Articulo original

Implante transapical percutaneo de la valvula
aortica: primera experiencia de un hospital
comunitario en la Ciudad de Buenos Airesy
comparacion con resultados internacionales

Percutaneous transapical implantation of aortic valve: 1st experience
of a community hospital in Buenos Aires City

Francisco Romeo’, Carla R. Agatiello’, Juan Valle Raleigh', Mariano Falconi?, Daniel De Luca?, Roberto Battellini*,

Vadim Kotowicz*, Daniel H. Berrocal’

RESUMEN

Introduccién. El implante valvular adrtico percutdneo (TAVI) ha surgido como una al-
ternativa terapéutica en pacientes con estenosis adrtica severa sintomatica de eleva-
do riesgo quirdrgico o aquellos contraindicados para cirugfa. El abordaje transapical
surgié a su vez como posibilidad en pacientes con contraindicaciones para el abor-
daje transfemoral u otros accesos vasculares. Nuestro objetivo fue efectuar un anli-
sis descriptivo de la experiencia de nuestro centro en TAVI-TA y comparar nuestros re-
sultados con literatura internacional tanto en sus inicios como en la actualidad.
Materiales y métodos. Se evalud una cohorte retrospectiva de 27 pacientes tratados
con TAVI-TA en nuestro centro. Se registraron las complicaciones acorde a las defi-
niciones VARC-2 y se realizé un andlisis de sobrevida con el método Kaplan-Meier.
Resultados. La edad media fue de 83,6+5 afios; 18 pacientes presentaron coronariopa-
tia previa (66%) y 7 pacientes presentaron cirugia cardiaca previa (25%). El EuroSCORE Il
fue de 6,244 y el STS score fue de 6,1+2,7. Se registraron 6 muertes al afo (22%), sien-
do el 50% de las mismas (N=3) de etiologia cardiovascular (11 %). La media de interna-
cion fue de 13,6423 dias. La sobrevida al afio fue de 9,0 meses + 1.1;1C: 7,1-11.0.
Conclusiones. En nuestro centro el abordaje transapical es un método factible y re-
producible para aquellos pacientes con indicacién de TAVI no aptos para un aborda-
je transfemoral u otros accesos vasculares. Este abordaje requiere de un verdadero
heart team experimentado para su éxito.

Palabras claves: estenosis adrtica severa, implante valvular adrtico percutdneo,
acceso transapical, acceso transfemoral.

ABSTRACT

Introduction: Transcatheter aortic valve implant (TAVI) has emerged as a therapeutic
approach in patients with severe symptomatic aortic stenosis and high risk surgery
or those not eligible for surgery. Transapical TAVI (TA-TAVI) has emerged as an alterna-
tive approach for patients not suitable for transfemoral approach. Our objective was
describe our experience in TA-TAVI and compare our results with current literature.
Methods: We sought to describe a retrospective cohort in 27 patients treated with
TA-TAVI in our center. We registered complications according to VARC-2 definitions
and performed a survival analysis with Kaplan-Meier method.

Results: The mean age was 83.6 +/- 5 years; 18 patients had previous coronary disea-
se (66%) and 7 patients had previous coronary by-pass grafting surgery. Euroscore Il
was 6.2% + 4 and the STS score was 6.1 + 2.7. We registered 6 deaths at 1 year (22%);
in which 50% of them were cardiovascular death. The mean hospital stay was 13.6 +
23 days. Survival at 1 year was 9.0 months £1.1,1C7.1-11.0

Conclusions: In our experience, TA-approach is feasible and reproducible for those
patients not suitable for transfemoral approach or other vascular access. A real heart
team is mandatory for the success of the procedure.

