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RESUMEN (en español) 
 

 
Esta tesis doctoral recoge la experiencia, el trabajo y los resultados de 

varios años de investigación a propósito de los trastornos de la conducción 

secundarios al implante de la prótesis aórtica percutánea autoexpandible. El 

punto de partida radica y se entrelaza en varios hechos. En primer lugar, el 

implante de la prótesis aórtica percutánea se postula como una alternativa 

terapeútica a la cirugía de recambio valvular aórtico en pacientes de alto riesgo. 

En segundo lugar, el Hospital Universitario Central de Asturias ha sido uno de 

los centros nacionales pioneros en el inicio y desarrollo de un programa de 

implante valvular aórtico percutáneo. Por otro lado, al tratarse de una técnica 

novedosa, no se conocen con exactitud los resultados pronósticos del propio 

procedimiento, así como tampoco se sabe la incidencia de las complicaciones 

que pudieran surgir y los factores predictivos de su aparición. Por último, la 

revisión de experiencias clínicas similares en las distintas publicaciones 

científicas pone de manifiesto la importancia de los trastornos de la conducción 

cardiaca asociados a esta técnica. Todos estos aspectos clínicos en conjunto 

han motivado el inicio y desarrollo de esta investigación.  

 El presente estudio se divide en cuatro apartados claramente 

diferenciados. En el primer apartado, se analizó la incidencia de trastornos de 

la conducción en los pacientes tratados con la prótesis aórtica percutánea 

autoexpandible. Para ello, se incluyeron, de forma consecutiva, los 100 

primeros pacientes tratados con este procedimiento y se observó como la 



                                                                
	
	

 

aparición de nuevos trastornos de la conducción tuvo lugar en el 51,1% de los 

pacientes. Es de remarcar que en un 34,1% del total de pacientes dicho 

trastorno fue el bloqueo auriculoventricular completo y en un 18,1% la aparición 

de bloqueo de la rama izquierda del haz de His. En la mayoría de los pacientes 

el trastorno de la conducción cardiaca apareció durante el propio procedimiento 

del implante valvular. Este hecho se vio reflejado en los hallazgos observados 

en 18 de los pacientes, a los cuales se les realizó un estudio electrofisiológico 

previo y posterior al procedimiento y en los que se evidenció un marcado 

empeoramiento de los parámetros de conducción cardiaca durante el proceso 

del implante valvular. En 36 pacientes (38,3%) del total de la serie se decidió 

implantar un marcapasos ante el desarrollo de los trastornos de la conducción 

previamente descritos. En 23 de ellos, se interrogaron los marcapasos de 

manera prospectiva y con una mediana de seguimiento de 35 meses tras el 

implante valvular, con el fin de objetivar la persistencia o no del trastorno de la 

conducción que condicionó el implante. Se halló que un 60,9% de los pacientes 

habían recuperado su ritmo propio.  

En el segundo apartado, se trató de identificar aquellos factores 

predictivos de la aparición de dichos trastornos. A tal fin, se realizó un análisis 

uni y multivariante de diversas variables relacionadas con las características 

clínicas de los pacientes,  y con los datos electrocardiográficos, 

ecocardiográficos o asociados al procedimiento del implante valvular que 

pudieran correlacionarse con su presencia.  Así, se comprobó como el bloqueo 

de la rama derecha del haz de His previo al implante valvular se relacionó de 

manera independiente con el desarrollo de bloqueo auriculoventricular 

completo, ya fuera durante el propio procedimiento de implante valvular 

(p=0,017) o durante el seguimiento a los 30 días (p=0,025). Por otra parte, la 

existencia de un bloqueo auriculoventricular completo en cualquier momento de 

la evolución clínica del paciente se comportó como factor predictivo 

independiente de la necesidad de implantar un marcapasos (p<0,0001). 

Posteriormente, se realizó un análisis de mortalidad y con una mediana de 

seguimiento de 27 meses se evidenció que el 20% de los pacientes fallecieron, 

siendo la causa cardiovascular la más frecuentemente hallada (70%). Se 



                                                                
	
	

 

analizó la influencia de la necesidad de implantar un marcapasos en la 

mortalidad y se constató una mayor mortalidad global y una cierta tendencia 

hacia una mayor mortalidad de origen cardiovascular en aquellos pacientes que 

tuvieron indicación de estimulación ventricular. Por último, se realizó un análisis 

evolutivo de los parámetros ecocardiográficos tras el implante valvular. Los 

resultados mostraron una clara mejoría de los parámetros de función valvular y 

de función ventricular. Sin embargo, en el análisis por subgrupos, los pacientes 

que necesitaron un marcapasos no hubo evidencia de mejoría en los 

parámetros de función ventricular.  

En resumen, este estudio ha puesto de manifiesto que la incidencia de 

trastornos de la conducción tras el implante de la prótesis aórtica percutánea 

autoexpandible es elevada, que el bloqueo de rama derecha del haz de Hiss 

previo al implante valvular es el principal factor predictivo de la aparición de 

bloqueo auriculoventricular completo y que la necesidad de un marcapasos 

como consecuencia de la aparición de trastornos de la conducción conlleva un 

peor pronóstico clínico y una peor evolución de los parámetros de función 

ventricular izquierda. 
 

RESUMEN (en Inglés) 
 

 
 

The subjet of this thesis is to describe the clinical experience and the 

results of several years of research concerning cardiac conduction disturbances 

secondary to percutaneous aortic valve implantation with the self-expandable 

prosthesis. The starting point lies in several facts. In the first place, 

percutaneous aortic valve implantation has been postulated as a therapeutic 

alternative to surgery in high-risk patients with severe aortic stenosis. In the 

second place, Central University Hospital of Asturias is considered to be one of 

the pioneers center in the Spanish Health System in initiating and developing a 

percutaneous aortic valve implantation program. Furthermore, since it is a new 

therapeutic technique, the procedure-related outcomes and the predictive 

factors for morbidity are unknown. Finally, issued similar studies regarding this 

subject have outlined the importance of cardiac conduction disorders 



                                                                
	
	

 

associated with this technique. All the above mentioned facts motivated this 

investigation.  

The present study is clearly divided into four sections. In the first part, the 

incidence of conduction disturbances in patients treated with the percutaneous 

self-expandable aortic prosthesis was analyzed. Thus, the first 100 patients 

undergoing this procedure were consecutively included. The appearance of new 

conduction disturbances was found in 51.1% of patients. It is remarkable that 

complete atrioventricular block and left bundle branch block were seen in 34.1% 

and 18.1% of patients, respectively. Cardiac conduction disturbances were 

observed during valve implantation in most patients. This fact was reflected in 

the findings encountered in 18 patients who underwent an electrophysiological 

study before and after valve implantation. In these patients a marked worsening 

of cardiac conduction parameters during valve implantation was seen. Due to 

the development of conduction disturbances, a permanent pacemaker was 

implanted in 36 patients (38.3%). In 23 of whom, pacemaker interrogation was 

prospectively performed with a median follow-up period of 35 months after valve 

implantation. Among these patients, 60.9% of them were pacemaker 

independent. In the second section and in order to identify predictive factors for 

the appearance of conduction disturbances, an univariate and multivariate 

analyses of several variables related to baseline characteristics of patients, 

electrocardiographic, echocardiographic and procedure-related data were 

performed. Right bundle branch block observed before valve implantation was 

indepently associated with the development of complete auriculoventricular 

block either during valve implantation (p=0.017) or at any time during a follow-

up period of 30 days (p=0.025). Moreover, the existence of complete 

atrioventricular block was an independent predictor for pacemaker implantation 

(p<0.0001). Later and after a median follow-up period of 27 months, an analysis 

of mortality was performed. A mortality rate of 20% was found and a 

cardiovascular origin was the most common cause of death (70%). Pacemaker 

implantation increased overall mortality and a trend towards an increased 

cardiovascular mortality was also observed. Finally, an analysis of the evolution 

of the echocardiographic parameters after valve implantation was performed. A 



                                                                
	
	

 

clear improvement in valve function parameters and ventricular function was 

seen. However, in a subgroup analysis, patients who needed a pacemaker 

showed no improvement in ventricular function. 

In conclusion, this study reports a high incidence of conduction 

disturbances after transcatheter aortic valve implantation. Right bundle branch 

block prior to valve implantation is the main predictive factor for appearance of 

complete atrioventricular block. The indication of pacemaker implantation 

secondary to the conduction disturbances is associated with a worse clinical 

prognosis and a poor evolution of left ventricular function. 
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BRIHH Bloqueo de la rama izquierda del haz de His 
CVF Capacidad vital forzada 
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ES Prótesis aórtica expandible con balón Edwards Sapien 
ETT  Ecocardiograma 
FA Fibrilación auricular 
FC Frecuencia cardiaca 
FEV1 Fracción espiratoria en el primer minuto. 
FEVI Fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
GF Grado funcional 
HAI Hemibloqueo anterior izquierdo 
HUCA Hospital Universitario Central de Asturias 
IMC Índice de masa corporal 
MC Prótesis aórtica autoexpandible Medtronic CoreValve 
MP Marcapasos 
NAV Nodo auriculoventricular 
PRENAV Periodo refractario efectivo del nodo AV 
PRFNAV Periodo refractario funcional del nodo AV 
PREFNAV Periodo retrógrado funcional del nodo AV 
PRRENAV Periodo retrógrado refractario efectivo del nodo AV 
PSAP Presión sistólica de la arteria pulmonar 
RS Ritmo sinusal 
TAVI Recambio valvular aórtico percutáneo 
TCC Trastornos de la conducción cardiaca 
TCSA Tiempo de conducción sinoatrial 
TRNSc Tiempo de recuperación del nodo sinoauricular corregido 
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1. PREVALENCIA Y ASPECTOS ETIOLÓGICOS DE  LA PATOLOGÍA 
VALVULAR  

 

La prevalencia y la epidemiología de las valvulopatías ha cambiado de 

manera significativa en los últimos 50 años, sobre todo en los países 

industrializados.  

A mediados del siglo XX la causa más frecuente de afectación valvular fue 

la cardiopatía reumática, tras la infección por Streptococcus del grupo A β-

hemolíticos. En la actualidad, la etiología degenerativa es la más prevalente1,2. 

Aunque no tan frecuente como la enfermedad arterial coronaria, la prevalencia 

global de las valvulopatías en la población general es del 2,5%, cifra que 

aumenta de manera significativa con la edad, pudiendo afectar hasta a un 

13,2% de las personas mayores de 75 años3. En concreto, la estenosis aórtica 

y la insuficiencia mitral son las valvulopatías más frecuentes, ya que 

representan más del 60% de las mismas3,4. El concepto de valvulopatía 

degenerativa se relaciona generalmente con el envejecimiento de la población, 

si bien este no es el único factor determinante.  

Aunque la edad es el factor que más se relaciona con la aparición de la 

degeneración y de la calcificación valvular, se ha descrito que la presencia de 

otros factores asociados como la diabetes mellitus, la hipertensión arterial, la 

dislipemia o el tabaquismo también se relacionan con su progresión2,5.  

No obstante, la acción que estos factores ejercen sobre la degeneración 

valvular está influida por el tiempo de evolución y por tanto explica que en la 

actualidad exista una mayor prevalencia en pacientes de edad avanzada.  

Así, este nuevo perfil de pacientes puede ser importante desde diferentes 

puntos de vista. En primer lugar, el constante envejecimiento de la población y 

el aumento de la esperanza de vida hace que algunos autores acuñen el 

término “epidemia” para definir el futuro impacto de las valvulopatías sobre los 

sistemas de salud, sobre todo en los países industrializados6. En segundo 

lugar, el tratamiento de las valvulopatías supondrá con relativa frecuencia la 

necesidad de realizar la reparación ó sustitución valvular, ya sea mediante 

cirugía abierta o por técnicas percutáneas. Ambas estrategias terapeúticas 

conllevan un importante gasto económico.  
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Por último, las valvulopatías en estadio avanzado se asocian a una 

morbimortalidad muy elevada, la cual se agrava aún más por las múltiples 

comorbilidades que presentan este tipo de pacientes. 

 

2. ESTENOSIS AÓRTICA 
 

La estenosis aórtica podría definirse como una disminución del orificio 

aórtico efectivo que impide el flujo normal de la sangre desde el ventrículo 

izquierdo hacia la aorta. Esta estenosis valvular es crónica y progresiva y se 

debe principalmente a la esclerosis, degeneración y calcificación de la válvula.  

La primera descripción contemporánea de esta patología se atribuye al 

médico francés Lazare Rivière, quien en 1663 observó la presencia de masas 

calcificadas que obstruían la válvula aórtica en la necropsia de un paciente 

aquejado de palpitaciones y disnea. Posteriormente, en 1846, Hasse sugirió un 

origen degenerativo en el desarrollo de la calcificación valvular y en 1904, 

Möenckeburg realizó la primera descripción detallada de los posibles 

mecanismos etiopatogénicos subyacentes7.   

La estenosis aórtica es con diferencia la valvulopatía más frecuente. Se 

estima que la prevalencia en la población general es del 0,4%, si bien esta cifra 

se eleva hasta el 2,8% en pacientes mayores de 75 años8. Esta entidad clínica 

representa el 43% de la patología valvular grave. En nuestro medio, la etiología 

degenerativa es la más frecuente (81,9%), seguido de la reumática (11,2%) y 

de un origen congénito (5,4%) (Tabla 1)4. Sólo en Estados Unidos, la estenosis 

aórtica es responsable de más de 30.000 muertes/año y al menos 55.000 

ingresos hospitalarios anuales8.  
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Tabla 1. Frecuencia y etiología de las valvulopatías del corazón izquierdo 
 
  

Estenosis 
aórtica 

(n=1197) 
 

 
Insuficiencia 

aórtica 
(n=369) 

 
Estenosis 

mitral 
(n=336) 

 
Insuficiencia 

mitral 
(n=877) 

 
Degenerativa 

 
81,9 

 
50,3 

 
12,5 

 
61,3 

Reumática 11,2 15,2 85,4 14,2 
Endocardítis 0,8 7,5 0,6 3,6 
Inflamatoria 0,1 4,1 0 0,8 
Congénita 5,4 15,2 0,6 4,8 
Isquémica 0 0 0 7,3 
Otros 0,6 

 
7,7 0,9 8,1 

 
Los resultados se expresan en %. 
Tomado de Lung et al. (4) 

 

En los paises industrializados es la valvulopatía que más frecuentemente va 

a precisar de recambio valvular. En los últimos años, se estima que alrededor 

de 40.000 pacientes/año en Europa y de 95.000 pacientes/año en Estados 

Unidos serán sometidos a algún tipo de terapeútica valvular aórtica4,8. En este 

sentido, en un reciente estudio de la Sociedad Americana de Cirugía Torácica y 

Cardiaca se comprobó como el numero de recambios valvulares quirúrgicos se 

duplicó durante un periodo de tiempo de 10 años9. 

