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Resumen

Introduccion: el implante transcatéter de valvula adrtica (TAVI) se ha relacionado con diversas complicaciones.
Entre ellas, las complicaciones del acceso vascular (CAV), que pueden ser graves debido al didmetro (perfil) de
los dispositivos, fallo o uso inadecuado de dispositivos de cierre percutdneo, y a las propias comorbilidades
de los pacientes.

Métodos: se presenta un estudio retrospectivo unicéntrico, realizado entre 2017 y 2021, que tiene como obje-
tivo primario examinar las caracteristicas demogréficas, tipos de complicaciones, lateralidad de la complicacién,
tratamientos aplicados, uso de dispositivo de cierre, asi como valorar secundariamente la mortalidad y el tiempo
de estancia hospitalaria de los pacientes con implante transcatéter de vélvula adrtica. Se realizé el anélisis de las
variables cualitativas mediante frecuencias absolutas y porcentajes, y el de las variables cuantitativas mediante la
media y la inferencia estadistica con % No se realizé andlisis multivariante.

Resultados: se realizaron 346 TAVI en el periodo descrito. En total, el 20,1 % de los pacientes (77) presentaron
una CAV, 53,2 % hombres (41), con una edad media de 80,28 afos (DE = 6,4). El abordaje primario (considerando
abordaje primario como el acceso utilizado para la vélvula adrtica percuténea) se asocié de manera significativa
con la CAV (9,53 % frente al 1,15 %, p < 0,05). El estudio pre-TAVI, con cateterismo cardiaco o angio-TC, se realizd
en el 71,9 % de los casos (249). La presencia de patologia aortoiliaca en el estudio pre-TAVI mostro una diferencia
significativa en el grupo con CAV y el grupo sin CAY, con una incidencia del 26,7 % frente al 16,06 %, respectiva-
mente (p < 0,05). La complicacién posprocedimiento més frecuente fue el pseudoaneurisma femoral en un 52,1 %.
El uso de protamina durante el procedimiento asocié de forma significativa un menor nimero de complicaciones
(104 frente a 18,6 %, p < 0,05). La estancia media fue mayor en los pacientes con CAV, 12,01 dias (DE = 9,4) frente
a 7,24 dias (DE =12,3) (IC 95 %, 3,1-6,4; p < 0,05). La mortalidad global tras TAVI fue del 2,89 % (10). En el grupo de
pacientes con CAV la mortalidad fue del 1,29 % (1/77) y en el grupo sin CAV del 3,34 % (9/269), (p > 0,05).

Conclusion: la incidencia de complicaciones vasculares en nuestro centro es importante y supone un aumento
de la estancia hospitalaria, pero no de la mortalidad.
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Abstract

Introduction: transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has been associated with various complications, includ-
ing vascular access complications (VACs); which can be serious due to the diameter (profile) of the devices, failure
or inappropriate use of percutaneous closure devices and the patients' own comorbidities.

Methods: we conducted a retrospective single-center study from 2017 through 2021 aiming to primarily exam-
ine demographic characteristics, types of complications, laterality of the complication, treatments applied, use of
closure device, as well as secondarily assess mortality and the length of stay in patients undergoing transcatheter
aortic valve implantation. Qualitative variables were expressed as absolute frequencies and percentages. To express
quantitative variables we used means and statistical inferences with the chi-square test. No multivariate analysis
was performed.

Results: a total of 346 TAVIs were performed in the period described. A total of 20.1 % patients (77) presented a
VAC [53.2 % men (41), with a mean age of 80.28 (DS, 6,4)1. The primary access was significantly associated with VAC
(9.53% vs 1.15 %; p < 0.05). The pre-TAVI protocol, with cardiac catheterization or CCTA was performed in 71.9 % of
cases (249). The presence of aorto-iliac disease in the pre-TAVI protocol showed a significant difference between
the VAC and non-VAG group, with an incidence rate of 26.7 % vs 16.06 %, respectively (p < 0.05). The most frequent
postoperative complication was femoral pseudoaneurysm in 52.1 %. The use of protamine during the procedure
was significantly associated with fewer complications (10.4 vs 18.6 %, p < 0.05). The mean stay was longer in patients
with VAC, 12.01 (SD, 94) vs 7.24 days (SD, 12.3) (IC 95 %, 3.1-6.4; p < 0.05). Overall mortality after TAVI was 2.89 % (10),

Transcatheter aortic
valve implantation.
Vascular procedure.

