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1. ¿Qué ha Ocurrido con el Tratamiento de la EA 

severa? Cronología 

 

2. En que punto nos encontramos actualmente? 

 

 



 1992: ESC Henning 

Rud Andersen: modelo 

de tavi animal  

 

 

 2002: 1º implante  

(A.Cribier – RUÁN)  

 

 

 2003 : Publicación 

EHJ: 31,8 % EAo 

severas no tratables 

Que ha pasado-cronología 



Que ha pasado-cronología 

 2004: EDWARDS compra la compañía de PVT de A. Cribier. 

2004-2006: Cribier , F.Morh - M.Mack. Investigación, Transapical y 

Transfemoral 

 

 

 2004: primer implante COREVALVE Retrogrado.  

 2009: MEDTRONIC compra Corevalve. 

 2009 :1 estudio aleatorizado PARTNER I :”HEART TEAM” 

 2010: Uso generalizado en Europa “alto riesgo e Inoperables”. 

Liderados por Alemania. 



Que ha pasado-cronología 
 

 2010: primer implante en España. 

 2011: APROBACION POR FDA : implantes en EEUU 

 2016 : TAVI supera en numero de implantes a la SVAo  (72991 vs 57626) 

 2019: TAVI APROBADO PARA PACIENTE DE BAJO RIESGO 

ALEMANIA EEUU 



PAISES BAJOS NORUEGA 

Situación actual 



Que ha pasado-cronología 



Pacientes de Bajo Riesgo 



Pacientes de Bajo Riesgo 



Coste-efectivo 

NORUEGA Hab: 5,5 millones 
TAVI EN BAJO RIESGO  

ES COSTE -EFECTIVO 

Casi ningún estudio ha demostrado coste-efectividad  



Meta-análisis 



Meta-análisis de 7 estudios de todos 

los riesgos  

” Considerar la opinión del Paciente “ 



Pacientes excluidos de los estudios 

TAVI ES MEJOR  o al menos igual QUE CIRUGIA salvo:  

Anatomía no favorables 

Accesos femoral no factible 

Enfermedad poli-valvular o asociada a enfermedad coronaria 

 

 

 

 



Cambio de paradigma  

Ya no utilizamos  EL RIESGO 

para elegir TAVI O SVAO 



Rápida progresión de las indicaciones  

 Rápida evolución de la Tecnología : 24 Fr a 18 Fr. 

 Refinamiento y simplificación de la Técnica: Eficiencia (3-

4 procedimiento en 1 mañana) 

 Avalancha de evidencia científica. 

 ACEPTACION DEL HEART TEAM , y el conceptos de ”the 

best pactice”  

 Reducción drástica de complicaciones y mejoría de los 

resultados  

 

 

CAUSAS 



Guías Clínicas 



Oportunidades 



Oportunidades 

 EL HEART TEAM :  

 ES MANDATORIO 

 ES  EXIGIBLE 

 Clase IA en la guías clínicas. 

 Son la base de ”best Practics”, 

que han logrado simplificar y 

estandarizar el TAVI. 

 



Oportunidades 



Oportunidades 



Futuro del TAVI 



Amenazas 

 El TAVI , está siendo el tratamiento de elección en 

la EAo Severa independientemente del nivel de 

riesgo , y casi de la EDAD  

 



Oportunidades 
 El HEART TEAM es necesario para participar en los 

estudios porque: 

 

 

 

Ninguna especialidad típicamente por si sola reunían dichas capacidades  

LOS ESTUDIOS COMPARANDO LAS 2 ESTRATEGIAS 

 EXIGEN EL HEART TEAM: 

TAVI vs SVA   



Oportunidades 

 Los programas de formación han cambiado en 
cada especialidad: cada uno hacia las habilidades 
del otro. incluso con entrenamientos cruzados. 

 La satisfacción del paciente ha mejorado  

 Se ha optimizado y  estandarizado  la ejecución 
del procedimiento y el seguimiento  minimizando 
las complicaciones 

 La Mortalidad ha disminuido  

 

 

 

 

Las ventajas del HT SON evidenciables 



Ventajas del HEART TEAM 

 Hace que CCV e CI  esten integrados en : 

 Selección del paciente 

 Toma de decisiones  

 Procedimiento  

 Cuidados postoperatorios 

 

 

 

 



LAS GUIAS JUSTIFICAN NUESTRA PRESENCIA: 

 

1. SELECCIÓN DEL PACIENTE: Hacer valer nuestra 

experiencia 

2. VIAS DE ACCESO: Siempre habrá casos sin accesos 

femorales adecuados. UTILICEMOS ESTOS ACCESO 

(Carotideo y axilar) que son iguales de buenos que el 

femoral PARA COMENZAR . 