Key words: severe aortic stenosis, transcatheter aortic valve implant, transapical access,
transfemoral access.
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INTRODUCCION

La estenosis adrtica (EA) es la enfermedad valvular
mds frecuente, y la etiologia degenerativa por depdsi-
to de calcio es su forma mds prevalente. El inicio de sin-
tomas atribuibles a la misma se asocia con disminucién
de la expectativa de vida'. El reemplazo valvular adrti-
co (RVAO) ha sido por décadas el tratamiento gold stan-
dard de los pacientes que desarrollan sintomas secunda-
rios a la misma generando una notoria disminucién de
la mortalidad en comparacién al tratamiento médico.

Sin embargo, debido al incremento de la edad de la po-
blacién y la prevalencia de EA, son cada vez més los pa-
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Figura 1. A: Imagen de bioprotesis ACURATE TA. B: Apex expuesto con puge string y marcapaso epicadico. C: dispositivo introduciendose en Apex. D: Handle del
dispositivo con boton de sequridad

cientes que deben ser desestimados de cirugfa debido al
clevado riesgo quirtrgico o a la presencia de comorbi-
lidades que contraindican una cirugfa (aorta en porce-
lana, deformacién tordcica, irradiacién de térax, etc.).
Es por eso que el implante valvular aértico percuti-
neo (TAVI) ha surgido como una alternativa favorable
para pacientes inoperables o de alto riesgo quirtrgico®.
Alain Cribier efectué el primer TAVI por via anterégrada
en el afio 2002% fue un pionero en esta técnica y publicé la
experiencia francesa (Universidad de Rouen, Rouen, Fran-
cia) cuatro afios ms tarde, con resultados alentadores’.
Existen diversos abordajes para efectuar un TAVT; el
mds ampliamente utilizado es ¢l abordaje transfemo-
ral (TAVI-TE). Otros incluyen los abordajes transilia-
co, transadrtico, transubclavio, transcava, transaxilar,
transcarotideo y transapical (TAVI-TA).

El TAVI-TF continta siendo el abordaje ideal debido
a ser minimamente invasivo y poder efectuarse incluso
con anestesia locorregional®.

Sin embargo, el acceso transapical se indica preferen-
temente en pacientes ancianos con alto riesgo ope-
ratorio, en los que presentan aorta de porcelana o
gravemente aterosclerdtica y calcificada y en otros

con cirugia coronaria previa y/o mamaria permea-
ble y vecina al esterndn (situacién que complica una
reesternotomia).

Nuestro objetivo fue efectuar un andlisis descriptivo
de la experiencia de nuestro centro en TAVI-TA, como
primer centro en el pafs en adquirir esta via de acceso
ante situaciones que imposibilitaran otras vias, y com-
parar nuestros resultados con literatura internacional
tanto en sus inicios como en la actualidad.

MATERIALES Y METODOS

Revisamos retrospectivamente los registros de 27 pa-
cientes con estenosis adrtica severa sintomdtica tratados
con TAVI-TA en el Hospital Italiano de Buenos Aires,
Argentina, desde septiembre 2011 hasta septiembre del
2016 inclusive. La bioprétesis valvular utilizada para el
abordaje TA fue ACURATE TA (Symetis), segn crite-
rio del equipo tratante. Las primeras valvulas fueron im-
plantadas con soporte técnico de un Proctor de otro pais
(Alemania), en los 5 primeros casos realizados.

Las caracteristicas basales de la poblacién, los registros
ecocardiograficos y angiotomogréficos, y las variables



Agatiello CRy cols. | Primera experiencia TAVI-TA en un centro comunitario de Bs As. 219

Figura 2. A: Dispositivo en aorta toracica y pigtail. B: apertura de sujecion toracica y corona superior. C: apertura corona inferior. D: Final de implante, aortogra-

ma

vinculadas al procedimiento y evolucién clinica a cor-
to (30 dias) y largo plazo (1 afio) fueron relevadas gra-
cias al registro de la historia clinica electrénica de cada
paciente. Las complicaciones fueron registradas acorde
a los criterios VARC-2.

