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EVALUACION DEL COMPLEJO AORTICO Y VASCULAR POR TOMOGRAFIA
COMPUTADA MULTICORTE PREVIO AL IMPLANTE DE UNA VALVULA
AORTICA TRANSCATETER: EXPERIENCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE

CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ.

MARCO TEORICO

La estenosis aortica (EA) actualmente es la valvulopatia mas frecuente en el adulto mayor
de 65 afios de edad. La causa mas frecuente reportada en la literatura varia de acuerdo a la
localizacion geografica. En paises subdesarrollados la causa mds comun es de origen
reumatico, la mayoria de las veces con afeccion de la vélvula mitral de manera
concomitante. En paises desarrollados, la calcificacion valvular de origen degenerativo, de
aorta trivalva y bivalva, es la causa mas comin'. Se define una estenosis adrtica grave
cuando el area valvular es menor a 1 cm2, el gradiente transvalvular medio medido
mediante ecocardiografia doppler es mayor a 40 mmHg y la velocidad del fluo supera
4m/seg, asi mismo se dice que es una estenosis aortica critica cuando el area valvular es
menor a 0.75 cm2 con una velocidad de flujo mayor a 5 m/seg 2. Las manifestaciones
clinicas son variables y de aparicion tardia, siendo las presentaciones mas frecuentes la
insuficiencia cardiaca, el sincope y la angina, confiriendo todas ellas mal pronostico con un
mortalidad del 50% a los dos afios cuando la presentacion clinica es insuficiencia cardiaca,
a los tres afnos cuando se presenta como sincope y a los 5 afios cuando la manifestacion
clinica es la angina’. Como se mencioné anteriormente, as manifestaciones clinicas suelen

darse tardiamente en el curso de la enfermedad teniendo ademads un caracter progresivo con



una disminucion. El tratamiento de la EA ha sido tema de estudio durante los ultimos afios
en vista del mal prondstico una vez que se vuelve sintomatica. El tratamiento médico hasta
la fecha no ha logrado modificar la historia natural de la enfermedad y por tanto el
reemplazo valvular se ha convertido en la piedra angular del tratamiento ya que es el tnico
tratamiento que logra mejorar la calidad de vida y aumentar la superviviencia cuando la
eleccion del paciente es al adecuada®. Aunque hasta la fecha no existen estudios
aleatorizados donde se compare el tratamiento médico con el tratamiento de sustitucion
valvular, los estudios observacionales dan evidencia clara de que el tratamiento sustitutivo
se acompafia de una mejoria importante de la supervivencia y de la sintomatologia’. Las
principales alternativas de reemplazo valvular son el método quirurgico convencional
mediante cirugia cardiaca y el Implante Valvular Aoértico Transcatéter (TAVI). Dentro de
los primeros estudios observacionales, Murphy, en 1981 realizé un estudio retrospectivo en
el que se incluyeron 99 paciente mayores de 60 afios con diagndstico de estenosis adrtica
grave, en clase funcional III y IV de la New York Heart Association (NYHA) a los que se
les realiz6 reemplazo valvular adrtico quirurgico y, el seguimiento a 55 meses, demostrd
una supervivencia del 91% de estos pacientes quienes se encontraron en clase funcional 'y
II de la NYHA®. Un afio después, en 1982, Schwarz, realiz6 otro estudio retrospectivo de
casos y controles incluyendo a 144 paciente con estenosis adrtica sintomadtica, de los cuales
125 fueron sometidos a reemplazo valvular y 19 solo recibieron tratamiento médico; en este
estudio se encontr6 una supervivencia a 3 afios del 87% en el primer grupo y del 21% en el
segundo fortaleciendo la superioridad del tratamiento de reemplazo valvular adrtico en
comparacién con el tratamiento médico’. Es importante mencionar que ambos estudios
tienen sesgos de seleccion de pacientes por lo que sus resultados carecen del poder

estadistico necesario para concluir a favor de algun tratamiento. Actualmente, las



sociedades internacionales recomiendan el reemplazo valvular adrtico en los pacientes con
EA grave sintomatica, en pacientes asintomatico con una respuesta anormal al ejercicio
como hipotension, desarrollo de sintomas, intolerancia al ejercicio; asi mismo se
recomienda el reemplazo valvular adrtico en pacientes con rdpida progresion de la
enfermedad con incremento en la velocidad del jet adrtico mayor a 0.3m/seg por afio, asi
como aquellos pacientes con una estenosis aortica critica con una velocidad del jet aortico
mayor a 6 m/seg, gradiente transvalvular mayor a 60 mmHg y un 4rea valvular aortica

menor a 0.6 cm2 con un riesgo quirtrgico predicho menor a 1% de mortalidad®.