La historia natural de la estenosis aórtica severa conlleva un mal pronóstico 

tras el inicio de la sintomatología. Así, la supervivencia media de  los pacientes 

que presentan síntomas como angina, síncope o disnea es de 5, 3 y 2 años, 

respectivamente10,11.  

Dado el sombrío pronóstico de los pacientes con estenosis aórtica severa 

sintomática, la sustitución de la válvula es imprescindible y cambia el curso 

natural de la enfermedad,  ya que mejora los síntomas y el pronóstico a largo 

plazo12. Aunque la vía tradicional de sustitución valvular aórtica fue la 

quirúrgica, en la actualidad el implante de una protesis aórtica transcateter 

(TAVI), por vía percutánea, ha emergido como una alternativa terapéutica en 

aquellos pacientes que por su elevado riesgo quirúrgico, se contraindica el 

tratamiento convencional13. 

 

 



Trastornos de la conducción cardiaca en el implante valvular aórtico percutáneo                    Introducción 

	

15	
	

3. LA VÁLVULA AÓRTICA Y SU RELACIÓN CON EL SISTEMA DE 
CONDUCCIÓN CARDIACO 
 
3.1. La válvula aórtica y la raíz aórtica 

 

El orificio que comunica la cavidad ventricular izquierda con la arteria aorta 

está provisto de tres velos consistentes en delgados repliegues membranosos.  

Estos velos constan de 3 partes: el borde libre con el nódulo de Arancio, el 

cuerpo del velo y la superficie de inserción en la pared aórtica. Los espacios en 

forma de bolsa de golondrina limitados por cada uno de los velos reciben el 

nombre de senos de Valsalva (izquierdo, derecho y no coronario),  desde los 

cuales se originan el tronco común izquierdo (del seno coronario izquierdo) y la 

arteria coronaria derecha (seno coronario derecho). Este complejo sistema 

recibe el nombre de válvula aórtica y es el encargado de, en base a cambios 

de presión en las cámaras que separa, permitir la salida de la sangre desde el 

corazón hacia la circulación sistémica durante la sístole e impedir su retorno al 

ventrículo izquierdo durante la diástole. Los velos aórticos junto con los senos 

del Valsalva, el tejido existente entre las velos, el anillo aórtico y la unión 

sinotubular recibe en conjunto el nombre de raíz aórtica (Figura 1)14, limitada 

superiormente por la unión sinotubular (segmento de mayor diámetro) e 

inferiormente por la inserción más basal de los senos de Valsalva (segmento 

de menor diámetro). Así, la raíz aórtica se asemeja a un cono truncado, si bien 

sus dimensiones varían según al momento del ciclo cardiaco.  
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Figura 1. La raíz aórtica y sus estructuras. Modificado de Charitos EI et al.14 

 

 

La raíz aórtica se continua proximalmente con el tracto de salida del 

ventrículo izquierdo. En este segmento e inferiormente a cada una de las 

comisuras se encuentran los triángulos intervalvares.  El triángulo conformado 

entre el velo no coronario y coronario derecho está intimamente relacionado  

con el septo membranoso, a través del cual discurre el haz de His15.   

 

3.2. El sistema de conducción cardiaco. 

 

 Fue en 1852 cuando Stannius propuso que el tejido de conducción 

cardiaco era miogénico, es decir, constituido por fibras de tejido miocárdico 

especializadas en la iniciación y conducción del impulso cardiaco.  

La existencia de dicho tejido especifico de conducción fue descrita en 

primera lugar por His en 1893 y fue Tawara quien confirmó y describió más 

detalladamente su existencia, al descubrir la continuidad histológica existente 

entre los haces de conducción auriculares, el nodo auriculoventricular (NAV), 

los ventrículos y la red celular de Purkinje. El lugar de orígen del impulso 

cardiaco, el nodo sinusal, localizado la aurícula derecha alta, fue 

posteriormente descrito por Keith y Flack16.  
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Así, el sistema de conducción fisiológico del corazón está formado por 

las siguientes estructuras: nodo sinusal, NAV, el haz de His, que incluye las 

ramas derecha e izquierda del haz y por el sistema de Purkinje (Figura 2).  

 
Figura 2. Estructura que componen el tejido de conducción cardiaco. 

 

 
 

Además existe una jerarquía de marcapasos en la que el nodo sinusal 

es el marcapasos principal del corazón. Esta función marcapasos está 

determinada por la abundante inervación tanto del sistema nervioso simpático 

como parasimpático, de tal manera que la estimulación del sistema nervioso 

simpático aumenta el automatismo, favorece la conducción del impulso 

cardiaco y acorta los periodos refractarios. Por el contrario, el sistema nervioso 

parasimpático produce sobre el tejido de conducción cardiaco los efectos 

opuestos17. El efecto del sistema nervioso autónomo sobre el tejido de 

conducción es de mayor a menor, en sentido craneocaudal de las estructuras.  
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Por otra parte la irrigación del nodo sinusal procede de la arteria del 

nodo sinusal que se origina de la arteria coronaria derecha en el 60% de los 

casos y en el 40% restante su origen reside en la arteria circunfleja.  

El nodo NAV recibe su irrigación de la arteria del nodo AV que se origina 

en prácticamente la totalidad de los casos en la arteria coronaria derecha 

mientras que en un pequeño porcentaje lo hace de la arteria circunfleja18,19. 

Este hecho explica la frecuencia con la que aparecen bloqueos 

auriculoventriculares (BAV) en el contexto de los síndromes coronarios agudos 

de localización inferior.  

Además, la anastomosis arterial periaórtica entre los troncos coronarios 

izquierdo y derecho, denominada arteria de Kugel y que en ocasiones origina 

ramas perforantes que irrigan directamente el NAV, puede ser dañada en 

procedimientos invasivos que involucren a la raíz aórtica. 

  

3.3. Relación anatómica entre la raíz aórtica y el tejido de conducción 

cardiaco 

 

 Existe una relación anatómica directa entre la raíz aórtica y el eje de 

conducción auriculoventricular. El NAV se sitúa en el denominado triángulo de 

Koch a nivel de la aurícula derecha baja. Este triángulo está delimitado por el 

tendón de Todaro (continuidad fibrosa subendocárdica de la válvula de 

Eustaquio), el velo septal de la válvula tricúspide y el orificio del seno coronario. 

El ápex de dicho triángulo se relaciona directamente con el cuerpo fibroso 

central del corazón que separa la región subaórtica del ventrículo izquierdo de 

la aurícula y ventrículo derechos.  

A través de dicha estructura fibrosa, el tejido de conducción cardiaco 

penetra en el ventrículo ya como haz penetrante de His hasta la porción 

muscular del septo interventricular. En este punto anatómico el haz de His se 

divide en sus dos principales ramas.  

La rama derecha penetra a través de la musculatura del tabique 

interventricular hasta la base del músculo papilar medial del ventrículo derecho. 

A continuación penetra en la banda moderadora o trabécula septomarginal que 

comunica con la pared libre del ventrículo derecho.  
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Las fibras de tejido que constituyen la rama izquierda del haz de His 

discurren a través de la cresta superficial del tabique interventricular. El origen 

de esta rama en el ventrículo está directamente relacionado con la triángulo 

intervalvar que separa los velos no coronario y coronario derecho de la válvula 

aórtica, para posteriormente descender por el subendocardio del tabique 

interventricular y dividirse en dos fascículos principales, anterior y posterior15,20. 

Son estas relaciones anatómicas directas entre la raíz aórtica y el tejido 

de conducción cardiaco las que explican porqué la patología de la válvula 

aórtica desarrolla con frecuencia trastornos de la conducción cardiaca o incluso 

en algunos casos bloqueo cardiaco completo. 

 

4. TRASTORNOS DE LA CONDUCCIÓN CARDIACA 
 

4.1. Etiopatogenia 

 

 Los trastornos de la conducción cardiaca (TCC) son una observación 

clínica frecuente y pueden ser fisiológicos (ej: bradiarritmias en deportistas) o 

patológicos. Los TCC patológicos son generalmente debidos a un defecto en la 

integridad del tejido de conducción cardiaco que puede originar el 

enlentecimiento de la conducción del impulso o incluso bloquearlo, con el 

consiguiente peligro para el paciente. Se clasifican principalmente en dos 

grandes grupos: la disfunción del nodo sinusal, generalmente secundaria al 

envejecimiento del nodo sinusal y del músculo que constituye la auricula y los 

bloqueos de la conducción auriculoventricular, que si bien pueden ser de origen 

congénito nos centraremos en aquellos BAV adquiridos.  

Aunque la degeneración progresiva del tejido de conducción 

(enfermedades de Lenegre y Lev21,22 es la causa de aproximadamente la mitad 

de los casos de BAV, existen otras múltiples entidades responsables de 

trastornos de la conducción16 (Tabla 2). 

Los pacientes con anomalías de la conducción cardiaca pueden 

encontrarse asintomáticos, pero con frecuencia presentan síntomas 

relacionados con la bradicardia como mareos, síncope o insuficiencia cardiaca. 
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Tabla 2. Causas responsables de los trastornos de conducción cardiacos 
 
Degenerativo 

! Lev 
! Lenegre 

 
Enfermedades Neuromusculares 

• Distrofia Muscular 
! Kearns-Sayre 

 
Neoplasias 

! Linfoma 
! Post-radioterapia 

 
Cardiopatía Isquémica 

! SCA de localización inferior 
! Necrosis miocárdica 

 
Trastornos Ionicos 

• Hipotiroidismo 
• Hipoxemia 
! Hipotermia 
! Aumento del tono nervioso 

parasimpático. 

 
Fármacos 

• Betabloqueantes. 
! Antagonistas del Calcio 
! Digoxina 
! Antiarritmicos 
! Fenitoina, Cloroquina, Litio. 

 
Enfermedades infecciosas 

• Enf. De Lyme 
• Enf. De Chagas. 
• Endocarditis. 
! Miocarditis. 

 
Cardiopatías congénitas 

! Bloqueo auriculoventricular congénito 
(anticuerpos maternos, Rho, LA)  

Canalopatias 
Síndrome de Apnea-Hipopnea 

 
Enfermedades sistémicas 

! Sarcoidosis 
• Amiloidosis 

 
Ablación percutánea y tras cirugía cardiotorácica 

• Ablación NAV 
• RVAo 

 

SCA: Síndrome coronario agudo; NAV: Nodo auriculoventricular; RVAo: Recambio valvular aórtico. 

 

4.2. Tipos de bloqueos auriculoventriculares 

 

El BAV se clasifica como de primer, segundo o de tercer grado, también 

denominado BAV completo (BAVc). Anatomicamente y en relación a la 

localización donde ocurre el defecto de conducción respecto al fascículo de His 

pueden clasificarse como supra, intra o infrahisianos. 

El BAV de primer grado se define como una duración del intervalo PR 

>0,20 segundos y en la mayoría de los pacientes no presenta implicaciones 

clínicas o pronósticas (Figura 3).  
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Figura 3. Electrocardiograma de un paciente con bloqueo auriculoventricular de 

primer grado.  

 
Se observa un intervalo PR >200mseg 

 

El BAV de segundo grado se diferencia en dos subtipos: 

 

! Mobitz I, caracterizado por el alargamiento progresivo del intervalo PR 

hasta la falta de conducción al ventrículo de una onda P (fenómeno de 

Wenckebach) y cuya causa es un retraso en la conducción intranodal. 

Este tipo de bloqueos generalmente no progresan hacia BAVc (Figura 

4). 

 
Figura 4: Electrocardiograma de un paciente con bloqueo auriculoventricular de 

segundo grado Mobitz I 

 
Se observan incrementos progresivos del intervalo PR hasta que una onda P no conduce a los ventrículos 

(flecha). En este ejemplo, la onda P no conducida corresponde al ciclo anterior. 

 

! Mobitz II, definido por la falta de conducción del impulso hacia el 

ventrículo en determinados latidos (Figura 5). Este segundo tipo es 

generalmente de localización infranodal y con mucha frecuencia 

evoluciona al BAVc subitamente. Esto es debido a una afectación 

severa y difusa del tejido de conducción y por este motivo es una 

indicación establecida de implante de un marcapasos (MP) incluso en 

pacientes asintomáticos.  
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Figura 5: Electrocardiograma de un paciente con bloqueo auriculoventricular de 

segundo grado tipo Mobitz II 

 
Se observan ondas P que conducen a los ventrículos (flecha discontinua) que se alternan con onda P no 

conducidas (flechas continuas) con una cadencia 2:1.  

 

El trastorno de la conducción de mayor severidad es el BAV de tercer 

grado, en el cuál existe una ausencia total de conducción desde la aurícula al 

ventrículo con la característica disociación electrocardiográfica 

auriculoventricular (Figura 6). Este tipo de bloqueo presenta un mal pronóstico 

con predisposición a desarrollar asistolia y por tanto poner en peligro al 

paciente. Por todo ello es una indicación de estimulación ventricular 

permanente. 

 
Figura 6: Electrocardiograma de un paciente con bloqueo auriculoventricular 

completo 

 
Se observa la característica disociación auriculoventricular con intervalos PP y RR diferentes y ninguna 

onda P (flechas) conducida a los ventrículos. 

 

En definitiva, la necesidad de estimulación cardiaca en pacientes con 

trastornos de la conducción dependerá en primer lugar de la presencia de 

síntomas, el grado de bloqueo y la presencia de factores potencialmente 

corregibles (isquemia, fármacos…). 
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5. TRASTORNOS DE LA CONDUCCIÓN CARDIACA EN PACIENTES 
SOMETIDOS A CIRUGÍA CARDIACA  

 
Los trastornos de la conducción son una complicación frecuente en los 

pacientes sometidos a cirugía cardiaca. Aunque pueden afectar hasta casi el 

20% de los pacientes23, la indicación final de implante de un MP es mucho 

menor. 

 La necesidad global de estimulación cardiaca permanente en pacientes 

sometidos a cirugía es del 1,3-2,4%24-27, cifra que aumenta hasta el 9,7% en 

pacientes reintervenidos28. Sin embargo, esta cifra difiere según el tipo de 

intervención. Así, el 0,7-1 % de los pacientes sometidos a cirugía de 

revascularización coronaria precisarán del implante de un MP definitivo26-27, 

mientras qué en aquellos sometidos a cirugía valvular y en concreto en la 

cirugía de recambio valvular aórtico (RVAo) lo precisaran el 3%-8,5%29-35. 

Estas diferencias de indicación de estimulación permanente según el tipo de 

intervención están en relación con la topografía lesional sobre la que se 

interviene. En aquellos procedimientos donde se actua sobre zonas próximas 

al tejido de conducción cardiaco, como en el RVAo, la incidencia de BAVc y 

otros trastornos de la conducción son más frecuentes.  

Otros factores como la utilización de circulación extracorpórea o la 

propia extensión de la enfermedad arterioesclerótica coronaria pueden 

contribuir, por un mecanismo relacionado con la isquemia tisular, a la aparición 

de diversas alteraciones electrofisiológicas cardiacas. En ocasiones, los 

trastornos de la conducción pueden ser transitorios, como ocurre en 

situaciones de isquemia leve transitoria o en aquéllas derivadas de la 

existencia de edema tisular postraumático.  

