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

2. ¿En que punto nos encontramos actualmente? 
 

3. Que consideramos escenarios complejos. 
 

4. Importancia del HEART TEAM  la Tecnología y de la Técnica. 
 

5. Casos  
 

 
 



• 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 

 



Pacientes de Bajo Riesgo 



Pacientes de Bajo Riesgo 



Que ha pasado-cronología 

EEUU ALEMANIA 

• La Pirámide poblacional de los países del 1º mundo. 
• La rápida progresión de las indicaciones. 

Fenomeno TAVI : PANDEMIA MUNDIAL 



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 concepto de 
”the best practice”  

• Reducción drástica de complicaciones y mejoría de 
los resultados  

 

 

CAUSAS 



• La TAVI se ha convertido en el tratamiento de elección en la EAo sintomática 
independientemente del Riesgo quirúrgico . 

• La elección ahora mismo entre cirugía y tavi , solo se plantea en función de la 
edad y la decisión del paciente es tomada en cuenta. 

• Todo esta basado en estudios en centros de excelencia y con grupo de pacientes 
con EAo , con bastantes restricciones  

 

Situación actual 



• Para reproducir estos resultados de NO INFERIORIDAD  de los 
estudios ,debemos de respetar las condiciones de los mismos: 
• HEART TEAM ES MANDATORIO (CLASE IA GUIDELINES) 

• EXPERIENCIA MANEJO TECNICAS TRANSCATETER. 

• CAPACIDAD DE PASAR DE UN ACCESO A OTRO Y DE UNA TECNICA A OTRA  

• CAPACIDAD DE RESOLUCIÓN DE COMPLICACIONES   

 

ES INADMISIBLE “A DÍA DE HOY” TENER PEORES RESULTADOS  EN PACIENTE 
DE BAJO RIESGO EN DONDE LAS MORTALIDAD DE LA CIRUGIA ES YA DE POR SI 

MUY BAJA  

Situación actual 



Guías Clínicas 



Cambio de paradigma  

Ya no utilizamos  EL RIESGO 
para elegir TAVI O SVAO 



• 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. 

 



Prioridad de cada 
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 

 

 

 

 



Futuro del TAVI: COSAS A MEJORAR 

1. Mas tasas de Implante de MP  y BRIHH 
2. Dificultad accesos coronario posterior : Paciente mas jóvenes. 
3. Durabilidad incierta. 
4. Tasa Strokes 



Futuro del TAVI: COSAS A MEJORAR 



Escenarios complejos 
 
 
 

CASOS FUERON EXCLUIDOS DE LOS ESTUDIOS 
 

 
 LAS COMPLICACIONES : NO SCORE DEPENDIENTE 
 

 
ELEGIR SIEMPRE LA MEJOR OPCIÓN PARA CADA PACIENTE 

ACCESOS ALTERNATIVO Y PLAN B 
 
. 





Escenarios 
complejos 

 

 

 

• CASOS FUERON EXCLUIDOS DE LOS ESTUDIOS 

 

 

• Anatomías desfavorables : Mucho calcio ,Sin calcio.  Aortas muy tumbadas 

 

• Válvulas Bicúspides 

 

• EAo de bajo flujo 

 

• Malos accesos femorales. 

 

• Enfermedad multivaso asociada 

 

• Enfermedad polivalvular 

 

• Pacientes con SVAo de alto riesgo. (Valve in valve ) 
 

 
 

 



Escenarios complejos 

 LAS COMPLICACIONES : NO SCORE DEPENDIENTE 
 
 

1. Embolización de Protesis : Aorta o VI. 
 

2. Rotura de anillo . 
 

3. Complicaciones Vasculares. 
 

4. Perforación del VI. 
 

5. Oclusión coronaria. 
 



Escenarios complejos 

TENER ALTERNATIVAS 

ELEGIR SIEMPRE LA MEJOR OPCIÓN PARA CADA PACIENTE: 

 

• TAVI por el mejor acceso posible 

 

• Capacidad de elegir opciones en casos complejos  o reconvertir: 

 

• Cirugia mini-invasiva con prótesis de sin sutura. 

 



• ESCENARIO A: EAo bajo riesgo, con riesgo de oclusión coronaria , 
anilolo pequeño y no muy mayor :  

• ESCENARIO B: 3 casos de embolización de prótesis. Versatilidad y 
necesidad del HT. 

• ESCENARIO C: EAo bajo riesgo 68 años sin accesos femoral: TAVI CI  

• ESCENARIO D: COSTE-EFECTIVIDAD de un procedimiento que ha 
explotado 



Escenario A 

• WOMAN 76 YEARS OLD. 

• OBESE 

• LOW SURGICAL RISK 

• FRAGILE, DIFFICULTY 
MOBILIZATION 

• SMALL RING (CALCIUM AT 1 POINT SINE 
NC) 

• MODERATE RISK OF CORONARY 
OBSTRUCTION: OSTIUM < 10 MM 
SINUSES < 30 MM 



PLANIFICATION –ANGIO-TC 

• CALCIFIED TRICUSPID VALVE. 
• RING 22 MM PERIMETER 71.4 MM 
• VALSALVA SINUS 28 MM 



• CORONARY HEIGHT A < 10 MM 
• SINUS OF < 30 MM  



Optimal femoral access 



PROYECCTION COPLANAR                                                                  OVERLAPPING 



Planification implante 

• SELF-EXPANDING VALVE IMPLANT: ABBOTT-NAVITOR 25 

• IMPLANT IN OVERLAPPING PROJECTION TO TRY TO ALIGN 
COMMISSURES. 

