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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El acceso transfemoral (aTF) es el de eleccién para el implante percutdaneo de valvula aértica (TAVI). Sin
embargo, hasta en el 15% de los pacientes este acceso es inadecuado. De las alternativas disponibles, el acceso totalmente percutaneo
es el preferido. El objetivo del estudio es comparar los resultados clinicos de los pacientes tratados por aTF frente a los de aquellos
con acceso transubclavio (aTS) o transcava (aTCv).

Meétodos: Analisis retrospectivo de los pacientes tratados con TAVI (2008-2021) en un centro terciario mediante aTF, aTS y aTCv.
El objetivo primario fue la mortalidad por cualquier causa a 30 dias y 1 afio. Los objetivos secundarios fueron el éxito técnico, la
regurgitacién perivalvular moderada o grave, las complicaciones vasculares mayores, el accidente vascular cerebral, el sangrado
mayor y el dafio renal agudo a 30 dias (Valve Academic Research Consortium II [VARC-2]).

Resultados: Se realizaron 642 TAVI (601 por aTF, 24 por aTS y 10 por aTCv). Fueron excluidos 7 pacientes tratados por via tran-
sapical. En los pacientes con acceso alternativo fue mas frecuente la comorbilidad, incluyendo disfuncién ventricular izquierda,
enfermedad coronaria, fibrilacién auricular, enfermedad renal e ictus previo. La mortalidad a 1 afio y a 30 dias fue también mas
alta en este grupo de pacientes (hazard ratio [HR] = 2,88 y 3,53, respectivamente). A 30 dias, las tasas de ictus y dafio renal (grado
2 o 3) fueron significativamente mas bajas para el aTF, y similares en los pacientes con aTS y aTCv. Hubo también una tendencia
a menor sangrado en el grupo de aTF. El éxito técnico, las complicaciones vasculares mayores y la regurgitacién perivalvular
moderada o grave fueron similares en los tres grupos.

Conclusiones: Tras una adecuada seleccién, el aTF es el preferido para el TAVI. En pacientes de riesgo intermedio con estenosis
adrtica grave sintomatica, un acceso no transfemoral tiene peores resultados. Los inferiores resultados del uso de vias percutaneas
alternativas estan parcialmente relacionados con las peores caracteristicas clinicas basales.

Palabras clave: Implante percutdneo de valvula adrtica. Transfemoral. Transubclavio. Transcava.

Transcatheter aortic valve implantation via percutaneous alternative access
routes: outcomes

ABSTRACT

Introduction and objectives: Transfemoral access is globally accepted as the preferential access route for transcatheter aortic valve
implantation (TAVI). However, in up to 15% of the patients, this access is considered inadequate. Considering the various alternatives
available, the fully percutaneous access routes have been chosen preferentially. This analysis aims to compare outcomes and
complications of 3 alternative access routes for transfemoral, trans-subclavian and transcaval TAVI.

Methods: Retrospective analysis of patients referred for TAVI using transfemoral, trans-subclavian, and transcaval accesses in a
single tertiary center from 2008 through 2021. The primary endpoints were 30-day and 1-year all-cause mortality rates. The
secondary endpoints were technical success, residual moderate-to-severe paravalvular leak, major vascular complication, 30-day
stroke, 30-day Valve Academic Research Consortium-2 (VARC-2) major bleeding, and 30-day acute kidney injury (AKIN criteria 2
or 3).

Results: A total of 642 TAVIs were performed (601 transfemoral, 24 trans-subclavian, and 10 transcaval). A total of 7 patients
treated via transapical access were excluded. As expected, baseline comorbidities like left ventricular dysfunction, coronary artery
disease, atrial fibrillation, chronic kidney disease, and previous stroke were more frequent in the non-femoral groups. The 1-year
and 30-day all-cause mortality rates were higher in the non-transfemoral population (HR, 2.88 and HR, 3.53, respectively). The
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or severe perivalvular leak were similar among the 3 groups.

rates of 30-day stroke and acute kidney injury (AKIN 2 or 3) were also significantly lower in transfemoral patients, but similar
between trans-subclavian and transcaval patients. The rates of 30-day major bleeding showed a statistically significant tendency
towards lower rates in the transfemoral group. The rates of technical success, major vascular complications, and residual moderate

Conclusions: After careful selection, transfemoral access is the preferential access route for TAVI procedures. In intermediate
surgical risk patients with severe symptomatic aortic stenosis, non-transfemoral TAVI approaches have poorer outcomes. The worse
outcomes of percutaneous alternative access routes are partially associated with worse baseline characteristics.

