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1. INTRODUCCION

El reemplazo valvular aértico transcatéter (TAVI) se
ha convertido, en los Gltimos anos, en un tratamiento
seguro y eficiente para la mayoria de los pacientes con
estenosis adrtica severa sintomatica, independiente-
mente del grupo de riesgo al que pertenezcan. El acceso
transfemoral (TF) ha sido en gran parte responsable
de este éxito y se ha convertido en el “gold standard”,
ademas de ser el utilizado con mayor frecuencia.

En maultiples analisis, los accesos alternativos tran-
sapical (TA) y transadrtico (TAo), o “transtoracicos cla-
sicos”, estuvieron asociados a un significativo aumento
de los eventos adversos y mortalidad comparados con
el TF o con accesos extratoracicos (1-4). Esto ha justi-
ficado la recomendacion de las guias de considerar el
reemplazo valvular aértico quirargico (SAVR) en caso
de no contar con femorales adecuadas. Dentro de los
ultimos estudios que han mostrado la superioridad y
la no inferioridad del TAVI con respecto al SAVR en
pacientes de bajo riesgo quirtrgico, la utilizacién del
acceso TF representé un criterio de inclusién en el es-
tudio PARTNER 3y el 99% de los accesos en el estudio
EVOUT Low Risk. (5-6)

Los avances tecnolégicos y la creciente experien-
cia de los operadores han permitido al TAVI-TF ser
responsable de alrededor del 90% de los TAVI a nivel
global, ademas de convertirse en un procedimiento
minimamente invasivo con posibilidades de alta al
dia siguiente.(7) En el 10% restante de pacientes, han
comenzado a utilizarse en los tltimos anos, con cre-
ciente frecuencia, accesos alternativos extratoracicos,
que pueden resultar preferibles a la cirugia o incluso
competir con el TF en pacientes con caracteristicas de
alto riesgo para aquel. (8,9)

2. ACCESO TRANSAXILAR/TRANSUBCLAVIA

Introduccién

A diferencia de la arteria femoral, la arteria axilar/
subclavia es relativamente resistente a la aterosclero-
sis, menos tortuosa, compresible, y su proximidad al

coraz6n permite un recorrido mas corto y directo hacia
la valvula aértica. (10) Por otro lado, es en general
de menor diametro, posee una estructura histolégica
de menor resistencia y se encuentra en cercanias del
plexo braquial y pulmén. (11) La evaluacién prepro-
cedimiento se realiza a través de la tomografia axial
computarizada (TAC), extendiendo el campo de visi6n
estandar (cuando se planea con anticipacién un acceso
transaxilar, TAx), en un estudio especifico posterior o
a través de ecografia Doppler o angiografia. Una vez
determinada la factibilidad del acceso (didmetro, tor-
tuosidad, angulacién, calcificaciones), se realiza una
diseccién y puncion directa de la arteria, sea izquierda
o derecha, tratando de evitar el lado correspondiente a
la mano habil del paciente y eventuales bypass, aunque
no hay evidencia sdlida para recomendar una por sobre
la otra. El sitio de puncién ideal es en el primer seg-
mento, que suele estar libre de colaterales importantes
(Figura 1). Es posible realizarlo de manera percuténea,
preferentemente mediante puncién ecoguiada, con
dispositivos de cierre tipo ProGlide (Abbott Vascular)
y asegurando el acceso con una guia de proteccion. (12,
13) (Figura 2). El implante no difiere con respecto a los
demas accesos (Video 1). Algunos operadores prefieren
utilizar un balén para facilitar el cierre del acceso luego
del procedimiento (“Dry closure”) (Figura 3).

