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Implante valvular aértico percutaneo por via transfemoral y apical.
Impacto y consideraciones generales de ambos abordajes
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of both Approaches
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RESUMEN

Introduccién: El implante valvular aértico percutaneo (TAVI) ha surgido como una alternativa terapéutica en pacientes con
estenosis aértica grave sintomatica inoperables o de elevado riesgo quirdrgico. El acceso transapical surge como alternativa
para aquellos pacientes con contraindicacion de implante valvular aértico percutaneo transfemoral.

Objetivo: Valorar la factibilidad y la reproducibilidad del implante valvular aértico percutaneo transapical en nuestro centro y
comparar la evolucién a corto y mediano plazo con los pacientes sometidos a implante valvular aértico percutéaneo transfeoral.
Material y métodos: Se evalu6 una cohorte retrospectiva de 80 pacientes tratados con implante valvular aértico percutdneo
transapical (n = 24) y transfemoral (n = 56) en nuestro centro. Se compararon las complicaciones relacionadas con el proce-
dimiento segln las definiciones VARC-2, y se analiz6 la mortalidad a corto y mediano plazo entre ambos grupos.

Resultados: Los pacientes del grupo transapical eran mas anosos (83,6 + 5 versus 80,0 = 8,3; p = 0,04); presentaron mayor
prevalencia de coronariopatia (el 75% versus el 44%; p = 0,04) y mayor prevalencia de vasculopatia periférica (el 37% versus
el 16%; p = 0,01). El grupo transapical tuvo menor exposicion a rayos X, (tiempo de fluoroscopia de 14,9 minutos = 5,8 versus
22,9 minutos = 8,7; p = 0,001); y una mayor tendencia a requerir didlisis luego del procedimiento (el 12,5% versus 1,8%,
p = 0,13). El grupo transapical permanecié més tiempo internado (13,6 + 23 dias versus 7,2 + 6,9 dias, p = 0,05). La morta-
lidad a 30 dias fue mayor en el grupo transapical (el 20,8% versus el 5,4%; p = 0,03) y al afo (el 25% versus el 8,9%; p = 0,04).
Conclusiones: En nuestra experiencia, el implante valvular aértico percutaneo transapical es factible y puede ser realizado
como un procedimiento reproducible para pacientes no aptos para el implante valvular aértico percutdneo transfemoral. El
acceso transapical se asocié con mayor mortalidad durante el seguimiento, particularmente en el periodo posoperatorio a 30
dias, lo que coincide con varios reportes publicados.

Palabras clave: Estenosis de la Valvula Adrtica - Reemplazo de la Valvula Adrtica Transcatéter - Procedimientos Endovasculares

ABSTRACT

Background: Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has emerged as a therapeutic option in inoperable or high surgi-
cal risk patients with severe symptomatic aortic stenosis. The transapical approach is an alternative access for patients with
contraindications for the transfemoral access.

Objective: The aim of this study was to evaluate the feasibility and reproducibility of transapical TAVI and compare the short
and mid-term outcome with that of transfemoral TAVI.

Methods: A cohort of 80 patients undergoing transapical (n=24) and transfemoral (n=56) TAVI was retrospectively evalu-
ated. Procedure-related complications as defined by VARC-2 criteria, and short-term and mid-term mortality were analyzed
and compared in both groups.

Results: Patients in the transapical group were older (83.6 = 5 vs. 80.0 + 8.3; p = 0.04) and had greater prevalence of coronary
artery disease (75 vs. 44%; p = 0.04) and peripheral vascular disease (37% vs. 16%; p = 0.01). Patients in the transapical
group had lower fluoroscopy time (14.9 minutes + 5.8 vs. 22.9 minutes + 8.7; p = 0.001) and presented a non-significant
trend toward greater requirement of dialysis after the procedure (12.5% vs. 1.8%, p = 0.13). Hospital stay was longer in the
transapical group (13.6 = 23 days vs. 7-2 = 6.9 days, p = 0.05). Mortality at 30 days and one year was greater in the transapi-
cal group (20.8% vs. 5.4%; p = 0.03 and 25% vs. 8.9%; p = 0.04), respectively.