La eleccion entre la cirugia y las técnicas percutaneas se ha basado tradicionalmente en el
perfil de riesgo del paciente, siendo considerado el intervencionismo en aquellos pacientes
con un perfil de riesgo prohibitivo para cirugia cardiaca o en aquellos pacientes en los que
la cirugia conlleva dificultades técnicas como aorta de porcelana, radiacion previa,
pericardiectomia previa con adherencias densas o antecedentes de infeccion esternal previa
con reconstruccion compleja. Se ha descrito que hasta el 30 a 40% de la poblacion adulta
mayor con EA no es candidata a cirugia de reemplazo valvular aértico por considerarse con
riesgo prohibitivo, riesgo extremo o inoperables’. La definiciéon de riesgo prohibitivo ha
sido motivo de controversia en los diversos estudios, sin embargo puede considerarse
aquella en la que es técnicamente posible su realizacion, sin embargo se acompafia de un
riesgo alto de morbilidad y mortalidad (comunmente una puntuacién STS con mortalidad
mayor al 5%) basdndose en la mayoria de las ocasiones en recomendaciones de expertos

. . . ’ 10
mas que en evidencia cientifica contundente .



La historia de las técnicas de TAVI mediante intervencionismo estan descritas desde 1992
cuando se evalu6 la liberacion de valvulas por via percutdnea en diversos sitios de la aorta
en modelos porcinos''. Fue hasta el afio 2000 en que se describi6 el primer implante
percutaneo de una valvula a nivel de la arteria pulmonar en un nifio con falla ventricular
derecha con atresia pulmonar y comunicacion interventricular; en 2002 se realizd el primer
procedimiento de TAVI usando una via de aproximacion anterégrada para el implante de
una véalvula de fabricada de pericardio equino'’. En la actualidad la mayoria del
conocimiento de TAVI se basa en dos modelos, Edwards Sapien y CoreValve. El primero
consiste en un modelo trivalva fabricado de pericardio bovino montado en un stent
expandible con baldn, de forma tubular de cromo y cobalto, las medidas disponibles en el
mercado son 23 y 26 mm en Estados Unidos y hasta de 29 mm en paises europeos. Por otro
lado, el sistema CoreValve estd conformado por tres valvas de pericardio porcino montadas
en un armazon de nitinol autoexpandible. Las medidas disponibles comercialmente son 26,
29 y 31 mm'. La eleccion del tamafio del dispositivo es de suma importancia para el
resultado exitoso del procedimiento y deben tenerse en cuenta ciertas caracteristicas
anatomicas como el grado de calcificacion valvular y del anillo aértico, la necesidad de una
aposicion completa para evitar fugas paravalvulares, las caracteristicas vasculares para el
acceso del dispositivo, entre otras caracteristicas. Los estudios a gran escala realizados
sobre TAVI enrolaron pacientes mayores de 80 afios de edad, con EA sintomadtica,
comorbilidades significativas asi como un Euroscore mayor de 16 para el sistema
CoreValve (cabe mencionar que el Euroscore no es el pardmetro mas fiable para la
evaluacion de pacientes de alto riesgo para reemplazo valvular adrtico)"”.

El PARTNER (Placement of AoRtic TraNscathetER Valve) fue un estudio con disefo

prospectivo, aleatorizado, controlado, no cegado en donde se evalu6 la seguridad de la



TAVI. Fue un estudio multicéntrico donde se aleatorizaron 358 pacientes no considerados

candidatos a tratamiento quirargico a tratamiento estdndar incluyendo valvuloplastia con

balon y a TAVI via transfemoral. El punto primario de evaluacion fue la muerte de

cualquier causa. Los resultados mostraron una mortalidad a un afio con TAVI de 30.7%

comparado con 50.7% con la terapéutica estdndar con una reducciéon absoluta de la
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mortalidad del 45% .
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En base a estos resultados, hubo un auge importante en la

investigacion de la técnica

percutanea. Una de las complicaciones mas frecuentes fueron las vasculares por lo que la

evaluacion meticulosa se convirtio en prioridad.

La evaluacion por métodos de imagen, actualmente, es parte esencial tanto de la planeacion

previa al procedimiento , durante el mismo y durante su seguimiento. El objetivo de dicha

evaluacion es asegurar si el paciente es determinar la elegibilidad del paciente para el sitio
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de acceso propuesto, asegurar que el dispositivo propuesto podréa ser colocado de manera
segura y exitosa, seleccionar el tamafio adecuado del dispositivo y contribuir al disefio de
un plan bien estructurado previo al procedimiento. Dentro del arsenal disponible para su
estudio la ecocardiografia juega un papel importante para la medicioén del tamafo del anillo
valvular, cuya medicion es critica para la adecuada aposicion de la valvula y evitar fugas
paravalvulares'. Generalmente se realiza una medicién en eje largo paraesternal durante la
sistole a nivel del tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI). Debido a la
caracteristica eliptica del didmetro debe hacerse otra medicion en el eje corto paraesternal,
se realiza asi mismo medicion de la raiz adrtica y aorta ascendente, primordialmente la
distancia dese el anillo valvular y el ostium de las coronarias. Una de las debilidades de este
método de imagen es que la evaluacion de la distancia entre el anillo adrtico y el ostium de
la coronaria izquierda no puede ser medido con certeza por razones anatdmicas.