Evidencia

En un estudio retrospectivo del registro UK TAVI del
Reino Unido (ano 2015) que incluy6 3962 pacientes (TF,
n = 2828; TAo,n = 185; TA,n = 761 y TAx, n = 188),
se evidencid que la supervivencia a un ano fue similar
entre los accesos TF (84,6 = 0,7%) y TAx (80,5 + 3%,
p = 0,27); y significativamente menor para el TAVI
con acceso TA (74,7 = 1,6%, p <0,001) y TAo (75,2
+ 3,3%, p <0,001). El analisis de regresiéon de Cox
demostré que no hubo diferencias en la sobrevida a 2
anos entre los accesos TAxy TF (HR: 1,22; 1C95%: 0,88-
1,70; p = 0,24), pero si (con peores resultados) para los
accesos TA (HR: 1,74; 1C95%: 1,43-2,11; p <0,001) y
TAo (HR: 1,55; 1C95%: 1,13-2,14; p <0,01). (14)

En el caso de las valvulas autoexpandibles, un
estudio retrospectivo que incluy6 pacientes del Core-
Valve United States Pivotal Trial Program realizé un
propensity score matching de 202 pacientes tratados
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con TAVI-TAx (de un total de 2687 pacientes) con
pacientes tratados por via TE. No hubo diferencias
significativas en ninguno de los resultados a 30 dias,
con una tendencia a menor necesidad de marcapasos
en el grupo TAx (19,5% vs. 26,4%, p = 0,090). Se obser-
varon muerte o infarto en 12 pacientes del grupo TAx
y en 14 del grupo TF (p = 0,685), una menor tasa de
posdilatacién (17,9% vs. 26,7%, p = 0,03) y un mayor
uso de anestesia general (99,0% vs. 89,6%, p <0,001)
para los casos TAx. No hubo diferencias en la duracién
del procedimiento (57,8 + 45,3 vs. 57,5 + 32,1 min,
p = 0,94) o en el éxito (VARC-I) del procedimiento
(» = 0,89). Las curvas de sobrevida no mostraron
diferencias significativas al ano. (15)

Fig. 3.

En un metaanalisis de 2018 se incluyeron 6 estudios
y un total de 4504 pacientes (3886 con TF y 618 con
TAx). El grupo TAx presenté un EuroSCORE logistico
mayor; también tuvo mayor prevalencia de enfermedad
coronariay periférica. No se observaron diferencias en
la mortalidad a 30 dias (OR:1,37; IC95%: 0,85-2,21;
P =0,20), en el éxito del procedimiento; tampoco en la
tasa de accidente cerebrovascular (ACV) a 30 dias, nue-
vos marcapasos, de complicaciones vasculares mayores
o de nuevas dialisis. Asimismo, no hubo diferencias en
la mortalidad a 1 afno. (16)

En uno de los estudios mas grandes publicados a
la fecha que incluy6 pacientes del registro Society of
Thoracic Surgeons/American College of Cardiology
TVT (Transcatheter Valve Therapy), se analizaron los
resultados obtenidos utilizando el acceso TAx exclusiva-
mente con la valvula SAPIEN 3 (Edwards Lifesciences,
Irvine, California). Del total de 3628 accesos alterna-
tivos (un 5,7% del total del registro), 1249 fueron TAx
(34,4% del total de accesos alternativos). El éxito del
dispositivo fue del 97,3% y la tasa de complicaciones
cardiovasculares mayores fue del 2,5%. Luego del
propensity score matching, se observo que, comparado
con los accesos TA y TAo, el acceso TAx tuvo menor
mortalidad a 30 dias (5,3% vs. 8,4%; p <0,01), menor
estadia en terapia intensiva e intrahospitalaria y un
aumento en la tasa de stroke (6,3% vs. 3,1%; p <0,05).
Se evidencié también un cambio de tendencia en el
tiempo en cuanto a la eleccién de acceso alternativo:
el TAx pasé de un 20% en el tercer trimestre de 2015
a un 49% en el cuarto trimestre de 2017 (p <0,001
para tendencia) y una concomitante reduccién en los
accesos TA y TAo en el mismo periodo, del 61,9% al
35,3% (p <0,001 para tendencia). La media de casos
por centro fue de 2 y no se observaron diferencias entre
los accesos TAx percutaneo o quirirgico. (3)

