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Los procedimientos de intervencionismo estructural percutdneo han mostrado una gran expansion en los
ultimos afos. La monitorizacién ecocardiogréfica es una piedra angular en estos procedimientos. Sin em-
bargo, recientemente y gracias a las mejoras técnicas y experiencia acumulada, en algunos procedimientos
se comienza a simplificar o prescindir de la monitorizacion por imagen. En la presente revision se analiza el
papel de la ecografia en la actualidad y sus alternativas para algunos de los procedimientos mas habituales
en el campo del intervencionismo estructural.

ABSTRACT

Percutaneous structural heart intervention procedures have experienced a huge expansion recently. Echocardio-
graphic monitoring is crucial in these procedures. However, thanks to the technical improvements and the expe-
rience acquired, some procedures are beginning to be simplified reducing image monitoring. In the present review
we analyze the role of echocardiography and its alternatives for some of the most common procedures in the field
of structural heart interventions.
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Actualmente, gracias a avances técnicos y una mayor experiencia acumula-
da, se tiende a un abordaje menos invasivo mediante sedacion consciente
en muchos procedimientos®. Esto ha permitido implementar y validar otras
herramientas de monitorizacion como la ecocardiografia intracardiaca (ICE), la

Introduccion

En las Ultimas dos décadas se ha experimentado un desarrollo de multiples
técnicas que permiten el abordaje y tratamiento de un nimero mayor de pato-
logias de forma percutanea. Ademas del desarrollo técnico y tecnoldgico, se ha
asistido a un aumento rapido de evidencia que soporta su uso como técnica
alternativa o como técnica de eleccién en determinados casos.

La imagen cardiaca es crucial en multitud de aspectos, desde la selecciéon de
pacientes, hasta la monitorizacién del procedimiento y el posterior seguimien-
to™. La ecocardiografia sigue siendo la principal técnica de imagen ligada al
intervencionismo estructural®. Sus principales ventajas son ser una técnica
portable, segura, econdémica, con imagen de alta resolucion, en tiempo real y
que permite realizar una imagen tridimensional; si bien, técnicas como la to-
mograffa computarizada cardiaca (cardio-TC) estan ganando terreno de forma
rapida en el &mbito del intervencionismo estructural.

Debido a su naturaleza no invasiva, un mayor campo de visién incluyendo
estructuras extracardiacas, imagen isotropica con resoluciéon espacial submili-
métrica y su excelente definicion del calcio valvular y arterial se ha convertido,
dentro de la seleccion de pacientes, en la primera opcion para el reemplazo
aodrtico transcatéter® y una alternativa a la ecocardiografia transesofagica (ETE)
en el antes y el después de la oclusion de orejuela izquierda®.

Inicialmente la mayor parte de los procedimientos de intervencionismo es-
tructural se realizaban bajo anestesia general e intubacién orotraqueal, lo
que facilitaba el uso de la ETE como principal herramienta de monitorizacion.

fusion de imagen con TC, el empleo de ecocardiografia transtoracica (ETT) o
sondas ETE miniaturizadas (Tabla 1).

Planificacion Monitorizacion  Seguimiento
Puncion - +/- (fluoro, ETE, -
transeptal micro, ICE)
Cierre leak ++ (ETE-3D) ++ (ETE-3D) + (ETE-3D)
Oclusién +/- (ETE, TC) ++ (ETE, micro, +/- (ETE,TC)
orejuela ICE)
Reparacion ++ (ETE-3D) ++ (ETE-3D) + (ETT)
mitral
Reemplazo ++ (ETE) ++ (ETE-3D) + (ETT, ETE)
valvular mitral
Reemplazo + (ETT, TC, ETE) +/- (fluoro, ETT, + (ETT)
valvular adrtico ETE, micro, ICE)
Aparecen resaltadas las técnicas de imagen mas adecuadas en un balance invasivo/
seguridad para cada procedimiento de acuerdo con la experiencia de los autores
(fluoro: fluoroscopia; ETE: ecocardiografia transesofégica; micro: ecocardiografia
transesofdgica con sonda miniaturizada; ICE: ecocardiografia intracardiaca;
TC: tomografia computarizada; ETT: ecocardiografia transtoracica)

Tabla 1. Importancia relativa de la ecocardiograffa en cada procedimiento

El objetivo del presente trabajo es revisar el papel actual de la ecografia en el
intervencionismo estructural, asi como tratar de determinar en qué escenarios
presenta un mayor valor afadido.
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Aspectos generales

La ecocardiografia en relacién con el intervencionismo estructural requiere
un conocimiento especifico del procedimiento, la técnica y los materiales em-
pleados. Estas consideraciones son aplicables tanto durante la monitorizacién
del procedimiento, como a aquellos ecocardiografistas que realizan la selec-
cion de candidatos o el posterior seguimiento.