Existen numerosos factores predictivos de la aparición de trastornos de 

la conducción tras cirugía cardiaca. Se pueden clasificar como prequirúrgicos, 

relacionados con el procedimiento y postquirúrgicos. 
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5.1. Factores predictivos prequirúrgicos 

 

El principal factor prequirúrgico relacionado con la necesidad del 

implante de un MP tras cirugía cardiaca es la existencia previa de alteraciones 

de la conducción como el bloqueo de rama izquierda (BRIHH), el bloqueo de la 

rama derecha (BRDHH) o el BAV de primer grado. Koplan et al.36 demostraron 

como la presencia de BRDHH previo a una intervención quirúrgica valvular era 

el factor predictivo más potente de la necesidad de un MP [OR: 3,6 (2,3-5,7); 

IC: 95%]. Erdogan et al.30 en un estudio sobre 465 pacientes intervenidos 

demostraron que tanto la presencia de BRDHH como la de BRIHH se 

asociaron con la necesidad de implantación de un MP definitivo. Bagur et al.32, 

en un estudio de cohortes sobre 780 pacientes ancianos sometidos a RVAo, 

demostraron igualmente la relación existente entre la presencia de ambos 

bloqueos antes de la intervención quirúrgica con el desarrollo de bloqueo BAVc 

y la necesidad de implante de un MP. Por contra, Nardi et al.33 en un estudio 

sobre 261 pacientes sometidos a RVAo aislado no hallaron una mayor 

necesidad de colocación de un MP ante la existencia de trastornos de la 

conducción antes del acto operatorio.  

La estrecha relación anatómica existente entre la rama izquierda del haz 

de His y la raíz aórtica, explica que si se lesiona dicha rama durante la cirugía 

de recambio valvular en pacientes con afectación de la rama derecha del haz 

de His prequirurgicamente, la consecuencia será el desarrollo de un BAVc. 

Otros factores prequirúrgicos relacionados con la necesidad de 

implantación de un MP son: la edad, la presencia de infarto de miocardio 

previo31, la insuficiencia aórtica34,  la disfunción ventricular severa37, así como 

la hipertensión, la hipertrofia ventricular, el sexo femenino, el grado de 

calcificación aórtica o la presencia de una válvula aórtica bicúspide30. 

 

5.2. Factores predictivos relacionados con el procedimiento 

 

El tipo de cirugía es uno de los principales factores de riesgo para el 

desarrollo de trastornos de la conducción y la necesidad de un MP. En este 

sentido, la sustitución de la válvula tricúspide presenta el mayor riesgo de esta 
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complicación que puede alcanzar hasta un 28% de los casos38,39, seguido de la 

cirugía sobre las válvulas aórtica y mitral.  

La necesidad de un MP en pacientes sometidos a RVAo en relación a la 

técnica quirúrgica empleada ha sido estudiada recientemente en dos trabajos. 

Totaro et al.40, en un estudio con 124 pacientes, demostraron que la necesidad 

de colocación de un MP fue mayor en aquéllos con anclaje valvular mediante 

sutura contínua que en los que se practicó una sutura discontinua (17,5% vs 

2,2%; p<0,05). 

Por otro lado, Elahi y Usmaan37 pusieron de manifiesto como el empleo 

de prótesis “stentless” se asoció con mayor indicación de un MP frente a las 

prótesis convencionales (18% vs 9,1%; p<0,05). En ambos trabajos el tiempo 

de clampaje fue significativametne superior en los pacientes con una mayor 

necesidad de estimulación cardiaca. En este sentido, Glikson et al.41 

evidenciaron la mayor necesidad de un MP en aquellas intervenciones 

quirúrgicas con un tiempo de by-pass cardiopulmonar superior a 120 minutos. 

Otros factores relacionados con el procedimiento que implican una 

mayor tasa de implante de marcapasos son: el empleo de prótesis de pequeño 

tamaño (≤ 21mm)37 o la cirugía cardiaca múltiple26,36. 

 

5.3. Factores predictivos postquirúrgicos 

 

El factor predictivo más importante en relación a la necesidad de un MP tras 

la cirugía fue el desarrollo de BAVc27,33,41. 

 La presencia de otros factores postquirúrgicos ha sido escasamente 

estudiada. Sólo los trastornos hidroelectrolíticos postquirúrgicos (potasemia 

<3,5 mmol/L, magnesemia <0,82 mmol/L y calcemia <2 mmol/L)31 o la parada 

cardiorrespiratoria42 se han relacionado con una mayor necesidad de 

estimulación ventricular. 
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6. NECESIDAD DE ESTIMULACIÓN VENTRICULAR PERMANENTE TRAS 
LA CIRUGÍA DE RECAMBIO VALVULAR AÓRTICO. MOMENTO DEL 
IMPLANTE DE UN MARCAPASOS DEFINITIVO. 

 

 La aparición de un BAVc en el postoperatorio de cirugía cardiaca puede 

suponer un aumento de la tasa de morbilidad y mortalidad y la prolongación de 

la estancia hospitalaria. Es necesario tomar una decisión sobre la necesidad de 

implantar un MP y el momento de su realización; si bien esta decisión puede 

resultar dificultosa, dado que en ocasiones el trastorno de la conducción puede 

ser reversible.  

 Globalmente y tras la cirugía cardiaca, la reversibilidad del defecto en la 

conducción durante el seguimiento puede aparecer hasta en un 30% de los 

pacientes con ritmo de escape de QRS estrecho y hasta en un 18% entre los 

que tienen un ritmo de escape de QRS ancho41.  Zakhia et al.43 refirieron que 

tan sólo el 15-20% de los pacientes sometidos a cirugía valvular y que 

desarrollaron un bloqueo auriculoventricular avanzado, recuperaron el ritmo 

cardiaco dentro de los primeros 10 días del postoperatorio. Por tanto, la 

mayoría de los pacientes serán marcapasos dependientes durante el 

seguimiento.  

En base a la posibilidad de recuperación del BAV,  Glikson et al.41 

recomiendan el implante de un MP definitivo antes del 6º día postoperatorio en 

aquellos pacientes con un QRS ancho en su ritmo de escape o antes del 9º día 

en aquéllos con un ritmo de escape de QRS estrecho. Otros autores como 

Baraki et al.44 consideran la necesidad precoz de implantar un MP, en base a 

su experiencia con 84 pacientes sometidos a RVAo y que desarrollaron 

bloqueo auriculoventricular postquirúrgico, al demostrar que el 79% de los 

mismos fueron marcapasos-dependientes, durante un tiempo de seguimiento 

de 10 años. En este mismo sentido, Merin et al.27, recomiendan el implante de 

un MP definitivo antes del 5º día tras la intervención quirúrgica, ya que el 63% 

de los pacientes que precisaron en el postoperatorio precoz un MP por 

bradiarritmias fueron marcapasos dependientes, tras un periodo de 

seguimiento de 6 años. Durante el seguimiento tras la cirugía, otros factores 

descritos asociados con la necesidad de estimulación son: la historia previa de 
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síncope, el sobrepeso, un tiempo de by pass cardiopulmonar superior a 105  

minutos y la indicación de implantación de MP por BAVc45. 

La actitud recomendada por las guías de práctica clínica sobre el 

implante de un marcapasos definitivo tras cirugía cardiaca en pacientes que 

desarrollan trastornos de la conducción cardiaca es controvertida. Mientras que 

la guía de la Sociedad Europea de Cardiología recomienda el implante de un 

MP definitivo entre el 5º-7º día de postoperatorio46, la de la Sociedad 

Americana de Cardiología considera que el momento y la necesidad su 

implatación debe ser  individualizada47. Algunas conclusiones procedentes de 

diferentes estudios pueden facilitar la actitud terapeútica en estos pacientes. 

Así, en aquéllos sometidos a cirugía aórtica o mitral que desarrollan un BAVc 

no reversible en las primeras 48h de postoperatorio, tienen pocas posibilidades 

de mejorar en las 2 semanas siguientes y el implante precoz de un MP puede 

estar indicado, con el fín de disminurir la estancia hospitalaria41,48. De igual 

modo, aquellos pacientes con BAVc y un ritmo de escape ancho y lento 

parecen también candidatos a una actitud terapeútica similar49. 

 

7. PRÓTESIS AÓRTICAS PERCUTÁNEAS COMO ALTERNATIVA A LA 
SUSTITUCIÓN VALVULAR QUIRÚRGICA. 

 
7.1. Recuerdo histórico 

 

El desarrollo de nuevos materiales y tecnologías han permitido la 

aparición de nuevas técnicas para el manejo de la estenosis aórtica. Aquellos 

pacientes que con anterioridad no podían ser tratados mediante cirugía 

cardiaca abierta por un elevadísimo riesgo, son actualmente candidatos a una 

sustitución valvular aórtica de manera percutánea. 

En 1992, Andersen et al.50, en un estudio sobre animales de 

experimentación, describieron por primera vez el implante por vía percutánea 

de una prótesis aórtica porcina montada sobre un stent. La principal 

complicacion derivada de esta técnica fue la obstrucción de los ostium 

coronarios.  

En el 2002, Cribier et al.51 describieron el primer implante de una 

protesis aórtica expandible con balón por vía percutánea en un paciente de 57 
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años con estenosis aórtica severa, que había sido rechazado para sustitución 

valvular quirúrgica. Posteriormente y tras una experiencia inicial en animales 

realizada por Ferrari et al.52, Grube et al.53 comunicaron el primer implante de 

una prótesis aórtica autoexpandible, que gracias a su diseño presentaba una 

mayor facilidad de implantación y una menor tasa de fugas paravalvulares.  

Desde entonces y hasta la actualidad se han implantado más de 50.000 

dispositivos valvulares de este tipo en todo el mundo54, con una tasa de éxito 

del procedimiento superior al 90%55. En la actualidad el papel terapeútico de 

las protesis aórticas percutáneas en pacientes con estenosis aórtica severa ha 

sido reconocido por las guías de práctica clínica. Así, en las recientes guías 

sobre el manejo de las valvulopatías, se asigna una indicación de uso Clase I 

en aquellos pacientes con estenosis aórtica severa no candidatos a tratamiento 

quirúrgico convencional, evaluados por un “heart team” y cuya expectativa de 

vida sea superior a 1 año13. 

 

7.2. Tipos de prótesis aórticas implantadas pecutáneamente 

 
Aunque en la actualidad están apareciendo nuevos modelos de prótesis 

aórticas, hasta la fecha, la gran mayoría de los implantes realizados se han 

llevado a cabo con alguna de las dos prótesis comercializadas. Por un lado, la 

prótesis expandible con balón SAPIEN (ES) (Edwards Life; Irvine, California, 

Estados Unidos) y por otro la prótesis autoexpandible CoreValve (MCS) 

(Medtronic; Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos). Aunque ambas prótesis 

presentan una estructura similar, constituidas por 3 velos de pericardio porcino 

ó bovino montados sobre una estructura metálica, existen diferencias entre 

ellas. La prótesis ES está montada sobre una estructura de cromo-cobalto, es 

cílindrica y su longitud oscila entre 14-19 mm. La prótesis MCS posee una 

estructura de nitinol y presenta una forma en reloj de arena, con una longitud 

que varía entre los 52-55 mm. Mientras que la prótesis inflada con balón se 

implanta a nivel anular aórtico, la autoexpandible se libera a nivel del tracto de 

salida del ventrículo izquierdo (Figura 7).  
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Figura 7. Prótesis aórticas percutáneas 

 
A: Prótesis aórtica SAPIEN (Edwards Lifesiences) con su localización en raiz aórtica (B) e imagen final 

tras su implantación en aortograma (C). D: Prótesis aórtica CoreValve (Medtronic), su localización a nivel 

del tracto de salida del ventriculo izquierdo (E) e imagen de aortograma con la imagen final tras su 

implantación (F). Modificado de Van der Boon et al.54 

 

Con el paso del tiempo, el diámetro de los introductores arteriales 

necesarios para llevar a cabo el implante ha disminuido considerablemente 

desde los 25 Fr empleados en la primera generación hasta los 18Fr usados 

con la tercera generación de las prótesis MCS y de los 22-24 Fr de la primera 

generación de dispositivos ES hasta los 16-20 Fr usados en la tercera 

generación. La evolución en los tamaños de los introductores ha permitido el 

implante de estos dispositivos en pacientes con un calibre arterial iliofemoral de 

tan sólo 6 mm.  

Las dimensiones de las prótesis aórticas ES y MCS así como el 

diametro del anillo aórtico para el que están indicadas se resumen en la Tabla 

3.  

 

 

 

 

 



Trastornos de la conducción cardiaca en el implante valvular aórtico percutáneo                    Introducción 

	

30	
	

Tabla 3. Dimensiones de las prótesis aórticas SAPIEN y CoreValve 
 

 
Diámetro y altura 

de la prótesis aórtica (mm) 
 

 
Diametro del anillo 

aórtico (mm) 

 
Altura del recubrimiento 

de pericardio (mm) 

 
Válvula Edwards SAPIEN 

  

20x13,5 
23x14,3 
26x17,2 
29x19,1 

 

<19,0 
18,0-22,0 
21,0-25,0 
25,0-27,0 

9,4 
9,9 

12,3 
14,6 

 
Válvula Medtronic CoreValve 

  

26x55,0 
29x53,0 
31x52,0 

20,0-23,0 
23,0-27,0 
26,0-29,0 

12,0 
12,0 
12,0 

 

 

7.3. Técnica de implantación 

 

El primer implante realizado con uno de estos dispositivos fue llevado a 

cabo de manera anterógrada, esto es, a través de un introductor de 24 Fr en la 

vena femoral y tras realizar una punción transeptal, se consiguió implantar la 

prótesis sobre la válvula aórtica estenotica51. 

Actualmente, gracias a la mejoría de la técnica y la innovación en los 

sistemas de liberación, que son más flexibles, el uso de la vía retrógrada a 

través de la arteria femoral ha sido posible, lo cuál ha simplificado en gran 

medida el procedimiento y además  ha disminuido el riesgo de complicaciones 

derivadas de la punción transeptal o la posibilidad de lesión de los velos 

mitrales.  