Todos los pacientes seleccionados para TAVI fueron
evaluados previamente por un equipo multidisciplinario
(heart team), formado por cardidlogos clinicos, cardidlo-
gos intervencionistas, especialistas en diagndstico por
imdgenes cardiovasculares, cirujanos cardiovasculares
y gerontdlogos, segun recomendaciones. Para la evalua-
cién funcional del anciano se aplicaron diversos scores de
funcionalidad y fragilidad. El anlisis de la anatomia co-
ronaria se realizé por medio de una cinecoronariografia.
Se realizé un ecocardiograma Doppler transtordcico o
transesofdgico segin el paciente, de acuerdo a las reco-
mendaciones sugeridas por las gufas ecocardiograficas
para intervenciones percutdneas en valvulopatias. El
andlisis de los accesos vasculares sobre la anatomfa aor-

to-ilfaca (didmetro luminal minimo, severidad de cal-
cificacién y tortuosidad), por medio de angiotomogra-
fia multicorte de 320 pistas o angiografia.

Todos los pacientes firmaron un consentimiento in-
formado aprobado por el comité de ética de acuerdo
a lo recomendado por la JCI (Joint Commission Inter-
national). De esta primera poblacién 15 casos se reali-
zaron bajo el criterio compasivo de uso de dispositivos
de ANMAT (Disposiciéon ANMAT 3315-2005) para
aprobacién de uso de nueva tecnologia.

Las variables categdricas fueron expresadas como nu-
mero y porcentaje mientras que las variables continuas
como media y desvio estdndar.

Las curvas de sobrevida fueron estimadas con el método de
Kaplan-Meier. Se empled el software estadistico SPSS 23.0.

Bioprotesis ACURATE TA
La bioprotesis ACURATE TA™ (Symetis Inc., Switzer-
land) (Figura 1A) es una vilvula de pericardio porcino
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TABLA 1. Caracteristicas basales de los pacientes tratados con TAVI-TA

TABLA 2. Caracteristicas individuales de pacientes con mortalidad a 30 dias

n=27
Edad (afos) 83,6+5
Sexo femenino 12 (44%)
Diabetes mellitus 8(29%)
Fibrilacién auricular 6 (22%)
Coronariopatfa 18 (66%)

29%)
33%)
7,4%)

Cirugfa de revascularizacién miocérdica previa 8(
Vasculopatia periférica 9(
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 2(

Insuficiencia renal cronica 8 (29%)
Estimacion de riesgo STS % 6,1+2,7
Estimacion de riesgo EuroSCORE |l 6,2+4,0
Area valvular adrtica (cm? 0,74+0,16
Gradiente aértico medio (mmHg) previo 414117
Gradiente aértico méximo (mmHg) previo 66,916
Didametro anular medio estimado por TC (mm) 26,4+33
Area anular media estimada por TC (mm?) 413489

autoexpandible de nitinol, que permite fijacién comisu-
ral con tres estabilizadores que facilitan una correcta fi-
jacioén en aorta ascendente, con compatibilidad de ani-
llos entre 21 a 27 mm. Presenta en tres medidas. El sis-
tema de liberacién consiste en un sistema de 33 F, con
un largo de 330 mm compatible para cuerdas de 0,035”.
La bioprétesis estd disefiada para posicién intraanular,
subcoronaria del szens. A ¢l se suturan tres valvas de pe-
ricardio porcino, distribuidos en tres comisuras que de-
ben ser alineadas anatémicamente durante el implante
por rotacion del dispositivo. El dispositivo tiene aproba-
cién de la comunidad europea desde septiembre 2011.

