ANOMALIAS CONGENITAS

La anomalia congénita mas frecuente es la valvula aortica bicuspide, con una
prevalencia de 1-2 % en la poblacion general. Su patron de herencia es autosomica
dominante con penetrancia incompleta.

Se produce por la fusion de dos velos de una valvula tricaspide durante el periodo
fetal, frecuentemente el derecho y el 1zquierdo, por una comisura denominado rafe.
Cuando se forman dos velos de novo, ¢l rafe no se 1dentifica y se denomina valvula
aortica bicuspide “pura” (Fig. 4)

Se clasifican en funcion de la presencia o ausencia de rafe y de que valvas se
encuentren fusionadas (Fig. 5).

Esta anomalia esta asociada a estenosis, regurgitacion, endocarditis, dilatacion
aneurismatica de la aorta ascendente, coartacion aortica y aneurismas cerebrales.

&

Fig 4. (A) Plano valvular en diastole. Valvula bicuspide por fusion de velos
coronariano derecho e izquierdo. (B) Plano valvular en diastole. Valvula
bicuspide “pura’. Hospital Universitario Central de Asturias.

Fig 5. Planimetria valvula tricuspide. Senos derecho (D), izquierdo (I) y no
coronariano (N). Tipos de valvula aodrtica. Hospital Universitario Central de Asturias.
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La valvula aortica unicuspide es una anomalia congénita rara, con una incidencia del
0,02%. Esta caracterizada por la presencia de una sola comisura, frecuentemente
posterior 1zquierda. Se asocia a dilatacion de la aorta ascendente y a estenosis valvular
precoz que requiere recambio valvular entre la tercera y quinta decada de la vida.

La valvula aortica cuadricuspide es tambien rara con solo 200 casos registrados en el
mundo (F1g. 6). Se asocia a isuficiencia y requiere recambio valvular entre la quinta y
sexta decada de la vida. El 20% de los pacientes afectados tienen otras cardiopatias
congenitas como la arteria coronaria unica.

La dilatacion de los senos de Valsalva es frecuente en pacientes con conectivopatias
como el Sindrome de Marfan o en asociacion con isuficiencia aortica, valvula aortica
bicuspide o detfectos del septo ventricular.

Fig 6. Valvula cuadricuspide. Plano valvular en diastole antes (A) y despues
(B) de la reparacion quirurgica. Rebeca Lorca, Rubén Alvarez-Cabo, Juan

Calvo, Jesus Maria de la Hera. Quadricuspid aortic valve surgical repair. J
Thorac Cardiovasc Surg 2018;155:940-1

2. ESTENOSIS AORTICA (EA)

La estenosis valvular aortica ocurre cuando el area valvular es menor de 2 cm?. Los
pacientes suelen estar asintomaticos hasta que disminuye por debajo del 1 cm?.

En los paises desarrollados es generalmente secundaria a un proceso degenerativo con
deposito de calcio en los velos y anillo valvulares.

A mivel global la causa mas frecuente es la fiebre reumatica que ocasiona un proceso
inflamatorio en los velos que lleva a fusion de las comisuras. Se acompana de
valvulopatia mitral.

Causas de Estenosis aértica

Valvula bicuspide
Calcificacion degenerativa

' Enfermedad reumatica

Estenosis subvalvular (producida por membrana fija o tunel
 fibromuscular)

Obstruccién dinamica subvalvular de la miocardiopatia
hipertrofica
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La estenosis aortica condiciona un aumento de la postcarga del VI que conlleva a una
compensacion del mismo con desarrollo de hipertrofia concentrica que conduce a
disfuncion diastolica.

Existe un largo periodo asintomatico pero cuando aparecen los sintomas el desarrollo es
rapido, aumenta el riesgo de muerte subita y la supervivencia media es de 2 a 3 anos. Por
ello la cirugia se realiza en el momento de aparicion de los sintomas.