La monitorizacion del procedimiento comienza con la revision de los estudios
de imagen previos para confirmar el diagnéstico y descartar cualquier contra-
indicacion, asi como planificar el procedimiento a realizar junto con los car-
didlogos intervencionistas. Una vez en sala, el primer aspecto es configurar
un espacio de trabajo cémodo y seguro. El ecocardidgrafo se sitda cerca de la
cabeza del paciente, dejando suficiente espacio para que no interfiera con los
movimientos del arco de escopia. Ademas de la proteccién y dosimetria radio-
l6gica individual, es aconsejable posicionar una pantalla de radioproteccion
entre el paciente y el ecografista, dado que es el profesional mas cercano a la
fuente de emisién de radiacion ionizante.

Bajo anestesia general se procede a la colocacién de la sonda de ETE. Es aconse-
jable realizar un estudio inicial para comprobar contractilidad, funcion valvular y
pericardio antes de cualquier manipulacion; en caso de complicacion estas ima-
genes serviran de comparativa de forma rapida. Asi mismo, se debe confirmar
el diagndstico por el que paciente va a ser intervenido, asi como la ausencia de
contraindicaciones. Durante todo el procedimiento el ecografista debe ser capaz
de identificar y localizar gufas, catéteres y dispositivos, asi como detectar precoz-
mente complicaciones (Video 1). Esta tarea se ve facilitada por el empleo de la
ETE tridimensional en tiempo real. Es aconsejable estandarizar y acordar con los
cardiologos intervencionistas la posicion de los principales volimenes tridimen-
sionales para facilitar la comunicacién dentro del equipo (por ejemplo, vélvula
mitral en vista quirdrgica, septo interauricular en posicién anatémica, etc.).

PAT T: 37.0C
TEET: 39.3C

Video 1. ETE tridimensional en tiempo real. Trombo filiforme y muy movil,
sobre extremo distal de catéter situado en auricula derecha

Al finalizar el procedimiento es recomendable realizar una revisiéon completa,
similar a la realizada al inicio, para descartar cualquier complicacién inadverti-
da. Si se ha realizado un abordaje arterial, ademas de venoso, se debe incluir la
visualizacion de la aorta en sus diferentes segmentos.

Tras el procedimiento, en el centro de los autores, se realiza un estudio de ETT
al dia siguiente previo al alta. El seguimiento posterior depende del procedi-
miento realizado, realizindose generalmente una ETT al mes y a los 6 meses,
salvo en cierre de leak perivalvular (ETE a los 90 dfas) y en la oclusién de orejue-
laizquierda (TC o ETE a los 45 dias).

Consideraciones especificas

Puncion transeptal

La puncién transeptal supone el primer paso en muchos procedimientos in-
tervencionistas sobre cavidades izquierdas, siendo un momento critico por las
posibles complicaciones (puncion arterial, taponamiento cardiaco, embolis-
mo). Ha de descartarse la presencia de trombo sobre el septo interauricular o
en cavidades izquierdas.

La puncion bajo monitorizacion ecografica se considera el estdndar del procedi-
miento, si bien en centros con mayor experiencia se puede llevar a cabo sélo
con fluoroscopia. El guiado ecogréfico es imprescindible para localizar una po-
sicién de puncion especifica (Figura 1) o en caso de anatomia compleja (defor-
midad tordcica, cardiopatias congénitas, dextrocardia). Ademds, el guiado eco-
gréafico permite detectar anomalias que pueden dificultar la puncién, como la
presencia de un septo grueso, calcificaciones, aneurisma septal o la presencia de
foramen oval. El guiado ecografico se realiza fundamentalmente en tres planos:
- Plano de eje corto, a nivel de valvula adrtica (medioesofdgico 30-50°):
visualiza el eje anteroposterior.
- Plano bicava (medioesofagico 90-1100): visualiza el eje superoinferior.
- Plano de cuatro camaras (medioesofdgico 0°): determina la altura de la
puncién sobre la valvula mitral.