Keywords: Transcatheter aortic valve implantation. Transfemoral. Trans-subclavian. Transcaval.

Abreviaturas

aTF: acceso transfemoral. aTS: acceso transubclavio. aTCv: acceso transcava. TAVI: implante percutdneo de valvula adrtica.

INTRODUCCION

El abordaje transfemoral esta aceptado a nivel global y recomenda-
do por las guias internacionales de préctica clinica como el acceso
preferido para realizar implantes percutdneos de valvula adrtica
(TAVI)'2. A pesar de la experiencia acumulada con esta técnica y
la miniaturizacién de las Gltimas generaciones de protesis valvula-
res cardiacas percutdneas (que, en la actualidad, emplean vainas de
14 a 16 Fr), los registros aseguran que el abordaje transfemoral es,
sencillamente, inviable en, aproximadamente, el 15-20% de los
pacientes, principalmente por presentar estos enfermedad arterial
periférica fuertemente calcificada o anatomias desfavorables®. Abor-
dajes quirtdrgicos como el transapical y el transadrtico van cayendo,
poco a poco, en el olvido por su invasividad y malos resultados
clinicos*. Hasta la fecha, no se ha realizado ningan ensayo clinico
aleatorizado comparativo de los distintos abordajes percutaneos
alternativos que existen en la actualidad (transubclavio, transcaro-
tideo y transcava) por lo que su uso depende de la propia experien-
cia del centro y la curva de aprendizaje®. Ademads, algunos abordajes
son mas aptos para determinados pacientes segiin sus comorbilida-
des y diferente anatomia vascular.

El abordaje transubclavio se desarrolld, por primera vez, con una
exposicion quirtrgica de la arteria. No obstante, mas recientemente,
se ha llevado a cabo un abordaje transubclavio totalmente percuta-
neo que ha resultado ser seguro y viable convirtiéndolo, potencial-
mente, en abordaje de segunda linea después del transfemoral. No
obstante, podria estar contraindicado en presencia de estenosis
vascular, tortuosidad, aumento de la angulacién y cirugia de revas-
cularizacién coronaria con injertos de la arteria mamaria interna®.
El abordaje transcava ha sido la dltima técnica en llegar. Evita la
morbilidad asociada al abordaje quirtrgico transtoracico, propor-
ciona la misma ergonomia de sala que el abordaje transfemoral y
permite usar vainas de mayor calibre mediante abordaje venoso sin
correr un mayor riesgo de hemorragias mayores’. Requiere una
anatomia abdominal favorable y realizar, de manera sumamente
precisa, una tomografia computarizada para planificar la puncién
cavo-adrtica y la oclusién de la pared adrtica tras la liberacién la
vaina®.

Objetivo

Este estudio pretende comparar las complicaciones y los resultados
clinicos asociados a los abordajes transfemoral, transsubclavio y
transcava que se emplean durante la realizacién del TAVI.

METODOS
Seleccion de pacientes

Todos los pacientes derivados para ser tratados de TAVI en un Gnico
centro terciario entre 2008 y 2021 fueron incluidos en este analisis.
El abordaje transfemoral se consider6, siempre, la via de acceso
predeterminada. En aquellos pacientes en quienes esta via no era
viable, el equipo multidisciplinar optd por una via de acceso alterna-
tiva basada en otras caracteristicas clinicas y anatémicas (tales como
enfermedad calcificada o tortuosidad extrema de las arterias subcla-
vias, presencia de cirugia de revascularizacion coronaria con injertos
de la arteria mamaria interna, fistula arteriovenosa en pacientes a
tratamiento con hemodialisis, aorta abdominal fuertemente calcificada
u otras patologias no aptas para realizar punciones cavoadrticas). Este
estudio fue aprobado por el comité de ética del centro obteniéndose,
asimismo, el consentimiento informado de todos los pacientes.