Técnica de implante TAVI transapical

Todos los procedimientos fueron realizados en sala hi-
brida de Hemodinamia, bajo control con ecocardio-
grafia transesofdgica y con anestesia general. Los pa-
cientes tenfan una via central y sonda vesical. Antes de
la puncién del dpex, se coloca un introductor arterial 7
F por puncién de la arteria femoral comtin para reali-
zar aortogramas control durante la liberacién y regis-
tro de presiones invasivas. Una minitoracotomia ante-
rolateral izquierda en sexto espacio intercostal es rea-
lizada en todos los casos, previa palpacién del dpex y
reparo por fluoroscopia. Se expone el dpex, y se asegu-
ra la punta con suturas purse-string rodeando la zona
a punzar. Se colocan marcapaso transitorio epicardico
(Figura 1B). Un aortograma tordcico en oblicua ante-
rior izquierda con incidencia craneal o caudal se reali-
za para elegir la posicién en donde la “comisura” se ob-
serve entre el seno derecho e izquierdo, se coloca en la
mitad de la imagen (dado que la fijacién es intraanular
y coaxial a las comisuras anatémicas). Se punza el 4pex
atravesando una cuerda 0,035” que cruza por proximi-
dad la valvula adrtica estendtica desde el ventriculo iz-
quierdo a la aorta tordcica. Un catéter JR es avanza-
do hasta la aorta tordcica y se intercambia con cuerda
extrastiff 0,035” Amplatz 260 cm, progresindola has-
ta aorta descendente para lograr un buen apoyo. Una
valvuloplastia adrtica por via transapical es realizada a

. STS | Euro- Dia de
Hedaliiés| Ekl score | SCORE Il Sl muerte
1 90 | 936 4,41 Infeccion intrahospitalaria 11
2 82 | 4,58 6,67 | Taponamiento cardiaco 20
3 86 | 878 6,58 | Falla multiorgénica 10
4 88 8,6 79 Infeccion intrahospitalaria 29
5 89 | 431 18 Shock cardiogénico* 3

6 82 10 9 Rotura anillo adrtico 1

*Requiri reemplazo valvular de urgencia por malposicionamiento de la prétesis.

través de introductor 14 F con técnica de estimulacion
rapida con balones de 20 0 23 x 45 mm Crystal BALT
* en todos los casos.

Se retira el introductor 14 F y se avanza el dispositivo
ACURATE TA montado en el sistema de liberacién (Fi-
guras 1 C, D). El operador realiza una alineacién anaté-
mica de las comisuras del dispositivo guidndose por fluo-
roscopia alineando una marca radioopaca en rotacién ho-
raria. Se realiza la maniobra 1 de liberacién del disposi-
tivo, que consiste en rotacion antihoraria para liberar los
brazos fijadores y la corona superior del dispositivo (Fi-
guras 2 A, B). Un aortograma tordcico con marcapaseo
rdpido se realiza para controlar la posicién del dispositi-
vo, que podrd ser modificada en este instante. Se libera un
botén de seguridad que permite avanzar hasta la libera-
ci6n final del dispositivo (Figuras 2 C, D).

La maniobra 2 y final de liberacién ante estimulacion
rdpida (200 lat/min) consiste en realizar pullback con
sensacion téctil de “anclaje en la valvula nativa calcifi-
cada” y movimiento antihorario del sistema de libera-
cién hasta el anclaje final del dispositivo. El sistema es
extraido y las suturas que reparan el dpex realizan he-
mostasia del mismo. Toda la maniobra final de libera-
cién dura unos pocos segundos.

Un aortograma tordcico y ETE control permiten veri-
ficar si hubiere insuficiencia aértica residual (en el caso
de posdilatacién se realiza por el 4pex). Se sutura la mi-
nitoracotomia, y se coloca un drenaje. El paciente es
extubado en la sala de hemodinamia o dentro de las 3
hs posteriores en la Unidad Coronaria.

RESULTADOS

Desde marzo 2012 a septiembre del 2016, 27 pacientes
fueron sometidos a TAVI-TA en nuestra institucidn.
La edad media fue de 83,645 afos; 12 pacientes fue-
ron mujeres (44%); 18 pacientes presentaron corona-
riopatia previa (66%) y 7 pacientes presentaron cirugia
cardiaca previa (25%).

El EuroSCORE II fue de 6,244 y el ST score fue de
6,1+2,7. El resto de las caracteristicas basales se enu-
meran en la Tabla 1.