Bicava

Figura 1. Esquema de la posicion especifica de la puncién transeptal. Las
lineas de color morado representan los tres principales planos ecograficos
sobre el septo interauricular: bicava, eje corto a nivel de vélvula adrtica (EC
VA0) y cuatro cdmaras (4c). Dentro de la fosa oval la posicién de puncién varfa
en funcién del procedimiento: cierre transeptal de foramen oval (amarillo);
reparacién mitral transcatéter y cierre de leak perivalvular (rojo. Posicion
ligeramente mas alta para defectos mediales, y mas baja para defectos
septales); oclusion de orejuela izquierda (verde); estudios hemodindmicos
(azul); ablacién de venas pulmonares (naranja) (VCS: vena cava superior;
Ao: aorta; VT: valvula tricispide; VCI: vena cava inferior; SC: seno coronario)
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La puncién en una posicion especifica se puede facilitar mediante el empleo
de una imagen bidimensional ortogonal (X-plane; Video 2) o tridimensional,
si bien esta Ultima puede ofrecer mayores problemas de comunicaciéon con
los cardidlogos intervencionistas no familiarizados con esta técnica. Alternati-
vas menos invasivas para el guiado de la puncion transeptal

grado de complejidad, especialmente la porcidn anterior del anillo adrtico. La
evaluacién se realiza combinando varios planos medioesofdgicos y transgastri-
cos. La fuga periprotésica se localiza respecto a marcadores anatémicos habi-
tuales y se referencia respecto a un esquema horario (Figura 2).

son el empleo de una sonda micro-ETE bajo sedacién cons-
ciente” o la ICE®, si bien esta ultima requiere una puncion
vascular adicional.

Anterior

La posicién de la vaina de puncion sobre el septo interauri-
cular crea un efecto de “tienda de campana’ (tenting) hacia la
auricula izquierda, por lo que hay que comprobar la posicion
especifica de la vaina antes de la puncién en al menos dos
planos ortogonales. Una vez se ha alcanzado una posicién
Optima y estable, se realiza la puncion mediante la progre-
sion de una aguja de Brockenbrough. Es necesario compro-
bar mediante ecocardiografia y registro de presiones invasi-
vas que efectivamente se estd en cavidades izquierdas antes
del avance del catéter.

SEPTAL |

ANTERIOR
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3

9 (
-
LATERAL | POSTERIOR
|
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Posterior

Una vez finalizado el procedimiento y retirada la vaina del
septo, se debe estudiar la existencia de comunicacion ia-
trogénica residual a este nivel de cara al seguimiento del
paciente, la ausencia de material trombotico adherido al
punto de puncioén, asi como la presencia de derrame pe-
ricardico.

Video 2. ETE bidimensional ortogonal (X-plane) a nivel de septo
interauricular. Notese el tenting del catéter en la porcién inferomedial del
septo. En funcién de la configuracion del equipo, la segunda imagen del
X-plane, en este caso plano bicava, puede aparecer invertida (vena cava
inferior a la derecha). Es importante consensuar este aspecto con los
cardidlogos intervencionistas para evitar problemas de comunicacion

Cierre de leak perivalvular

El diagnostico de sospecha es clinico y ha de confirmarse mediante ETE con
una exploracion de la prétesis valvular en multiples planos. Ecocardiografica-
mente el defecto se identifica como una solucién de continuidad anecoica por
fuera del anillo protésico y con flujo de regurgitacion a su través confirmado
con Doppler-color. La ETE tridimensional ha mostrado ser superior en locali-
zacion, medicion y forma del defecto, especialmente en pacientes con varios
leaks perivalvulares®.