Protocolo de la intervencion

Segtin protocolo del centro, antes del TAVI, se realiz6 un ecocar-
diograma transtordcico, electrocardiograma de 12 derivaciones,
pruebas de laboratorio, coronariografia invasiva y tomografia com-
putarizada preoperatoria a todos los pacientes del estudio

En lo que al abordaje transsubclavio se refiere y salvo que el paciente
tuviese un puente de arteria mamaria interna izquierda se opté por
la subclavia izquierda por su orientacién mas favorable. En los pri-
meros casos, el cirujano vascular solia exponer quirdrgicamente la
arteria, pero luego la técnica evolucionaria hacia un abordaje comple-
tamente percutdneo empleando la técnica de Seldinger. Segiin nuestra
propia experiencia, la hemostasia de la arteria subclavia se logré en
todos los casos con dispositivos de cierre con sutura (ProGlide).

En lo que respecta al abordaje transcava, se emplearon tanto una vena
femoral derecha como una arteria femoral izquierda (para acceso
secundario). A través de la arteria femoral se avanza, inicialmente,
un catéter pigtail para realizar angiografia de la aorta abdominal que,
luego, se coloca en el punto de entrada diana. A través de la vena
femoral, y mediante el uso de técnica de catéteres telescopados, se
avanza una guia coronaria rigida de 0,014 pulgadas (Astato) por el
interior de un catéter microguia (FineCross) que se halla dentro de
un catéter microguia de 0,035 pulgadas (NaviCross). Tanto la puncién
cavo-adrtico como el cruce se realizan electrificando la guia y bajo el
guiado de un lazo que se coloca en la aorta abdominal. Luego, se
desplaza todo el sistema desde la vena cava inferior hasta la aorta
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Tabla 1. Caracteristicas basales
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Caracteristicas hasales Poblacion global TAVI (635) TAVI transfemoral (601) TAVI no transfemoral (34) p
Edad en afios — media + DE 820+64 822163 789+7,0 0,004
Sexo (femenino) 57% (363) 59% (354) 21% (9) < 0,001
Enfermedad coronaria 42% (265) 41% (246) 56% (19) 0,093
IM previo 16% (99) 16% (93) 18% (6) 0,734
CABG previa 14% (87) 14% (82) 15% (5) 0,799*
Fibrilacion auricular 34% (214) 33% (200) 41% (14) 0,333
Accidente cerebrovascular previo 11% (70) 10% (62) 24% (8) 0,019*
Diabetes 35% (225) 35% (213) 35% (12) 0,986
IRC (KDIGO fase > 3) 49% (311) 48% (290) 62% (21) 0,127
Hemodialisis 4% (17) 4% (15) 8% (2) 0,306*
Marcapasos previo 9% (58) 9% (54) 12% (4) 0,540%
Puntuacién EuroSCORE Il — media [RIQ] 6,77 (5,27) 6,72 (5,28) 7,77 (7,55) 0,125
Puntuacién STS — media [RIQ] 6,20 (3,87) 6,25 (3,91) 5,16 (3,30) 0,579
Clase NYHA a nivel basal — media + DE 2,76 £ 0,54 2,76 £ 0,54 2,79 £ 0,64 0,700
Gradiente adrtico medio — media + DE 50+ 16 51+ 16 47 +14 0,151
PSAP — media + DE 44+14 44+14 46 £ 17 0,554
FEVI < 50% 22% (141) 22% (129) 35% (12) 0,063
FEVI < 40% 12% (73) 11% (66) 21% (7) 0,099*
Vélvula adrtica bicispide 3% (21) 3% (20) 3% (1) 0,909*
PCVA — media + DE 2.460 + 1.493 2.448 +1.488 2.661 £+ 1.600 0,475

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; DE: desviacion estandar; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IM: infarto de miocardio; IRC: insuficiencia renal cronica;
KDIGO: Kidney disease improving global outcomes; NYHA: New York Heart Association; PCVA: puntuacion del calcio valvular aértico; PSAP: presion sistélica arterial pulmonar;
RIQ: rango intercuartilico; STS: Society of Thoracic Surgeons, TAVI: implante percutaneo de valvula aértica.

* Se empled la prueba exacta de Fisher.

abdominal, lo cual posibilita el cambio a guia rigida de 0,035 pulgadas
(Lunquerquist). Después, se avanza el sistema de liberacion de la
vaina sobre la guia y se implanta la valvula usando la técnica estan-
dar. Tras el implante de la valvula protésica, el defecto de la pared
adrtica se cierra con un dispositivo de oclusién (Amplatzer Duct
Occluder). Se les hizo seguimiento a todos los pacientes a través de
visitas rutinarias 1, 3 y 12 meses después del TAVI, y luego, 1 vez al
afio o con otra periodicidad segin criterio del cardiélogo asistente.