En un estudio monocéntrico recientemente publi-
cado que incluy6 200 pacientes consecutivos sometidos
a TAVI-TAXx, se analizaron las complicaciones vascu-
lares asociadas al acceso y variables predictoras. Se
observé un 18,5% de complicaciones vasculares (37
pacientes), de las cuales 36 fueron complicaciones me-
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nores, y una ruptura del ostio de la arteria subclavia,
con posterior deceso del paciente. Las complicaciones
menores incluyeron diseccion (n = 32; 16%), estenosis
(n = 3; 1,5%) y perforaciéon/ruptura (n = 2; 1,0%).
Catorce pacientes requirieron un stent (7%) y 3 pa-
cientes debieron ser operados (1,5%). Ninguno de los
pacientes refiri6 claudicacién de la mano o pérdida de
funcién durante el seguimiento. Dentro de las caracte-
risticas basales, el sexo femenino (aOR: 3,88; IC95%:
1,48-10,14; p = 0,006) y la edad (aOR: 1,08; 1C95%:
1,01-1,16; p = 0,034) estuvieron asociados a complica-
ciones vasculares. También lo estuvo la relacion entre
el area introductor/area arteria igual o mayor de 1,63
(OR: 3,95; IC95%: 1,29-12,12; p = 0,016), aunque
con un area bajo la curva de 0,67. Los diametros del
introductor o de la arteria no estuvieron asociados a
complicaciones. (17)

Conclusién

Los estudios observacionales y metaanalisis sugieren
que el acceso TAx ofrece resultados similares al TF, a
pesar de las peores caracteristicas basales de la pobla-
cién. El aumento en la tasa de stroke en el registro TVT
es preocupante y resulta dificil establecer si se debe al
acceso, al dispositivo, al escaso volumen de procedi-
mientos o a las caracteristicas basales de los pacientes.

Este fenémeno no fue observado en el registro FRAN-
CE TAVI (ver seccién “Acceso transcarotideo”). Para
sumar variables, se agregan la posibilidad de utilizar
dispositivos de proteccion embdlica del tipo Sentinel
(ideales, ya que cubren subclavia derecha y cardtida
izquierda, dejando libre solo el acceso necesario) y la
simplificacién del procedimiento con la llegada al mer-
cado de la nueva Sapien 3 Ultra (valvula premontada
en el bal6n). Otro punto que llama la atencién del
registro TVT es la baja tasa de complicaciones vascu-
lares observadas (probablemente debido al subreporte
o a la falta de adjudicacién central de eventos), con la
aparente ausencia de una “curva de aprendizaje”. Esto
altimo contrasta con lo que informan muchos estudios
y con las recomendaciones de las guias. (18)

A pesar del aparente aumento de ACV, no parecen
quedar dudas de la superioridad del TAx con respecto
a los accesos transtoracicos clasicos; lo que queda por
demostrar es si la creciente confianza que ha ganado
este acceso no aumentara los casos TAx en pacientes
con arterias femorales no “ideales”, en los que el acceso
TF puede aumentar la frecuencia de complicaciones
vasculares. Dentro de un programa TAVI, el acceso TAx
debe incorporarse de manera progresiva y, preferente-
mente, supervisada, para minimizar complicaciones en
las fases iniciales.

Acceso transubclavia/transaxilar

VEWETES Desventajas

Arteria axilar compresible, proximidad al corazén, no suele estar
afectada por aterosclerosis.

Abordaje minimalista: anestesia local/sedacion consciente, cierre
percutaneo, deambulaciéon precoz, alta precoz.

Resolucion percutanea de las complicaciones.

Anélisis anatémico facilmente incorporable al protocolo TAC
pre-TAVI.