Una vez que el diagnéstico de EA grave es clara, la ecocardiografia debe determinar si la
anatomia del paciente es adecuada para TAVI. El uso de ecocardiografia transtoracica
(TTE) permite la evaluacion de la dimensién anular y las caracteristicas anatdmicas
detalladas de la vélvula adrtica, incluyendo el niimero, la movilidad, y el espesor de las
cuspides, asi como la extension y distribucion de la calcificacion. Actualmente, la valvula
adrtica bicuspide es un criterio de exclusion para TAVI porque un orificio valvular eliptico
puede predisponer a un mayor riesgo de despliegue incompleto de la protesis aortica. Por
otra parte, el riesgo de complicaciones adrticas, como la diseccion adrtica espontanea, se
puede aumentar, debido a la estructura anormal de la pared arterial. El dimensionamiento
preciso es fundamental para el éxito del procedimiento TAVI. La dimension anular es una
clave de medicidn, ya que esto determina la elegibilidad para TAVI y guia la seleccion del

tipo de valvula y tamafio. El didmetro anular se mide tipicamente en sistole, en una vista de
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eje largo paraesternal, enfocado en el TSVI. La medicién se realiza en el punto de insercion
de las ctspides de la valvula aortica, desde la interfaz tejido-sangre a la interfaz tejido-
sangre del tracto de salida sin tener en cuenta el grado de calcificacion de las valvas
adrticas. La resolucion de la ecocardiografia tridimensional es actualmente insuficiente para
la asistencia en las mediciones anulares en la mayoria de los sujetos. Recientemente
Mylotte y colaboradores demostraron esta premisa en un articulo publicado donde
demostraron que las mediciones realizadas por ecocardiograma transtoracico e incluso
transesofagico se asociaron a una medicion erronea del anillo adrtico hasta en el 50% de los
pacientes dando lugar a una eleccion errénea del tamafio de la valvula comparado con la
tomografia computada (TC) vascular'”’. En este mismo estudio se encontré una reduccion
del 21% de la incidencia de fuga paravalvular cuando la evaluacion previa al procedimiento
se realizd con TC en comparacion con el TTE. De acuerdo a lo anterior es critico realizar
mediciones precisas de todos los pardmetros valvulares asi como de las arterias periféricas.
La TC con multidetector ha demostrado ser una herramienta util en la evaluacion previa al
procedimiento ya que permite valorar no solo el complejo adrtico sino también las lesiones
ateroescleroticas adrticas asi como el curso de arterias iliacas, femorales y subclavias y ha

llegado a ser una herramiento indispensable en la mayor parte del mundo'’..
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aorto bi-iliac external iliac 'A

Los protocolos de tomografia utilizados en los diferentes centros varian, sin embargo la
evaluacion debe incluir el complejo adrtico, altura de arterias coronarias derecha e
izquierda, diametro de la aorta a 4 cm del plano valvular, didmetro adrtico a nivel de la
union sinotubular, a nivel del istmo, a nivel intratoracico, a nivel del tronco celiaco, a nivel
de la arteria mesentérica superior, a nivel diafragmatico, a nivel de las arterias renales, a
nivel de la bifurcacion, didmetro de arterias iliacas comunes y externas, arterias femorales

asi como de las arterias subclavias derecha e izquierda.

Hinge Point Plane
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La recomendacion actual es utilizar un tomdgrafo con capacidad al menos de 64 detectores
con cortes cada 0.5 a 0.6 mm'".

Recientemente se han descrito complicaciones relacionadas al sitio de acceso que van desde
el 6.3 al 30.7% dependiendo de la serie consultada. La mayoria de las ocasiones estos
porcentajes dependen del protocolo de evaluacion previo utilizado y por tanto pone de
manifiesto la importancia de una evaluacion previa detallada. Los primeros estudios que
realizaron esta evaluacion fueron mediante angiografia de aorta ascendente, descendente,
vasos iliacos y femorales donde demostraron gran utilidad para deteccion de estenosis,
oclusion o enfermedad aneurismatica del sitio de acceso, sin embargo fueron de poca
utilidad para la deteccion de placas de ateroesclerosis asi como el grado de tortuosidad del
vaso. La TC ha llegado a ser una herramienta muy util en este aspecto al grado que se han
disefiado diversos protocolos para su estudio y reducir las tasas de morbilidad relacionadas
a complicaciones del procedimiento e incluye la realizacion de reconstrucciones incluyendo
imagenes tridimensionales, formatos multiplanares e imagenes en proyeccion maxima..
Esta modalidad de imagen permite evaluar con excelente precision el tamafo del vaso,
grado de calcificacion, caracteristicas de la placa de ateroesclerosis, grado de tortuosidad de
los vasos y permite detectar caracteristicas de alto riesgo como disecciones y placas de
ateroma complejas'®. Diversos estudios han evaluado la utilidad tanto del TTE, TC y
Resonancia magnética en la evaluacion preprocedimiento encontrando cada técnica utilidad

en algunos aspectos como puede ejemplificarse en la siguiente tabla:
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Table 2. Relative Usefulness of TEE, CT, and CMR for Aortic
Valve and Root Characteristics
Aortic Root Imaging Modality
TEE CMR
2D 3D a 2D 3D
AS severity . + + - -
Aortic valve ot s + + -
morphology
Calcium distribution - + ~+ — —_
Aortic root orientation — — -+ + ++
Aortic annulus diameter 4 + o+ -+ + ++
Aortic root morphology . e - + ++
(size and shape)
Coronary ostia to aortic + + -+ + ++
annulus distance
— = not usaful; = = limited usefulness; + = useful ++ = usaful; 20 =
2-di jonal, 30 = 3-di ional; AS = aortic stenasis; = cardiac
3 » = = computad 3 phy, TEE = tr b = |
achocrdiography. .