3. INSUFICIENCIA AORTICA (IA)
Existe una gran variedad de causas que condicionan rigidez de los velos que hacen
imposible su coaptacion o alteran la morfologia de la raiz aodrtica.

Causas de Insuficiencia aértica
Factores que dificultan la coaptacion de los velos
- Valvula aortica bicuspide
- Fiebre reumatica
- Degeneracion aterosclerotica
- Rotura de velo valvular
- Degeneracion mixoide

- Endocarditis o aortitis
- Conectivopatias
- Toxicidad farmacologica
- Enfermedad inflamatorias sistemicas (LES, enfermedad
de Crohn, arteritis de Takayasu, arteritis de celulas
‘ gigantes)
Factores que alteran la morfologia de la raiz aortica
- Dilatacion idiopatica
- Degeneracion matricial
- Sindrome de Ehler-Danlos
- Osteogénesis imperfecta
- Aortitis sifilitica
- Aortitis inflamatoria
- Espondiloartropatias seronegativas

[La causa mas trecuente en el mundo desarrollado es la fiebre reumatica.

La IA causa sobrecarga del VI que lo compensa con aumento del volumen telediastolico,
aumento de presion e hipertrofia miocardica concentrica y excentrica para mantener la
funcion sistolica. A largo plazo se desarrolla distfuncion ventricular con disminucion de la
fraccion de eyeccion, que es 1o que condiciona €l momento quirurgico.

La insuficiencia aortica aguda es rara y es causada por endocarditis o una diseccion
aortica. Debido a que no se desarrollan los mecanismos compensatorios inmediatos para
mantener la funcion sistolica, los pacientes sufren edema pulmonar e insuficiencia
cardiaca aguda por elevacion brusca de la presion de llenado del VI y reduccion del
volumen sistolico.
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4. MASAS

El fibroelastoma papilar es un tumor benigno que aparece en los velos. Es una lesion
pedunculada compuesta de tejido conectivo revestido de endocardio.

Las valvulas mas frecuentemente afectadas son la aortica y la mitral (Fig. 7). No suelen
afectar a la funcion valvular.

Los fibroelastomas de pequeno tamano suelen ser asintomaticos y son detectados
accidentalmente aunque son dificiles de diagnosticar en TC. Los de mayor tamano se
visualizan como lesiones nodulares pedunculadas hipodensas moviles.

Fig 7. Fibroelastoma. (A) MPR 3 camaras. (B) MPR TSVI.
Fibroelastoma en velo aortico izquierdo (flecha roja). (C) MPR
tres camaras. Fibroelastoma en velo mitral anterior (flecha
azul). Hospital Universitario Central de Asturias.

5. VEGETACIONES

La endocarditis bacteriana esta asociada a consumo de drogas intravenoso, mal estado de
la dentadura, enfermedad de valvula nativa, presencia de valvula protésica, hemodialisis,
diabetes mellitus e infecciones en paciente VIH positivo.

La valvula aortica se ve afectada en aproximadamente el 50% de los casos.

Se forman vegetaciones o excrecencias nodulares en los velos que pueden embolizar
produciendo infartos viscerales y pseudoaneurismas micoticos. A nivel valvular pueden
producir perforacion y destruccion de los velos, falta de coaptacion, abscesos
paravalvulares, pseudoaneurismas y fistulas (Fig. 8 y 9).
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Fig 8. Vegetaciones. (A) Plano valvular, (B) Fig 9. Vegetaciones. (A, B) Plano
y (C) MPR del TSVI. Proétesis valvular  valvular, (C) MPR del TSVI.

aodrtica bioldgica con vegetaciones en velo Protesis valvular aortica
coronariano derecho (flecha roja). Hospital mecanica con  vegetaciones
Universitario Central de Asturias. (flechas rojas). Hospital

Universitario Central de Asturias.

Frecuentemente miden < 5 mm y son dificilmente detectables por ETT (sensibilidad del
25% para vegetaciones < 5 mm). La sensibilidad del ETE es mayor, del 48-100%. Sin
embargo la deteccion de pseudoaneurimas perivalvulares es baja para ETT y ETE.