Analisis estadistico

Los pacientes se clasificaron segin la via de acceso empleada y
analizados seglin sus caracteristicas basales, datos de la interven-
cién y resultados clinicos. Las variables continuas se expresaron
como media y desviacién estandar (DE) o mediana y rangos inter-
cuartilicos [RIQ] segtn la distribucién, normal o anormal, de los
datos, respectivamente. Las variables categéricas se expresaron
como frecuencia absoluta (n) y relativa (porcentaje). La distribucién
normal se confirmé empleando la prueba de Kolmogorov-Smirnov
o la asimetria y la curtosis. Las diferencias entre los distintos grupos
se comprobaron con una prueba de la t de Student para muestras
independientes para las variables continuas con distribucién normal
y la prueba U de Mann-Whitney para las variables continuas sin
distribucién normal. Se utilizaron la prueba X? y la prueba exacta
de Fisher para las variables categéricas. Los objetivos principales

se evaluaron analizando la curva de Kaplan-Meier y un modelo de
regresion de Cox para las diferencias significativas. Los resultados
secundarios se compararon empleando la prueba exacta de Fisher.
La significacion estadistica se definié como valores p < 0,05. Todas
las pruebas fueron bilaterales. El software utilizado para el analisis
estadistico fue el SPSS versién 25.0 (SPSS Inc., Estados Unidos).

Definicion de los objetivos

El objetivo principal del estudio fue la mortalidad por cualquier
causa a 30 dias y 1 afo entre los pacientes tratados con TAVI
transfemoral y no transfemoral. Los objetivos secundarios fueron
el éxito técnico, la presencia de fuga periprotésica residual entre
moderada y grave, las complicaciones vasculares mayores, las he-
morragias mayores a 30 dias, el indice de accidentes cerebrovascu-
lares a 30 dias segin VARC-2 y el dafio renal agudo (Acute Kidney
Injury Network [AKIN] 2 o 3).

RESULTADOS
Caracteristicas basales de la poblacion

Durante el periodo del estudio se realizaron 642 TAVI. En total, se
excluy6 a 7 pacientes de este andlisis porque su TAVI se habia
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Mortalidad por cualquier causa al cabo de 30 dias
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Figura 1. Anélisis de la curva Kaplan-Meier de mortalidad por cualquier causa a 30 dias en pacientes tratados con TAVI transfemoral y no transfemoral. TAVI:

implante percutaneo de vélvula aértica.
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T T T T T T T
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T
Numero en riesgo lempo (meses)
—— Transfemoral 601 516 437 405 377 346 310
—— No transfemoral 34 24 23 19 19 18 13

Figura 2. Anélisis de la curva Kaplan-Meier de mortalidad por cualquier causa 1 afio en pacientes tratados con TAVI transfemoral y no transfemoral. TAVI:

implante percutaneo de valvula aértica.

realizado mediante abordaje transapical. En los 635 restantes, se
emplearon abordajes transfemorales, percutaneos no transfemora-
les, transubclavios y transcava en 601 (94,6%), 34 (5,4%), 24 y 10
pacientes, respectivamente. Las caracteristicas basales se muestran
en la tabla 1. En la poblacién general TAVI, la edad media fue de
82,0 £ 6,4 afios, mucho més baja que la del grupo no transfemoral.
Habia una prevalencia mucho mayor de mujeres en el grupo trans-
femoral (57%) que en el no femoral (30%). La gravedad de la este-
nosis adrtica no varié significativamente entre los distintos subgru-
pos de este analisis (gradiente medio: 50 mmHg; presién sistélica
arterial pulmonar media: 44 mmHg; clase funcional New York Heart
Association (NYHA) basal media: 2,76 + 0,54; puntuacién media del
calcio en la valvula adrtica segin tomografia computarizada de
2.460 + 1.493 en la poblacién general tratada con TAVI). No