Pseudoaneurysm. lengths of stay, not with mortality.

INTRODUCCION

La estenosis adrtica (EA) es una patologia que con-
lleva una importante morbilidad y mortalidad. Su
prevalencia aumenta con la edad y afecta al 4 % de
los mayores de 65 anos. Una vez se ha hecho sinto-
matica, y sin tratamiento adecuado, la supervivencia
se estima en 1-2 anos (1).

En los Ultimos anos la TAVI (implante transcatéter
de valvula adrtica) es considerado el tratamiento de
eleccion en pacientes de alto riesgo quirdrgico, sin
embargo, la ultima evidencia ha demostrado que la
TAVI puede estar indicada en pacientes con estenosis
adrtica grave sintomatica con riesgo quirdrgico bajo
o intermedio en quienes se ha demostrado que es
no inferior o superior al tratamiento quirtrgico. En
la actualidad la expectativa de vida de los pacientes
es la limitaciéon mas importante en el momento de
decidir el tratamiento de la EA grave (2-4).

La seleccion adecuada de los pacientes es funda-
mental para intentar disminuir las complicaciones y
tiende a realizarse en el seno de grupos multidiscipli-
nares (1) que solo en algunos casos incluyen cirujanos
vasculares para valorar el acceso vascular (AV) mas
adecuado (2,3).

El abordaje transfemoral es el AV preferido. La apa-
ricion de dispositivos cada vez de menor perfil hace
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in VAC patients the mortality rate was 1.29 % (1/77) and in non-VAC patients, 3.34 % (9/269), (p > 0.05).
Conclusion: the incidence of vascular complications in our center is significant, and often associated with longer

que aproximadamente el 90 % de los pacientes sean
aptos para este acceso. El abordaje percutdneo ha
disminuido las complicaciones (5). La calcificacion,
tortuosidad o didmetro limitrofe del eje aortoiliaco
son factores de riesgo comunes para las complica-
ciones del AV.

El objetivo de nuestro trabajo es describir la inci-
dencia de complicaciones del AV (CAV) tras TAVI en
nuestro centro y analizar los factores asociados.

METODOS

Con aprobacién previa del comité de ética de la
investigacion con medicamentos (CEIM 2022.436) de
nuestro centro se realizd un estudio retrospectivo uni-
céntrico de todos los pacientes que requirieron TAVI
entre enero de 2017 y octubre de 2021 en nuestro
centro. Los pacientes incluidos se identificaron segun
el cédigo de procedimiento por parte del Servicio de
Estadistica.

Las intervenciones se llevaron a cabo en las salas
de hemodinamia del Servicio de Cardiologia, tras un
estudio cardiolégico previo que incluyd cateterismo
y tomografia coronaria. En algunas instancias, esta
evaluacion también abarcé el andlisis del eje aor-
toilfaco. Una vez en la sala de hemodinamia y bajo
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anestesia general, se procedio al abordaje percutaneo
femoral bilateral, guiado por fluoroscopia, seguido
del implante de la valvula adrtica. Para el cierre del
acceso femoral percutaneo, se emplearon Angio-Seal™
0 ProGlide®. Durante el procedimiento, se adminis-
tré heparina de manera sistémica y, en ocasiones, se
revirtié su efecto al finalizar la intervencion mediante
el uso de protamina.

Se recogieron los datos revisando la historia clinica,
protocolos quirdrgicos e imagenes diagnosticas de los
pacientes. Se recogieron datos demograficos (edad,
género, factores de riesgo cardiovascular y uso de anti-
trombdtico / anticoagulante previo al procedimiento),
procedimientos cardiolégicos previos (cateterismo
cardiaco pre-TAVI), valoracion preoperatoria del eje
aortoiliaco (hallazgo de calcificacion circunferencial
o estenosis morfoldgica mayor del 50 % en el cate-
terismo coronario o angio TC).