La alta sensibilidad (96%) y especificidad (97%) de la TCMD en la deteccion de
vegetaciones < 4 mm, abcesos paravalvulares y pseudoaneurismas y que sea un prueba no
invasiva, hacen de la TCMD la prueba de eleccion.

El absceso paravalvular se visualiza como una coleccion de bordes hipercaptantes y de
localizacion perianular, que puede afectar al miocardio y al pericardio (Fig. 10).

El pseudoanerisma aparece como una estructura que se rellena de contraste en
comunicacion la raiz aortica o el tracto de salida del VI (TSVI) (Fig. 11).
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Fig 10. Abceso paravalvular. (A) Plano valvular en sistole en fase arterial, (B)
Plano valvular en diastole en fase arterial, (C) Plano valvular en diastole en
fase venosa, (D) MPR TSVI en fase arterial, (E) MPR TSVI en fase venosa.
Vegetaciones en velos aorticos (flechas rojas). Coleccion hipodensa
adyacente al plano valvular aortico que capta contraste en la periferia en fase
venosa (flechas blancas). Hospital Universitario Central de Asturias.
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Fig 11. Pseudoaneurisma. (A) Plano valvular en sistole, (B)
Plano valvular en diastole, (C) MPR del TSVI en diastole.
Valvula aortica bicuspide (fusion de velos coronarios
derecho y no coronariano) con calcificacion de los velos
valvulares y velo perforado (flecha roja) con fallo en la
coaptacion de los velos en diastole. Pseudoaneurisma
adyancente al seno coronariano derecho (flecha amarilla).
Hospital Universitario Central de Asturias.

La tomografia por emision de positrones (PET/TC) con '|F-fluordeoxiglucosa (FDG)
combina una técnica de gran sensibilidad para detectar actividad inflamatoria-infecciosa y
una teécnica con gran resolucion anatomica para valorar las lesiones estructurales
asociadas a la endocarditis. Se basa en 1magenes de metabolismo glucidico que se
encuentra aumentado en las celulas inflamatorias debido a una elevada tasa de glucolisis y
a una sobreexpresion del numero de transportadores de membrana de glucosa
independientes del estimulo isulinico.

La sensibilidad diagnostica de la PET combinada con un angioTC (PET/aTC) oscila entre
el 91 y el 97%, siendo su principal indicacion las sospechas de endocarditis infecciosa
valvular protesica posibles/rechazadas segun los criterios de Duke modificados.

La interpretacion visual de las imagenes se basa en la valoracion del grado de captacion
de 'SF-FDG (cuantificable con SUV o relacion senal/fondo) su localizacién y su
distribucion, asi como su correlacion con las 1magenes anatomicas. Se define como
captacion sugestiva de infeccion a una fijacion intensa de '|F-FDG de tipo focal y/o
heterogeneo en relacion con el material protésico o con las lesiones cardiacas asociadas a
la endocarditis (vegetaciones, abscesos, pseudoaneurismas y fistulas), identificado en las
1magenes corregidas como en las no corregidas (Fig. 12, 13 y 14).
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Fig 12. PET-TC. Endocarditis sobre valvula protésica Fig 13. PET-TC. Embolo infeccioso. Aumento de

aortica. Aumento de captacion de 8F-FDG en la captacion de '"F-FDG en la arteria iliaca externa
valvula protésica (flechas azules). Hospital derecha (flechas azules). Hospital Universitario

Universitario Central de Asturias. Central de Asturias.