El procedimiento se considerd exitoso en 26/27 im-
plantes, observandose en un caso implante en tracto de
salida que requirié conversién a las 12 hs.

Se registraron 6 muertes a 30 dias (Tabla 2): 2 fueron
debido a infecciones intrahospitalarias, de los cuales 1
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TABLA 3: Complicaciones relacionadas con el procedimiento.

n=27
Muerte a 30 dias post-TAVI 6(22)
Muerte a 30 dfas y al afio 6(22)
Mortalidad cardiovascular 3(11)
Accidente cerebrovascular 2(7)
|AM inmediato (menos de 72 hs) 2(7)
Taponamiento cardiaco 13,7)

Reflujo paraprotésico moderado y/o severo 4(14)
Posdilatacion con balén 9(33)
Sangrado mayor 2(7)
Complicaciones vasculares mayores 2(7)
Complicaciones vasculares menores 0(0)
Implante de marcapasos post-TAVI 3(11)
Requerimiento de didlisis post-TAVI 3(11)
Tiempo de fluoroscopia (min) 14,9458
Dias de internacion 13,6423

falleci6 en el dia 11 luego del TAVI-TA debido a una
neumontia intrahospitalaria. El segundo paciente fa-
llecié por neumontia intrahospitalaria en el dia 29 pos-
procedimiento. Uno de los pacientes fue dado de alta
a la semana, y fallecié a los 20 dias cuando reingresd
al hospital con un cuadro de shock cardiogénico secun-
dario a un taponamiento cardiaco. Este paciente se en-
contraba anticoagulado por acenocumarol por una fi-
brilacién auricular crénica y antiagregado con clopi-
dogrel. El cuarto paciente fue sometido a un TAVI-TA
miés cirugfa de revascularizacién miocdrdica (CRM)
con 1 puente mamario interno izquierdo a descenden-
te anterior por minitoracotomfa. El TAVT fue realiza-
do con éxito, pero la CRM fue frustra debido a impo-
sibilidad técnica en confeccionar el puente. Complicé
con un infarto agudo de miocardio (IAM) periproce-
dimiento y sangrado mayor que evolucioné con insu-
ficiencia renal aguda, requerimiento de didlisis, falle-
ciendo al décimo dia por falla multiorgdnica. El quinto
paciente fue un TAVI-TA no exitoso debido a malposi-
cionamiento de la prétesis por debajo del anillo valvu-
lar adrtico y consecuentemente evoluciond con insufi-
ciencia cardfaca secundaria a reflujo paravalvular seve-
ro, el cual requirié un reemplazo valvular adrtico qui-
rurgico de urgencia. Fallecié al tercer dia por shock car-
diogénico refractario. El tltimo caso fallecido al dia si-
guiente al implante fue debido desgarro del anillo aér-
tico, que requiri6 tratamiento en sala de Hemodina-
mia, posvalvuloplastia adrtica con balén.

Del grupo de pacientes restantes, una paciente presentd
en el seguimiento mediato insuficiencia cardfaca iterativa
debido a restriccion ventricular poscerclaje del dpex aso-
ciado a aneurisma ventricular en el seguimiento ecocar-
diogréfico; otro paciente requirid cierre del dpex con par-
che pericardico debido a ruptura del mismo en fase in-
traoperatoria. Se registraron 6 muertes al afio (22%); sien-
do ¢l 50% de las mismas (N=3) de ctiologfa cardiovascu-
lar. Luego de la intervencidn; 9 pacientes presentaron re-
flujo periprotésico moderado requiriendo posdilatacion
con balén (33%) que mejoré dicho leak periprotesico; 4 de
€sos casos permanecieron con Jeak paravalvular modera-
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Figura 3. Curva de sobrevida por el método de Kaplan-Meier.

do en el seguimiento. Solo se registré una complicacion
en relacién al sitio de acceso en el seguimiento, en uno de
los tltimos pacientes (#25), en quien a los 6 meses se ob-
servd aneurisma apical, con trombo en su interior.