Conclusions: In our experience, transapical TAVI is a feasible and reproducible procedure for patients with severe symptomatic
aortic stenosis unsuitable for transfemoral approach. Transapical access was associated with increased risk of mortality at
30 days, in agreement with several publications.
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Abreviaturas

1AM Infarto agudo de miocardio

CRM Cirugia de revascularizacion miocardica

RM Resonancia magnética nuclear
INTRODUCCION

El implante valvular aértico percutaneo (TAVI) ha
demostrado resultados similares en la mortalidad com-
parado al reemplazo valvular quirdrgico en pacientes
inoperables (1) o de elevado riesgo quirdrgico. (2) El
TAVI por acceso transfemoral (TAVI-TF) es preferido
por sobre el acceso transapical (TAVI-TA) y otros ac-
cesos por ser menos invasivo y tener la posibilidad de
realizar el procedimiento con anestesia local. (3) En
contrapartida, los pacientes sometidos a TAVI-TF po-
drian tener mayor riesgo de accidente cerebrovascular
y complicaciones vasculares secundarias a la friccion
del sistema de entrega con el eje ilio-femoral, aorta
ascendente y el arco adrtico. (4) Existe una poblacién
de pacientes no aptos para el acceso TF por el simple
hecho de presentar arterias periféricas pequenas o con
enfermedad vascular periférica significativa, lo que im-
posibilita el acceso de introductores grandes y sistemas
de entrega valvulares. El acceso TA ha sido aceptado
como via alternativa en pacientes con inadecuado ac-
ceso periférico. Los resultados positivos reportados en
pacientes sometidos a TAVI-TA han sido inferiores en
comparacion con el acceso TF, y es dificil de determinar
si la causa es el acceso, junto con sus complicaciones
particulares, o las condiciones clinicas preexistentes de
la poblacién en estudio. (5-7) El objetivo de este estudio
es valorar la factibilidad y reproducibilidad del TAVI-
TA y comparar la evolucién clinica a corto y mediano
plazo de ambas poblaciones (TAVI-TA y TAVI-TF) en
términos de mortalidad y complicaciones vinculadas
con el procedimiento acorde con las definiciones VARC-
2 (Valve Academic Research Consortium). (8)

MATERIAL Y METODOS

Revisamos retrospectivamente los registros de 89 pacientes
con estenosis adrtica grave sintomatica tratados con TAVI
en el Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina, entre
marzo del 2009 y abril del 2016 inclusive. Se seleccionaron
aquellos pacientes sometidos a TAVI-TA (n = 24) y TAVI-
TF (n = 56) y se excluyeron pacientes con otros abordajes,
como transaértico, transiliaco o transubclavio (n = 9). Las
bioprétesis valvulares utilizadas para el abordaje TA fueron
Acurate TA® (Symetis), mientras que las utilizadas para el
abordaje TF fueron CoreValve® (Medtronic), Accurate Neo®
(Symetis) y Lotus® (Boston Scientific) segtin criterio del grupo
tratante (Figura 1).

Las caracteristicas basales de la poblacién, los registros
ecocardiograficos y angiotomograficos, y las variables vincu-
ladas con el procedimiento y evolucién clinica a corto (30 dias)
y largo plazo (1 ano) fueron relevadas gracias al registro de la
historia clinica electrénica de cada paciente. Las complicacio-
nes fueron registradas acorde con los criterios VARC-2. (8)

TAVI Implante valvular adrtico percutaneo
TAVI-TA TAVI por acceso transapical
TAVI-TF  TAVI por acceso transfemoral

Fig. 1. Bioprotesis valvulares utilizadas. (a) Acurate-TA®, (b) Lotus®,
(c) Acurate Neo®, (d) CoreValve®.

Todos los pacientes seleccionados para TAVI fueron eva-
luados previamente y descartados para cirugia por un equipo
multidisciplinario (Heart Team), que consta de un grupo de
cardi6logos clinicos, cardi6logos intervencionistas, especialis-
tas en diagnostico por imégenes cardiovasculares, cirujanos
cardiovasculares y gerontdlogos, segin recomendaciones. (9)
Para la evaluacién funcional del anciano, se aplicaron diversos
scores (escala AVD, prueba de reloj, minimental, indice de
Edmonton, prueba de marcha) de funcionalidad y fragilidad.
El anilisis de la anatomia coronaria se realizé por medio
de una cinecoronariografia. Se realizé un ecocardiograma
Doppler transtoracico o transesofagico segin el paciente,
de acuerdo con las recomendaciones sugeridas por las guias
ecocardiograficas para intervenciones percutaneas en val-
vulopatias. (10) El anélisis de los accesos vasculares sobre la
anatomia aorto-iliaca (didmetro luminal minimo, gravedad
de la calcificacién y tortuosidad) por medio de angiotomo-
grafia multicorte de 64 o 320 pistas o angiografia. Todos los
pacientes firmaron un consentimiento informado aprobado
por el comité de ética de acuerdo con los lineamientos de la
JCI (Joint Comission International).