Fig 14. PET-TC. Endocarditis sobre valvula protesica aodrtica. Marcado
aumento de captacion de *F-FDG en la valvula protésica (flechas

azules). Hospital Universitario Central de Asturias.
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6. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS Y COMPLICACIONES

Las indicaciones quirurgicas de la valvulopatia aortica son:

* EA severa sintomatica o con disfuncion ventricular (FE < 50%)

* JA severa sintomatica o con disfuncion sistolica (FE < 50 %) o dilatacion del VI
(diametro telediastolico > 70 mm o un diametro telesistolico > 50 mm)

Hasta el 40% de los pacientes con EA no son candidatos a cirugia por su
comorbilidades y son de alto riesgo para la anestesia. Para ellos esta indicado la
implantacion valvular aortica transcatéter (TAVI). La TAVI requiere medidas del anillo
valvular para evitar migracion o fugas paravalvulares.

La TCMD es la tecnica de mmagen de eleccion para evaluar la anatomia y las
dimensiones de la raiz aortica, el tamano y la forma del anillo aortico, su distancia
hasta los ostium coronarios, la distribucion de la calcificacion y el numero de cuspides
de la valvula aortica. Es importante para evaluar la viabilidad de varias rutas de acceso,
ya que asi se obtiene informacion sobre los diametros luminales minimos. Tambien
evalua la carga ateroesclerotica, la presencia de aneurismas o trombos, la tortuosidad
vascular y morfologia del VI.

Tipos de valvulas protésicas

Hay dos tipos de vavulas protésicas aorticas: biologicas y mecanicas.

* Protesis biologicas, se distinguen los heteroinjertos o xenoinjertos (origen bovino o
porcino), homoinjerto o aloinjerto aortico (de cadaveres humanos) o autoinjertos.

* Protesis mecanicas, la mayoria estan hechas de titanio, grafito, carbon pirolitico y
poliester. Dentro de este grupo distinguimos valvulas de bola, monodisco y de disco
bivalva, ¢stas ultimas las mas utilizadas

Dispositivos compuestos

Se utilizan en teécnicas de reparacion de la aorta ascendente con sustitucion valvular.

 Teécnica de Bentall Bono, sustitucion de valvula y aorta ascendente por tubo
valvulado protésico con valvula mecanica o biologica. Reimplantacion de arterias
coronarias en el tubo protesico.

 Tecnica de Cabrol, es una modificacion de la téecnica de Bentall Bono. Consiste en
que despues de implantar el tubo valvulado, se sutura una protesis valvular a cada
extremo de los ostium coronarios derecho ¢ 1zquierdo, quedando unidos entre si, y
posteriormente se realiza una anastomosis latero-lateral entre ambas protesis. Esta
tecnica se utiliza cuando el tamano del aneurisma es tan grande que aleja los ostium
coronarios y no pueden anastomosarse al tubo aortico.

* Técnica de Wheat, en el caso de valvula aortica patologica y aneurisma en la aorta
ascendente con raiz aortica normal. Se sustituye la valvula por una protesis y la aorta
ascendente por un 1njerto artificial supracoronario.
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Complicaciones postquirurgicas

A. Regurgitacion valvular y periprotesica

Todas las valvulas protesicas tienen un flujo retrogrado, dependiente del diseno de la
protesis, que evita la formacion de trombos. Cuando ese volumen retrogrado €s mayor
del deseable es debido a un mal cierre. Tanto en el caso de las valvulas mecanicas
como biologicas puede ser por la existencia de trombos, pannus y vegetaciones.
Ademas en ¢l caso de las valvulas mecanicas también puede ser por alteracion en los
discos. Es lo que se denomina regurgitacion valvular.

La regurgitacion periprotesica es una complicacion grave que ha de ser diagnosticada
y reparada quirurgicamente lo antes posible. Se produce cuando hay un flujo anormal
de sangre a traves de un canal entre 1a protesis y el anillo valvular.

Las fugas pequenas son bien toleradas, los pacientes suelen estar asintomaticos o
padecer anemia hemolitica leve. En menos del 1% de los casos los pacientes pueden
sufrir infarto de miocardio o anemia severa.

En la TCMD una fuga paravalvular aparece con una estructura que se rellena de
contraste adyacente al area valvular que se continua con la aorta ascendente o el TSVI

(Fig. 15).