Técnicamente mas demandante: disposicion de la sala, operado-
res no familiarizados con la anatomia de la arteria axilar. Cierre
percutaneo: costo, puncién ecoguiada, guia de proteccion, “dry
closure”.

Complicaciones potencialmente mas graves: cercania con el
plexo braquial.

Sistemas de delivery e introductor desarrollados para el acceso
TF (permanece fuera de la arteria gran parte del largo del intro-
ductor).

Menor espacio para montar la valvula (no para autoexpandibles
y S3 Ultra).
No recomendable el acceso homolateral a un bypass.

Interrogantes

¢A qué se debe el aumento de ACV del registro TVT?

¢Las valvulas autoexpandibles ofrecen mejores resultados?

¢ Cual sera el rol de los dispositivos de proteccion embolica?

¢Vale la pena el cierre percutaneo (costo y mayor dificultad técnica vs. incisién de 2 cm)?

¢Cuando iniciar la anticoagulacion?
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3. ACCESO TRANSCAROTIDEO

Introduccién

Luego de la primera descripcién en 2010, diversos
estudios han mostrado la factibilidad y seguridad
del acceso transcarotideo (TCa), incluso han logrado
posicionarlo como el preferido de algunos grupos. (19)
El procedimiento consiste en la diseccién de la arte-
ria cardtida comun a través de una pequena incisiéon
(2-3 cm), preferentemente izquierda por su mayor
coaxialidad, y posterior puncién directa. La cercania
a la valvula aértica facilita la maniobrabilidad del
sistema de delivery y posterior implante. Para evitar
complicaciones embélicas y casos de hipoperfusion
cerebral durante el procedimiento, es fundamental
una evaluacién tomografica previa que establezca la
compatibilidad del arco aédrtico, la presencia de una
arteria carétida de un didmetro mayor de 6-7 mm, sin
tortuosidades, sin aterosclerosis significativa (>30%)
o calcificaciones ostiales severas, que ademas evalae el
poligono de Willis y la eventual circulacién colateral.
Durante el procedimiento, es posible monitorizar la
perfusion mediante oximetria cerebral no invasiva.
Para este acceso, actualmente no hay alternativas
percutaneas, aunque puede ser realizado de manera
minimalista con anestesia locorregional y/o sedacién.

Evidencia

En 2018 se publicé un estudio observacional multi-
céntrico (3 centros terciarios de Canada y Francia) de
pacientes en los que se utilizaron accesos alternativos;
ese estudio incluyé 101 TAVI-TCa. Todos los procedi-
mientos fueron realizados bajo anestesia general y un
97% de ellos, a través de la cardtida interna izquierda.
Comparado con los 228 procedimientos realizados por
via transapical y transadrtica, se observé similar mor-
talidad a 30 dias (2,1% vs. 4,6%; P = 0,37), stroke (2,1%
vs. 3,56%; P = 0,67), también fue similar la frecuencia
de nuevos implantes de marcapasos y de complicacio-
nes vasculares mayores. E1 TAVI-T'Ca estuvo asociado
a una menor tasa de fibrilacién auricular (3,2% vs.
19,0%; P = 0,002), sangrados mayores o amenazantes
para la vida (4,3% vs. 19,9%; P = 0,002), dano renal
agudo (0% vs. 12,1%; P = 0,002), y a una menor estadia
hospitalaria (6 dias vs. 8 dias; P <0,001). (20)

Un registro retrospectivo recientemente publicado
que incluy6 50 TAVI-T'Ca (de un total de 317) realizados
en un periodo de 14 meses en un hospital de Francia
mostré que, a diferencia del estudio anterior, el 64% de
los casos se efectuaron bajo anestesia locorregional y
el 74% de los accesos secundarios fueron por via radial
derecha, lo que, junto con la cantidad relativa de casos
TCa, muestra la clara preferencia de los operadores por
este acceso. Otra de las diferencias fue el uso de valvu-
las expandibles por balén en el 78% de los casos. Todos
salvo uno de los procedimientos fueron considerados
exitosos (en un paciente no lograron suficiente estabi-
lidad con la guia de soporte). En el seguimiento a corto
plazo, no hubo muertes, se observé un ACV y accidente

isquémico transitorio. Con respecto a los sangrados, se
observé uno amenazante para la vida (hemopericardio
que requiri6 pericardiocentesis), 2 sangrados mayores
y 5 menores, ademas de 5 complicaciones vasculares
menores y ninguna mayor. (21)