obstante, la prevalencia de, al menos, disfuncién moderada del
ventriculo izquierdo fue mayor en la poblacién no femoral (el 21%
de los pacientes con fraccién de eyecciéon del ventriculo izquierdo
< 40% frente al 12% del grupo general). La prevalencia de la val-
vula adrtica bictuspide no fue significativa entre los diferentes
grupos. Se debe mencionar que la prevalencia de la enfermedad
coronaria suele ser mayor en el grupo no femoral (56 frente al 41%),
respectivamente; p = 0,093) con un indice esperado mas bajo de
cirugia de revascularizacién coronaria previa en el grupo transub-
clavio ya que la presencia de un puente de arteria mamaria interna
izquierda puede obligar a descartar el uso del abordaje subclavio
izquierdo. En los 2 casos descritos de abordaje transubclavio en
pacientes con cirugia de revascularizacién coronaria previa, se
empled el abordaje subclavio derecho. Se observé una mayor
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Tabla 2. Objetivos principales

TAVI TAVI no transfemoral
Objetivos principales transfemoral (34) p
KL TS (24) Tev (10)
Mortalidad por cualquier 5,4% (34) 17,6% (6) 0,015%
causa a 30 dias
12,5% (3) 30,0% (3)
Mortalidad por cualquier 13,8% (82) 35,3% (12) 0,001°
causa a 1 afio
37,5 % (9) 30,0% (3)

TAVI: implante percutaneo de valvula aértica; TCv: transcava; TS: transubclavio.
@Prueba exacta de Fisher.
b Prueba de X%

Tabla 3. Objetivos secundarios

TAVI TAVI no transfemoral
Objetivos secundarios transfemoral (34) p
oo TS(24)  TCv(10)

Exito técnico 94% (562) 94% (32) 0,889*

92% (22)  100% (10)
Fuga residual entre 3% (18) 0% (0) 0,616
moderada y grave

0% (0) 0% (0)
Complicacion vascular 6% (34) 9% (3) 0,441%
mayor

8% (2) 10% (1)
Accidentes 3.5% (21) 12% (4) 0,039*
cerebrovasculares
a 30 dias 13% (3) 10% (1)
Hemorragias mayores/ 10% (60) 21% (7) 0,076
amenazantes para la vida
a 30 dias 17% (4) 30% (3)
DRA al cabo de 30 dias 8% (48) 21% (7) 0,022%
(AKIN 2 0 3)

21 % (5) 20% (2)

AKIN: Acute Kidney Injury Network; DRA: dafio renal agudo; TAVI: implante percutdneo
de valvula adrtica; TCv: transcava; TS: transubclavio.
* Diferencias estudiadas empleando la prueba exacta de Fisher.

prevalencia de fibrilacién auricular conocida, accidente cerebrovas-
cular previo e insuficiencia renal crénica en el grupo no femoral.
Las puntuaciones obtenidas en las escalas EuroSCORE II y Society
of Thoracic Surgery fueron predictivas de riesgos no significativos a
nivel estadistico entre los 2 grupos.

Objetivos principales

Los indices de mortalidad por cualquier causa a 1 afo y 30 dias
fueron mucho mayores en la poblacién tratada con TAVI no trans-
femoral con hazard ratios de 3,53 (intervalo de confianza del 95%
[IC95%, 1,48-8,43; p = 0,004) y 2,88 (IC95%, 1,56-5,28; p = 0,001)
30 dias 1 ano después del TAVI. La tasa de mortalidad mas alta a
30 dias tras el TAVI se observ en la poblacién tratada mediante
abordaje transcava (30%) no observandose ninguna muerte el pri-
mer afio tras el TAVI. En la poblacién tratada con TAVI transub-
clavio, la tasa de mortalidad fue alta a los 30 dias (12,5%) triplican-
dose al cabo de 1 afio (37,5%).
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Las curvas de Kaplan-Meier de mortalidad por cualquier causa a
30 dias y 1 afio se muestran en la figura 1 y la figura 2. La tabla 2
muestra los indices de mortalidad entre los 3 grupos de diferentes
vias de acceso para el TAVI.

Objetivos secundarios

Los indices de accidentes cerebrovasculares y dafio renal agudo
(AKIN 2 o 3) a 30 dias fueron mucho menores en pacientes tra-
tados con TAVI transfemoral, aunque parecidos entre los tratados
con TAVI transubclavio y transcava. Los indices de hemorragias
mayores a 30 dias mostraron una tendencia estadisticamente
significativa a ser menores en el grupo transfemoral. Los indices
de éxito técnico, complicaciones vasculares mayores y fugas pe-
riprotésicas residuales entre moderadas o graves fueron parecidos
entre los 3 grupos. Los objetivos secundarios se muestran en la
tabla 3.

