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Introducción

• Los primeros resultados con la TAVI confirman la superioridad del 
acceso femoral sobre el transapical.

• Limitado el acceso transapical para cuando no queda otra opción, se 
han explorado nuevos accesos:

• Vía axilar/subclavia.
• Vía transcarotidea.
• Transaórtico.
• Transcava.



Procedimiento transcava

• El menos usado por:
• Complejidad técnica y necesidad de material.
• Curva de aprendizaje.
• Incredulidad.

• Ofrece ventajas:
• Se convierte prácticamente en un acceso transfemoral.
• Ergonómico.
• Autosuficiencia en el laboratorio.



Procedimiento transcava



Fundamentos acceso transcava
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Descripción de la técnica a través de un caso

• Varón 81 años.
• HTA, DLP, DM tipo 2, IRC IIIb.
• Portador de marcapasos.
• EVP: oclusión arteria femoral común izda.
• Estenosis aórtica severa con FEVI 50%. Gradientes 63/36 mm Hg.
• Arterias coronarias sin lesiones.



TAC TAVI
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TAC TAVI
Derecha              Izquierda



Planificación

• Vena femoral derecha para acceso a aorta abdominal.
• Arteria femoral derecha para control y captura.
• Estimulación con guía.
• Implante TAVI Navitor Vision 29 con predilatación 24 mm.
• Sedación consciente con bolo adicional de analgesia.



Planificación en TAC
Localizar acceso

Dimensiones a tener en cuenta:
• Distancia a bifurcación iliaca.

• >10 mm
• Distancia a arterias renales.

• >10 mm
• Distancia a acceso venoso:

• Determina introductor.
• Diámetro aorta en acceso.
• Diámetro aorta 10 mm 

superior e inferior:
• Selección de stent en 

caso de bail out.



Planificación TAC
Referencia anatómica

Borde inferior L3



Procedimiento: Material para empezar 

• Vena femoral:
• Precierre con 1 Proglide.
• Introductor 7Fr femoral.
• Cateter guía 55 cm JR4 7Fr.
• Navicros (Terumo) 90 cm.
• Finecross (Terumo) 135 cm.
• Guía Astato XS 20, 260 cm.
• Heparinización: 100 U/Kg



Procedimiento: Material para empezar

• Arteria femoral derecha:
• Introductor 6Fr femoral.
• Catéter guía JR4 6Fr 100 cm.
• Lazo Goose snare:
•  5 mm < diámetro aorta: 15 mm



Procedimiento: Posicionamiento catéteres
                 AP                                                                        LAT mal      LAT Bien



Procedimiento

Modo corte 50W



Procedimiento



Procedimiento



Procedimiento: Material 

• Guía Lunderquist 260 cm punta J.
• Se retira Finecross y guía Astato, se deja Navicross muy avanzado.
• Guía Lunderquist a través del Navicross.
• Se deja guía en aorta ascendente y se retiran todos el material venoso 

salvo la guía. 
• Se avanza introductor del Fr que se necesite con una longitud que 

asegure al menos 4 cm sobre el acceso transcava, en este caso Gore 
Dryseal de 20Fr y 33 cm.



Procedimiento: Avance introductor



Procedimiento: implante TAVI Navitor Vision 29



Procedimiento: cierre acceso transcava. Material

• Agilis curva small.
• Cierre de ductus de 1ª generación, tamaño 12/10 solo con cable 

liberador.
• Guía de 0,014 de 300 cm, mecanismo de seguridad.
• Neutralización de heparina.



Procedimiento: cierre acceso transcava

Guía 0,014 300 cm

PDA Duct occluder 12/10

Agilis curva small

GORE Dryseal 20 Fr



Procedimiento cierre acceso transcava



Angio final



Resolución a los 30 días





Material de rescate



EuroPCR.com

Registro Ibérico de acceso transcava

Procedural duration time, min 117 [93-257]

Fluoroscopy duration time, 

min

35 [33-100]

Volume of contrast, ml 2 5 0  [ 1 7 2 -

300]

General anesthesia, % 17 (80%)

Valve-in-valve, n 1 (4,7%)

Prosthesis type

Self-expandable

- CoreValve

- Portico / Navitor

21 (100%)

17 (79%)

4 (21%)

Procedural characteristics (n=21)

Prediltation, % 14 (66%)

Postdilatation, % 11 (54%)

Paravalvular leak, at least 

moderate

0

TAVR success 21 (100%)

Ao-Caval closure device

-  A m p l a t z e r  D u c t 

Occluder

20 (95%)*

Days of hospitalization 7 [4-15]

* one patient failed first attempt closure of 

aorto-caval fistulae



EuroPCR.com

Resultados

30-days – 86%
1 year – 81% 

Transcaval TAVR showed a reasonable safety profile
Bleeding and vascular complications were not uncommon, but the 
majority had no significant clinical impact

Survival Bleeding Vascular complic.

Type 1 - 4,2%
Type 2 – 14,3%
Type 3 – 9,5%

Type 4 - 0

Major– 14,3%
Minor – 4,2%

Neurologic events

NeuroARC Ia – 1 (%)
*mild NIHS 0-5, 

Early: >30 days <1 year



EuroPCR.com

Resultados

Aorto-caval fistulae Baseline (n=21) Follow-up* (n=15)

Complete closure 8 (38) 10 (67)

Type 1 (funnel-shaped) 4 (19) 5 (33)

Type 2 (cruciform-shaped) 8 (38) 0

Type 3 (extravasation) 1 (5) 0

Aorto-caval fistula assessment by CT angiography or invasive aortic angiography (n=15)

*Follow-up assessment through CT angiography (14) or invasive aortic angiography (3) 
at a mean 35 days after TAVR.

Aorto-caval fistula successfully closed in 95% and at follow up all had 
residual non-significant leak or its’ complete resolution



Procedimiento
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Procedimiento
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Procedimiento
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Procedimiento
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Evidencia científica
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Evidencia científica
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Conclusiones

• El acceso transcava es una alternativa en pacientes con acceso 
femorales inapropiados.

• Requiere una curva de aprendizaje corta (3 casos).
• Es muy dependiente del material.
• Requiere sistematización.
• Hay que tener siempre una puerta de atrás para las complicaciones.



Gracias






