Un estudio observacional que incluyé pacientes del
registro FRANCE-TAVI analizé resultados a 30 dias
del acceso TF y los comparé con los de los accesos “no
femorales” TAx y TCa. De 21611 procedimientos, 1616
fueron realizados a través de accesos alternativos extra-
toracicos; de estos, un 43,5% TAx y un 56,5% TCa. Se
realiz6 un propensity score matching incluyendo 1613
pacientes por grupo. Como hemos visto antes, los pa-
cientes del grupo TAx/T'Ca presentaron un EuroSCORE
mas elevado (19,95 vs. 16.99; p < 0,001) y mas comorbi-
lidades. En dos tercios de estos pacientes se utilizaron
valvulas autoexpandibles. En cuanto a los resultados,
no se observaron diferencias en la mortalidad (3,97%
vs. 2,91% en el grupo TF; p = 0,211) o stroke (3,35%
vs. 2,17%, p = 0,156). No hubo diferencias en ninguna
de las complicaciones evaluadas de acuerdo al acceso en
los grupos comparados, excepto por una menor cantidad
de complicaciones vasculares mayores (0,68% vs. 1,36%,
p = 0,032) y de reparaciones vasculares no programadas
(3,10% vs. 6,70%, p < 0,001) en el grupo TAx/T'Ca. En el
analisis multivariado, el acceso TF resulté un predictor
independiente de complicaciones vasculares mayores,
aun ajustando por tipo de prétesis y por periodo de
tiempo. En la comparacién directa entre accesos TAx
y TCa, no se observaron diferencias en las tasas de
stroke. Considerando el periodo global de duracién del
estudio (5 anos), se observé un aumento significativo de
los casos realizados por via TF (79,95% en 2013-2015
contra 89,12% en 2016- 2017), una reduccion significa-
tiva de los accesos transtoracicos (de 11,99% a 3,76%),
manteniéndose estables en el tiempo los accesos TAx/
TCa (7,66% a 6,62%). (4)

En una comparacion reciente entre accesos TCa
(n = 374) y TAx (n=128) en 4 centros de Francia don-
de se realiz6 una comparacién 1:2 de TAx/TCa, no se
observaron diferencias significativas en la mortalidad
al mes (TAx 5,5% vs. T'Ca 4,5%; OR: 1,23; 1C95%: 0,40-
3,70) ni en stroke/TIA (3,2% vs. 6.8%; OR: 0,52; IC95%:
0,14-1,84) entre estos. Los sangrados menores (2,7%
vs. 9.3%; OR: 0,26; 1C95%: 0,07-0,92) y los hematomas
del sitio de acceso fueron mas frecuentes en el grupo
TCa (3,6% vs. 10,3%; OR: 0,034; IC95%: 0,09-0,92). No
se observaron diferencias en los resultados clinicos de
eficacia y seguridad entre accesos. (21)

Conclusion

A pesar de la desconfianza que pueda generar en los
operadores la manipulacion de la arteria carétida para
Su uso como acceso, la evaluacion precisa preprocedi-
miento, la experiencia de los operadores y el trabajo
conjunto con los cirujanos vasculares han logrado re-
sultados parangonables a los del acceso TF. En cuanto
ala validez externa de estos datos, cabe resaltar que el
alto volumen de los operadores franceses, producto de
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Acceso transcarotideo

VENETES Desventajas

Arteria superficial y facilmente disecable.