Respecto al procedimiento, recogimos la técnica
de abordaje del AV (técnica de Seldinger, ecoguia-
do o guiado por angiografia), abordaje primario y
secundario (considerando abordaje primario como
el acceso utilizado para la vélvula adrtica percuté-
neay secundario por el que se realizan las angiogra-
flas de control, que en todos los casos fue femoral),

uso y tipo de dispositivo de cierre percutaneo y uso
de protamina al finalizar el procedimiento.

Recogimos la localizacion y el tipo de CAV, momen-
to de la complicacion (intraprocedimiento y pospro-
cedimiento), tipo de tratamiento realizado ante la
complicacion, estancia hospitalaria y mortalidad intra-
hospitalaria. Consideramos como CAV las definidas
por el consorcio de investigacién académica de la
valvula (VARC-2, por su sigla en inglés) en 2012 (6).

Se realizd el andlisis de las variables cualitativas
mediante frecuencias absolutas y porcentajes, y de
las variables cuantitativas mediante la media y la
inferencia estadfstica con % No se realizd analisis
multivariante.

RESULTADOS

Se realizaron 346 TAVI en el periodo descrito. En
total, el 20,1 % de los pacientes (77) presentaron
una CAV, 53,2 % hombres (41) y 46,8 % mujeres (36),
con una edad media de 80,28 afos (DE =6,4). En las
tablas Iy Il se describen los datos demogréficos y
las comorbilidades de la muestra global y por grupo
CAVy no CAV.

Tabla I. Datos demograficos

Datos demograficos generales Poblacion total (346)

Hombres 175 (50,3 %)
Mujeres 171 (49,1 %)
Edad media 80,28 (DS =6,4)
Hipertensién arterial 290 (83,3 %)
Diabetes mellitus 124 (35,6 %)
Tabaquismo 84 (24,1 %)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 30 (8,7 %)
Hipercolesterolemia 218 (62,6 %)
Obesidad 27 (7,8 %)
Enfermedad renal cronica 41 (11,8 %)
Trombocitopenia 57 (16,4 %)
Enfermedad cerebrovascular 31 (9 %)
Enfermedad arterial periférica 30 (8,7 %)

(Continda en la pdgina siguiente)
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Tabla | (cont.). Datos demograficos

Datos demograficos generales Poblacion total (346)
Tratamiento anticoagulante o antiagregante (previo TAVI)
Sin tratamiento 100 (28,9 %)
Anticoagulante oral (ACO) 99 (28,6 %)
Antiagregacion simple (AAS) 105 (30,3 %)
Antiagregacion doble 29 (8,4 %)
ACO + AAS 13 (3,8%)
Tabla Il. Datos demograficos: grupo CAV'y no CAV
Demografico No CAV CAV p
Hombres 134 (49,8 %) 41 (53,2) > 0,05
Mujeres 135 (50,2 %) 36 (46,8) > 0,05
Edad media 8143 DS =6,2 7994 DS =6,5 > 0,05
Hipertensién arterial 222 (82,5) 68 (88,3 %) > 0,05
Diabetes mellitus 94 (34,9 %) 30 (39 %) > 0,05
Tabaquismo 68 (25,3 %) 16 (20,8 %) > 0,05
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 22 (8,2 %) 8 (10,4 %) > 0,05
Hipercolesterolemia 169 (62,8 %) 49 (63,6 %) > 0,05
Obesidad 17 (6,3 %) 10 (13 %) 0,05
Enfermedad renal cronica 30 (11,2 %) 11 (14,3 %) > 0,05
Trombocitopenia 46 (17,1 %) 11 (14,3 %) > 0,05
Enfermedad cerebrovascular 23 (8,6 %) 8 (10,4 %) > 0,05
Enfermedad arterial periférica 27 (10 %) 3(3,9%) > 0,05
Tratamiento anticoagulante o antiagregante (previo TAVI)
Sin tratamiento 79 (29,4 %) 21273 %) > 0,05
Anticoagulante oral (ACO) 75 (27,9 %) 24 (31,2 %) > 0,05
Antiagregacion simple (AAS) 85 (31,6 %) 20 (26 %) > 0,05
Antiagregacion doble 19 (7,1 %) 10 (13 %) > 0,05
ACO + AAS 11(4,1 %) 22,6 %) > 0,05

El estudio pre-TAVI, con cateterismo cardiaco o
angio TG, se realizo en el 71,9 % de los casos (249). La
presencia de patologia aortoiliaca en el estudio pre-TA-
VI mostro una diferencia significativa en el grupo con
CAVy el grupo sin CAV, con una incidencia del 26,7 %
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(15/56) frente al 16,06 % (31/193), respectivamente
(p < 0,05).