A este respecto, Piazza, en el 2012 realizd6 un estudio donde evalud las caracteristicas
anatomicas de un grupo de pacientes con el fin de hacer recomendaciones delas

caracteristicas ideales para la seleccion de los pacientes.
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JUSTIFICACION

Definir las caracteristicas de la vasculatura y del complejo adrtico es una prioridad al
momento de la evaluacion previa al implante transcatéter de una valvula adrtica, esto con la
finalidad de disminuir los indices de complicaciones asociados al procedimiento, elegir el
tamano de valvula correcto y aumentar las tasas de éxito. Las caracteristicas vasculares han
mostrado una variabilidad importante en los diferentes estudios realizados hasta la fecha
haciendo dificil la aplicacion de las diferentes recomendaciones publicadas en la literatura.
Se desconocen las caracteristicas que prevalecen en la poblacion mexicana y por tanto no es
posible establecer una estrategia que permita estandarizar la evaluacion previa al
procedimiento, la eleccion de la valvula a implantar y la via de acceso mas eficaz en esta

poblacion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
(Cuales son las medidas del complejo adrtico, aorta en su trayecto, arterias iliacas,

femorales y subclavias y como se distribuye en la poblacion mexicana?

17



DISENO DEL ESTUDIO
El presente estudio es observacional, descriptivo, transversal, retrolectivo, de fuente

secundaria.

HIPOTESIS DE TRABAJO
Por las caracteristicas del estudio no es posible hacer una hipdtesis. Se trata de un estudio

descriptivo generador de hipodtesis.
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OBJETIVO PRINCIPAL

Establecer curvas de normalidad de las mediciones realizadas mediante tomografia
computada del complejo aortico, aorta ascendente, cayado aortico, istmo adrtico, aorta
descendente, aorta abdominal, arterias iliacas, femorales y subclavias en los pacientes en
protocolo de colocacion percutanea de valvula aortica CoreValve del Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chavez

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Describir las caracteristicas basales de la poblacion estudiada para protocolo de TAVI
en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

2.- Comparar las mediciones del complejo aortico, aorta ascendente, cayado adrtico, istmo
aortico, aorta descendente, aorta abdominal, arterias iliacas, femorales y subclavias de
acuerdo al sexo del paciente.

3.- Comparar las mediciones del complejo aortico, aorta ascendente, cayado adrtico, istmo
aortico, aorta descendente, aorta abdominal, arterias iliacas, femorales y subclavias de
acuerdo al Indice de masa corporal del paciente.

4.- Comparar las mediciones del complejo aortico, aorta ascendente, cayado aortico, istmo
aortico, aorta descendente, aorta abdominal, arterias iliacas, femorales y subclavias de
acuerdo a FEVI menor o mayor a 40% del paciente.

5.- Comparar las mediciones del complejo aortico, aorta ascendente, cayado adrtico, istmo
aortico, aorta descendente, aorta abdominal, arterias iliacas, femorales y subclavias de

acuerdo a la clase funcional del paciente.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes con estenosis aortica grave candidatos a tratamiento de reemplazo valvular
con alto riesgo para tratamiento quirurgico.

2.- Pacientes que se encuentren o hayan estado en protocolo para cambio valvular aortico
por TAVI, para modelo CoreValve, desde el inicio del programa en el Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chavez.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1.- Pacientes en protocolo de TAVI por otra valvula diferente a CoreValve
2.- Pacientes con aorta bivalva

3.- Pacientes con estenosis adrtica de etiologia diferente a la degenerativa

CRITERIOS DE ELIMINACION
1.- Pacientes con expediente incompleto

2.- Pacientes con reporte incompleto de tomografia computada.

20



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes con diagnostico de estenosis adrtica
grave que fueron candidatos a reemplazo valvular adrtico mediante TAVI desde 2012 hasta
la actualidad y a los que se les ha realizado protocolo de estudio mediante tomografia
computada de corazén y vascular periférico. Se tomaron las medidas reportadas mediante
ecocardiograma transtoracico en lo referente al area valvular adrtica, gradiente medio,
gradiente maximo, fraccion de expulsion, presion sistdlica de la arteria pulmonar, se
tomaron datos poblacionales referente a indice de masa corporal al momento del estudio,
tasa de filtrado glomerular, si existia cardiopatia isquémica concomitante o infarto del
miocardio previo, cirugia cardiotoracica previa, historia de valvuloplastia con balon,
valvulopatias concomitantes, fibrilacion auricular o enfermedad pulmonar obstructiva
cronica previas, puntaje de riesgo (EUROSCORE), clase funcional de la New York Heart
Association (NYHA). Del reporte de cateterismo se tomo el gradiente pico pico.