El estudio de una prétesis valvular en posicion mitral incluye planos en posi-
cion medioesofdgica de 0 a 180° para incluir la totalidad del anillo protésico. La
valoracion de las fugas periprotésicas en posicion adrtica presenta un mayor

Figura 2. Esquema de localizacién horaria de leak perivalvular en posicién mitral y adrtica.
ETE tridimensional color de protesis valvular bioldgica en posicién mitral (colocada en vista
quirdrgica) con presencia de cuatro leaks perivalvulares a las 10 horas (anterior), 12 horas
(anterior puro), 2 horas (septal) y 4 horas (posterior) (SIA: septo interauricular; OAI: orejuela
auricular izquierda)

La valoracién de la gravedad de las fugas periprotésicas presenta diferencias
respecto a las regurgitaciones en valvulas nativas. Se recomienda la integracion
de varios pardmetros para su cuantificacion, tanto cualitativos como cuantita-
tivos!'?. El orificio regurgitante efectivo (ETE tridimensional color) presenta me-
jor precisién a la hora de identificar las regurgitaciones significativas, asi como
la longitud del mismo para seleccionar el tamafo adecuado de dispositivo de
cierre™.

Antes del procedimiento intervencionista debe conocerse el nimero de leaks,
su posicion, tamano, gravedad de la regurgitacion asociada y haber descarta-
do signos que sugieran endocarditis infecciosa. Debe establecerse un plan de
tratamiento y una via de abordaje, siendo generalmente el objetivo el cierre
del leak més grave.

El conjunto de funciones que desarrolla la ETE periprocedimiento se detallan
en la Tabla 2.

ETE periprocedimiento

- Confirmar la localizacién y gravedad de la fuga periprotésica

- Excluir la presencia de trombo o vegetaciones

- Facilitar la colocacion de la gufa y del catéter

- Medir el tamano de la fuga para seleccionar el dispositivo de cierre
percutaneo

- Asegurar el correcto funcionamiento de la protesis valvular durante
y tras el cierre

« Evaluar la regurgitacion periprotésica residual

- Detectar complicaciones como embolismo aéreo o taponamiento
cardiaco

Tabla 2. Papel de la ETE periprocedimiento en el cierre percutaneo
de fugas periprotésicas

Los momentos de mayor importancia en la monitorizacion ecografica (Fi-
gura 3) incluyen el guiado de navegacion para facilitar el cruce de la gufa
a través del defecto (Video 3) y la deteccién de interferencias protésicas y
valoracién de la regurgitacion residual inmediatamente después del desplie-
gue del dispositivo y antes de su liberacion.

RETIC 2018 (I); 1: 1-8

Grupo CTO
'. Editorial


https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/JUN_2018_Vol_I_1/Videos/Revision_01/RETIC08_Rev1_2.mp4

R E T I C Revista de ecocardiografia

La sistemdtica de medida de la zona de despliegue varia para
cada tipo de dispositivo‘'?. En la ETE bidimensional las medidas
deben realizarse en varias proyecciones (0°, 450, 90° y 1359).

La imagen tridimensional tiene su importancia en la plani-
ficacion previa, al haber demostrado mejor reproductibili-
dad en la medida de la zona de despliegue y mejor caracte-
rizaciéon anatomica y del nimero de l6bulos™ (Figura 4).

El procedimiento sigue, en términos generales, los mis-
mos pasos independientemente del dispositivo. Tras la
puncion transeptal, se coloca la guia en la vena pulmo-
nar superior izquierda para hacer el intercambio de vaina
y, posteriormente, se sonda la orejuela. Se monitoriza en

Figura 3. Principales pasos en la monitorizacién de cierre de un leak perivalvular con ETE
tridimensional. A: protesis valvular mecdnica bidisco en posicion mitral con varios dispositivos
de cierre de leaks previos en sector lateral y defecto residual (*) a las 10 horas; B: recorte de
volumen tridimensional mostrando el tunel del leak perivalvular; C: medida del defecto
mediante reconstruccién multiplanar ETE tridimensional color; D: vaina cruzando el septo
interauricular y dirigido hacia el leak residual; E: recorte de volumen tridimensional mostrando
la vaina a través del tunel del leak; F: monitorizacion del despliegue del dispositivo de cierre;

G: regurgitacion residual; H: aspecto final tras la liberacion

135¢ la profundidad del inicio del despliegue y en 450 la
posicion respecto a la arteria circunfleja y el ostium de la
orejuela. Tras comprobar la ausencia de leaks peridispo-
sitivo con Doppler-color y realizar un test de estabilidad,
se libera el dispositivo. La monitorizacion tridimensional
durante el procedimiento facilita la comprensién del mismo,
pero no es imprescindible (Video 4).