En el 100 % de los pacientes el acceso femoral
primario se cateterizd por guia angiogréafica realizada
desde el abordaje secundario femoral, que previamen-
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te se habia cateterizado con técnica de Seldinger no
ecoguiada. En el 82,5 % de los pacientes el acceso
femoral primario fue derecho.

En nuestra serie, el 10,7 % de los pacientes (37)
presentaron una CAV durante el procedimiento, el
13,9 % de los pacientes (48) en el posprocedimiento
y el 2,3 % (8) tanto intraprocedimiento como pos-
procedimiento.

En las complicaciones intraprocedimiento las CAV
se presentaron con mayor frecuencia de manera sig-
nificativa en el abordaje primario (9,53 % frente al
1,15 %, p < 0,05).

Las complicaciones observadas durante el pro-
cedimiento fueron la rotura arterial en el 24,5 % (9),
estenosis iliaca en el 24,3 % (9), hemorragia de la zona
de puncién en el 13,5 % (5), oclusion iliofemoral en
el 10,8 % (4), diseccion iliaca en el 8,1 % (3) y fistula
arteriovenosa (FAV) en el 2,7 % (1).

Estas complicaciones fueron resueltas por el equi-
po de Cardiologia, Seccién de Hemodinédmica en el
75,7 % de los casos (28) y en el restante 24,3 % (9)
fue necesaria la intervencién del Servicio de Cirugia
Vascular; el procedimiento se llevé a cabo en la sala
de hemodinamia.

De los 28 pacientes tratados por el Servicio de
Hemodinamia, 67,8 % (19) fueron tratados con angio-
plastia simple con baldn con técnica de crossover, el
10,7 % (3) fueron tratados con angioplastia mas stenting
primario (territorio estendtico / oclusivo o con evidencia
de sangrado) y el 8 % (2) con el sistema Shockwave
mas implante de stent en territorio con estenosis. El
14,2 % de los pacientes (4) se manejaron de manera
conservadora o con compresion manual del AV,

En los 9 pacientes que consultaron a cirugfa vas-
cular, se realizé angioplastia iliaca e implante de stent
recubierto en el 33,3 % de los casos (3), angioplastia
illaca mas endarterectomia femoral y cierre con parche
un 22,2 % (2), reparacién directa de arteria femoral
comun (AFC) en el 11,1 % (1), bypass ipsilateral de
AFC con protesisenel 11,1 % (1) y el 22,2 % (2) fueron
resueltos con compresién manual.

De los 48 pacientes que presentaron complica-
ciones posprocedimiento, el 5,2 % (4) presentaron
la CAV en el mismo dia del procedimiento, el 80,9 %
(38) en los primeros 7 dias y el 1,3 % (1) a los 20 dias
posprocedimiento; todos ellos fueron valorados por
el Servicio de Cirugia Vascular.

Las complicaciones posprocedimiento se presen-
taron mas frecuentemente en el abordaje secundario
(10,1 % 3,75 %, p=0,5). La complicacién mas frecuente
fue el pseudoaneurisma femoral 52,1 % (25), la rotura
arterial 14,6 % (7), el pseudoaneurisma femoral trom-
bosado 12,5 % (6), la FAV y hematoma espontaneo no
complicado en el 6,3 % (3) cada una, la isquemia arterial
aguda (IAA) de miembros inferiores (MMII) en el 4,2 % (2)
y la estenosis iliaca asintomatica en 1 paciente 2,1 % (1).