En el reporte de tomografia computada se tomaron en cuenta los valores asignados al
complejo aodrtico (anillo aortico, area del anillo adrtico, perimetro del anillo adrtico,
diametro a nivel de los senos de Valsalva, diametro a nivel de la union sinotubular, altura
de ambas arterias coronarias respecto al anillo adrtico, altura de los senos de Valsalva
respecto al anillo adrtico, diametro de la aorta ascendente a 40 mm del anillo aértico, tracto
de salida del ventriculo izquierdo), a nivel de aorta se tomaron los valores correspondientes
a los didmetros del arco adrtico proximal, distal, istmo, aorta descendente, aorta a nivel
diafragmatico, aorta a nivel del tronco celiaco, aorta a nivel de la arteria mesentérica
superior, aorta a nivel de las arterial renales, aorta a nivel de la bifurcacion, iliaca comin

derecha e izquierda, femoral comun derecha e izquierda, subclavias derecha e izquierda.
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Con los datos obtenidos se procedid a realizar estadistica descriptiva mediante media +-
SD, mediana y moda para las variables continuas; mediana y moda para las variables
cualitativas. Posteriormente se procedid a realizar pruebas de normalidad mediante la
prueba de Shapiro-Wilk. Aquellas variables que cumplieron criterio de normalidad fueron
comparadas con t de Student para sexo, IMC, FEVI<40% y cardiopatia isquémica previa;
las variables que no cumplieron criterios de normalidad, fueron analizadas mediante la
prueba U de Mann Whitney para los mismos parametros o bien mediante la prueba de

Kruskal-Wallis.
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RESULTADOS

Se encontraron un total de 38 pacientes que cumplieron criterios de inclusion, de los cuéles
fueron eliminados 4 cuyo reporta se encontraba incompleto. De los 34 pacientes restantes
se encontraron 20 hombres y 14 mujeres, 19 de ellos tenian sindrome de fragilidad (57.6%),
9 tenias fibrilacion auricular (27.3%), 7 tenian antecedente de EPOC (21.2%), 13 tenian
historia de cardiopatia isquémica (38.2%), de los cudles 9 ya habian tenido un infarto del
miocardio previamente (26.5%), solamente 3 tuvieron historia de una cirugia cardiotoracica
previa (88.8%), 7 ya habian sido sometidos a una valvuloplastia con balon (20.6%). De los
34 paciente, 8 tenian una FEVI menor de 40% (23.5%), 11 de ellos padecian de obesidad
con IMC mayor a 30 kg/m® (32.4%). De las valvulopatias concomitantes 11 de ellos
padecian insuficiencia mitral de moderada a grave (32.4%), 2 tenian insuficiencia
tricuspidea moderada a grave (6%) y 7 tenian afeccion de dos o madas valvulas
concomitantemente (20.6%), 14 de ellos presentaban estenosis adrtica aislada (41.2%). La
clase funcional de la NYHA al ingreso fue I en 1 paciente (2.9%), Il en 24 pacientes

(70.6%) y III en 9 pacientes (26.5%), no hubo nadie en clase funcional IV.

¢Cudl era la clase funcional previo al procedimiento? ¢El paciente tenia alguna valvulopatia concomitante?

Porcentaje
Porcentaje

— | [

T T T
1 H 3 no Patologia mitral  Patologia tricuspidea Dos o mas

iCual era la clase funcional previo al procedimiento? ZEl paciente tenia alguna valvulopatia concomitante?
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La edad promedio de los pacientes fue de 80.56 afios (8.3, 77.5-83.5 con IC 95%), el
indice de masa corporal promedio fue de 27.9 kg/m?2 (+4.77, 26.1-29.6 con IC 95%), la tasa
de filtrado glomerular fue de 51.5 ml/min (£22.9, 43.2-59.7 con IC 95%), la PSAP fue de
42.25 mmHg (£13.3, 37.4-47, IC 95%), el puntaje de riesgo por EuroScore fue de 15.2%
(£9.14%, 11.9-18.5%, IC 95%), la FEVI promedio fue de 53.5% (+13.2%, 48.8-58.3%, IC
95%), el area valvular media fue de 0.7 cm2 (+0.18, 0.63-0.76, IC 95%), el gradiente medio
fue de 42.3 mmHg (£13.5, 37.4-47.2, IC 95%), el gradiente maximo fue de 70.34 mmHg
(£20.6, 62.9-77.7, IC 95%)), el gradiente pico-pico fue de 57.5 mmHg (+23.1, 49.2-65.9, IC
95%,), el diametro a nivel de los senos de Valsalva fue de 30.2 mm (£4.95, 28.4-31.9, IC
95%), el diametro a nivel de la union sinotubular fue de 26.6 mm (£3.68, 25.3-27.9, IC
95%), el tracto de salida del ventriculo izquierdo fue de 23.29 (£3, 22.18-24.4, IC 95%), la
distancia del anillo al ostium de la coronaria derecha fue de 14.51 mm (+3.23, 13.34-15.67,
IC 95%), la ditancia del anillo al ostium de la coronaria izquierda fue de 13.1 (£3.26,
11.92-14.28, IC 95%), el diametro del anillo aortico fue de 23.22mm (£2.5, 22.31-24.13, IC
95%), el perimetro aortico fue de 73.25 mm (£7.83, 70.42-76, IC 95%), el area del anillo
aortico fue de 4.33 cm2 (£0.97, 3.98-4.68, IC 95%)), la altura del seno de Valsalva derecho
respecto al anillo adrtico fue de 19.62 mm (+4.42, 18-21.2, IC 95%), la altura del seno de
Valsalva izquierdo respecto al anillo adrtico fue de 19 mm (+4.47, 17.39-20.61, IC 95%), la
altura del seno de Valsalva no coronariano fue de 20.97 (£5.32, 19-22.8, 1C95%), el
diametro de la aorta a 40 mm del anillo aortico fue de 32.38 mm (£3.78, 31-33.7, IC 95%),
el diametro en el arco aortico proximal fue de 29.34 mm (+3.47, 28-30.6, IC 95%), a nivel