Con las prótesis expandibles con balón se han descrito accesos por vía 

anterógrada51, retrógrada56,57 y transapical58,59. Para esta última vía de acceso 

es necesaria la realización de una minitoracotomía, a nivel del 5º-6º espacio 

intercostal izquierdo y esta opción terapeútica puede ser una alternativa en 

pacientes con deficientes accesos vasculares. Para la prótesis autoexpandible 

MCS tan sólo se han descrito implantes por vía retrógrada, generalmente por 

vía femoral. No obstante, el acceso arterial subclavio puede ser una alternativa 

en pacientes con anatomía arterial aortoiliaca deficiente60. 
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Una vez completado el acceso arterial, se realiza una angiografía aórtica y 

un estudio hemodinámico. Para la realización de la valvuloplastia previa a la 

implantación de la prótesis autoexpandible se precisa de la colocación de un 

electrodo de estimulación cardiaca en el ápex ventricular derecho, por vía 

venosa femoral; con la finalidad de realizar una sobrestimulación cardiaca con 

una frecuencia cardiaca comprendida entre 180-200 latidos por minuto. En el 

caso de la prótesis ES esta sobreestimulación se realiza durante la propia 

implantación valvular.  Esta actuación permite diminuir la presión de pulso y el 

flujo anterógrado, al conseguir que el corazón esté practicamente “inmóvil”. Los 

periodos de estimulación ventricular rápida deben de minimizarse al máximo, 

sobre todo en pacientes con disfunción ventricular o enfermedad coronaria 

previa, a fin de evitar situaciones de inestabilidad hemodinámica.  

A continuación, la prótesis dentro de su dispositivo de liberación se avanza 

retrógradamente hasta su lugar de implantación, que será el anillo aórtico por 

debajo de los senos coronarios en el caso de la prótesis expandible con balón 

ES y a nivel del tracto de salida del ventrículo izquierdo y con extensión hacia 

la raíz aórtica en el caso de la prótesis MCS.  

Tras el implante protésico, nuevamente se realiza un estudio hemodinámico 

y una aortografía en varias proyecciones para descartar la presencia de fugas 

paravalvulares. Finalmente, se comprueba la ausencia de complicaciones en la 

región del acceso vascular, tras el cierre percutáneo del mismo. 
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8. BENEFICIOS Y COMPLICACIONES TRAS EL IMPLANTE DE LAS 
PRÓTESIS AÓRTICAS PERCUTÁNEAS 

 

8.1. Viabilidad y Eficacia 

 

El tratamiento percutáneo surgió como una alternativa a la sustitución 

valvular quirúrgica tradicional en pacientes de alto riesgo y como una mejor 

opción terapeútica frente a la valvuloplastia aórtica tradicional. Son varios los 

trabajos que han demostrado la viabilidad y eficacia de este nuevo tratamiento. 

Cribier et al.61 comunicaron los resultados obtenidos con la primera serie de 

pacientes tratados mediante una prótesis expandible con balón, implantada por 

vía anterógrada. A pesar de que se trataba de pacientes de muy alto riesgo 

quirúrgico y en mala situación hemodinámica (grado funcional IV de la 

NYHA62), el éxito de la implantación valvular se alcanzó en el 84% de los 

mismos. 

Posteriormente, el mismo grupo de trabajo demostró la mejoría en la 

supervivencia a medio plazo cuando el procedimiento de implantación era 

exitoso; además se evidenció una mejoría en los parámetros clínicos, 

hemodinámicos y ecocardiográficos de los pacientes63. Otros autores también 

han confirmado la diminución de eventos adversos tras la superación de la 

curva de aprendizaje64. 

Los primeros datos obtenidos sobre la viabilidad y eficacia iniciales con 

la prótesis autoexpandible MCS fueron comunicados por Grube et al.65 en el 

estudio Siegburg First-in-Man. En dicho estudio se analizaron 25 pacientes con 

estenosis aórtica severa y alto riesgo quirúrgico que habían sido tratados con la 

primera y segunda generaciones de este dispositivo. El éxito del procedimiento 

fue del 88%, con una tasa de complicaciones mayores y una mortalidad 

durante la hospitalización del 32% y del 20%, respectivamente. Más 

recientemente, en una cohorte formada por 86 pacientes se evaluaron los 

resultados tras el implante de la segunda y tercera generaciones de la prótesis 

MCS66. Se objetivó una disminución de la mortalidad a los 30 días y de la tasa 

de complicaciones, con un éxito del procedimiento cercano al 90%, 

demostrando un mejor perfil de viabilidad, eficacia y seguridad con esta 

evolución tecnológica. La superioridad en los resultados con los dispositivos de 
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tercera generación fue posteriormente confirmado en un estudio comparativo 

entre las tres generaciones de la prótesis MCS67.  

Los resultados hemodinámicos y clínicos de la eficacia del TAVI, tanto 

con la protesis autoexpandible, como con la expandible con balón han sido ya 

demostrados a medio y largo plazo68-70. 
Tras alcanzar elevadas tasas de éxito del procedimiento, una vez 

superada la curva de aprendizaje, se comunicaron resultados que demostraron 

la superioridad de la implantación valvular aórtica percutánea frente al 

tratamiento médico. Datos del estudio PARTNER71  reflejaron una disminución 

de la tasa de mortalidad del 45% en los pacientes tratados mediante esta 

técnica frente al tratamiento médico convencional.  

Posteriormente, se comparó esta técnica frente al recambio valvular 

quirúrgico. Los hallazgos del estudio PARTNER72 y de otros autores73 

mostraron que tanto TAVI como la cirugía presentan resultados similares, en 

términos de viabilidad y eficacia, aunque con variabilidad en cuanto a la 

morbilidad.  En este sentido, mientras que TAVI aumenta la incidencia de ictus 

y complicaciones vasculares, así como la de necesidad de implantación de un 

MP, el recambio valvular quirúrgico presenta mayor incidencia de episodios 

hemorragicos graves, si bien, los criterios y definiciones establecidos en los 

diferentes estudios fueron dispares, lo que podría haber afectado a los 

resultados73. En aras de subsanar dichos aspectos, recientemente se han 

publicado los criterios unificados sobre las definiciones a emplear en estudios 

sobre TAVI74.  

 

8.2. Compliaciones derivadas de la implantación de la prótesis.  

 

Las complicaciones derivadas del TAVI pueden ser aquellas asociadas al 

acceso vascular, de origen embólico, las generadas durante el procedimiento y 

los trastornos de la conducción cardiaca. 

Aunque un menor tamaño de los introductores ha disminuido su incidencia, 

las complicaciones a nivel del acceso vascular siguen siendo relativamente 

frecuentes. Así, la tasa de oclusión, disección o perforación del acceso 

vascular varía entre el 4-34%, y puede asociarse a un empeoramiento de las 

tasas de morbilidad y de mortalidad75. Estas complicaciones se relacionan con 
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la punción del eje ilio-femoral, su anatomía, el tipo de introductor o el 

dispositivo de cierre percutáneo y son independientes del tipo de prótesis 

aórtica empleada. 

En cuanto a las complicaciones embólicas, es fácilmente explicable el 

hecho de que la manipulación de una válvula aórtica nativa, severamente 

calcificada y rígida, provoque el desprendimiento de detritus de calcio o placas 

de ateroma adyacentes, lo que conlleva un riesgo de embolismo sistémico. En 

un reciente metaanálisis donde se incluyeron más de 10.000 pacientes se 

encontró una tasa de ictus/AIT superior al 3%, lo que se asoció, al tratarse en 

su mayoria de ictus mayores, con un aumento de la mortalidad a los 30 días76. 

En este sentido, Kahlert et al.77 estudiaron mediante resonancia magnética 

cerebral a 32 pacientes que habían sido sometidos a TAVI y evidenciaron que 

hasta en un 84% de los mismos existían nuevos defectos de perfusión 

cerebral, si bien este hallazgo no tuvo repercusión clínica a los 30 días de 

seguimiento.    

Existen múltiples complicaciones derivadas del procedimiento de 

implantación de la válvula. La dislocación o embolización del propio dispositivo 

puede ser debido a una discordancia en los diámetros protesis/anillo aórtico, a 

una implantación muy alta o a latidos ventriculares ectópicos que puedan 

desplazar la válvula de forma anterógrada75. La embolización de la prótesis 

retrógradamente es mucho menos frecuente y podría necesitar de una 

intervención quirúrgica urgente. 

La obstrucción de los ostium coronarios incide en el 0,6-4,1% de los 

implantes valvulares y se trata de una complicación grave que requiere de 

intervención inmediata78,79. La aparición de esta complicación puede ser debida 

a:  un origen bajo de los ostium coronarios (<10mm desde la base de los velos 

aórticos), una raíz aórtica de pequeño diámetro o al desplazamiento de un velo 

aórtico severamente calcificado sobre el ostium durante el momento de 

expansión de la prótesis. 

Mientras que en los pacientes tratados quirúrgicamente la tasa de 

insuficiencia aórtica paravalvular se observa en el 4% de las intervenciones80, 

el desarrollo de una insuficiencia severa ocurre hasta en el 24% de los 

pacientes tratados mediante TAVI81. En aquellos tratados con dispositivos tipo 

MCS la tasa de aparición de esta complicación es ligeramente superior a la 



Trastornos de la conducción cardiaca en el implante valvular aórtico percutáneo                    Introducción 

	

35	
	

hallada con el uso de la prótesis ES. Entre los factores predictivos  

relacionados con su aparición se encuentran: la discordancia en los diámetros 

prótesis/anillo, la infraexpansión protésica, la excentricidad del anillo y 

específicamente en el caso de la prótesis autoexpandible, la altura de la 

implantación o el ángulo existente entre la aorta y el tracto de salida del 

ventrículo izquierdo82,83.  

Por último, otras complicaciones derivadas de la técnica del implante, 

pueden ser la rotura/disección aórtica, el taponamiento cardiaco y la lesión 

valvular mitral, infrecuente y generalmente en relación con implantes 

anterógrados o por vía transapical. 

Los trastornos de la conducción cardiaca derivados de esta técnica y que 

son objeto de estudio en esta tesis doctoral serán descritos con mayor énfasis 

en el siguiente epígrafe. 

 

9. TRASTORNOS DE LA CONDUCCIÓN CARDIACA EN PACIENTES 
SOMETIDOS A UN IMPLANTE VALVULAR AÓRTICO PERCUTÁNEO. 

 
9.1. Incidencia y diferencias entre los diferentes dispositivos 

 

La aparición de trastornos de la conducción cardiaca y la necesidad de 

implantación de un MP tras TAVI constituyen un importante problema clínico. 

La proximidad entre la válvula aórtica y el tejido de conducción cardiaco hace 

que éste sea susceptible de ser dañado durante el procedimiento de 

implantación valvular.  

Fraccaro et al.84 objetivaron como un 77%  de los pacientes tratados con 

la prótesis autoexpandible presentaron nuevos trastornos de la conducción o 

empeoramiento de los preexistentes. 

La aparición de BRIHH tras el procedimiento es uno de los trastornos 

más comunes. En este sentido, estudios con diferentes prótesis, han mostrado 

una tasa de nuevo BRIHH entre el 26,5-65% de los pacientes85-89. 

Por otro lado, la necesidad de estimulación ventricular permanente tras 

el implante valvular es una de las complicaciones más frecuentes, con una tasa 

global que varía entre el 7,3-39%84,90. Aunque esta discrepancia en los 

porcentajes puede depender de la experiencia de los diferentes laboratorios de 
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hemodinámica, uno de los factores más importantes es el tipo de dispositivo 

empleado. Diferentes estudios comparativos han demostrado una mayor 

incidencia de aparición de BRIHH (26,5-42% vs 8-16%)85,89,91 y de una mayor 

necesidad de implantación de MP (13-25,8% vs 0-10%)85,91,92 con la prótesis 

MCS frente al dispositivo ES. Incluso el empleo de la vía transapical, casi 

exclusivo de la prótesis expandible con balón, ha mostrado una baja tasa de 

necesidad de MP93. Estas diferencias entre los dos dispositivos parecen estar 

en relación con su diseño. En concreto, se ha descrito que la autoexpansión de 

la prótesis MCS podría suponer una liberación menos controlada, con una 

mayor fuerza de expansión radial, lo que dañaría el tejido de conducción 

adyacente y aumentaría en 6 veces la aparición de BRIHH y en 3 veces la 

necesidad de MP de la prótesis MCS frente a la ES92. Estas diferencias puede 

que en un futuro se vean disminuidas en base a la mejora de la técnica. En 

este sentido, Tchetche et al.94 mediante el uso del reciente sistema CoreValve 

Accutrak, el cual está diseñado para permitir una más prededible localización 

en la liberación de la prótesis, consiguieron disminuir la necesidad de un MP 

hasta el 10,6% de los pacientes, comunicando un éxito del procedimiento 

superior al 99%. 

A pesar de estas diferencias, la tasa de nuevo implante de  MP parece 

ser superior en los pacientes tratados mediante TAVI (7,3-17%) que en 

áquellos sometidos cirugía de recambio valvular convencional (3,2-3,4%)90,95. 

 

9.2. Momento de la aparición de los trastornos de la conducción cardiaca 

 

La mayoría de los trastornos de la conducción secundarios a la 

implantación valvular percutánea ocurren durante el propio procedimiento de 

implantación  y en concreto la valvuloplastia parece ser el momento más critico, 

ya que durante su desarrollo surgen casi la mitad de los mismos96. Rubin et 

al.97 confirmaron estos hallazgos en un estudio sobre 18 pacientes sin MP 

previo que habían sido sometidos a un estudio electrofisiológico (EEF) durante 

la implantación valvular y demostraron el empeoramiento de los parámetros de 

la conducción cardiaca (intervalos AH y HV) durante la liberación de la prótesis 

autoexpandible.  
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Aunque la mayoría de BAV y trastornos de la conducción surgen durante 

el propio procedimiento, varios autores han comunicado la aparición de 

bradiarritmias significativas durante los días posteriores al procedimiento92,98 e 

incluso en ocasiones, después del alta hospitalaria84.  

 

10. FACTORES PREDICTIVOS RELACIONADOS CON LA APARICIÓN DE 

TRASTORNOS DE LA CONDUCCIÓN CARDIACA TRAS EL IMPLANTE 

DE UNA PRÓTESIS AÓRTICA PERCUTÁNEA 
 

Existen numerosos factores predictivos de la aparición de trastornos de 

la conducción tras la implantación valvular percutánea.  

 

10.1. Factores relacionados con la aparición de bloqueo de rama 

izquierda 

 

Los principales factores relacionados con la aparición de BRIHH están 

relacionados con aspectos técnicos. El empleo de la prótesis 

autoexpandible85,89,91 y la profundidad de la implantación valvular87,89,99,100, son 

los dos factores más comúnmente descritos. 

 

10.2. Factores relacionados con la necesidad de estimulación 

ventricular 

 

Los factores relacionados con la necesidad de implantación de un MP 

son numerosos. En lo relativo a las caracteristicas basales de los pacientes, la 

edad avanzada93,101, la calcificación valvular mitral o un grosor del septo 

interventricular aumentado99,102,103 han sido relacionadas de manera 

independiente con una mayor necesidad de estimulación ventricular. Otros 

factores menos descritos son: un diámetro estrecho del tracto de salida del 

ventriculo izquierdo87, la cirugía valvular previa o la aorta de porcelana104, la 

curva de aprendizaje de la técnica105, el grado de calcificación aórtica 

cuantificado por tomografía computarizada, el sexo femenino y la disfunción 

ventricular106 o el EUROSCORE logístico103. 
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Los trastornos basales de la conducción han sido con diferencia los 

factores predictivos de mayor concordancia entre los diferentes estudios. La 

presencia de BRDHH previo al implante valvular es el factor predictivo de MP 

más comúnmente descrito84,88,90,92,99,100,105,107-109, no obstante la presencia de 

BAV de primer grado100, la presencia de fibrilación auricular101 o la duración del 

complejo QRS102,110-113 han sido también comunicados. Akin et al.114 han 

descrito recientemente que la aparición de BRIHH, ensanchamiento del 

complejo QRS superior 120 mseg o un intervalo PQ mayor de 200 mseg, 

observados en un electrocardiograma (ECG) en los primeros 60 minutos tras el 

procedimiento, se relacionan de manera independiente con la necesidad de 

implantación de un MP.  