Versus TAx: lejania del plexo braquial, no involucra eventuales
bypass mamarios.

Abordaje minimalista posible: anestesia local/sedacién conscien-
te, deambulacién precoz, alta precoz.

El més “coaxial” de los accesos.

Evaluacion preprocedimiento mas demandante.

Imposibilidad de cierre percutaneo (necesidad de un cirujano
vascular con experiencia).

Complicaciones potencialmente mas graves (cercania con nervio
vago, vena yugular, tracto respiratorio)

Impide el uso de dispositivos de protecciéon embolica.

Menor espacio para montar la valvula (ventaja para las valvulas
autoexpandibles y S3 Ultra).

Mayor incomodidad para el operador/mas exposicion a radia-
cion.

Interrogantes

¢Podran mejorar los resultados la creacion y el uso de dispositivos especificos?

la concentracion de casos en unos pocos centros, puede
no ser representativo de otros sistemas, y, si conside-
ramos la relacion volumen/resultados que existe para
el TAVI-TF, es de esperar que en un procedimiento de
mayor complejidad realizado con menor frecuencia esta
relacién sea aiin mas manifiesta. (18, 23)

Por altimo, es tranquilizador que el FRANCE TAVI
no haya mostrado un aumento de strokes como sucedié
en el TVT con el TAx. Quiza futuras comparaciones
entre estos dos grandes registros puedan establecer
con mayor precision qué variables estdn asociadas a
este desenlace.

4. ACCESO TRANSCAVA

Introduccién

El mas novedoso de los accesos alternativos es el trans-
cava (TCv). Consiste en un acceso primario venoso
femoral con posterior crossover mediante una puncién
asistida utilizando un catéter, un microcatéter y una
guia conectada a un electrobisturi desde de la vena cava
hacia la aorta. Posteriormente, se captura la guia desde
un acceso arterial secundario, se realiza el cambio con
una guia de soporte y se posiciona el introductor en la
aorta. Desde el punto de vista teérico, dado que la pre-
sion en el espacio retroperitoneal supera la de la vena
cava inferior, la sangre que eventualmente se extravase
hacia este desde la aorta deberia retornar al sistema
venoso. La identificacién de un sitio de puncién sano
es fundamental para evitar complicaciones mayores.
Una vez finalizado el procedimiento, la comunicacién
creada se cierra con un dispositivo de tipo “Amplatzer”.

Evidencia
La experiencia inicial en humanos con el acceso TCv
fue publicada por Greenbaum y colaboradores en 2014

e incluy6 un total de 19 pacientes. El acceso y el cierre
fueron exitosos en todos los casos y lograron realizar
el TAVI de manera exitosa en 17 enfermos (una embo-
lizacién ventricular de la valvula y una embolizacion
haciala aorta). E1 STS promedio fue de 7,8 + 3,8%. Seis
pacientes experimentaron complicaciones vasculares
mayores y 2 de estos requirieron de intervenciones
para su resoluciéon. Un 79% requiri6 transfusiones.
No se observaron muertes asociadas al acceso. En un
seguimiento promedio de 111 dias, no se observaron
complicaciones atribuibles al acceso. (24)

El siguiente estudio observacional prospectivo de
Greenbaum precedido de intercambios con cardioci-
rujanos (25,26) se publicé en 2017, fue multicéntrico
e incluyé 100 pacientes. E1 STS promedio fue de
9,7 = 6,3%. En un paciente no se logré cruzar a la aorta
con la guia (realizandose posteriormente un intento de
acceso TF complicado con una rotura iliaca) y en un
paciente se requiri6 el implante de un stent recubierto
en la aorta. No hubo muertes asociadas al acceso. La
sobrevida intrahospitalaria y a 30 dias fue del 96% y
92%, respectivamente. Los sangrados amenazantes
para la vida (VARC-2) fueron del 7% y las complicacio-
nes vasculares asociadas al acceso fueron del 13%. (27)