Video 3. ETE tridimensional en tiempo real. La vista de profundidad de la
ecografia tridimensional proporciona una relacion de altura de la guia y el
leak con el objetivo de facilitar la navegacion y el cruce del mismo

Si bien se pueden cerrar leaks en posicién adrtica Unicamente con fluoros-
copia, el cierre de un leak perivalvular es uno de los procedimientos mas de-
pendiente de la monitorizacion ecocardiografica. Como alternativas menos
invasivas se ha descrito el uso de la ICE"?, siendo especialmente Util en leaks
aorticos en posicion anterior al poder estudiarse desde el tracto de salida del
ventriculo derecho. El equipo de los autores ha realizado varios casos de forma
exitosa con micro-ETE bajo sedacién consciente, si bien eran pacientes en los
que se habia realizado la planificacion previa al procedimiento con una ETE
tridimensional.

Oclusion de la orejuela izquierda
La indicacion de cierre de orejuela izquierda es clinica y la selecciéon de pacien-
tes estd basada en la imagen (ETE o TC). Se basa en la exclusion de trombo en

el interior de la orejuela izquierda y de medidas extremas (< 11 mm o > 31 mm)
que contraindicarian el procedimiento percutaneo.

« Articulos de revision

Figura 4. ETE tridimensional de orejuela izquierda. Vision en face del ostium
de la orejuela izquierda (A). Inmediatamente superior se sitda el ligamento
de Marshall y encima el drenaje de la vena pulmonar superior izquierda;
anterior la raiz de aorta; inferior la comisura lateral de la valvula mitral. Tras
realizar un corte longitudinal al cuerpo de la orejuela, se hace evidente la
posicion de la arteria circunfleja y los musculos pectineos en el dpex (B).
Reconstruccién multiplanar de la zona de despliegue para dimensionar el
dispositivo de cierre (C)

Latidos 3D 1

TEMP. PCTE.: 37.0C
TEMP. ETE: 40.1C

Video 4. ETE tridimensional durante el despliegue de un dispositivo
Amulet® en orejuela izquierda. Se aprecia como el lébulo interno ocupa
toda la cavidad de la orejuela y, posteriormente, se despliega el disco
externo que cubre el ostium, sin interferir en estructuras vecinas

En centros con experiencia es un procedimiento relativamente sencillo, sien-
do posible realizar una monitorizacion menos invasiva mediante el empleo de
ICE" 0 sonda micro-ETE"® (Figura 5 y Video 5).
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se produce sobre una vélvula protésica bioldgica disfun-
cionante o una anuloplastia incompetente, la alternativa
transcatéter a la cirugia serfa un reemplazo valvular mitral
dentro de la protesis previa (Valve-in-Valve) o en el anillo
de anuloplastia (Valve-in-Ring).

La ecocardiografia es completamente imprescindible en la
reparacion mitral borde-a-borde transcatéter. La indicacion
es clinica, pero la seleccion de pacientes se realiza de acuer-

s do a una serie de criterios anatomicos. Con el aumento de la
i Lh experiencia se han ampliado estos criterios, si bien se con-
sideran los criterios derivados del estudio EVEREST como el

= Oma

estandar. Para considerar una valvula mitral apta para este
procedimiento se debe objetivar mediante ecocardiografia
transesofégica una regurgitacion mitral al menos moderada,
anchura de gap de coaptacion < 15 mm, altura de gap < 10
mm, longitud de coaptacién > 2 mm, profundidad de coap-
tacién < 11 mm, origen del jet A2/P2, &rea valvular mitral >
4 cm?, longitud de velos > 8 mmy la exclusion de etiologia
postreumdtica o endocérdica.