En relación a los factores predictivos relacionados con el procedimiento, 

al igual que con la aparición de bloqueo de rama izquierda, el empleo de la 

prótesis autoexpandible y la profundidad de la implantación se correlacionaron 

independientemente con la necesidad de un MP84,92,100,104,108,109. Por último, la 

necesidad de predilatación107, el empleo de prótesis de mayor tamaño101,105, y 

una relación de los diametros balón/anillo superior a 1 han sido citados como 

factores predictivos independientes96,115. 

 

10.3. Indicación y momento del implante de un marcapasos  

 

El implante de un MP, aunque es un procedimiento invasivo 

relativamente común, no está exento de complicaciones. Por este motivo, es 

necesario establecer con claridad la indicación y el momento del implante. 

Khawaja et al.111, en un estudio sobre 270 pacientes sometidos al implante de 

una prótesis aórtica autoexpandible describieron que en dos tercios de los 

mismos la indicación de MP, por BAVc, era absoluta, mientras que en los 

pacientes restantes el implante se realizó por precaución, tras objetivar algún 

otro trastorno de la conducción. También observaron que la mediana de tiempo 

en la que se colocó el MP fue de 4 días. Otros autores igualmente reconocieron 

la aparición de un BAVc como el principal factor asociado a la necesidad de 

estimulación ventricular91,113,116. 

Dado que la mayoría de los BAVse producen en las primeras 24 horas 

tras el implante valvular, algunos autores han defendido la implantación precoz 
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del mismo117,118, mientras que otros han tratado de identificar los factores 

predictivos su aparición más alla de los momentos iniciales. Así, Mouillet et 

al.110, analizaron la necesidad tardía (>24 h) de implantación de un MP y 

mencionaron que aunque se trataba de una complicación relativamente 

frecuente, podía ser predecida con la medición del complejo QRS postimplante 

valvular, ya que una duración del mismo superior a 128 mseg se relacionaba 

con la necesidad de estimulación ventricular. Roten et al.112, igualmente 

demostraron una mayor relación entre la duración del QRS y la necesidad de 

MP, además evidenciaron con un registro Holter, la aparición de BAVc hasta en 

el 8% de los pacientes tratados con TAVI en la primera semana postimplante. 

Por el contrario, en otro estudio, se demostro que una actitud conservadora 

ante la aparición de trastornos de la conducción potencialmente graves pero 

reversibles, era segura, ya que ninguno de los pacientes vió negativamente 

afectada su supervivencia durante el seguimiento de 1 año119. 

En suma, la indicación de un MP precoz en pacientes que desarrollen 

BAVc y persistente parece justificada, mientras que no parece necesaria en 

áquellos con otros trastornos, sobre todo si son reversibles. Algunos autores 

incluso han propuesto algoritmos de manejo de estos pacientes, según sus 

características y el tipo de prótesis implantada120. 

 

11.  EVOLUCIÓN DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCCIÓN E 
IMPLICACIÓN PRONÓSTICA DE LOS MISMOS  

 

Los estudios publicados al respecto han sido escasos. Aunque la 

completa recuperación de los trastornos de la conducción es poco común, 

diversos autores han comunicado un acortamiento de los intervalos PR y 

QRS84,87,105,121,122, asi como bajas tasas de estimulación ventricular84,122,123, lo 

que sugiere la recuperación del trastorno de la conducción que motivó la 

indicación del implante de un MP. En esta misma linea, recientemente van der 

Boon et al.124 comprobaron como al menos la mitad de los pacientes que 

precisaron de un MP por bradiarritmias severas tras la colocación valvular 

recuperaron su ritmo cardiaco propio durante un seguimiento cercano al año. 

En cuanto a la repercusión pronóstica de los nuevos trastornos de la 

conducción, los resultados de los estudios son controvertidos. Mientras que 
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algunos sugieren un aumento de la mortalidad total125 o un empeoramiento de 

los parámetros de función ventricular126, otros aseguraron que la implantación 

de un MP no era un factor predictivo de eventos adversos tras el implante 

valvular118,127. 
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1. HIPÓTESIS 
 

El presente estudio se planteó en base a la siguiente hipótesis. El 

recambio valvular aórtico percutáneo se realiza en pacientes con estenosis 

aórtica severa sintomática que por su alto riesgo han sido rechazados para la 

sustitución valvular quirúrgica convencional. Los trastornos de la conducción 

cardiaca y en ocasiones la necesidad de colocación de un marcapasos 

definitivo son complicaciones frecuentes asociadas a este procedimiento. 

 

 Sin embargo, parecen existir diferencias entre los dos modelos de 

válvulas percutaneas comercializadas. En este sentido, la prótesis 

autoexpandible parece relacionarse con una mayor incidencia de los trastornos 

de la conducción cardiaca. Los mecanismos que parecen estar relacionados 

con esta complicación incluyen la manipulación con los catéteres del tejido de 

conducción, la inflamación o la isquemia. 

  

Diversos avances técnicos han disminuido la incidencia de dichas 

complicaciones, pero quizás, con un conocimiento real de su incidencia y la 

búsqueda de factores predictivos de su aparición, se podrían definir, de forma 

selectiva, subgrupos de pacientes con mayor riesgo sobre los que habría que 

adoptar un tratamiento más específico que, en consecuencia, comportaría 

mejores resultados evolutivos. 
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2. OBJETIVOS 
 

2.1. Objetivos principales 

 

2.1.1. Determinar en nuestro medio la incidencia de trastornos de la 

conducción cardiaca y la necesidad de implantación de un 

marcapasos definitivo en pacientes tratados con una prótesis 

aórtica percutánea autoexpandible. 

2.1.2. Identificar los factores predictivos asociados con la aparición de 

dichos trastornos de la conducción y con la necesidad de 

implantación de un marcapasos. 

2.1.3. Estudiar la evolución de los parámetros electrofisiológicos durante 

el procedimiento en el subgrupo de pacientes con un estudio 

electrofisiológico invasivo. 

2.1.4. Evaluar el curso evolutivo de los pacientes que desarrollan dichas 

complicaciones. 

 

2.2. Objetivos secundarios 

 
2.2.1. Describir los cambios evolutivos de los parámetros 

ecocardiográficos tras el recambio valvular y analizarlos en el 

subgrupo de pacientes con un marcapasos definitivo. 

2.2.2. Describir la morbilidad y la mortalidad asociadas al implante de la 

prótesis aórtica percutánea autoexpandible. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 
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1. ÁMBITO DE ESTUDIO  
 

 El trabajo actual está basado en el estudio de los 100 primeros 

pacientes sometidos al implante de una válvula aórtica de manera percutánea 

en el Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), que pertenece al área 

de salud IV del Principado de Asturias. 

 El HUCA es un hospital de tercer nivel y es además el hospital de 

referencia para toda la comunidad autónoma. En el momento del estudio, el 

número de camas asignadas al Servicio de Cardiología era de 78. Es necesario 

mencionar que en ningún otro hospital de la región se realizaba este 

procedimiento terapeútico, por lo que todos los pacientes de otras áreas 

sanitarias candidatos a esta técnica se derivaron a dicho hospital. 

 La Sección de Hemodinámica del Servicio de Cardiología del HUCA, 

donde se implantaron las protesis aórticas estudiadas, fue pionera en la 

colocación de las mismas, no sólo en el Principado de Asturias,  sino también a 

nivel de todo el territorio nacional. Todos los casos fueron evaluados por un 

equipo multidisciplinar compuesto por cardiólogos clínicos, cardiólogos 

intervencionistas y cirujanos cardiacos. Los procedimientos realizados y que 

son objeto de estudio fueron realizados siempre por el mismo cardiólogo 

hemodinamista.  

 

2. TIPO Y DISEÑO DEL ESTUDIO 
 

 Durante el periodo de estudio, la indicación de sustitución valvular 

aórtica percutánea estuvo restringida a aquellos pacientes con estenosis 

aórtica severa sintomática, que por sus características basales presentaban un 

elevado riesgo anestésico-quirúrgico.  No obstante, en un número escaso de 

pacientes (n=26), a pesar de presentar un riesgo bajo según los scores de 

riesgo quirúrgico utilizados (EuroScore128, STS score129), presentaron otras 

comorbilidades significativas, las cuales motivaron que el recambio fuese 

percutáneo en vez de quirúrgico. 
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De este modo, se diseñó un estudio prospectivo en el que se revisaron 

los 100 primeros pacientes que fueron diagnósticados de estenosis aórtica 

severa sintomática y que fueron tratados mediante un implante valvular aórtico 

percutáneo, durante un periodo de tiempo consecutivo comprendido entre 

enero de 2007 y diciembre de 2011. Los recambios valvulares aórticos 

percutáneos de años posteriores al 2011 no fueron incluidos en el estudio a fin 

de garantizar un seguimiento clínico a medio plazo en todos los pacientes.  De 

este modo se podría analizar la existencia de factores clínicos, 

electrocardiográficos, electrofisiológicos, ecocardiográficos y aquéllos 

propiamente relacionados con el procedimiento y su implicación en la aparición 

de morbimortalidad durante el seguimiento. 

 Se diseñó un protocolo de recogida de datos, en el que se procuró 

incluir, lo más detalladamente posible, los diferentes apartados clínicos, 

haciéndose especial énfasis en los aspectos electrocardiográficos y 

electrofisiológicos. 

Los protocolos estaban preparados para su almacenamiento informático 

en una base de datos convencional (SPSS ® Versión 20, para MAC) que 

permitiera su posterior análisis estadístico. Cada protocolo comprendía 

múltipes variables, incluídas, todas ellas, en uno de los 10 apartados 

siguientes: 

 
1. Identificación del paciente. 

2. Factores de riesgo cardiovascular clásicos. 

3. Antecedentes de enfermedad cardiaca. 

4. Otras comorbilidades. 

5. Datos electrocardiográficos pre y postimplante. 

6. Datos ecocardiográficos pre y postimplante. 

7. Estudio electrofisiológico pre y postimplante. 

8. Detalles técnicos del procedimiento. 
9. Complicaciones derivadas del procedimiento. 
10. Mortalidad (precoz, global y cardiaca). 
11. Datos relativos al tipo de marcapasos implantado y su necesidad de 

estimulación. 

 



Trastornos de la conducción cardiaca en el implante valvular aórtico percutáneo         Material y métodos 
 

47	
	

3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 

Los pacientes fueron incluídos en el estudio si cumplían el siguiente criterio: 

 

! Estenosis aórtica severa sintomática tratada mediante el implante de 

una prótesis aórtica percutánea autoexpandible tipo MCS 

 

Los criterios aceptados en el momento del estudio para poder ser 

sometido a un implante valvular aórtico percutáneo, y que cumplieron todos 

los pacientes incluidos en el mismo, fueron los siguientes: 

 

! Estenosis aórtica severa sintomática. 

 

! Riesgo inasumible para un recambio valvular aórtico por vía quirúrgica 

calculado mediante un EuroScore logístico >20% ó STS Score >10%. La 

presencia de alguna de las siguientes comorbilidades, aunque no se 

encuentran incluidas en los scores de riesgo también fueron tenidas en 

cuenta a la hora de optar por el tratamiento percutáneo de su estenosis 

aórtica: cirrosis hepática avanzada, insuficiencia ventilatoria severa, 

aorta de porcelana, cirugía cardiaca previa con permeabilidad de injertos  

como el de arteria mamaria interna a arteria coronaria descendente 

anterior, etc. En el ANEXO I se muestran las variables incluidas en el  

EuroScore y STS Score. 

 

! Expectativa de vida  >1 año. 
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4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 

No fueron incluídos en el estudio aquellos pacientes que no cumplieron los 

criterios previamente descritos o presentaron alguna de las siguientes 

contraindicaciones: 

 

! Contraindicaciones generales 

 
1. Anillo aórtico medido por ecocardiografía menor de 20 mm o mayor de 

27mm.   

2. Válvulas aórticas bicúspides. 

3. Presencia de calcificación valvular severa asimétrica. 

4. Diámetro de la raíz aórtica mayor de 45 mm a nivel de la unión sinotubular. 

5. Posición anormalmente baja de los ostium coronarios (<8 mm desde el 

anillo aórtico). 

6. Obstrucción subvalvular dinámica. 

7. Insuficiencia mitral severa orgánica. 

8. Trombo intraventricular. 

9. Disfunción ventricular severa. 

10. Hipersensibilidad o alergia a algúno de los fármacos necesarios durante el 

procedimiento. 

11. Infección activa 

12. Coagulopatía o diátesis hemorrágica severa 

 

! Contraindicaciones en relación al acceso femoral 

 

1. Arterias iliacas: calcificación severa, excesiva tortuosidad, diámetro luminal 

pequeño <6mm o by pass aortofemoral previo. 

2. Aorta: angulación marcada, ateromatosis severa a nivel de la aorta 

ascendente o del arco aórtico, coartación de aorta ó aneurisma aórtico 

abdominal con trombo mural. 
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5. CRITERIOS Y DEFINICIONES 
 

La cumplimentación de la totalidad de los cuestionarios se llevó a cabo 

con arreglo a una serie de criterios y definiciones que a continuación se 

exponen. La mayoría de los mismos fueron fijados libremente tras la revisión 

de la bibliografía disponible en el momento en que se inició el presente estudio. 

Con fines prácticos, los criterios y definiciones empleados para rellenar el 

protocolo de estudio se podrían dividir en varios apartados: datos generales, 

enfermedades asociadas, hallazgos electrocardiográficos, electrofisiológicos y 

ecocardiográficos, datos propiamente relacionados con el procedimiento y por 

último aspectos relacionados con la evolución clínica. 

 

5.1. Datos generales 

 

! Índice de masa corporal (IMC):  Medida de la relación existente entre el 

peso del paciente y su estatura. Se calculó mediante la fórmula de Quetelet 

(IMC= peso (kg)/estatura (m)2) y su expresión es como kg/m2. 

  

! Superficie corporal: Medida de la superficie corporal de cada paciente 

calculada mediante la fórmula de Dubois-Dubois (SC=0,007184 x peso 

(kg)0,425 x altura (m)0,725). Se expresa como m2. 