Todos los procedimientos fueron realizados bajo anestesia
general, y el acceso (TA o TF) fue abordado quirargicamente
por el servicio de cirugia cardiovascular. A su vez, se realizé un
ecocardiograma transesofagico durante cada procedimiento,
salvo contraindicaciones, casos en los que se opt6 por ecocar-
diografia transtoracica.

Las variables categéricas fueron expresadas como fre-
cuencias y porcentaje, mientras que las variables continuas
como media y desviacion estandar. La comparacién de varia-
bles categodricas se efectud con la prueba de Chi cuadrado o



182

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 86 N° 3/ JUNIO 2018

exacta de Fisher, segiin correspondiera. La comparacién de
variables continuas se efectu6 con la prueba de Mann Whit-
ney. Las curvas de sobrevida fueron estimadas con el método
de Kaplan-Meier. Se compararon las curvas de sobrevida
por medio de la prueba de log rank. Se empleé el software
estadistico SPSS 23.0.

Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital
Italiano de Buenos Aires.

RESULTADOS

En comparacion con el grupo TF; los pacientes del gru-
po TA fueron mas anosos (83,6 + 5 versus 80,0 + 8.3;
p = 0,04); presentaron mayor prevalencia de enfermedad
coronaria (el 75% versus el 44%; p = 0,04) y mayor preva-
lencia de enfermedad vascular periférica (el 37% versus el
16%; p = 0,01). No hubo diferencias significativas entre
el riesgo de mortalidad, tanto segiin el EuroSCORE II
(6,2 = 4,0 versus 6,6 = 5,1; p = 0,73) como en el STS
Score (6,1 = 2,7 versus 6,0 = 4,0; p = 0,87). El resto de
las caracteristicas basales se muestran en la Tabla 1.

Los datos del procedimiento evidencian que el grupo
TA tuvo menor exposicién a rayos X, con tiempos de
fluoroscopia significativamente menores en compara-
cion con el grupo TF (14,9 minutos *+ 5,8 versus 22,9
minutos * 8,7; p = 0,001). A su vez, no hubo diferencias
entre ambos grupos en cuanto a la necesidad de realizar
intervenciones posprocedimiento, como posdilatacion
con balén (grupo TA el 37% versus grupo TF el 34%;
p = 0,64).

Las complicaciones vinculadas al procedimiento
figuran en la Tabla 2. No hubo diferencias en el grupo
TA en comparacién al grupo TF en cuanto a la tasa

de sangrado mayor (el 8,3% versus el 7,1%, p = 0,06);
accidente cerebrovascular (el 8,3% versus el 3,5%,
p = 0,53);y requerimiento de implante de marcapasos
definitivo en el posprocedimiento (el 12,5% versus el
12,5%, p = 0,7). Hubo una mayor tendencia en el por-
centaje de pacientes del grupo TA (el 12,5%) a requerir
dialisis luego del procedimiento en comparacién con el
grupo TF (el 1,8%), aunque sin diferencia estadistica
significativa (p = 0,13), infarto dentro de las 72 h (el
8,3% versus 0%, p = 0,07) y taponamiento cardiaco (el
4,1% versus el 1,8%, p = 0,06). Los pacientes del grupo
TA tuvieron una menor tendencia a permanecer con
reflujo periprotésico moderado y grave en comparacion
con el grupo TF, sin diferencias estadisticamente signi-
ficativas (el 16% versus el 28%, p = 0,30). En cuanto
a la estadia hospitalaria, los pacientes del grupo TA
permanecieron mayor cantidad de dias en comparacion
a aquellos del grupo TF (13,6 = 23 dias versus 7,2 +
6,9 dias, p = 0,05).

La mortalidad global a 30 dias fue del 10%, mien-
tras que la mortalidad global al ano fue del 13,7%. El
grupo de pacientes sometido a abordaje TA present6
mayor mortalidad a 30 dias (el 20,8% versus el 5,4%;
p = 0,03) y al afo (el 25% versus el 8,9%; p = 0,04) en
comparacioén con la poblacién sometida a abordaje TF.
No hubo diferencias en cuanto a la mortalidad cardio-
vascular en ambos grupos (grupo TA: el 12,5% versus
grupo TF: el 8,9%; p = 0,61).

