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Un viaje de 50 años 



Repercusión sobre la Cardiología Moderna 

Ampliación del 
segmento 

poblacional 

 Estímulo 
conocimiento 

ECV, anatomía, 
imagen 

Interrelación 
especialistas y 

departamentos 



TAVI hoy 

• Sedación consciente 

• Sin sonda vesical 

• 1 AF + 1 AR 

• Estimulación por guía 

• Movilización 6 horas 

• Alta en 24-48 horas  



Intervencionismo Estructural 
• Valvulopatías: 

– Pulmonar 
– Aórtica 
– Mitral 
– Tricúspide 
– Fugas paravalvulares 
 

• Orejuela 
 
• Ablación septal 

 

 

• Cortocircuitos: 
– CIA 
– FOP 
– CIV 
– DAP 
– Fístulas sistémicas o pulmonares 

 
 

• Obstrucciones vasculares: 
– Coartación aórtica 
– Arterias pulmonares 
– Venas pulmonares 
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TAVI 
Estudios clínicos 

Partner B Partner A CV Pivotal PARTNER 2 SURTAVI NOTION PARTNER 3 EVOLUT LR 

Edad 83 84 83 82 80 79 73 74 

STS 11,5 11,7 7,4 5,8 4,5 3,0 1,9 1,9 

Mort 30 24 14 16,7 (2y) 11,4 (2y) 4,9 1,0 4,5 (2y) 

Ictus 6,7 5,5 4,9 5,5 3,4 1,4 0,6 3,4 

Vasc 16 17 5,9 7,9 6,0 5,6 2,2 3,8 

MCP 3,4 3,8 19,8 8,5 25,9 34,1 6,5 17,4 



TAVI 
Resultados actuales 

• PARTNER 2 TF: 

– Muerte/ictus a 2 años: 
16,8% v. 20,4%  

• Estudios MR/LR: 
– Compl vascular v. Sangrado 

– Marcapasos v. FA 

– IAO v. ACV/Degeneración* 

Registro Español (2014-2018)  
Edad 81,2 ± 6,7 

STS 5 (3-7) 
Mortalidad 30d: 5% 

Ictus: 1,9% 
MCP: 15% 
Vasc: 12% 

Coronaria: 0,3%  



TAVI 
Indicaciones 

ESC/EACTS 2021 ACC/AHA 2020 



TAVI 
Protocolo HCD 

≥75yo 

ó 

STS>8% 

ó 

≥65yo + CM grave 

Cateterismo 

TAC PRETAVI 
TAVI TF 

Acceso alternativo 

Cirugía 
Patología concomitante 

TF no viable 



Bicúspide 

2-4% series TAVI 

 

Durabilidad, aortopatía, 
riesgo anillo v. IAo 

 

<sobredimensión 

Anular v. Intercomisural 

 

 Valve-in-Valve 

 

Más: Oclusión coronaria (hs 
6%), ictus y mismatch 

 

Menos: Leak y marcapasos 

 

BASILICA, fracturing 

TAVI-in-TAVI más complejo 

IAo pura 

 

Compatilibidad con  
tamaño aorta y anillo 

 

Más embolización,  

2ª válvula y leak residual 

 

Importancia estabilización 
en implante 

TAVI 
Escenarios «desafiantes» 



TAVI 
Seguimiento postimplante 



TAVI 
Seguimiento postimplante 

±10% MP con BEV 
MP tras BRI 
 

±20% 
 

MP con Evolut 
BRI con BEV 
 

±30% BRI con Evolut 



TAVI 
Seguimiento postimplante 
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LAAC 
Estudios clínicos Watchman 



LAAC 
Estudios clínicos v. AVK 

Reddy, V.Y. et al. J Am Coll Cardiol. 2017;70(24):2964–75 



≠ 



LAAC 
PRAGUE-17 (v. Apixaban) 

Osmancik P, et al. J Am Coll Cardiol. 2022 Jan 4;79(1):1-14.  



Lakkireddy D, et al. Circulation. 2021;144(19):1543-1552.  

LAAC 
Amulet IDE 

n=1878  
CHA2DS2VASc = 4.5/4.7 

Cierre  98,9% 96,8% 

Complicación 4,5% 2,5% 

Ictus/ES 18m 2,8% 2,8% 





LAAC 
Indicaciones 

EHRA/EAPCI 2020 

ESC/EACTS 2020 



LAAC 
Protocolo HCD Cualquier sangrado intracraneal 

ó 

Sangrado con antiXa correctamente 
dosificado  

ó 

ACV con NACO correctamente 
dosificado   

ó 

Evento con FG <50 mL/min 

ó 

Necesidad antiagregación 
concomitante 

ETE (14-31mm)  

Al menos exponer alternativa  



LAAC 
Protocolo HCD 

Determinar: Profundidad <10-15mm o tamaño exagerado  
45º: No veo profundidad // 135º: Pierdo referencia ostium 



LAAC 
Procedimiento 



LAAC 
Seguimiento postimplante 

• ETE mandatorio 45 días 

 

• Gran VERSATILIDAD 
– TAO v. DAP 45 días 

– SAP posteriormente (v. 
dosis media NACO) 

– Eventualmente no TAT 

Della Rocca DG, et al. JACC Cardiovasc Interv. 2021;14(21):2353-2364.  
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FOP 
Estudios clínicos 

European Heart Journal (2018) 39, 1638–1649 

Shunt grande, ASA, causalidad alta HR ≤ 0.30 
Shunt mediano, causalidad media HR ≈ 0.50 



European Heart Journal (2018) 00, 1–14 





FOP 
Protocolo HCD 

Primer 
ictus/AIT/embolismo 

coronario o periférico: 

RoPE>6 

  

RoPE=6  criterio de riesgo 
(paso severo ETT/DTC, variantes 
anatómicas, trombofilia, riesgo 

recurrencia ETEV)   

ETE  
Consensuar con neurología 



FOP 
Protocolo HCD 

ASA (≥10mm), tunel (≥10mm), grosor SS (≥10mm) 

ASA prominente (≥20mm) ó Hipertrofia lipomatosa (≥15mm)  

CIA asociada 



FOP 
Procedimiento 



FOP 
Seguimiento postimplante 

• Complicaciones: leves e infrecuentes 
– Riesgo FA: ±5% a 5 años, mayoría sin TAO crónico 

– Vasculares <1% 

– Erosión, embolización: anecdótica con ECO 

 

• Manejo tras el alta: 
– Clopidogrel 1-6 meses (en nuestro centro 1 mes) 

– Aspirina 1-5 años (a criterio neurología) 

– Profilaxis endocarditis y Eco burbujas en 6 meses → ALTA 

 