 

5.2. Enfermedades asociadas 

 

! Enfermedad asociada: Se consideró que un paciente presentaba una 

enfermedad asociada cuando en su historia clínica constaba la existencia 

de un proceso patológico de cierta entidad, crónico o agudo con secuelas, 

tanto cardiológico como no cardiológico, que pudiera generar o favorecer la 

aparición de complicaciones y/o mortalidad durante el curso clínico. 

 

! Grado funcional NYHA (New York Heart Association): Clasifica a los 

pacientes según la severidad de su insuficiencia cardiaca en una de las 

siguientes cuatro categorias62. 
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NYHA I: Sin síntomas durante la realización de actividad ordinaria (ej, 

caminar, subir escaleras, etc). 

NYHA II: Síntomas leves (disnea o angina leves) que limita 

minimamente la actividad ordinaria.  

NYHA III: Marcada limitación de la actividad ordinaria debido a 

desarrollo de disnea o angina, (ej: aparición de sintomas caminando 

distancias entre 20-100m). 

NYHA IV: Limitación severa de la actividad cotidiana. Presencia de 

síntomas incluso con el reposo. 

 

! Gravedad de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC): La 

gravedad del EPOC se estimó según la clasificación establecida por la 

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung  Disease (GOLD)130. 

 

GOLD 1: Leve (FEV1/FVC< 70% y FEV1>80% del valor esperable, con o 

sin síntomas crónicos como tos, expectoración ó disnea). 

GOLD 2: Moderada (FEV1/FVC<70% y 50%<FEV1<80% del valor 

esperable, con o sin síntomas crónicos). 

GOLD 3: Grave (FEV1/FVC<70% y 30%<FEV1<50%  del valor esperable, 

con o sin síntomas crónicos). 

GOLD 4: Muy grave (FEV1/FVC<70 % y FEV1<30% del valor esperable o 

FEV1<50% del valor esperable más insuficiencia respiratoria crónica 

(PaO2<60mmHg). 
 

! Aorta de porcelana: La aorta de porcelana, aunque no se incluye en las 

diferentes escalas de riesgo quirúrgico, puede ser una contraindicación para 

el recambio valvular quirúrgico. Se consideró como aorta de porcelana la 

presencia de una calcificación extensa y circunferencial de la aorta torácica, 

determinada mediante tomografía computarizada o fluoroscopia.  
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5.3. Aspectos electrocardiográficos 

 

Se recogieron los datos del electrocardiograma realizado más 

próximamente al procedimiento, así como del electrocardiograma previo al alta 

hospitalaria. Se incluyeron variables electrocardiográficas como el ritmo 

(sinusal, fibrilación auricular,etc), la frecuencia cardiaca o los trastornos de la 

conducción presentes tanto antes como despues del procedimiento. Cualquier 

medida realizada en el electrocardiograma fue registrada en milisegundos. 

En todos los casos, la interpretación de los electrocardiogramas fue 

realizada por un mismo cardiólogo. Para la determinación de los trastornos de 

la conducción cardiaca se siguieron las guías de interpretación del 

electrocardiograma de la Heart Rythm Society131.  

Al margen de los trastornos de la conducción aislados, también hubo 

pacientes en los cuales pudieron coexistir varios trastornos: 

 

! Bloqueo bifascicular: Se incluyeron bajo este epígrafe aquellos 

pacientes que presentaron:  

 

BAV de primer grado + Bloqueo de rama derecha. 

BAV de primer grado + Hemibloqueo anterior izquierdo. 

Bloqueo de rama derecha + Hemibloqueo anterior izquierdo. 

 

! Bloqueo trifascicular: Se incluyeron dentro de esta descripción aquellos 

pacientes que presentaron: 

 

BAV de primer grado + Hemibloqueo anterior izquierdo + Bloqueo de rama 

derecha. 

BAV de primer grado + Bloqueo completo de rama izquierda. 

 

! BAV avanzado: Bloqueo de segundo grado con al menos dos ondas P 

no conducidas o bloqueo de tercer grado. 
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6. ESTUDIO ECOCARDIOGRÁFICO DOPPLER 
 

El examen ecocardiográfico de los pacientes incluyó el estudio en modo-

M, el bidimensional (2D), asi como los Doppler espectral y color; la obtención 

de las imágenes se realizó desde los planos empleados habitualmente, que 

incluyen las proyecciones paraesternal largo y corto y los planos apical de 3, 4 

y 5 cámaras.  

Para evaluar la geometría de la raíz de aorta se midieron los diámetros 

del tracto de salida del ventrículo izquierdo, del anillo aórtico, el diámetro de la 

aorta a nivel de los senos de Valsalva, de la unión sinotubular y de la aorta 

ascendente obtenidos por ecocardiografía 2D en el eje paraesternal largo 

(Figuras 8 y 9). Este último diámetro debe obtenerse de aquella porción de la 

aorta ascendente localizada entre 4-5 cm por encima del plano valvular, que 

será el lugar que contactará con la porción más proximal de la prótesis una vez 

implantada. Se recomiendan diámetros inferiores a 40 mm para la prótesis de 

pequeña y menores a 43 mm para la prótesis de 29 mm, que son las más 

comunmente empleadas. 
 

Figura 8. Representación esquemática y estudio de ecocardiografía de las 

regiones de la raíz aórtica  

 
Proyección paraesternal eje-largo. 1: Anillo aórtico; 2: Senos de Valsalva; 3: Unión sinotubular; 4: Aorta 

ascendente. VI: Ventrículo izquierdo; AI: Aurícula izquierda. 
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Sin embargo, el diámetro más importante es el del anillo aórtico  puesto 

que por una parte selecciona los candidatos a esta técnica y por otra determina 

el tamaño de la prótesis más adecuado para cada paciente. Así, la protesis 

autoexpandible de 26 mm será implantada en aquellos pacientes con un 

diámetro del anillo aórtico entre 20-23mm mientras que la de 29mm se reserva 

para aquellos con un diametro anular aórtico de entre 23-27mm.  

Otra medida importante es la altura y anchura de los senos de Valsalva 

que deberían de ser de al menos 15mm y 30 mm respectivamente.  

En aquellos casos en los que se realizó un ecocardiograma 

transesofágico las medidas de los distintos segmentos de la raíz aórtica y aorta 

ascendente se obtuvieron en la proyección medioesofágica a unos 120º. 

 
Figura 9. Prótesis CoreValva implantada y su relación anatómica con los 

componente de la raíz aórtica 

 
 

Además de las mediciones básicas del grosor septal, el área auricular 

las dimensiones sistólica y diastólica ventriculares izquierdas se realizaron 

otras medidas  y cálculos que se definen como a continuación se expone:  
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! Función sistólica ventricular izquierda (FEVI): La función sistólica del 

ventrículo izquierdo se calculó mediante la fórmula de Simpson biplanar 

(Volumen telediastólico – volumen telesistólico) / volumen telediastólico) 

mediante imágenes obtenidas en los planos ecocardiográficos apical-4-

cámaras y apical-2-cámaras. Se expresó como porcentaje y se consideró 

una FEVI dentro de la normalidad si el valor calculado era ≥50%. 

 

! Área valvular aórtica (AVA): Se calculó mediante la ecuación de 

continuidad, AVA= (Integral tiempo-velocidad a nivel del tracto de salida del 

ventrículo izquierdo x área del tracto de salida del ventrículo izquierdo (πr2)) 

/ Integral tiempo-velocidad del gradiente máximo transvalvular aórtico. 

Cabe reseñar que en los pacientes con ecocardiograma transesofágico y 

para una mayor precisión se empleó el diámetro del tracto de salida del 

ventrículo izquierdo medido en esta prueba. Se consideró estenosis aórtica 

severa cuando existían áreas valvulares aórticas menores a 1cm2. 

 

! Área valvular indexada por superficie corporal: Dado que pueden existir 

pacientes con AVA>1cm2 y con gradientes elevados, se calculó además el 

AVA indexada por superficie corporal mediante la fórmula AVA/superficie 

corporal y se expresó como cm2/m2. Se consideró una estenosis aórtica 

severa ante la existencia de valores de <0,6cm2/m2. 

 

! Calcificación valvular aórtica: El grado de calcificación de la válvula 

aórtica se estableció a  juicio del cardiólogo que realizó el ecocardiograma. 

 

! Clasificación de la valvulopatía aórtica y otras valvulopatías asociadas: 

la cuantificación de la severidad de las valvulopatías se muestra en el 

ANEXO II. 

  

! Presión sistólica de la arteria pulmonar (PSAP): En los 71 pacientes que 

presentaron algún grado de insuficiencia tricuspidea se calculó el gradiente 

de presión (mmHg) existente entre el ventrículo derecho y la aurícula 

derecha, como medida indirecta de la presión sistólica existente en la arteria 

pulmonar. No se sumó a este cálculo la presión de la aurícula derecha 
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(según el estado de la vena cava inferior y su respuesta a la inspiración 

profunda), dado que no todos los pacientes presentaban imágenes 

ecocardiográficas de estas estructuras. 

 

7. DESCRIPCIÓN DEL DISPOSITIVO Y DEL PROCEDIMIENTO 
 

7.1. Dispositivo 

 

La prótesis aórtica MCS es una válvula trivalva fabricada a partir de 

pericardio porcino cosida a un stent de nitinol autoexpandible. El diámetro 

interno de la válvula es de 21 mm, mientras que la longitud total del stent varía 

entre 52-55 mm dependiendo del tamaño de la prótesis. Se trata de un 

dispositivo autoexpandible, lo que presenta ventajas como la ausencia de 

lesión sobre los velos de la válvula con el balón y una mejor adaptación a la 

forma y tamaño del anillo aórtico. 

La bioprótesis puede ser dividida en tres segmentos. El segmento 

inferior de la misma se caracteriza por una elevada fuerza de expansión radial 

con la finalidad de desplazar los velos calcificados de la válvula nativa, dificultar 

su regresión y evitar la aparición de fugas paravalvulares. En el segmento 

intermedio se anclan los 3 velos de pericardio porcino y está diseñado, por su 

morfología en reloj de arena, para evitar el enjaulamiento de los senos 

coronarios. Por último, el segmento superior está diseñado para fijar la 

estructura del stent a la aorta ascendente, para favorecer la estabilidad 

longitudinal de la prótesis y orientarla en sentido del flujo sanguíneo.  

Existen tres tamaños de válvulas, uno para anillos aórticos 

comprendidos entre 20 y 23 mm (prótesis pequeña, que mide 26 mm en la 

porción insertada en el anillo nativo), otro tamaño para anillos entre 24 y 27 mm 

(prótesis grande, que mide 29 mm en la porción insertada en el anillo nativo) y 

la prótesis de mayor tamaño de 31 mm empleada en pacientes con anillos 

aorticos de 26-29mm (Figura 10). 
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Figura 10. Diferentes tamaños de la prótesis aórtica percutánea CoreValve 

 
Para un correcto funcionamiento del dispositivo, la tercera generación de 

la prótesis autoexpandible Corevalve se complementa con un catéter liberador 

de 18 Fr, además de un elemento de carga de la misma. 

 

7.2. Técnica de implantación 

 
Antes del procedimiento, a todos los pacientes se les administró 100 mg 

de ácido acetilsalicílico (AAS) y 300 mg de clopidogrel. Tales fármacos fueron 

administrados durante al menos los 3 meses posteriores al procedimiento en el 

caso del clopidogrel (dosis de 75 mg), y de manera indefinida en el caso del 

AAS (dosis de 100 mg)  

En 73 casos (73%) se empleó anestesia general, mientras que en 27 

(27%) el procedimiento se realizó bajo sedación y analgesia superficiales, sin 

necesidad de intubación orotraqueal.  

En todos los pacientes se realizó profilaxis antibiótica con cefalosporinas 

ó con vancomicina en caso de alergia a los betalactámicos.  

Previo al procedimiento de implantación valvular se realizó una 

coronariografía para descartar la existencia de enfermedad coronaria 

significativa. Con el objetivo de analizar la anatomía de la raíz aórtica, valorar la 

integridad del eje aorto-iliaco-femoral y descartar la existencia de estenosis, 
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tortuosidades o calcificaciónes importantes que pudieran impedir el avance del 

dispositivo de liberación valvular, se realizaron aortografía de aorta ascendente 

y angiografía aorto-iliaco-femoral derecha e izquierda. La aortografía se llevo a 

cabo con la inyección de contraste a través de un catéter centimetrado, 

caracterizado por presentar marcas radio-opacas separadas un centímetro, 

que permite realizar mediciones. En aquellos pacientes con anatomía iliaca-

femoral desfavorable se realizó una angiografía para visualizar las arterias 

subclavias como posible vía alternativa de abordaje. 

El acceso vascular se realizó en la mayoria de los pacientes a través de 

ambas arterias femorales, salvo en 6 casos donde el abordaje se practicó por 

vía arterial sublavia debido a que el acceso femoral presentó excesiva 

calcificación o tortuosidad. 

 En los 6 pacientes donde el abordaje fue por vía subclavia, el acceso 

vascular fue realizado mediante intervención quirúrgica por un cirujano 

vascular, tanto como para la disección y exclusión de la arteria como para la 

arteriorrafia. 

Independientemente de la vía de acceso, la punción de la arteria se 

realizó mediante técnica de Seldinger. Dicha punción se llevó a cabo mediante 

control fluoroscópico tras inyectar contraste radiológico a través de un catéter 

introducido previamente por la arteria femoral contralateral.  

En aquellos pacientes a los que no se les realizó una valvuloplastia 

aórtica en el mes anterior, fue necesaria su realización durante el mismo 

procedimiento de recambio valvular percutáneo, bajo sobrestimulación 

ventricular simultánea a una frecuencia de 180-220 latidos/minuto, con el 

objetivo de evitar desplazamientos del balón. Para tal fin, se introdujo 

previamente un catéter de marcapasos a través de la vena yugular derecha. 

Los tamaños de los balones empleados para la valvuloplastia fueron de 

22mm en casos de implante con válvula pequeña o de 25mm en casos de 

implante con válvula grande.  

Tras la valvulopastia, se despliega el dispositivo autoexpandible de 

forma retrógrada guiado por fluoroscopia y aortografía.  

Tras la finalización del implante se valoró la presencia de insuficiencia 

aórtica residual mediante inyecciones de contraste a nivel de la aorta 

ascendente. La severidad de la insuficiencia aórtica mediante angiografia se 
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estimó de manera cualitativa mediante la comparación de la tinción de la aorta 

y el ventrículo izquierdo por el medio de contraste, al concluir la diástole del 

tercer latido posterior al a inyección del material de contraste132. La severidad 

de dicha insuficiencia se cuantificó según la clasificación de Sellers133.  

En los pacientes con insuficiencia aórtica con permanencia del material 

de contraste en el ventrículo izquierdo, pero con menor intensidad de la tinción 

que la hallada en la aorta (grado angiográfico >2), se realizó posdilatación y/o 

tracción de la válvula a fin de corregir dicha insuficiencia.  

El procedimiento finalizó con el cierre percutáneo de ambas arterias 

femorales con el uso de los diferentes dispositivos comercializados para tal fin. 