DISCUSION

En este analisis retrospectivo, se presentaron datos extraidos de la
comparativa entre los abordajes transfemoral y no transfemoral
para la realizacién del TAVI en un centro terciario. El indice de
abordajes no transfemorales registrados del 5,4% estuvo muy por
debajo de los indices descritos en la literatura médica disponible
(que van del 15 al 20%)°, lo cual podria ser indicativo de los recien-
tes avances y mejoras hechos con las vainas que se emplean en el
TAVI y de la cada vez mayor experiencia técnica acumulada que
ha hecho que se necesiten menos vias de acceso alternativas en la
préctica clinica en la actualidad. No obstante, este estudio revela
que, en centros de alto volumen, el niimero de pacientes con este-
nosis adrtica grave no aptos para el TAVI transfemoral sigue siendo
un problema importante.

Como cabia esperar, el abordaje transfemoral tuvo mejores resul-
tados que los abordajes alternativos en lo que se refiere a los in-
dices de mortalidad, dafio renal agudo posoperatorio y accidentes
cerebrovasculares y hemorragias mayores a 30 dias. No se obser-
varon diferencias significativas en lo referente al éxito técnico, las
fugas periprotésicas residuales entre moderadas y graves ni en las
complicaciones vasculares mayores. Esta diferencia en los resul-
tados clinicos se explica, al menos en parte, por las diferentes
caracteristicas basales descritas. Los objetivos principales y secun-
darios no variaron mucho entre los subgrupos trans-subclavio y
transcava.

La estenosis adrtica grave tiene mal prondstico y un indice de
mortalidad en torno al 50% a los 2 afos si no se realiza un proce-
dimiento intervencionista’. Los primeros estudios realizados sobre
TAVI mediante abordaje transubclavio y transcava, totalmente
percuténeos, arrojaron indices de mortalidad a 30 dias de entre
el 6 y el 8%, respectivamente®’ mayores que los descritos para el
TAVI transfemoral. Ademas, una revision sistematica de la litera-
tura médica disponible basada en registros informé indices de
mortalidad mas bajos a 30 dias para el TAVI transfemoral que para
otros abordajes alternativos con odds ratios (OR) de 0,56 y, al cabo
de 1 afio, de 0,68 con indices parecidos de eventos hemorragicos y
cerebrovasculares'’. Aparte de estas diferencias descritas en la
mortalidad intrahospitalaria y a 30 dias, el abordaje transubclavio
también se asocia a indices mas altos de infarto agudo de miocardio
agudo (OR = 5,3), complicaciones renales (OR = 2,3) e implante de
marcapasos (OR = 1,6) que el TAVI transfemoral’.

Otro registro arroja indices de supervivencia parecidos a 30 dias y
1 afo entre los abordajes TAVI transfemoral, transcava y trans-
carotideo'?. Estos resultados no se hallaron en nuestra cohorte
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probablemente debido a las peores caracteristicas basales y al pe-
quefio nimero de intervenciones transcava realizadas teniendo en
cuenta que se trata de una técnica compleja con una curva de
aprendizaje considerable.

En nuestro estudio, la mortalidad registrada 1 afio después del TAVI
con el abordaje no transfemoral es parecida a los indices de mor-
talidad de la estenosis adrtica grave a tratamiento médico, lo cual
plantea dudas sobre la futilidad de estas intervenciones. Ademas,
tal y como se observa en la caracterizacion basal de la poblacién,
las puntuaciones obtenidas en las escalas EuroSCORE II y Thoracic
Surgery scores (7,77 y 5,16%, respectivamente) estratifican, global-
mente, a la poblacién no femoral como de riesgo intermedio para
el reemplazo quirtrgico de la valvula adrtica, una opcién terapéu-
tica con indices de mortalidad a 1 afio del 11% en pacientes con
estenosis aértica de riesgo quirtrgico intermedio’®.