del arco distal fue de 25.9 mm (£3.6, 24.6-27.2, IC 95%), a nivel del istmo fue de 24.68mm
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(£2.41, 23.81-25.55, IC 95%), a nivel de la aorta descendente fue de 24.84 mm (£3.48,
23.58-26.1, IC 95%), en aorta diafragmatica fue de 23.28 mm (+2.87, 22.24-24.31, IC
95%,), el diametro aortico a nivel del tronco celiaco fue de 21 mm (£3.61, 19.8-22.4, IC
95%), a nivel de la arteria mesentérica superior fue de 18.84 mm (+3.17, 17.1-19.98, IC
95%), el diametro aortico a nivel de las arterias renales fue de 17.65 mm (+2.74, 16.66-
18.64, IC 95%), a nivel de la bifurcacion fue de 16.52 mm (£3.99, 15-17.95, IC 95%), el
diametro de la arteria iliaca comun derecha fue de 10.26 mm (+1.88, 9.58-10.94, IC 95%),
la arteria iliaca comun izquierda fue de 10.28 mm (+1.67, 9.68-10.88, IC 95%), el didmetro
de la arteria femoral comtn derecha fue de 8.08 mm (£1.61, 7.5-8.66, IC 95%), de la
femoral comun izquierda fue de 8.08 mm (+1.51, 7.53-8.62, IC 95%), el didmetro de la
arteria subclavia derecha fue de 7.84 mm (£1.66, 7.24-8.44, IC 95%), de la subclavia

izquierda fue de 6.99 mm (+1.34, 6.5-7.48, IC 95%).
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Con los datos obtenidos se realizé prueba de normalidad de Shapiro-Wilk con la siguiente

formula:

W =

n 2
(_Zi'=1 a--iilf(-z'))

i (i —

Se obtuvieron los siguientes resultados:

T)?

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
(Cual era el area
valvular aortica ,945 32 ,106
previa?
Senos Valsalva ,944 32 ,098
Union sinotubular ,956 32 214
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Tracto de salida

,950 32 ,142
del VI
Distancia del anillo
a coronaria ,958 32 237
derecha
Distancia del anillo
a coronaria ,955 32 ,194
izquierda
Anillo aortico ,930 32 ,040
Perimetro Aortico ,938 32 ,066
Area Aortica ,905 32 ,008
Altura seno de

,943 32 ,088
Valsalva derecho
Altura Seno de

,939 32 ,070
Valsalva Izquierdo
Altura Seno de

,898 32 ,006
Valsalva Posterior
Raiz aortica ,945 32 ,104
Aorta a 40 mm del

,929 32 ,036
anillo
Arco proximal ,964 32 ,344
Arco distal ,927 32 ,033
Istmo 971 32 ,533
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Ao descendente ,933 32 ,048
Aorta

,955 32 ,200
diafragmatica
Aorta tronco

,884 32 ,003
celiaco
Aorta mesenterica

,879 32 ,002
superior
Aorta renales ,896 32 ,005
Aorta a nivel de

, 753 32 ,000
bifurcacion
Iliaca derecha

,905 32 ,008
comun
Iliaca izquierda

,906 32 ,009
comun
Femoral derecha ,958 32 ,239
Femoral izquierda ,926 32 ,031
Subclavia derecha ,898 32 ,006
Subclavia

,844 32 ,000
izquierda

Con los resultados anteriores, obtuvieron una P>0.05 y por tanto cumpliendo criterios de

normalidad las siguientes variables: el IMC, la edad, el area valvular aortica, el gradiente
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medio, el gradiente pico a pico, el didmetro aodrtico a nivel de los senos de Valsalva, el
diametro a nivel de la unién sinotubular, el diametro del tracto de salida del VI, la distancia
del anillo aortico a ambas coronarias, el perimetro aortico, la altura de los senos de
Valsalva derecho e izquierdo, el didmetro del arco adrtico proximal, el diametro a nivel del

istmo, el didmetro a nivel de aorta diafragmatica y el didmetro de la arteria femoral
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Con dichos resultados se procedid a hacer comparaciéon de medias por sexo con los

siguientes resultados:

(Cuadl es el sexo de Desviacion | Media de error

los pacientes? Media estandar estandar
(Cual era el area Masculino 19 ,7005 ,17504 ,04016
valvular adrtica Femenino 14 ,6979 ,L19506 ,05213
previa? Femenino 14 58,00 23,350 6,241
Senos Valsalva Masculino 20 32,8450 3,44513 ,77035