Sobre un total de 5 muertes a 30 dias en el grupo
TA, 3 se debieron a infecciones intrahospitalarias,
de los cuales 1 fallecié en el dia 11 luego del TAVI-
TA, debido a una neumonia intrahospitalaria, y el
otrofalleci6 por neumonia intrahospitalaria en el dia
29 posprocedimiento. De las causas no infecciosas,

Transapical Transfemoral Tabla 1. Caracteristicas basales
Global N = 80 N=24 N=56 ValorP
Edad, afios 81,6 +7,5 83,6+5 80,0+83 0,04
Sexo masculino 38 (46%) 13 (54%) 25(44%) 0,34
Diabetes mellitus 1(25%) 8 (33%) 13(23%) 0,47
Fibrilacion auricular 7 (20%) 6 (25%) 11(19%) 0,29
Coronariopatia 43 (52%) 18 (75%) 25 (44%) 0,04
CRM previa 7 (20%) 7 (29%) 10(18%) 0,49
Vasculopatia periférica 8 (22 %) 9 (37%) 9 (16%) 0,01
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 9(11%) 2 (8%) 7 (12%) 0,81
Insuficiencia renal crénica 29 (35%) 8 (33%) 21(37 %) 0,41
Estimacion de riesgo STS %18 6,1+3,5 6,1+2,7 6,040 0,87
Estimacion de riesgo Euroscore 1119 6,8 +5,1 6,2+4,0 6,6 £5,1 0,73
Area valvular adrtica (cm?) 0,71+0,177 0,74+0,16 0,70+0,18 0,30
Gradiente aortico medio (mmHg) 43,2 £ 14,3 41+ 11,7 44,1 £ 15,8 0,38
Gradiente adrtico maximo (mmHg) 69,4+195 66916 70,1+21,7 0,50
Diadmetro anular medio estimado por TC (mm) 2627 26,4 £ 3,3 262+29 0,80
Area anular media estimada por TC (mm?) 406,1 +84,9 413 +89 427 91,2 0,63
CRM: Cirugia de revascularizacion miocardica; TC: Tomografia computarizada.
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Tabla 2. Complicaciones segiin Transapical Transfemoral
criterios VARC-2 Global N = 80 N =24 N =56 Valor P
Muerte a 30 dias pos-TAVI 8 (10%) 5(20,8%) 3(5,4%) 0,03
Muerte al afio 11(13,7%) 6 (25%) 5(8.9%) 0,04
Mortalidad cardiovascular 8 (10%) 3(12,5%) 5(8.9%) 0,62
ACV 4 (5%) 2 (8,3%) 2 (3,5%) 0,53
IAM inmediato (menos de 72 hs) 2 (2,5%) 2 (8,3%) 0 (0%) 0,07
Taponamiento cardiaco 2 (2,5%) 1(4,1%) 1(1,8%) 0,06
Reflujo paraprotésico moderado o grave 20 (25%) 4(16%) 16 (28%) 0,30
Posdilatacion con balon 28 (25%) 9 (37%) 19(34%) 0,64
Sangrado mayor 6 (7,5%) 2 (8,3%) 4(7,1%) 0,06
Complicaciones vasculares mayores 3(3,7%) 2 (8,3%) 1(1,8%) 0,08
Complicaciones vasculares menores 4 (5%) 0 (0%) 2(3,5%) 0,08
Implante de marcapasos pos-TAVI 10 (12,5%) 3(12,5%) 7(12,5%) 0,70
Requerimiento de dialisis pos-TAVI 4 (5%) 3(12,5%) 1(1,8%) 0,13
Tiempo de fluoroscopia (min) 21,1+8,38 14,9 +5,8 229+8,7 0,001
Dfas de internacion 9,4+ 14,8 13,6 =23 6,9+85 0,05
uno de los pacientes fue dado de alta a la semana  DISCUSION