Figura 5. ETE bidimensional con sonda miniaturizada durante el procedimiento de cierre
de orejuela izquierda con dispositivo Amulet®. Procedimiento sobre orejuela con morfologia
de calcetin y sin trombo en su interior (panel superior izquierdo). Tras la puncién transeptal,
se ha sondado la orejuela con la vaina (panel superior derecho) y se ha desplegado el 16bulo
interno del dispositivo (panel inferior izquierdo). En el panel inferior derecho se puede observar o

el resultado final

Ecocrd. adultos TIS0.2 MI0.7
S8-3t

27Hz
13cm

Video 5. ETE bidimensional color con sonda micro-ETE. Ejemplo de calidad
de imagen durante la monitorizacion de cierre de orejuela izquierda con
sonda micro-ETE y bajo sedacién consciente

El seguimiento se puede realizar con ETE o TC, siendo las principales compli-
caciones a descartar la existencia de leaks peridispositivo o la trombosis del
mismo!!”.

La insuficiencia mitral es la valvulopatia mas frecuente en nuestro medio.
En algunos pacientes la existencia de un elevado riesgo quirdrgico plantea
como alternativa el abordaje transcatéter. De entre las técnicas disponi-
bles sobre la vélvula nativa, la técnica con mayor experiencia acumulada
es la reparacion borde-a-borde transcatéter. Cuando la insuficiencia mitral

RETIC 2018 (1); 1: 1-8

La monitorizacion del procedimiento se realiza igualmente
con ecocardiografia transesofdgica. Los principales pasos
durante el procedimiento serian''® (Figura 6):

Confirmar la localizacién y mecanismo de la regurgita-
cion mitral. Excluir la presencia de trombo o vegetacio-
nes.

Guiary monitorizar la puncion transeptal especifica (4 cm sobre coaptacion
mitral en medioesofagico 0°). Monitorizar el avance y posicionamiento del
sistema de liberacion en la auricula izquierda.

Monitorizar el alineamiento perpendicular al origen de la regurgitacion y
la orientacion perpendicular a la linea de coaptacién de los brazos del clip.
Monitorizar el avance al ventriculo izquierdo.

Figura 6. ETE en diferentes pasos durante la reparacién mitral borde-a-
borde percutdnea. La puncién transeptal ha de realizarse a una altura y
posicion especifica para alinear el dispositivo en la auricula izquierda (panel
superior izquierdo). Una vez el dispositivo se ha alineado y desplegado, se
debe comprobar la perpendicularidad del mismo respecto de la linea de
coaptacion. En este paso resulta de gran ayuda la ecografia tridimensional
(panel superior central). Se han de realizar pruebas de trayectorias al
cruzar el dispositivo desde la auricula al ventriculo comprobando
que baja coaxial y a la altura del principal jet de regurgitacion (paneles
superior derecho e inferior izquierdo). Tras el grasping (véase el Video 6),
se ha de comprobar la calidad del mismo. Ademas de repasar en
dos dimensiones la posicién del velo y su fijacion por el dispositivo, la
ecografia tridimensional permite apreciar la configuracién en pirdmides
de los velos mitrales. Unos vértices anchos junto al dispositivo son signo
de un correcto pinzamiento (panel inferior central). Antes de la liberaciéon
ha de comprobarse la existencia de regurgitaciéon residual, su gravedad
y el incremento de gradiente transmitral, debiéndose ser éste menor de
5 mmHg (panel inferior derecho)
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+ Monitorizar en detalle la retirada, inclusién de velos, grasping (Video 6) y
cierre de clip. Evaluar la calidad del grasping y la estabilidad del clip.

- Evaluar la regurgitacion, gradiente transvalvular y flujo de venas pulmo-
nares resultante. Decidir entre resultado actual, nuevo grasping de velos,
necesidad de clip extra.

+ Monitorizar la liberacion y reevaluar la regurgitacion y el gradiente. Moni-
torizar en detalle la realineacion de sistema de liberacién vy la recogida en
catéter. Evaluar el shunt iatrogénico a nivel del septo interauricular.

«  Detectar de forma precoz complicaciones como embolismo aéreo o tapo-
namiento cardiaco.