Femenino 14 26,5714 4,07779 1,08983
Union sinotubular  Masculino 20 28,325 3,5508 ,7940

Femenino 14 24,707 2,7611 ,7379
Tracto de salida del Masculino 20 24,5000 3,05993 ,68422
VI Femenino 14 21,7857 2,12779 ,56867
Distancia del anillo Masculino 19 15,547 3,1382 ,7199
a coronaria derecha Femenino 14 12,929 2,7376 7317
Distancia del anillo Masculino 19 14,363 3,2872 , 7541
a coronaria Femenino

14 11,393 2,2376 ,5980

izquierda
Perimetro Aortico  Masculino 20 77,015 7,6091 1,7014

Femenino 14 68,364 4,5785 1,2237
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Altura seno de Masculino 20 21,025 4,4143 ,9871
Valsalva derecho Femenino 14 17,929 3,5834 9577
Altura Seno de Masculino 20 20,560 4,0882 9141
Valsalva Izquierdo  Femenino 14 17,214 4,1912 1,1201
Raiz aortica Masculino 19 24,484 2,1156 ,4854
Femenino 14 21,736 1,6104 ,4304
Arco proximal Masculino 19 29.874 3,3982 ,7796
Femenino 14 29,000 3,7826 1,0109
Istmo Masculino 19 25,000 2,5820 ,5923
Femenino 14 23,929 2,3685 ,6330
Aorta diafragmatica Masculino 19 24,105 2,4013 ,5509
Femenino 14 22,143 3,0598 ,8178
Femoral derecha Masculino 20 8,490 1,1942 ,2670
Femenino 14 7,429 1,8796 ,5023
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Se realiz6 prueba de T para muestras independientes con andlisis a dos colas con los

siguientes resultados:

Prueba de T para igualdad de medias t gl Sig. (bilateral)
(Cudl era el area Se asumen
,041 31 ,967
valvular aortica varianzas iguales
previa? No se asumen
,041 26,313 ,968
varianzas iguales
Senos Valsalva Se asumen
4,846 32 ,000
varianzas iguales
No se asumen
4,701 24,971 ,000
varianzas iguales
Union sinotubular ~ Se asumen
3,191 32 ,003
varianzas iguales
No se asumen
3,338 31,572 ,002
varianzas iguales
Tracto de salida del Se asumen
2,864 32 ,007
VI varianzas iguales
No se asumen
3,051 31,999 ,005
varianzas iguales




Distancia del anillo Se asumen
2,498 31 ,018
a coronaria derecha varianzas iguales
No se asumen
2,551 30,029 ,016
varianzas iguales
Distancia del anillo Se asumen
2,914 31 ,007
a coronaria varianzas iguales
izquierda No se asumen
3,086 30,860 ,004
varianzas iguales
Perimetro Aortico  Se asumen
3,791 32 ,001
varianzas iguales
No se asumen
4,128 31,443 ,000
varianzas iguales
Altura seno de Se asumen
2,169 32 ,038
Valsalva derecho varianzas iguales
No se asumen
2,251 31,200 ,032
varianzas iguales
Altura Seno de Se asumen
2,325 32 ,027
Valsalva Izquierdo  varianzas iguales
No se asumen
2,314 27,682 ,028
varianzas iguales
Raiz aortica Se asumen
4,064 31 ,000

varianzas iguales
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No se asumen
4,237 30,945 ,000
varianzas iguales
Arco proximal Se asumen
,696 31 ,492
varianzas iguales
No se asumen
,684 26,334 ,500
varianzas iguales
Istmo Se asumen
1,219 31 ,232
varianzas iguales
No se asumen
1,236 29,435 ,226
varianzas iguales
Aorta diafragmatica Se asumen
2,066 31 ,047
varianzas iguales
No se asumen
1,990 23,918 ,058
varianzas iguales
Femoral derecha Se asumen
2,016 32 ,052
varianzas iguales
No se asumen
1,866 20,277 ,077
varianzas iguales

Con lo anterior se encontrdé que hubo diferencias estadisticamente significativas por sexo en
el diametro de los senos de Valsalva (p<0.005), del didmetro a nivel de la union sinotubular
(p<0.005), en el tracto de salida del VI (p<0.005), de la distancia del anillo adrtico a la

coronaria derecha (p<0.05) y a la coronaria izquierda (p<0.01), del perimetro del anillo
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acortico (p<0.005) y de la altura de ambos senos de Valsalva respecto al anillo aortico

(p<0.05).

Al resto de variables que no cumplieron pardmetros de normalidad se les aplicé analisis de

medianas con prueba U de Mann Whitney con los siguientes resultados:

‘ Hipotesis nula Prueba Sig.

La distribucion de ;Cual es la Prueba U de

tasa de filtrado glomerular? es la Mann-Whitney

misma entre las categorias de  para muestras 602!