Durante el procedimiento se administró heparina sódica ajustada al peso 

del paciente, con el fin de mantener un ACT (activated clotting time) de 250-

300 segundos. 

Es de reseñar que durante todo el procedimiento se mantuvo un registro 

electrocardiográfico, de la presión arterial y de la saturación de oxígeno.  

La medición de la duración del procedimiento se realizó en los 100 

pacientes y se obtuvo desde el inicio del acceso vascular, hasta el cierre del 

mismo. 

Tras finalizar el procedimiento todos los pacientes fueron trasladados a 

la unidad de cuidados coronarios del HUCA para monitorización de su ritmo 

cardiaco y de sus constantes vitales. 
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8. ESTUDIO ELECTROFISIOLÓGICO 
 

A 18 pacientes tratados mediante una prótesis aórtica tipo MCS desde 

diciembre de 2009 hasta agosto del 2010 y que no presentaban un implante 

previo de MP se les realizó un EEF antes y después del procedimiento. Al 

tratrarse de un procedimiento invasivo, el formulario terapeútico fue aprobado 

por el comité ético del hospital. Todos los pacientes firmaron el consentimiento 

informado antes del estudio. 

 

8.1. Descripción del procedimiento 

 

En todos los pacientes estudiados se les implantó un electrodo de 

estimulación provisional por vía yugular derecha antes del procedimiento, el 

cual se mantuvo al menos 48 horas después del mismo.  

Se realizó un EEF en el propio laboratorio de hemodinámica antes de la 

valvuloplastia y otro immediatamente posterior al procedimiento, tras el 

implante de la prótesis. 

 Para los estudios electrofisiológicos se utilizaron 2 catéteres 

tetrapolares, uno de ellos situado en la aurícula derecha y otro en el ventrículo 

derecho, tras atravesar el anillo tricuspídeo, a fin de registrar la activación del 

haz de His. Ambos catéteres estaban conectados a un sistema portátil de 

registro electrocardiográfico (CardioTek; Maastricht, The Netherlands).   

De los 13 pacientes en ritmo sinusal y tras estimulación auricular, 

ventricular y con extraestímulos se midieron los siguientes parámetros 

electrofisiológicos:  tiempo de recuperación sinusal, tiempo de conducción 

sinoatrial, tiempo conducción auriculo-ventricular anterógrada y retrógrada. No 

se midieron los periodos refractarios auricular y ventricular por el riesgo de 

inducir arritmias.  

A continuación se procedió al acceso arterial con el fin de comenzar el 

procedimiento de implante valvular.  

En todos los pacientes se registraron de manera continua los 

electrogramas intracavitarios y los intervalos de conducción local durante el 

procedimiento (Figura 11) 
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Figura 11. Electrocardiograma intracavitario durante el implante de una prótesis 

aórtica CoreValve 

Bloqueo auriculoventricular completo aparecido tras el despliegue de la protesis aórtica percutanea. Se 

muestran electrogramas de His distal y proximal característicos de un bloqueo de localización intrahisiana 
(H-H’). 

 

Los datos electrofisiológicos considerados como normales fueron los 

siguientes: intervalo PA ≤55 mseg, tiempo de recuperación sinusal corregido 

<500 mseg, tiempo de conducción sinoatrial <150 mseg, intervalo AH <125 

mseg, intervalo HV ≤55 mseg, periodo refractario efectivo del nodo AV <425 

mseg, periodo refractario funcional del nodo AV <525 mseg, punto de 

Wenckebach <450 mseg y punto de bloqueo AV 2:1 <400 mseg.  

Ninguno de los pacientes estudiados estaba tomando medicación que 

potencialmente pudiera afectar a la funcionalidad electrofisiológica cardiaca.  

Durante toda la estancia hospitalaria el ritmo cardiaco de los pacientes 

fue permanentemente monitorizado; también se les realizó un 

electrocardiograma diario. 
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9. SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES PORTADORES DE MARCAPASOS  
 

 Los 36 pacientes que precisaron implantación de un MP tras el recambio 

valvular, fueron revisados de manera prospectiva, analizando la presencia de 

ritmo propio, frecuencia de escape ventricular, porcentaje de estimulación 

auricular en portadores de marcapasos tipo DDD y porcentaje de estimulación 

ventricular. 

 Para ello, los pacientes fueron citados a través de entrevista telefónica 

en la consulta de marcapasos.  

Todos los pacientes fueron inicialmente monitorizados mediante una 

derivación electrocardiográfica, interrogándose posteriormente los dispositivos.  

A continuación, los marcapasos fueron reprogramados a un modo de 

estimulación VVI, con una frecuencia mínima de seguimiento de 30 lpm. De 

este modo, se pudo comprobar la existencia o no de ritmo propio subyacente, 

así como la necesidad de estimulación ventricular, que fue definida como la 

existencia de un bloqueo auriculoventricular avanzado (bloqueo 

auriculoventricular tipo Mobitz II, bloqueo auriculoventricular de 3º grado, 

frecuencia cardiaca <30 lpm ó ausencia de ritmo de escape ventricular) en el 

momento de la interrogación del dispositivo (Figura 12).  

La última visita de seguimiento tuvo lugar en Abril de 2014. 
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Figura 12. Registros obtenidos durante la interrogación de un marcapasos 

implantado tras la sustitución valvular aórtica percutánea 

 

 
A: Presencia de ritmo propio subyacente; B: Persistencia de bloqueo auriculoventricular completo. 

 

  

10.  SEGUIMIENTO CLÍNICO Y ECOCARDIOGRAFICO 
 

 Tras el alta hospitalaria, los pacientes fueron seguidos en una consulta 

monográfica mediante revisiones periódicas a los 3, 6 y 12 meses trás el 

implante valvular y posteriormente con una periodicidad anual. En aquellos 

pacientes en los que no fue posible la revisión en la consulta se estableció 

contacto telefónico con el paciente o en su caso con el familiar más cercano, a 

fin de conocer la situación clínica del mismo en ese momento.  

Para el cálculo del periodo de seguimiento se estimó el tiempo existente 

entre la fecha del implante valvular y la de la última consulta, o en su defecto la 

del contacto telefónico. En aquellos pacientes que fallecieron durante el 

seguimiento se estableció como fecha del último seguimiento la 

correspondiente a la fecha del exitus. 

Para el cálculo del seguimiento ecocardiográfico se consideró el estudio 

completo realizado más recientemente. 
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11.  ANÁLISIS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD  
  

Se recogieron de forma detallada los aspectos evolutivos relacionados con 

la morbilidad y/o la mortalidad en estos pacientes. 

 En primer lugar se determinó la existencia de cualquier tipo de 

complicación secundaria a la técnica del implante valvular. 

 La mortalidad precoz fue definida como la habida durante la estancia 

hospitalaria del paciente. La mortalidad global correspondió a la suma de la 

mortalidad precoz más la habida durante el seguimiento clínico de los 

pacientes. 

La mortalidad de origen cardiovascular se estableció ante la existencia 

de fallecimientos por una causa cardiaca, como shock cardiogénico, infarto 

agudo de miocardio, taponamiento, etc. 

 

12.  ESTUDIO ESTADÍSTICO 
 

 El estudio estadístico uni y multivariante se realizó mediante el paquete 

estadístico SPSS versión 20 para Mac. Para la representación gráfica de los 

datos se utilizaron el programa Microsoft Power Point Versión 2013 del paquete 

MS-Office y el generador de gráficos del paquete estadístico SPSS. 

 

12.1. Estadística descriptiva 

 

 En primer lugar se realizó una descripción completa de los resultados 

muestrales, para depurar los posibles errores en la recogida de los datos o de 

transcripción al ordenador. 

 Para las variables cualitativas se calcularon las frecuencias absolutas y 

relativas, mientras que para las cuantitativas se determinó la media aritmética, 

la desviación típica, mínimo, máximo, rango y mediana. 
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12.2. Estadística inferencial 

 

 El análisis inferencial de los datos se realizó mediante diferentes tests 

estadísticos.  

 La comparación de variables cuantitativas se realizó mediante la prueba 

de la T de Student y para variables discretas mediante el test de chi-2. 

En el análisis univariante, los estudios estadísticos realizados se 

ajustaron al tipo de variables analizadas. En el caso de las variables de 

atributo, los contrastes de independencia se realizaron mediante la prueba de 

la chi-2 de Pearson, con la corrección de Yates cuando existían menos de 5 

individuos en una celda o el test exacto de Fisher en las tablas de 2 x 2.  

En las variables cuantitativas, algunas relacionadas con aspectos 

clínicos, como edad o el tiempo del procedimiento y dado que el interés  de la 

investigación consistía en determinar la posible influencia de las mismas, 

cuando sobrepasaban ciertos valores, en el curso evolutivo de los pacientes, 

se procedió a transformarlas en variables categóricas, mediante el 

establecimiento de puntos de corte, elegidos tras realizar un estudio de 

comparación de medias. Después de este proceso de discretización, el análisis 

de estas asociaciones se realizó mediante tablas de contingencia y el test de la 

chi-2.  El grado de significación estadística se estableció con un porcentaje de 

error tipo I de 0,05 (p<0,05). El término de diferencias casi significativas se 

utilizó cuando el nivel crítico del test estaba situado entre 0,05 y 0,1. Los 

valores de la p se calcularon para una o dos colas en función de las 

características de cada variable y su hipótesis. En la siguiente etapa, todas las 

variables con una significación de p<0,1 en el estudio univariante, fueron 

incluídas en un análisis multivariante, mediante una regresión logística, con el 

objeto de identificar aquéllas que tuvieran significación predictiva independiente 

en relación a desarrollar trastornos de la conducción, necesidad de 

marcapasos y mortalidad (global, precoz y cardiovascular).  La importancia 

relativa o asociación de los diferentes factores de riesgo con el desarrollo de 

trastornos de la conducción, necesidad de marcapasos y mortalidad (global, 

precoz y cardiovascular) se estimó mediante la Odds ratio de prevalencia con 

intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Para el cálculo de mortalidad se 

empleó el análisis de supervivencia mediante curvas de Kaplan-Meier. 
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1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO GENERAL 
 

1.1. Caracteristicas clínicas generales de los pacientes 

 

  Entre enero de 2007 y diciembre de 2011 fueron sometidos a un 

recambio valvular aórtico por vía percutánea mediante implante de la 

bioprótesis MCS un total de 100 pacientes, que son el objeto de estudio.  

La distribución de los pacientes según el año en el que tuvo lugar el 

implante de la prótesis se muestra en la Figura 13. 

 

Figura 13. Número de implantes valvulares realizados durante el periodo de 

estudio 

 
  

La edad media de dichos pacientes fue de 82±6 años (rango: 53-94 

años). Cincuenta y cinco pacientes (55%) fueron mujeres y 45 (45%) hombres. 

La edad media de las mujeres  fue de 83±3 años  y la de los hombres 80±8 

años. 

El procedimiento se realizó en pacientes con edades muy dispares. La 

distribución de los mismos según su edad y sexo se representa en la Figura 14.  
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Figura 14. Distribución de los pacientes según su edad y sexo 

 

 

 
 

   

En esta figura se muestra como la mayoria de los pacientes (75%) 

estuvieron incluidos entre la octava y novena décadas de la vida y fue el grupo 

más numeroso de pacientes en ambos sexos. 

Las características basales y comorbilidades asociadas en los pacientes 

estudiados se resumen en la Tabla 4. 

La disnea de esfuerzo fue el síntoma más frecuente y la distribución de 

los pacientes según la clasificación de la New York Heart Association (NYHA) 

fue: grado funcional II, 48 pacientes (48%); grado funcional III, 47 pacientes 

(47%) y grado funcional IV definido por disnea de mínimos esfuerzos en los 5 

(5%) pacientes restantes.  

Además, 30 pacientes (30%) presentaron clínica anginosa y otros 10 

(10%) habían padecido previamente algún episodio sincopal.  

 

 

 

 

 



Trastornos de la conducción cardiaca en el implante valvular aórtico percutáneo                        Resultados 
 

68	
	

 
Tabla 4. Caracteristicas clínicas basales (n=100). 
 
 
Edad (años) 
IMC (kg/m2) 

 
82±6 

26,8±3,9 
Superficie Corporal (m2) 1,9±0,2 
EUROSCORE logístico (%) 12,4±6,5  
Hipertensión arterial 65 (65) 
Dislipemia 36 (36) 
Diabetes mellitus 19 (19) 
Fumador 2 (2) 
Vasculopatía periférica 15 (15) 
Enf. Renal crónica 

! Diálisis 
13 (13) 

- 
Accidente cerebrovascular previo 12 (12) 
Infarto de miocardio previo 8 (8) 
Revascularización coronaria previa 

! By-pass aortocoronario 
! Angioplastia + stent 

9 (9) 
5 (5) 
4 (4) 

EPOC  (clasificación de GOLD) 
! Leve 
! Moderado 
! Severo 

16 (16) 
6 (6) 
1 (1) 
9 (9) 

Marcapasos previo 5 (5) 
Hipertensión pulmonar severa (> 60mmHg) 10 (10) 
Aorta de porcelana 3 (3) 
Cirrosis 3 (3) 
Antecedente de neoplasia maligna 8 (8) 
Toma de betabloqueanes 26 (26) 
Sustitución valvular previa 
 

- 

 
Los datos se muestran como n(%) o como media±DE 
IMC: indice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.  

 

La elevada edad media de los pacientes estudiados puede ser la 

responsable de la marcada tasa de comorbilidades asociadas observada, 

muchas de las cuales, son consideradas una contraindicación para la 

realización de una cirugía de recambio valvular convencional, como el by-pass 

aortocoronario previo, el EPOC severo o la aorta de porcelana. 
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1.2. Hallazgos ecocardiográficos basales 

 
En la Tabla 5 se reflejan los hallazgos encontrados en la ecocardiografía 

transtorácica previa al implante valvular aórtico percutáneo; si bien, en 19 

pacientes (19%) se realizó un ecocardiograma transesofágico a fin de definir 

con mayor exactitud el diametro del anillo aórtico. 