 



 Todos los accesos son propios y 
habituales del CCV 

Cronología de aparición de Acceso TAVI 



Femoral -Tronco Braquiocefálico 

Carótida-Axilar 





Nuestra participación en el HEART 

TEAM ,es la clave para la selección y 

ejecución de la vía TRANSVASCULAR 

MAS IDONEA  



LAS GUIAS JUSTIFICAN NUESTRA PRESENCIA: 

 

1. El Heart Team es mandatorio: Para reproducir los 

resultados  de los estudios tenemos que reproducir 

las condiciones de los mismos: y ”discutir los 

pacientes excluidos de los estudios” 

 

 

2. COMPLICACIONES: pocos admisibles sobre todo en 

“bajo riesgo” y paciente no tan mayores . 

 

 

 

 



 Prácticamente casi todas la complicaciones 

están en nuestra mano su resolución  

1. Complicaciones en el acceso vascular 

2. Taponamiento o desgarro del VI  

3. Perforaciones del electrodo MP 

4. Bloqueo AV. 

5. Rescate de prótesis bajas 

6. Recuperación de un status arrítmico 

hipotensión severa 

7. Reconversión a SVAo 
 



Preparativos similares en 

todos  TAVI transvascular  
• Acceso arterial principal: Dispositivo 

• Acceso arterial secundario : Pigtail. 

• Vena: para posible canulación venosa o MP 

• Hacer llegar al VI una guía de alto soporte 



Recomendaciones para empezar 

 Intentad la obligatoriedad del Heart Team. 

 Formación ( Proctor de la SECCE-Foro - Master) 

 



Recomendaciones para empezar 

 Si encontráis resistencia 

 Iniciación por vías  solo a nuestro alcance y mas 

cercanas a la válvula: axilar, carótida. El  IMPLANTE 

CORRECTO DE LA PROTESIS es mas fácil para quien 

no maneja habitualmente dispositivos. 

 Pasad a la femoral en cuanto podáis . 

 “Hay pacientes para todos” . La EAo , es una 

pandemia que perdurara 

 “Confiad en vosotros”:  tenemos muchos recursos 



Camino por recorrer 

 Arduo Trabajo en los despachos:  CON LOS 

REGULADORES Y PAGADORES. 

“EXPLIQUEMOSLE LA SITUACION “, LA CIENCIA 

NOS AVALA. 

  Gastemos el dinero en que algún ESTUDIO 

ESPAÑOL SEA SERIO : SIN AUDITORIA Y 

SISTEMATICA  LA CREDIBILIDAD ES NULA. 

 El Cambio en el programa de FORMACION MIR  es 

mandatorio “NO ESPEREMOS MAS” : 



Conclusiones 

 Amenazas: 

 EL TAVI es actualmente el tto de elección de la EAo 

severa sintomática independientemente del riesgo del 

paciente 

 Peligra la formación quirúrgica: El número de SVAo 

bajarán drásticamente y las que queden serán mas 

complejas : Endocarditis  y bicúspides desfavorables 

para TAVI, recambios de TAVI que fallen. 

 La expansión de sus indicaciones será un hecho en un 

futuro próximo : hacia la EA asintomática y 

probablemente a la EAo moderada. 

  “la inacción es nuestra principal amenaza” 



Conclusiones 
 Oportunidades: 

1. “Formarse en técnicas transcatéter ” es prioritario : 

1. Hacemos muchas técnicas  con las que comenzar: 
Canulaciones para mini, ECMO ,etc 

2. Comenzar “PROGRAMA TAVI “con pacientes sin acceso 
femoral , y escalar cuando se pueda al femoral. 

2. “Exigir el HEART TEAM “ :Participación activa 

1. Es Mandatorio para reproducir resultados. 

2. Clase IA en las Guías clínicas. 

3. Poner en valor nuestro papel nuclear en el tto completo de la 
EAo: Cirugía convencional /mini/válvulas sin sutura / TAVI 
trnasvascular por cualquier vía. 

 

3.  “Nuestra presencia es fundamental en la resolución de 
complicaciones ; Esto toma especial relevancia en pacientes de  
Bajo riesgo y menos añosos” 



SI NO 