La performance de las bioprétesis fue valorada por eco-
cardiograffa con un gradiente transprétesico medio
promedio de 9+2 mmHg.

Los tiempos de fluoroscopia fueron de 14,9+5,8 minu-
tos. La media de internacion fue de 13,6423 dias.

El resto de las complicaciones vinculadas al procedi-
miento se enumeran en la Tabla 3.

La sobrevida al afio fue de 9,0 meses + 1,1: IC: 7,1-11,0
(Figura 3).

Discusion

Presentamos lo que consideramos la primera cohorte
retrospectiva de TAVI-TA en Argentina.

Las primeras publicaciones de TAVI-TA comenzaron
en el afio 2006. Desde ese momento a la actualidad los
aspectos técnicos del abordaje no han cambiado signi-
ficativamente; mientras que lo que ha cambiado es el
disefio de las nuevas bioprétesis en términos de capaci-
dad de reposicionamiento y por ende facilidad duran-
te el despliegue.

Lichtenstein et al. publicaron en el 2006 una de las
primeras series de casos de TAVI-TA.? En este registro
de 7 pacientes el EuroSCORE logistico era de 35+26%
y en el seguimiento a 30 dias la mortalidad fue del 14%
(N=1). Lo interesante de este registro es que demuestra
ya en ese entonces que una poblacién de muy alto ries-
go quirtrgico desestimada incluso del TAVI-TF debi-
do a malos accesos, aorta en porcelana, etc., presenta-
ba una mortalidad aceptable en el corto plazo con un
abordaje novedoso para ese entonces. En ese entonces
se utilizé el dispositivo Edwards SAPIEN de primera
generacion para abordaje transapical.

Debido a la complejidad técnica del abordaje en ese
entonces, comparado con nuestras variables, los tiem-
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pos de intervencién medidos en tiempo de fluorosco-
pia fueron relativamente superiores con una media de
16+4 minutos.

Series més modernas como la de Kempfert et al. del
centro cardioquirtrgico Leipzig, Alemania, publicada
en Circulation durante el afio 2011 y un total de 300
pacientes divididos en una cohorte temprana (N=150)
y una cohorte tardfa (N=150) con un seguimiento de 4
afios (2006-2010) representa una de las series mds ilus-
trativas de este abordaje debido al nimero de pacien-
tes intervenidos. En esta serie también fue utilizada la
bioprétesis Edwards SAPIEN de primera generacion.
Es interesante analizar cémo tanto en la cohorte tem-
prana como tardia el riesgo de la poblacion fue siem-
pre muy elevado en términos de EuroSCORE logisti-
co mientras que la cohorte tardia present6 un descen-
so significativo del STS score (11,4+7,5 vs. 13,547,8 en
la fase inicial; p=0,019). Nuestra cohorte presenté un
STS atin mds bajo (6,1£2,7).

En dicho estudio ninguno de los scores descriptos tu-
vieron capacidad predictiva independiente de morta-
lidad a 30 dfas en el andlisis multivariado como tam-
poco la edad; si la tuvieron la capacidad vital forza-
da (CVF) menor al 70% y la insuficiencia mitral (IM)
moderada a severa preoperatoria.

A diferencia de nuestra experiencia, ellos publicaron
niveles de exposicién a fluoroscopia relativamente infe-
riores siendo en la cohorte de mayor curva de aprendi-
zaje de 6,2+3,2 minutos.

Hoy en dia es clave valorar el aspecto funcional del an-
ciano desde el punto de vista gerontoldgico con indices
como ¢l de KATZ que si han demostrado ser predic-
tores de mortalidad a corto plazo en el TAVI en for-
ma independiente del abordaje y no se encuentran con-
templados en los scores de riesgo tradicionales''.