• LEFT CORONARY PROTECTION WITH GUIDE 



Escenario 2: Importancia del HT  

• DECISION AND EXECUTION HEART TEAM: 
 

• PERMITE OPCIONES DE RESCATE Y CAMBIAR DE ACCESO CUANDO ES 
NECESARIO. 

• EJEMPLOS DE 3 CASOS DE EMBOLIZACIÓN AL VI  



    1º CASO:  

            MAIN ACCESS  : TRANSAORTICO 

 

• Válvula autoexpandible que emboliza a VI : regurgitación aortica MASIVA 

• POSIBLES SOLUCIONES: 
1. Intentar cazar la prótesis por los picos de la jaula distal  lo más cenital posible con un  catéter lazo. 
2. Intentar coger de dos zonas enfrentada y a la vez , para que la prótesis no se balance Y EMBOLICE A LA 

AORTA. 
3. Lo mejor CAMBIAR DE ACCESO: TRANSAORTICO VS TRANSCAROTIDEO. 
4. CIRUGIA  
5. Tirar de la protesis y si se escapo , colocar una segunda . 

• Meter el introductor casi hasta las misma prótesis y que nos haga de tope para no pasarnos al 
tirar demasiado y sacarla del todo. 

• La vía trans-aortico te permite incluso hacer maniobras con el dedo , empujando desde fuera la 
aorta para separar la jaula de la pared aortica y  permitir que el lazo pueda enganchar la jaula 

• ESTE ACCESO PERMITE meter un introductor grande  por donde caben varios lazos . 

• La presión que hacemos esta limitada por el introductor  



low implant rescue 



Mini-esternotomy. 
Sheath 12 F  by ascendent aorta 



final resolution 





2º CASO:             MAIN ACCESS  : RIGHT FEMORAL 

 

• SITUACION MUY SIMILAR 

• Se realizo mini-esternotomía para intentar rescatar la prótesis con un 
catéter lazo 



Successful initial deployment. 
Note that the pigtail is not at the level 
of the Sinus NC 



Beware of inadvertent  
displacement of the pigtail 



Result with LV  prothesis embolization 



Maneuver of throwing with a loop-
catheter  from above with 

sheath limitation 



Resolución final 



3º caso embolización VI 
 
• Percutaneus Femoral access 

• No execution heart team 

• Case chalenge: 
•   Female 70 YO , EPOC.  

• Previously intervened for single-disc mechanical mitral prosthesis 



Video 1 
• This is the beginning of the apparently correct 

implant. Here we see the embolization towards 
the aorta. . 



Video 2 

• They catch the first prosthesis 
but cannot advance much 
further from the ascending 
aorta with it. Probably due to 
the scaffold interlocking in the 
aortic wall, as we will see later. 

• Intentan colocar otra segunda 
protesis que emboliza esta vez a 
VI. 



Video 3 



Caso 4: Accesos alternativos 

• Paciente joven 68 años 

• Riesgo bajo (euroscore II 1,05 / STS : 2,8%) 

• Antecedentes de varios canceres con tto radioterápico previo 

• Consideramos que la paciente se beneficiaria de tavi  DADO LAS 
ENFERMEDADES CONCOMITANTES Y AL RIESGO por INCONVENIENTES EN LA 
CIRUGIA DERIVADOS DE LA RT PREVIA 

• Paciente recuperable y de bajo riesgo (se hace en quirófano con bomba en stand 
–by) 

• Vía de acceso femoral y axilar subóptimo 

• Vía de acceso optima : carótida izquierda 

 



ANGIOTAC ESTUDIO PRETAVI 

• ANILLO AÓRTICO DE 457MM2 
CORRESPONDIENTE A SAPIENS 3 
DE 26MM. 

• SENOS DE VALSALVA AMPLIOS 
(36 mm )  

• UST : 30 MM . 



ALTURA DE CORONARIAS: 24 MM Y 16 MM 
DISTRIBUCION DEL CALCIO . TRICUSPIDE HOMOGENEA  
CON ESPICULA EN SENO IZQUIERDO HACE TSVI 



AREA: 449 ,7 MM2 PERIMETRO : 76,3 MM 

SELECCIÓN DE LA PROTESIS 



EJE ILIOFEMORAL < 4 mm MM CON CALCIO 
SUBCLAVIA IZQ Y DERECHA EN ORIGEN < 5,5MM CON CALCIO 
CAROTIDAS IZQ Y DERECHA SIN CALCIO > 7 mm  

ACCESOS VASCULARES 



Acceso carotideo izquierdo 



INTERVENCIÓN 







• Pirámide poblacional  

• Pandemia mundial de EAo > 75 años 

• Tratamiento caro y no coste-efectivo 

• Conflicto de intereses: 
• Comerciales   
• Sociales 
• Viabilidad económica   

Escenario 4 



Muchas gracias 

MUCHAS GRACIAS 
POR VUESTRA 
ATENCIÓN. 