Fig 15. (A) Plano valvular, MPR 3 camaras y TSVI, (B) Axial y coronal TC
torax CIV. Endocarditis en valvula mecanica (Bentall Bono) con leak o fuga
periprotésica (flecha roja) y pseudoaneurisma (flecha blanca).
Esternotomia media con falta de consolidacion y area de osteomielitis en
manubrio esternal (flecha amarilla). Hospital Universitario Central de
Asturias.
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B. Endocarditis y abscesos

El riesgo de desarrollar endocarditis es mayor en los cinco primeros anos tras la
cirugia.

La endocarditis precoz es causada por contaminacion perioperatoria desde la piel,
herida quirargica o los por los dispositivos intravasculares, siendo el Staphylococcus
epidermidis y Staphylococcus aureus 1os microorganismos causantes mas frecuentes.
La endocarditis tardia es causada por el Streptococcus en la mayoria de los casos,
como en la valvula nativa.

Las complicaciones asociadas son fugas paravalvulares, abscesos y afectacion de los
tejidos blandos adyacentes.

C. Obstruccion

Ante una sospecha de obstruccion de la valvula la primera prueba a realizar es una
ecocardiografia que permite evaluar un aumento brusco del gradiente transvalvular,
una disminucion del area del orificio de apertura de la valvula o la existencia de un jet
de regurgitacion.

La prevalencia de obstruccion valvular por un trombo es del 0,3-1,3 % y de causa no
trombotica, del 10%.

La aparicion de trombo ocurre con la misma frecuente en protesis valvulares
biologicas como en mecanicas en paciente con anticoagulacion oral.

Otra causa de obstruccion es la formacion de pannus, que aparece en el 0,2-4,5 % de
los pacientes al ano. El pannus es el crecimiento de tejido fibroso que se origina del
septo del VI con extension perianular.

Es importante hacer el diagnostico diferencial entre trombo y pannus. Normalmente el
pannus condiciona una obstruccion mas gradual que el trombo, a pesar de un adecuado
tratamiento anticoagulante y frecuentemente se localiza en el lado ventricular, a
diferencia del trombo que se localiza en el lado de la raiz aortica (Fig. 16 y 17).

Fig 16. Trombo. (A) MPR del plano 3 camaras, () "'9 17. Pannus. (A) Plano valvular en fase
Plano valvular, (C) MPR del TSVI. Prétesis valvular ~ arteral, (B) Plano valvular en fase venosa, (C)
mecanica. Masa de plano blando supravalvular que no  MPR del TSVl en fase arterial, (D) MPR del TSV
realza tras la administracion de contraste intravenoso €N fase venosa. Protesis valvular mecanica. Masa

(flechas azules). Hospital Universitario Central de @€ Plano blando subvalvular que no realza tras la
Asturias. administracion de contraste intravenoso (flechas

rojas). Hospital Universitario Central de Asturias.
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Muchos estudios apoyan que el trombo y el pannus pueden distinguirse segun su nivel de
atenuacion. Ambos son hipodensos pero el pannus tiene unas unidades Hounsfield (UH)
similares al del septo ventricular y el trombo inferiores.

D. Fallo estructural

El fallo estructural de una valvula protésica mecanica es raro con una incidencia del 0,01-
0,05% por paciente al ano. Para una valvula biologica esta entre el 30% para valvulas
heterologas y el 10-20% para las homologas a los 10-135 anos.

La causa fundamental en el caso de la valvula biologica es la degeneracion, siendo menos
frecuente para la valvula mecanica. Otras posibles causas son mecanismo de estres,
rechazo inmunologico y endocarditis.

La mayoria de los pacientes presenta regurgitacion severa y pocos presentan estenosis
severa.

En la TCMD puede observar alteraciones morfologicas y funcionales como falta de
coaptacion de los velos y engrosamiento de los mismos.

E. Pseudoaneurismas

Tienen una prevalencia del 7-25% en cirugias de injerto compuestos como en la tecnica
de Bentall.