En nuestra serie, el 66,7 % de los pacientes (32)
requirieron intervencion quirdrgica. De los 25 casos de
pseudoaneurisma femoral, el 80 % (20) fueron tratados
con puncion ecoguiada de trombina, que fue efecti-
va en el 85 %; el 15 % restante requirieron reparacion
directa femoral posterior a la puncién de trombina,
en el 12 % de los pacientes (3) se realizd reparacion
directa femoral del pseudoaneurismay en un 8 % (2),
compresion manual. De los 7 pacientes con rotura
arterial, el 71,4 % (5) fueron intervenidos de manera
urgente mediante reparacion directa arterial y el 28,5 %
(2) fueron tratados con stent recubierto a nivel del eje
iliaco. En los 2 pacientes con IAA de MMII se realizd
trombectomia transfemoral con balén de tipo Fogarty.
La estenosis iliaca se manejé de manera conservadora
y el seguimiento se realizd en la consulta externa.

El perfil de los introductores variaba entre 18-22 Fr,
segun el dispositivo de implante usado, y entre 6-8 Fr
a nivel del acceso femoral secundario; sin embargo,
no encontramos diferencias significativas a la apari-
cion de CAV.

El usoy tipo de dispositivo de cierre no presenté
asociacion significativa con las complicaciones pos-
procedimiento usando técnica de dos ProGlide® en el
acceso femoral primario y un AngioSeal™ o ProGlide®
en el acceso femoral secundario.

El uso de protamina durante el procedimiento
asocio de forma significativa un menor nimero de
complicaciones (10,4 frente a 18,6 %, p < 0,05).

La estancia media fue mayor en los pacientes con
CAV, 12,01 frente 7,24 dias (IC 95 %, 3,1-6,4, p < 0,05). La
mortalidad global tras TAVI fue del 2,89 % (10/346), 2
pacientes intraprocedimiento por rotura del arco adr-
tico y taponamiento cardiaco, y 8 posprocedimiento
por causas médicas. En el grupo de CAV la mortalidad
fue del 1,29 % (1/77), sin embargo, no estuvo realiza-
do con el acceso vascular, en el grupo de no CAV la
mortalidad fue del 3,34 % (9/269), p > 0,05.
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DISCUSION

Las complicaciones vasculares son una causa
importante de morbilidad y mortalidad tras TAVI, que
asocian ademas una reduccion en la calidad de vida 'y
un aumento de los costes. Las lesiones iliofemorales
son las complicaciones mas frecuentes (7).

En 2011, Hayashida y cols. describieron que apro-
ximadamente el 30 % de los pacientes con abordaje
transfemoral para TAVI presentaban una complicacion
a nivel del AV (8). En los ultimos anos se han realizado
estudios con el objetivo de minimizar estas compli-
caciones, que actualmente se situan entre un 1,9y
17,3 % (7). En nuestro centro las CAV se mantienen
por encima de estos valores, con un 20,1 %.

Se describen en la literatura multiples factores de
riesgo asociados a la CAV, como son el didmetro limi-
trofe del eje iliofemoral comparado con el perfil del
dispositivo (ratio introductor-arteria femoral > 1,05),
calcificacion moderada-grave o tortuosidad del eje
iliofemoral, pacientes con obesidad y arterias femo-
rales en plano profundo, calcificacion anterior de la
pared arterial, antecedente de enfermedad arterial
periférica y género femenino (8-10).

En nuestra revision de las CAV no encontramos
esta relaciéon con el género femenino, ya que se han
presentado en el 53,3 % en hombres (41) y en el 46,7 %
en mujeres (36), p > 0,05, ni con el antecedente de
enfermedad arterial periférica sintomética al comparar
de grupo de CAVy el de no CAV, 3,9 % frente a 10 %,
respectivamente (p > 0,05). No obstante, sf encontra-
mos relacion con la calcificacion y/o estenosis del eje
aortoiliaco descrita durante el estudio pre-TAVI. No se
recogieron datos en cuanto a obesidad y profundidad
del eje femoral, al tratarse de un estudio retrospectivo
y no formar parte de los datos recogidos en la historia
clinica electrénica.

La calcificacion de la arteria femoral contribuye a
la lesion vascular. Elbaz-Greener y cols. describieron
que el uso de rutina de ecografia 2D como guia para el
acceso vascular en TAVI estaba asociado a una reduc-
cion importante en las complicaciones hemorragicas
(25,7 % en pacientes guiados por angiografiay 11,9 %
en pacientes guiados por ecografia 2D, p < 0,01) (11).
El acceso vascular guiado por ecografia nos ayuda
a evitar zonas calcificadas y lograr cateterizar el eje
iliofemoral en el primer intento (12). En nuestro estu-
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dio, en ningun paciente se realizd el acceso vascular
ecoguiado y fue realizado en el 100 % de los pacientes
por el equipo de hemodinamia.