y falleci6 a los 20 dias cuando reingres6 al hospital
con un cuadro de shock cardiogénico secundario a un
taponamiento cardiaco. Este paciente se encontraba
anticoagulado con acenocumarol por una fibrilacién
auricular crénica y antiagregado con clopidogrel. El
otro paciente fue sometido a un TAVI-TA mas cirugia
de revascularizacién miocardica (CRM) con 1 puente
mamario interno izquierdo a descendente anterior por
minitoracotomia. E1 TAVI fue realizado con éxito, pero
la CRM se frustré, debido a imposibilidad técnica de
confeccionar el puente. El paciente sufrié un infarto
agudo de miocardio (IAM) periprocedimiento y san-
grado mayor que evolucion6 con insuficiencia renal
aguda y requerimiento de dialisis, y falleci6 al décimo
dia por falla multiorganica. El tltimo paciente tuvo un
TAVI-TA no exitoso, debido al mal-posicionamiento de
la protesis por debajo del anillo valvular aértico y, con-
secuentemente, evolucioné con insuficiencia cardiaca
secundaria a reflujo paravalvular grave, el cual requirié
un reemplazo valvular adrtico quirtrgico de urgencia.
Falleci6 al tercer dia por shock cardiogénico refractario.

Del grupo TF, hubo 3 muertes a 30 dias. Dos pacien-
tes fallecieron por causas relacionadas con sangrado
mayores intraprocedimiento. El otro paciente fallecié
al tercer dia pos-TAVI, debido a taquicardia ventricular
en contexto de insuficiencia cardiaca (presentaba de-
terioro moderado de la funcién sistélica del ventriculo
izquierdo antes del procedimiento).

La sobrevida media al ano global fue de 10,5 meses
+ 0,4; IC 9,7-11,3. El grupo TA tuvo una sobrevida
menor (9,0 = 1,1, IC 7,1-11,0), mientras que el grupo
TF tuvo una sobrevida mayor (11,2 + 0,3,1C 10,5-11,9).
La Figura 2 muestra las curvas de sobrevida al ano
estimadas por Kaplan-Meier, que evidencian una dife-
rencia significativa entre ambas (log-rank, p = 0,04).

El presente registro representa nuestra experiencia
temprana en una cohorte de un centro tinico con
pacientes de un hospital comunitario de la ciudad de
Buenos Aires, Argentina tratados con TAVI-TA. Pode-
mos rescatar algunas conclusiones relacionadas con el
acceso TA en pacientes considerados para TAVI que
tengan contraindicacion del acceso TF. En principio y
fundamentalmente, en nuestro centro el TAVI-TA, es
factible y puede ser consistentemente realizado como
un procedimiento reproducible, teniendo en cuenta
que contamos con un 96% de éxito de los implantes
realizados (salvo el paciente en que se realiz6 reempla-
zo valvular aértico quirdrgico, debido a un implante
bajo de la prétesis descripto previamente), y también
habiendo realizado 24 casos desde septiembre del 2012,
cuatro (4) por encima de los 20 casos necesarios para
ser considerado un centro con experiencia.

En segundo lugar, el TAVI-TA se asoci6é con mayor
riesgo de muerte durante el seguimiento comparado con
el acceso TE particularmente en el periodo posoperatorio
a 30 dias, lo que coincide con varios reportes publicados
(11, 12), y en el seguimiento al ano, esta diferencia se
mantuvo lineal (Figura 2). Esto indicaria que el riesgo de
muerte comparativo se nivela cuando supera los 30 dias.
La diferencia en cuanto a mortalidad a 30 dias puede
ser atribuida a un sesgo de seleccién de las poblaciones.
A pesar de contar con una poblacién con caracteristicas
basales similares (establecidas por el EuroSCORE II y
el STS en cuanto al riesgo previo al procedimiento), la
poblacién era algo més anosa, mas fragil y presentaba
mayor enfermedad vascular periférica y enfermedad
coronaria establecida, por lo que el grupo poblacional
en cuestion podria considerarse mas “enfermo”. Por
otro lado, el acceso transapical en pacientes ancianos y



184

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 86 N° 3/ JUNIO 2018

Fig. 2. Curva de sobrevida en-
tre TAVI-TA 'y TAVI-TF.
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fragiles no siempre es tolerado. Un estudio ecocardio-
grafico compard la mejoria de la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo luego de TAVI-TA y TAVI transa-
é6rticos en pacientes descartados para acceso TF. (12) El
estudio mostré que el acceso TA se asoci6 con una franca
reduccion en la mejoria de la fraccién de eyeccion a los
6 y 12 meses al compararlos con el grupo transaértico.
(13) Otro grupo observaron trastornos de la motilidad
regional en el apice en un 28% de los pacientes que se
realizaron TAVI-TA. (14) Aunque alrededor de un 50%
de los pacientes recuperaban funcién ventricular, ain
asi se asociaron a peor fraccién de eyeccion.