Los factores de riesgo preoperatorios son hipertension arterial cronica, infeccion,
conectivopatias y calcificacion aortica.

Se visualiza como una dilatacion sacular o fusiforme de la aorta (Fig 15). Requiere de
correccion quirurgica ante riesgo de rotura.

F. Diseccion aortica

La sustitucion valvular adrtica es un factor independiente para el desarrollo de una
diseccion aortica tipo A que ocurre en el 0,6% de los casos y no esta relacionado con la
técnica quirurgica.

La fragilidad de la pared aortica, la regurgitacion aortica y el poco espesor de la pared
aortica son factores de riesgo independientes para diseccion aortica de aparicion tardia,
con unas probabilidades asociadas de 22%, 14% y 7% respectivamente.

La sensibilidad y especificidad de la TCMD para el diagnostico de diseccion aortica es
del 98% y 87% respectivamente y se visualiza como un flap mtimal que separa la luz
verdadera de la luz falsa.
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G. Complicaciones propias de la TAVI

La complicacion mas frecuente tras el implante es la presencia de IA periprotesica que
puede deberse al uso de una protesis de tamano pequeno, a despliegue 1ncorrecto o
colocacion demasiado baja o a la presencia de nodulos de calcio que impiden el
despliegue de la valvula (Fig. 18).

La 1nsuficiencia transvalvular es muy infrecuente aunque puede observarse durante el
procedimiento, debido a la interterencia de los catéteres con el funcionamiento de la
valvula, o mas raramente por dano de los velos, montaje mnadecuado de la protesis o
inadecuada expansion que impida el cierre correcto de las comisuras.

Fig 18. Fuga periprotesica entre el velo coronario derecho y el no
coronariano (flechas rojas). (A) MPR del TSVI, (B) Plano valvular.
Hospital Universitario Central de Asturias.

Otras complicaciones son:
* derrame pericardico con taponamiento cardiaco provocado por perforacion cardiaca

por alguna de las guias/cateteres empleados en el procedimiento
* desplazamiento de la TAVI de su lugar de mmplante, con embolizacion al lado
ventricular o aortico de la valvula (Fig. 19)

‘\‘-

Fig 19. (A) MPR 3 camaras, (B) MPR del TSVI, (C) Plano
valvular. TAVI normoposicionada con protesis telescopada
en el TSVI que impide un adecuado movimiento del velo
mitral anterior. Trombo en el velo coronario izquierdo y no
coronariano. Hospital Universitario Central de Asturias.
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* 1nfarto de miocardio por oclusion coronaria, complicacion infrecuente (<1%) pero
muy grave. Se produce por desplazamiento del velo coronario nativo sobre el ostium
coronario al implantar la protesis y se produce sobre la coronaria 1zquierda en el 80 %
de los casos.

* rotura del anillo aortico, que suele deberse a una protesis sobredimensionada para el
tamano del anillo y puede provocar desde un hematoma focal por rotura contenida a
una rotura completa catastrofica

* 1ctus 1squemico o hemorragico en relacion a embolismo de material de la valvula
aortica nativa

* diseccion/rotura aortica (Fig 20)

Fig 20. Diseccion aortica tipo tras TAVI. AngioTC de aorta
toracoabdominal planos axial (A), coronal (B) y sagital (C).
Hospital Universitario Central de Asturias.

* pseudoaneurisma aortico
* complicaciones en el acceso vascular (Fig 21)

™
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Fig 21. Pseudoaneurisma femoral izquierdo (flechas rojas). (A) TC
abdominopelvico CIV planos axial, coronal y sagital en fase arterial,
(B) TC abdominoélvico CIV planos axial, coronal y sagital en fase
venosa. Hospital Universitario Central de Asturias.
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CONCLUSIONES

La TCMD es una teécnica diagnostica complementaria a la ecocardiografia en el
estudio de la valvulopatia aortica y aporta informacion util en la valoracion
prequirurgica y de las complicaciones.
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