TIS02 MIOS

Ecocrd. adultos
X7-2t
56Hz M4

11cm

Video 6. ETE bidimensional con vista ortogonal (X-plane). Detalle de la
monitorizacién de reparacién mitral borde-a-borde en el momento de
grasping. Cuando el dispositivo se encuentra en el ventriculo, se retira
lentamente hasta que se comprueba en ecografia el asiento de los velos
sobre los brazos del clip. En ese momento se bajan las grippers, capturando
el borde de los velos mitrales. Es crucial monitorizar este paso con la

mejor calidad posible y grabarlo para su posterior revision. En este paso es
posible apreciar la cantidad y calidad de tejido que queda pinzado por el
clip, principal criterio en su posterior estabilidad

Se han documentado casos de uso de otras técnicas de ecocardiografia, tales
como la ETT"? o la ICE®, en el guiado de la reparacién mitral borde-a-borde
como facilitadoras o complementarias. El equipo de los autores ha realizado un
caso bajo guiado con micro-ETE y la calidad resulté insuficiente en el momen-
to del grasping, siendo por tanto también una técnica accesoria a la ecocardio-
grafia transesofégica convencional.

El procedimiento de Valve-in-Valve o Valve-in-Ring también debe monitorizar-
se con ETE (Video 7). El abordaje puede ser transapical o transeptal. En este
segundo caso hay que monitorizar la puncion y la correccion de alineacion
respecto al plano mitral de la vaina y del dispositivo. La altura de despliegue de
la protesis transcatéter respecto al material protésico previo se visualiza bien
en fluoroscopia, asi como el despliegue bajo estimulacion rdpida de marcapa-
sos. En cambio, el resultado del procedimiento (correcta expansion, gradiente
transvalvular, regurgitacion residual, obstruccion del tracto de salida) ha de
monitorizarse inmediatamente con ecocardiografia.

En el procedimiento Valve-in-Ring son comunes la presencia de leaks perivalvu-
lares residuales que pueden cerrarse con la técnica habitual®".
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Video 7. Composicion ETE tridimensional y bidimensional de diferentes
pasos del procedimiento de implante de vélvula protésica percutanea

en posicion mitral sobre anuloplastia quirdrgica previa disfuncionante
(procedimiento Valve-in-Ring). Descripcion en orden:

1) Reparacién mitral quirdrgica con anuloplastia restrictiva.

2) Reparacion disfuncionante por regurgitacion mitral significativa.

3) Guia cruzando el orificio mitral.

4) Catéter con prétesis valvular percutdnea balén-expandible en posicion
plegada cruzando la anuloplastia mitral.

5) Prétesis valvular percutdnea en posicion mitral tras el inflado. Nétese la
apertura con tres velos protésicos finos.

6) Ecocardiograffa bidimensional color mostrando flujo laminar diastélico

de entrada mitral con dos minimos jets de regurgitacion perivalvular. Notese
aceleracion al nivel de tracto de salida de ventriculo izquierdo que cuantificada
resulté no significativa

El reemplazo valvular adrtico transcatéter es la técnica con mayor experiencia
acumulada, siendo en la actualidad una alternativa a la cirugfa en un espectro
cada vez mayor de pacientes. Las Ultimas generaciones de prétesis han im-
plementado cambios para facilitar la navegabilidad, reducir el perfil de acceso
vascular, facilitar el despliegue y reducir al minimo los leaks perivalvulares re-
siduales.

El diagndstico previo de estenosis adrtica grave se basa en los criterios de la
ETT. Para la selecciéon de pacientes es necesario realizar un estudio de los acce-
sos vasculares y de la medida del anillo adrtico. La cardio-TC permite analizar
ambos aspectos en una Unica exploracion, siendo la medida del anillo la mas
precisa. En pacientes en los que no puede realizarse TC, la ETE tridimensional es
la mejor alternativa para la medida del anillo adrtico®” (Figura 7). La medida se
realiza en mesosistole mediante reconstruccién multiplanar, confomando un
anillo virtual al unir los puntos de insercién de cada uno de los velos coronarios.
La planificacién se complementaria con la medicion desde el plano del anillo al
origen de cada arteria coronaria.

La monitorizacién del procedimiento se ha simplificado con el aumento de la
experiencia y las mejoras técnicas. Inicialmente se realizaba bajo anestesia ge-
neral y monitorizacién con ETE. Actualmente la monitorizacion bajo sedacion
consciente con ETT?? durante el procedimiento es una alternativa factible en
centros con experiencia. Las principales ventajas de una monitorizacién conti-
nua con ETE respecto ETT serian la posibilidad de diagnosticar y tratar de forma
inmediata complicaciones como regurgitacién paravalvular, ruptura de anillo
aortico u oclusion coronaria. Como una alternativa que aunarfa las ventajas
de ambas estrategias se posiciona la monitorizacién continua bajo sedacion
consciente con sonda micro-ETE"® (Video 8).