En un estudio de factibilidad y seguridad reciente-
mente publicado en Eurolntervention, que incluy6 50
pacientes no candidatos a TAVI-TF/TAx de 5 centros
de Europa con amplia experiencia, se observ6 que el
acceso TCv fue factible en 49 de 50 casos, con un éxito
del dispositivo del 94%. La mediana de STS fue de
6,1%. E1 86% de los casos se realizaron bajo anestesia
general. Uno de los pacientes sufrié una rotura aértica
durante el pasaje del introductor, con posterior shock
hemorragico y muerte. El cierre con dispositivo del
sitio de puncién fue exitoso en todos los casos (cierre
completo en el 46% y leaks menores en el 52%). Uno
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Acceso transcava

Ventajas Desventajas

Menos complicaciones del sitio de acceso (puncién venosa).

Menos restrictivo con los diametros del introductor.

Técnicamente mas demandante, curva de aprendizaje mayor.
Complicaciones potencialmente graves.
Poca experiencia. Proctoring recomendable.

Costo extra del dispositivo de cierre y del material para la pun-
cion cava-aorta.

Interrogantes

;Podré convertirse en el acceso percutaneo de ultimo recurso?

de los pacientes debi6 ser sometido a un ulterior cierre
del defecto con un stent aértico recubierto, por caida de
la hemoglobina al primer dia post-TAVI. Los sangrados
amenazantes para la vida (VARC-2) fueron del 4% y
las complicaciones vasculares mayores del 10%. (28)

Conclusién

Aunque las experiencias iniciales muestran tasas de
eventos adversos aceptables en relacion con el riesgo
de la poblacién incluida, la mayor dificultad técnica, el
mayor costo y las potenciales complicaciones probable-
mente limiten la utilizacion del acceso T'Cv a pacientes
de alto riesgo que no cuentan con otros accesos posibles.
Si consideramos el aumento significativo de casos reali-
zables por via TF y el crecimiento de los demas accesos
alternativos, estimamos que este acceso se volvera de
aplicacion infrecuente. Es interesante mencionar que
en el trabajo mas recientemente publicado, se incluye-
ron pacientes no candidatos a los accesos TF o TAx, lo
que demuestra, de algiin modo, el posicionamiento de
este tltimo como acceso alternativo de eleccién. Hasta
disponer de nueva evidencia, es dificil establecer el rol
que ocupara el acceso TCv en el futuro y es probable que
la mayoria de los centros TAVI opten por perfeccionar
otros en primera instancia.

5. CONCLUSIONES

Aunque un estudio aleatorizado que confronte distintos
accesos alternativos parece lejano, la evidencia disponi-
ble es uniforme y avala la tendencia a favor de los acce-
sos extratoracicos, los que, probablemente, contintien
en aumento hasta dominar el grupo “no femoral” de
TAVI. En consecuencia, los accesos transtoracicos cla-
sicos quedaran relegados a un pequeno y selecto grupo
de pacientes. Sumando toda la evidencia reciente, quiza
se modifique en las nuevas guias la recomendaciéon en
favor del SAVR en pacientes no candidatos al acceso TF,
sobre todo, en grupos de riesgo intermedio-alto. Hasta
entonces, durante esta fase de expansiéon y mientras
aumenta la experiencia a diferentes velocidades, obser-

varemos cierta variabilidad en la adopcién de accesos
alternativos entre paises.

Uno de los desafios de los heart teams del futuro
sera individualizar al paciente con caracteristicas de
alto riesgo para el acceso TF y direccionarlo al acceso
alternativo que mejor se ajuste a su anatomia, a la ex-
periencia del equipo y a las preferencias del centro, asi
como a los resultados previos. La interconexién entre
operadores, el proctoring y los programas formativos
seran fundamentales para superar sin complicaciones
las dificultades técnicas en las etapas iniciales.
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