En otro sentido, esta serie hace énfasis en la curva de
aprendizaje para disminuir mortalidad en el segui-
miento revelando una disminucién al afio de 30,7% a
21,5% (p=0,04). Ellos sustentan en parte esta mejo-
ria a una capacidad superior en el seguimiento para se-
leccionar al candidato ideal para abordaje transapical.
Nuestra seleccién de casos fue por default en aquellos
pacientes no candidatos a TAVI-TA vy si bien la cur-
va de apendizaje es importante al momento de con-
templar complicaciones, las causas de muerte fueron
en el contexto de pacientes complejos en el posopera-
torio inmediato a 30 dfas. Solo en dos casos las causas
de muerte se relacionaron con ¢l momento del implan-
te (una por missplacement en anillo enorme y poco cal-
cificado que provocé poco anclaje y caida del dispositi-
vo en tracto de salida. El segundo caso la causa fue de-
bido a rotura de anillo, situacién critica muy desafor-
tunada en la valvuloplastia adrtica previo al implante.
Ambas situaciones requirieron conversion inmediata,
con desenlace fatal. Nuestra mortalidad global al afio
como fue mencionada anteriormente fue del 22% sien-
do la mortalidad cardiovascular del 11%. Estos ntime-

ros son comparables a la informacién publicada en esta
serie; aunque deben ser tomados con cautela debido a
la muestra significativamente inferior y al uso de una
diferente bioprotesis.

Esta serie fue incluida en un metaanalisis de TAVI-TA
publicado en el anio 2012'* que incluy6 26 estudios, 24
centros y 2.807 pacientes valorando puntos de eficacia
y seguridad.

Nuestra serie presenta puntos finales de eficacia y seguridad
dentro de los pardmetros publicados en dicho metaanalisis.
Al igual que la serie de Leipzig, otros paises pre-
sentan variables heterogéneas a la hora de estable-
cer predictores independientes de mortalidad en
TAVI-TA.

Dicho metaanilisis menciona por ¢jemplo al ITA-Re-
gistry enumerando como predictores indepen-
dientes de evolucién la clase funcional (CF) III/
IV; EuroSCORE logistico mayor al 20%; creati-
nina sérica mayor a 200 mmol/l y complicaciones
intraprocedimiento®.

Nuestro centro realizé su curva de aprendizaje con el
uso de la bioprétesis ACURATE TA (Symetis) com-
puesta por un stent autoexpandible de nitinol y una
pollera de anclaje para el abordaje TA diseiado para
disminuir el reflujo paravalvular.

Recientemente, una serie de 250 pacientes sometido a
abordaje TA con esta bioprdtesis ha sido publicada'®.
Se efectud un relevamiento de los implantes en 17 cen-
tros de Alemania, Italia, Suiza y Argentina.

El éxito del procedimiento fue del 98%. A diferencia
de nuestro registro individual, esta serie presentd una
tasa de ACV a 30 dias del 2,8% y una mortalidad a 30
dias del 6,8%.

La baja incidencia de ACV mediante el abordaje TA es
justificada bajo el lema en inglés #o touch; es decir, un
abordaje anterégrado limpio que limita el manipuleo
del plano valvular y el arco adrtico habitualmente muy
calcificado.

Concordante con su disefio, la incidencia poscoloca-
cién de reflujo paravalvular adrtico moderado a severo
fue relativamente baja, con una tasa del 2,3%, mientras
que el requerimiento de colocacién de marcapasos post
TAVI-TA fue similar a nuestra serie, rondando valores
entre el 10-12%.

CONCLUSION

Presentamos lo que consideramos la primera cohorte
retrospectiva de TAVI-TA en Argentina. El éxito del
procedimiento en nuestra serie es superior al 90% en
concordancia con las diferentes series descriptas. Tan-
to las variables demograficas como ecocardiograficas
son similares a las publicadas en diferentes series sal-
vo los scores de riesgo relativamente menores. Creemos
que al igual que la experiencia alemana, la curva de
aprendizaje en este abordaje es fundamental en la evo-
lucién de dichas variables.
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