La consulta mas frecuente que se plantea al ecografista durante el procedimien-
to es el estudio de una regurgitacién adrtica residual. Es importante determinar
el origen de la insuficiencia (central o perivalvular). La regurgitacién central pue-
de estar en relacién con la presencia de guia de soporte intraprotésica y/o con la
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meros meses. El seguimiento se suele realizar con gradientes
maximos y medios. El célculo del drea valvular puede verse
dificultado al requerir registrar la velocidad de tracto de sali-
da del ventriculo izquierdo préxima al stent para evitar la ace-
leracién que se produce a este nivel. La insuficiencia adrtica
residual se valorarfa de acuerdo a pardmetros cuantitativos
y cualitativos.

Conclusion

Existe una tendencia para simplificar la monitorizacién en

Figura 7. ETE tridimensional. Reconstruccion multiplanar en mesosistole y medicion del anillo

el intervencionismo estructural, especialmente en procedi-

adrtico. El anillo adrtico corresponde al plano virtual mas bajo de inserciéon de cada uno de los mientos menos complejos 0 con mayor experiencia acumu-
velos adrticos. Se aprecian calcificaciones a nivel del anillo adrtico que hay que describir, ya que lada. Sin embargo, en la actualidad la ETE continta siendo

estan relacionados con la posibilidad de leak perivalvular postimplante

falta de expansién completa en protesis autoexpandible, resolviéndose en unos
minutos tras la liberacion. En cambio, la regurgitacion central significativa y du-
radera es indicativa de disfuncién y puede estar en relacion con un movimiento
inadecuado de los velos por un tamano excesivamente grande de protesis. Las
regurgitaciones perivalvulares se deben a una expansion insuficiente, un tama-
Ao demasiado pequeno, una posicion inadecuada de la prétesis o presencia de
asimetrias, generalmente por calcificacion, en el plano valvular o tracto de salida.
En funcién del mecanismo, se aplicard una posdilatacion con baldon o el implante
de una segunda protesis en una posicién correcta®. La graduacion de la gra-
vedad se realizard integrando pardmetros cualitativos y cuantitativos, existiendo
recomendaciones especificas en este escenario®. En el caso de la regurgitacion
perivalvular, valorar la extension circunferencial del origen puede graduar de for-
ma rapida la gravedad (> 30% grave).

Ecocrd. adultos
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Video 8. ETE bidimensional con sonda miniaturizada. Diferentes momentos
durante procedimiento de reemplazo valvular adrtico transcatéter (vistas de
eje largoy eje corto a nivel de raiz adrtica):

1) Guia a través de valvula adrtica.

2) Prétesis valvular adrtica percutdnea CoreValve® infraexpandida en seno
izquierdo.

3) Leak perivalvular residual grave con origen en seno izquierdo.

4) Posdilatacion con balén bajo estimulacion con marcapasos.

5) Prétesis correctamente expandida.

6y 7) Eje largo y eje corto con color que muestra una regurgitacion
residual trivial

En el sequimiento posterior la ETT es la técnica de eleccion. Los gradientes
suelen caer inmediatamente tras el implante y mantenerse estables los 12 pri-
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la técnica mas versatil. En procedimientos mas complejos

se hace evidente el valor afadido de la ecocardiografia tri-
dimensional, mientras que procedimientos de menor complejidad pueden
beneficiarse de una menor necesidad de cuidados perioperatorios con el em-
pleo de sondas transesofdgicas miniaturizadas bajo sedacién consciente y sin
necesidad de intubacién orotraqueal.

Ideas para recordar

- La ecocardiograffa transesofagica es la técnica de imagen mdas versétil en
el intervencionismo estructural. Sin embargo, otras técnicas pueden ser al-
ternativa en la planificacion y sequimiento (TC) o durante la monitorizacion
(ETT, micro-ETE, ICE), resultando un proceso menos invasivo para el paciente.

- El cardidlogo especialista en imagen que realice la monitorizacién de pro-
cedimientos intervencionistas deberfa estar familiarizado con estas técni-
cas para poder ajustar la complejidad de la monitorizacién en cada tipo de
procedimiento.
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