(Cudl es el sexo de los independiente

pacientes?. s

La distribucion de ;Cudl era la

presion sistolica dela arteria :nr::r?fvtljh?t%e

pulmonar previo al ' mueslrasy 283!

procedimiento? es la misma F:de Mante

entre las categorias de 47Cuél es ¢ pe

el sexo de los pacientes?.

La distribucion de ;Cudl fue la

puntuacion del EUROSCORE Ll

previo al procedimiento? es la ra muestra! 005!

misma entre las categorias de ﬂ‘ade ndante

(Cudl es el sexo de los p pe

pacientes?.

La distribucion de ;Cudl era la

fraccion de expulsion del a’:::f#h?&e

ventriculo izquierdo previo al ara muestrasy 039}

procedimiento? es la misma rnde Miente

entre las categorias de 4’Cuél es [NO€PE

el sexo de los pacientes?.

La distribucion de ;Cual era el :{::gf#hﬂene

gradiente maximo? es la misma 807 muestrasy 9251

entre las categorias de 4’Cuél es ﬁ\ade ndanta -

el sexo de los pacientes?. P e

La distribucion de Anillo aortico :ﬂr:rﬁr?f\ltljh?lﬁle

es la misma entre las categorias SN0 AGHEY 0

de ;Cudl es el sexo de los pad di '
clentes?. independiente

pa s

La distribucion de Area Aortica :{:::‘_’#hm "

es la misma entre las categorias SSON-TACIRY 0oy

de jCuél es el sexo de los ir;ade iant '

pacientes?. A REIKIENTLE

La distribucion de Altura Seno de :Ar:rﬁt?f\hlljh?t%ey

Valsalva Posterior es la misma para muestras 020"

entre las categorias de 4)Cuél es
el sexo de los pacientes?.

independiente
s
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DISCUSION

Las medidas del complejo adrtico asi como de la aorta y la vasculatura periférica son de
suma importancia para establecer curvas de normalidad aplicables a nuestra poblacion con
la finalidad de aplicar protocolos de evaluacién previos al implante percutineo de una
valvula aortica que permitiran una mejor eleccion del tamafio de la valvula a colocar y por
tanto disminuir las tasas de fuga paravalvular y complicaciones relacionadas al
procedimiento, asi mismo esto se traducird en reduccion e costos tanto para el paciente
como para el hospital. En este estudio se analizaron las medidas realizadas mediante
tomografia computada multicorte en los pacientes con estenosis adrtica grave que no fueron
candidatos a reemplazo valvular por cirugia pero que reunian los requisitos para TAVIL.
Luego de realizar el andlisis estadistico se encontrd que el didmetro adrtico tuvo una media
de 23.22 mm correspondiendo a un tamafio de valvula adrtica de 26 a 29 mm que serian las
mas aplicables a nuestra poblacion. Cabe mencionar que dentro de nuestro resultados uno
de los pacientes presentaba un aneurisma en la aorta distal lo que provoco que en el analisis
estadistico hubiera un sesgo a la derecha y por tanto perdiera criterios de normalidad. Si
excluimos a este paciente, practicamente todas las mediciones tienen una distribucion
normal. Asi mismo al analizar los resultados por sexo es de notal diferencias
estadisticamente significativas siendo los diametros de los pacientes femeninos mas
pequefios que su contraparte masculino, asi mismo, a nivel de la vasculatura periférica se
conserva esta relacion. Todo lo anterior sugiere que el mejor sitio de acceso en los
pacientes de nuestra poblacion es tanto subclavio como femoral en los hombres y femoral
para las mujeres, sin embargo el disefio del estudio no nos permite establecer conclusiones

a este respecto. Una de las debilidades de este estudio es su caracter retrospectivo que hacia
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dificil la obtencion de datos asi como las medidas inexactas de los primeros estudios en los
que no se contaba con un protocolo establecido de mediciéon. A este respecto, los
expedientes con mayor falta de datos fueron eliminados como se menciond en la seccion de
resultados. Si comparamos nuestros resultados con lo publicado en la literatura
internacional en el que los didmetros del anillo adrtico van de 20 a 23 mm se puede
observar que nuestra media se encuentra en la parte superior de este rango, mientras que si
se analiza por rangos, nuestra poblacion, con un intervalo de confianza del 95% tiene un
diametro de 22.31 a 24.13 mm pudiendo decir que en nuestra poblacién se encuentran unos
didmetros ligeramente mayores a lo reportado por Piazza y otros autores. Una de las
finalidades de este estudio es ser un estudio generador de hipotesis para futuros estudios de
caracteristicas prospectivas posterior al implante valvular y poder correlacionar nuestros

resultados con los resultados obtenidos en el prondstico.
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CONCLUSIONES

La tomografia computada multicorte es una herramienta de gran utilidad para realizar la
evaluacion previa al procedimiento TAVI. En nuestra poblacion de estudio las medidas
reportadas difieren ligeramente a lo reportado en otros centros. Hay variacion
estadisticamente significativa entre los valores de hombres y mujeres. No hubo diferencia
comparando por IMC, insuficiencia cardiaca ni cardiopatia isquémica previa.

Se necesitan mas estudios de caricter prospectivo para correlacionar los hallazgos

tomograficos con el prondstico posterior al implante de la valvula percutanea CoreValve.
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