En 2011 se describio la ratio introductor-didmetro
minimo de la arteria femoral (SFAR de 1,05) y la calcifi-
cacion arterial como dos factores de riesgo para pre-
decir complicaciones vasculares mayores. En nuestra
serie de casos no se calculd el SFAR por ausencia de
estudio de imagen completo preoperatorio.

La aparicién de nuevos dispositivos de menor perfil
se ha asociado a una menor tasa de complicacion del
AV, asi como el acceso secundario transradial u otros
accesos para el implante como medidas preventivas (13).

El sistema de cierre percutaneo permite realizar el
cierre de la arteriotomia; sin embargo, pueden tener
sus riesgos y posibles complicaciones si no son desple-
gados correctamente por personal entrenado. Aunque
mejoran la movilizacion temprana del paciente y dis-
minuyen la estancia hospitalaria (14), se ha descrito en
la literatura hasta un 20 % de tasa de complicaciones
de los sistemas de cierre percutaneo (15-17). En este,
estudio en todos los pacientes con complicacién del
acceso vascular posprocedimiento se habia usado un
sistema de cierre percutaneo.

En cuanto a las complicaciones, la diseccion de la
arteria iliofemoral se ha reportado entre un 1-21,4 %
y la rotura del eje iliofemoral en un 0,7-7,1 % de los
pacientes con abordaje percutédneo de TAVI (9).

El tratamiento adecuado de las complicaciones
vasculares depende del diagnostico oportuno de
estas. El control angiografico y la cateterizacion con-
tralateral con una gufa posterior al retirar el introductor
es una practica estandar y aceptada que permite un
control rdpido en caso de complicacion en el acceso
vascular durante el procedimiento.

En presencia de una diseccion o sangrado peque-
fno, la angioplastia simple puede ser efectiva y deja
en segundo plano el implante de stent o tratamiento
quirdrgico en casos mas extensos con inestabilidad
hemodindamica o compromiso de la extremidad, por
lo que se recomienda que el stent se libre por encima
del ligamento inguinal (18-20). En nuestra serie, las
complicaciones intraprocedimiento fueron tratadas
en su mayoria mediante angioplastia simple con balén
y técnica de crossover.

Los pseudoaneurismas son una complicacion fre-
cuente en el posprocedimiento; debe sospecharse
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en paciente con dolor y masa pulsatil a nivel inguinal.
Los factores de riesgo mas comunes asociados son el
mayor tamafio de perfil del introductor, edad avanzada,
calcificacién, indice de masa corporal elevado, género
femenino, anticoagulacion previa, puncion combinada
arterial y venosa, y una compresion inadecuada del
sitio de puncion (21,22). Se ha descrito que la puncién
de trombina guiada por ecografia tiene una tasa de
éxito entre el 93-100 %, aunque en nuestra serie es
del 85 %. Con los datos recogidos en nuestro estudio,
no podemos explicar el mayor fallo de la puncién en
nuestros pacientes.

No encontramos en nuestra serie asociacion signi-
ficativa entre las complicaciones del AV con las comor-
bilidades previas del paciente, aunque si con el uso
de protamina al finalizar la intervencion.

La principal limitacién de nuestro estudio es el
disefo retrospectivo, lo que puede provocar falta de
informacién que no estuviera reflejada en la historia
clinica de los pacientes, en el protocolo del cateteris-
mo pre-TAVI o en el protocolo quirdrgico del implante
de la TAVI.

CONCLUSION

La incidencia de complicaciones vasculares en nues-
tro centro es significativa, lo que se relaciona con una
estancia hospitalaria prolongada, aunque no con un
aumento de la mortalidad. El estudio preoperatorio con
una adecuada evaluacion del eje aortoiliaco, destinado
a una seleccion cuidadosa para el abordaje primario y
secundario, junto con la administracion de protamina
al finalizar el procedimiento, podrian reducir las com-
plicaciones vasculares.
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