El 4pex en el abordaje TA ha sido sujeto de estudio
por diversos métodos de imagenes. Un estudio reciente
valor6 por medio de resonancia nuclear magnética car-
diaca (RM) pacientes sometidos a abordaje TA versus
no-TA junto con biomarcadores de necrosis miocardica
lalocalizacion y extension del dano miocardico por me-
dio de RM previa y a los 30 dias pos-TAVI. El grupo TA
no solo presenté mayores niveles de lesién miocardica,
sino que, a su vez, presenté en la zona apical nuevo
realce tardio de gadolinio con una mediana de extension
del 5% del tejido. (15)

Sumado a lo dicho, varios reportes de TAVI-TA se
asociaron con mayor insuficiencia renal aguda, a pesar
de utilizar menor cantidad de contraste durante el
procedimiento. (12) Esto se puede correlacionar con
una mayor respuesta sistémica inflamatoria y, por
ende, mayor dano tisular al mayor trauma quirargico
que genera el abordaje transapical.

Debemos considerar, a pesar de lo establecido pre-
viamente, que también existen factores relacionados
con la curva de aprendizaje de la técnica TAVI-TA que
pueden influir en los resultados observados. Nuestro
centro comenz6 con el programa TAVI en marzo del
2009 realizando Gnicamente abordaje transfemoral. El
abordaje transapical comenz6 en el ano 2012 y, hasta
el momento, conforman el 27% del total de los proce-
dimientos. Esto indicaria una curva de aprendizaje
disimil entre el TAVI-TA y el TAVI-TF no solamente
por la menor cantidad de casos, sino también porque
el programa TA comenzé 3 anos después. La curva de
aprendizaje en el TAVI-TA fue evaluada en un centro
pionero en los abordajes TA comparando los resulta-
dos clinicos entre los primeros 150 pacientes tratados
(experiencia inicial) y los dltimos 149 (experiencia
reciente). (16) Esto evidenci6 que la cantidad de con-
traste utilizado y la necesidad de posdilatacién con
balén fueron significativamente menores en el grupo de
experiencia reciente. A su vez, la mortalidad a 30 dias
disminuy6 del 11% al 6%y, al afo, la mortalidad mejoré
del 30,7% al 21,7% (p = 0,047). (16) Esto significa que
la experiencia del centro es un factor determinante en
los resultados clinicos a corto y mediano plazo cuando
se considera un abordaje TA. Consideramos que, debido
al namero de casos de TAVI-TA, nuestra experiencia
en este abordaje es inicial.

Nuestro estudio posee ciertas limitaciones. Por un
lado, nuestros datos deben ser interpretados con cautela,
debido a que no es un estudio aleatorizado, sino una co-
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horte retrospectiva, por lo que se puede esperar un sesgo
de seleccion. A su vez, nuestros datos fueron obtenidos
de la experiencia de un dnico centro en la Argentina.
Consideramos que el nimero de pacientes es relativa-
mente bajo para un analisis comparativo, teniendo en
cuenta que los reportes publicados de centros tnicos
con alto volumen de TAVI poseen mayor cantidad de pa-
cientes (11, 17) y, por lo tanto, generalizar los resultados
podria resultar inapropiado. De todas formas, a nuestro
entender, es el primer registro comparativo de TAVI-TA
versus TAVI-TF en la Argentina. Otra limitacién esta
relacionada con los tipos de dispositivos utilizados. Ac-
tualmente existen prétesis valvulares percutaneas de
nueva generacion que utilizan introductores de menor
diametro que los utilizados en nuestro centro en su mo-
mento. De todas formas, consideramos que estos avances
tecnoldgicos mejoraran la factibilidad y seguridad del
TAVI, particularmente en acceso TF.

En conclusioén, el abordaje TA en nuestro centro es
factible y reproducible para pacientes sintomaticos con
estenosis adrtica grave que fueron descartados para
reemplazo valvular quirirgico y no son aptos para un
abordaje transfemoral. Por otro lado, la sobrevida al
ano fue menor en el grupo TA, probablemente, debido a
que el abordaje TA es mas agresivo y las caracteristicas
poblacionales diferian en algunos aspectos, sumado
a que nos encontramos en una fase de temprana de
experiencia en el abordaje.
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