En lo referente a la comparativa entre los abordajes transubclavio
y transcava, un analisis retrospectivo de un gran registro multicén-
trico arroja indices mas bajos de accidente cerebrovascular (OR = 0,20;
p = 0,014) e indices similares de eventos hemorragicos (OR = 0,66;
p = 0,38) con el abordaje transcava que con el trans-subclavio'*. No
obstante, en la actualidad no contamos con datos aleatorizados que
avalen un abordaje alternativo especifico en detrimento de los de-
mas. En este sentido, en pacientes con vias de acceso transfemorales
prohibidas, la anatomia vascular, los factores de riesgo y la expe-
riencia del equipo multidisciplinar deberian ser determinantes a la
hora de optar por uno u otro abordaje. La angiotomografia compu-
tarizada preoperatoria juega un papel determinante a la hora de
optar por el abordaje alternativo mas apropiado y nos permite
evaluar con precisién los didmetros luminales, la calcificacién de
los vasos, la tortuosidad y la angulacién, el uso previo de 1 o 2
arterias mamarias internas y el area de la pared adrtica apta para
el cruce cavo-adrtico’®.

Limitaciones

Este estudio tiene las limitaciones propias de un estudio retrospec-
tivo y no aleatorizado de un tGnico centro como, por ejemplo, el
sesgo de seleccién. El periodo ampliado analizado también podria
haber influir en los resultados. Ademas, el tamafio de la muestra
en los subgrupos transfemoral y transcava es subdptimo, lo cual
limita el analisis estadistico.

CONCLUSIONES

Este analisis viene a reforzar el papel que juega el abordaje trans-
femoral como via de acceso preferente para el TAVI tras una cui-
dada seleccidn de pacientes. Los abordajes transubclavio y transcava
parecen viables y ofrecen resultados razonables. En pacientes de
riesgo quirirgico intermedio con estenosis adrtica sintomatica gra-
ve, el TAVI no transfemoral tiene peores resultados. Los peores
resultados descritos en los abordajes percutaneos alternativos se
deben, en parte, a las peores caracteristicas basales. En muchos de
estos pacientes, tanto la futilidad de la intervencién como la expe-
riencia del equipo multidisciplinar deberian tenerse en cuenta a la
hora de optar por uno u otro abordaje. Necesitamos més ensayos
clinicos aleatorizados para establecer una via de acceso alternativa
preferente en pacientes de alto riesgo quirtrgico no aptos para el
TAVI transfemoral.
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JQUE SE SABE DEL TEMA?

— A pesar de la experiencia adquirida tanto con la técnica
como con la miniaturizacién de la Gltima generacion de
protesis valvulares cardiacas percutaneas (que, en la ac-
tualidad, emplean vainas de 14 a 16 Fr), el abordaje trans-
femoral no es viable en el 15-20% de los pacientes.

— En cuanto a las vias de acceso alternativas, se prefieren los
abordajes completamente percutaneos (transubclavio/
transaxilar, transcava y transcarotideo) a los quirtrgicos
(transadrtico y transapical).

— Hasta la fecha, no se han realizado ensayos clinicos alea-
torizados comparadores de las diferentes vias percutaneas
alternativas.

— El uso de vias de acceso alternativas depende de la expe-
riencia del centro, la curva de aprendizaje de la técnica, asi
como de las comorbilidades y anatomia vascular de los
pacientes.

JQUE APORTA DE NUEV0?

— El indice transfemoral del 5,4% observado en este analisis
es mucho menor que el descrito en la literatura médica, lo
cual seria indicativo de los recientes avances y mejoras
hechos en las vainas del TAVI y de la cada vez mayor ex-
periencia técnica, lo cual estaria asociado a una menor
necesidad de vias de acceso alternativas en la practica
clinica actual.
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— En nuestra cohorte, tanto el TAVI transubclavio como el
transcava se asociaron a indices de mortalidad a 30 dias y
1 afio mas altos en pacientes de riesgo intermedio que los
descritos en la literatura médica para opciones tales como
el reemplazo quirdrgico de la valvula aértica.

— En pacientes de alto riesgo o inoperables con estenosis
aortica grave no aptos para el TAVI transfemoral, los abor-
dajes transubclavio y transcava fueron viables. No obstante,
en estos casos, se debe tener en cuenta la futilidad de la
intervencion.

— Los abordajes transubclavio y transcava no arrojaron dife-
rencias asociadas a la mortalidad, el éxito técnico, la fuga
residual entre moderada y grave, las complicaciones vas-
culares mayores ni los indices de accidente cerebrovascu-
lar, dafio renal agudo y hemorragias mayores a 30 dias.
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