 
Tabla 5. Características ecocardiográficas basales  
 
Fracción de eyección del ventriculo izquierdo (%) 

 
59±10 

Área valvular aórtica (cm2) 0,68±0,16 
Área valvular aórtica indexada por superficie corporal (cm2/m2) 0,36±0,08 
Gradiente transvalvular máximo (mmHg) 89,7±21,5 
Gradiente transvalvular medio (mmHg) 52,5±12,4 
Calcificación de la válvula nativa 

! Leve 
! Moderada 
! Severa 

 
2 (2) 

45 (45) 
53 (53) 

Anillo aórtico (mm) 22,6±1,9 
Diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo (mm) 46,1±5,6 
Diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo (mm) 32,0±6,9 
Diámetro del tracto de salida del ventrículo izquierdo (mm) 20,8±1,9 
Diámetro de la aorta ascendente (mm) 31,3±3,7 
Diámetro a nivel de los senos de valsalva (mm) 29,2±4,1 
Diámetro a nivel de la unión sinotubular (mm) 23,8±3,8 
Grosor del septo interventricular (mm) 16,9±2,6 
Área auricular izquierda (cm2) 24,8±5,0 
Insuficiencia aórtica 

! Leve 
! Moderada 
! Severa 

68 (68) 
48 (48) 
20 (20) 

- 
Insuficiencia mitral 

! Leve 
! Moderada 
! Severa 

86 (86) 
56 (56) 
27 (27) 

3 (3) 
Estenosis Mitral 

! Leve 
! Moderada 
! Severa 

5 (5) 
4 (4 
1 (1) 

- 
Insuficiencia tricuspidea 

! Leve  
! Moderada 
! Severa 

71 (71) 
52 (52) 
15 (15) 

4 (4) 
Presión sistólica de la arteria pulmonar (mmHg) 49,2±15,4 

 
Los datos se muestran como n (%) o como media±DE 
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Es significativo el elevado número de pacientes que presentaban una 

calcificación severa de la válvula aórtica, tal y como corresponde, con un 

orígen degenerativo de la estenosis aórtica. Además, se observan hallazgos 

ecocardiográficos directamente relacionados con la presencia de una estenosis 

aórtica severa como son el engrosamiento del septo interventricular, la 

dilatación auricular izquierda o la elevación de la presión sistólica de la arteria 

pulmonar. 

 

1.3. Hallazgos electrocardiográficos basales 

 

El ritmo cardiaco objetivado con mayor frecuencia en el ECG previo a la 

implantación valvular percutánea fue el ritmo sinusal en 77 pacientes (77%), 

seguido de fibrilación auricular en 18 pacientes (18%) y ritmo de marcapasos 

en los 5 pacientes restantes (5%).  

La frecuencia cardiaca media fue de 73±16 latidos por minuto (rango: 

43-123 lpm). En aquellos pacientes que se encontraban en ritmo sinusal el 

intervalo PR medio, fue de 176±33 milisegundos (rango 120-300). Hubo 16 

pacientes que presentaron BAV de primer grado (intervalo PR >200mseg).  

Once pacientes cumplieron criterios compatibles con bloqueo de la rama 

derecha del haz de His (11%), 9 (9%) presentaron bloqueo de la rama 

izquierda del haz de His, y 17 (17%) presentaron un hemibloqueo anterior 

izquierdo.   

Ninguno de los pacientes presentó hallazgos compatibles con 

hemibloqueo posterior o bloqueo auriculoventricular de 2º o 3º grado.  

En total, 31 de los pacientes (31%) presentaron algún tipo de trastorno 

basal de la conducción, siendo de reseñar que en algunos de ellos pudo 

coexistir la presencia de varias alteraciones. 
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1.4. Características técnicas del recambio valvular 

 

 En los 100 casos estudiados (100%) el implante de la prótesis se realizó 

sobre la válvula aórtica nativa. El motivo por el cual se llevo a cabo el implante 

valvular percutáneo se muestra en la Figura 15. 

 

Figura 15. Motivo del implante valvular según el sexo 

 
 

Se aprecia como hubo una tendencia hacia un mayor rechazo de la 

cirugía convencional por parte de las mujeres que de los hombres (p=0,09), 

con un similar porcentaje de ambos sexos en cuanto a una indicacion del 

procedimiento por un elevado riesgo quirúrgico. 

En 75 pacientes (75%) se empleó anestesia general para realizar el 

procedimiento y en los 25 pacientes restantes (25%) se utilizó sedación 

profunda y analgesia sin necesidad de ventilación mecánica.  

En 87 pacientes (87%) la vía de abordaje elegida fue la arteria femoral 

derecha, mientras que en 7 (7%) lo fue la arteria femoral izquierda. La vía de 

abordaje menos utilizada fue el acceso subclavio, que fue practicado en los 6 

pacientes restantes (6%) (2 pacientes por vía subclavia derecha y 4 pacientes 

por vía subclavia izquierda).  
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La prótesis más frecuentemente implantada fue la de 29 mm, en 54 

pacientes (54%), seguida de la protesis de 26 mm, en 45 pacientes (45%) y en 

el paciente restante se empleo una prótesis de 31 mm.  

Dieciocho pacientes (18%) requirieron postdilatación de la prótesis 

mediante el empleo de balones de diferentes tamaños (rango 20-30 mm). El 

balón de 25 mm fue el de uso más común (39%).  

En cuatro pacientes hubo de implantarse una segunda prótesis debido a 

un fallo durante el implante de la primera. 

 A juicio del operador responsable, 85 pacientes (85%) recibieron un 

implante óptimo de la prótesis, en 9 (9%) el implante se consideró infraanular  y 

en los 6 pacientes restantes (6%) se consideró supraanular.  

El éxito del procedimiento definido como la supervivencia del paciente 

tras el cierre percutáneo se alcanzó en 99 pacientes (99%).  

El tiempo medio del procedimiento fue de 94±46 minutos con una 

mediana de 90±46 minutos (rango: 34-255 minutos).  

Los tiempos empleados durante el implante valvular según el tamaño de 

la prótesis empleada y la vía de acceso utilizada se muestran en la Figura 16.  

 

Figura 16. Tiempo empleado en la realización del implante valvular según el 

tamaño de la prótesis y la vía de abordaje 
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Se aprecia como la mediana de duracion del procedimiento fue similar 

con los diferentes tamaños de prótesis implantadas; sin embargo, la duración 

del mismo fue superior en aquellos pacientes en los que la vía de abordaje 

subclavio fue la empleada (p<0,001).  

 

1.5. Hallazgos electrocardiográficos tras el implante de la prótesis valvular 

 

Se analizó el ECG posterior al implante de la prótesis en los 99 

pacientes que no fallecieron durante o inmediatamente tras el procedimiento.  

El ritmo cardiaco en estos pacientes fue ritmo sinusal en 59 pacientes 

(59,6%), fibrilación auricular en 13 (13,1%) y ritmo de marcapasos en régimen 

de mando en los 27 pacientes restantes (27,3%).  

La frecuencia cardiaca medida en el ECG posterior al procedimiento fue 

de 73±13 latidos por minuto (rango: 49-125 lpm).  

Tras excluir los pacientes con un MP y aquéllos en fibrilación auricular, 

el intervalo PR medido posterior al implante fue de 195±41 milisegundos (rango 

120-320). El intervalo PR tras el implante fue superior al intervalo PR medido 

antes del procedimiento (195±41 vs 176±33, p=0,002). Veintinueve pacientes 

(29,9%) presentaron BAV de primer grado tras el recambio valvular, en 12 de 

los cuales (12,8%) su aparición se relacionó con el implante de la prótesis. 

De los 94 pacientes analizados tras excluir además aquellos con un MP 

previo, 48 (51,1%) presentaron nuevas alteraciones electrocardiográficas 

durante su ingreso hospitalario. El trastorno de la conducción más común y que 

fue el motivo de implante de un marcapasos en la mayoría de los pacientes fue 

el BAVc, seguido del BRIHH y de la prolongación del intervalo PR. Los 

trastornos de la conducción postimplante se detallan en la Tabla 6. 
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Tabla 6. Trastornos de la conducción cardiaca de nueva aparición observados en los 

electrocardiogramas postimplante valvular (n=94)  

 

Tipo de trastorno 

 

n (%) 

 

Pacientes con una nueva alteración en su electrocardiograma 

 

48 (51,1) 

BAV completo 32 (34,1) 

BRIHH 17 (18,1) 

BAV 1º grado 12 (12,8) 

BRIHH y BAV 1º grado 3 (3,2) 

BRDHH 2 (2,1) 

HAI 2 (2,1) 

BRDHH y BAV 1º grado 1 (1) 

 

BAV: Bloqueo auriculoventricular; BRIHH: Bloqueo de rama izquierda del haz de His; BRDHH: Bloqueo 

de rama derecha del haz de His; HAI: Hemibloqueo anterior izquierdo. 

 

En 3 pacientes (9,4%) el BAVc ocurrió en el transcurso de la 

valvuloplastia, en 16 (50%) tuvo lugar en algún otro momento del 

procedimiento y en los 13 (40,6%) pacientes restantes, se desarrolló durante el 

periodo de hospitalización o en el seguimiento a corto plazo. Entre estos 

últimos 13 pacientes, cabe reseñar que solo uno presentó BAVc tardío, a los 10 

días del implante valvular, mientras que el resto lo desarrollaron en algún 

momento de su hospitalización. 

Se aprecia, por tanto, como la implantación valvular se asoció a la 

aparición de nuevos trastornos de la conducción en más de la mitad de los 

pacientes y en un tercio de los mismos, ésta alteración fue grave al desarrollar 

un BAVc. 

 

1.6. Implante de marcapasos: causas, modo de estimulación y seguimiento 

a largo plazo 

  

Del total de la serie, y tras excluir los 5 pacientes que presentaron 

estimulación ventricular previa y aquel que falleció durante el procedimiento, 36 

(38,3%) precisaron un implante de MP definitivo.  
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El momento del implante del marcapasos se realizó 2,4±3,2 días (rango: 

0-15 días) tras el implante valvular aórtico. La distribución del momento del 

implante se detalla en la Figura 17.  
 

Figura 17. Momento del implante del marcapasos 

 

 
 

En la figura se aprecia como la mayoría de los dispositivos de 

estimulación ventricular se implantaron durante  las primeras 48 horas.  

Cabe reseñar que a 10 pacientes (27,8%) se les implanto un MP 

definitivo durante el mismo procedimiento del recambio valvular. 

El motivo de implante de un MP definitivo fue diverso. En este sentido, la 

causa más frecuente del mismo fue el BAVc en 32 pacientes (88,9%), de los 

cuales en uno de ellos fue paroxístico. En los 4 pacientes restantes (11,1%) se 

implantó de forma profiláctica por objetivar un bloqueo bifascicular en dos de 

ellos y un bloqueo trifascicular en los dos pacientes restantes.  

El modo de estimulación más común fue DDD-R en 18 pacientes (50%), 

en 11 (30,5%) se implantó un marcapasos tipo VDD-R y en los 7 pacientes 

restantes (19,5%) el modo de estimulación fue VVI-R.  
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Los pacientes portadores de un MP secundario al implante de la prótesis 

fueron seguidos a fin de comprobar la presencia de ritmo propio subyacente y 

la necesidad de estimulación; no obstante, es de reseñar que uno de los 

pacientes con bloqueo bifascicular al que se le implantó un MP, precisó del 

explante del mismo debido a una infección de la bolsa del generador. Este 

paciente no necesitó de la colocación de otro marcapasos, ya que ha 

mantenido en todo momento un ritmo propio con frecuencia cardiaca efectiva. 

La Figura 18 muestra el esquema de seguimiento.  

 
Figura 18. Esquema de seguimiento de los pacientes con marcapasos 

 

 
 

Por tanto, 23 pacientes fueron seguidos en el tiempo durante una 

mediana de 35 meses (rango intercuartilico 25-75: 17-47 meses). Del total de 

pacientes seguidos, se observó una recuperación de su ritmo propio en 14 

pacientes (60,9%) con una frecuencia cardiaca media de 64±13 latidos por 

minuto. En estos pacientes el porcentaje medio de estimulación ventricular fue 

del 42±43% (rango: 1-99%) y el de estimulación auricular en aquellos con 

marcapasos de tipo DDD-R fue del 39±41% (rango: 1-90%).  
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En los pacientes en los que persistió la presencia de un BAVc, los 

porcentajes de estimulacion ventricular y auricular fueron del 97±3% (rango: 

90-100%) y 7±8% (rango: 3-13%) respectivamente. Se aprecia por tanto, una 

mayor necesidad de estimulación ventricular en los pacientes que no 

recuperaron su ritmo propio (p<0,001).  

En lo referente al motivo del implante del MP, el 52,6% de los pacientes 

a los que se les colocó por BAVc recuperaron su ritmo propio, mientras que el 

100% de aquellos a los que se les implantó por precaución lo hicieron (p=0,12). 

No hubo diferencias significativas en cuanto al periodo de seguimiento. 

Las características electrocardiográficas y relativas a la necesidad de 

estimulación de los pacientes durante el seguimiento se reflejan en la Tabla 7. 

 
Tabla 7. Características de los pacientes con marcapasos en el seguimiento. 

 
 

Edad 
Prótesis 

(mm) 
ECG Pre Causa MP Tipo  MP 

Ritmo 
propio 

FC A V 

1 84 26 RS + BAV 1º BAV completo VVI-R Sí 86 - 0,8 
2 77 29 FA BAV completo VVI-R Sí 69  11 
3 85 26 FA + BRD+ HAI BAV completo VVI-R Sí 73 - 92 
4 73 26 FA BAV completo VVI-R Sí 65 - 26 
5 83 26 RS + BRD BAV completo VDD-R Sí 65 - 21 
6 88 29 RS+ BRD+ HAI BAV completo VDD-R Sí 65 - 84 
7 81 29 RS + BAV 1º BAV completo VDD-R Sí 45 - 96 
8 84 26 RS BAV completo DDD-R Sí 58 4 16 
9 82 26 RS BAV completo DDD-R Sí 60 90 1,1 

10 82 26 RS BAV completo DDD-R Sí 50 54 100 
          

11 77 26 RS BAV completo VDD-R No - - 99 
12 79 26 RS BAV completo VDD-R No - - 99 
13 83 29 RS + BRI BAV completo VDD-R No - - 98 
14 85 26 RS BAV completo VDD-R No - - 99 
15 84 31 RS BAV completo VDD-R No - - 98 
16 84 26 RS BAV completo DDD-R No - 3 99 
17 82 26 RS + HAI BAV completo DDD-R No - 13 100 
18 83 29 RS +BAV1º+HAI BAV completo DDD-R No - 40 98 
19 84 29 RS+BRD BAV completo DDD-R No - 31 98 

          
20 83 26 RS Trifascicular DDD-R Sí 84 13 6,2 
21 56 29 RS Trifascicular DDD-R Sí 45 1 99 
22 82 29 RS+HAI Bifascicular VDDR Sí 70 - 1 
23 86 29 FA Bifascicular DDD-R Sí Explantado 

          
 
BAV: bloqueo auriculoventricular de primer grado, BRD: bloqueo de rama derecha, BRI: bloqueo de rama 

izquierda; FA: fibrilación auricular; FC: frecuencia cardiaca del ritmo propio;HAI: hemibloqueo anterior 

izquierdo; RS: Ritmo sinusal; A: % de estimulación auricular; V: % de estimulación ventricular. 
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Por tanto, se objetiva como dos tercios de los pacientes recuperaron su 

ritmo propio en el seguimiento, y sobre todo los trastornos de la conducción 

diferentes al BAVc, presentaron un buen pronóstico en cuanto a la necesidad 

de estimulación ventricular. 

 Entre todas las variables estudiadas, sólo la hipertensión arterial se 

asoció con una menor tasa de recuperación del ritmo propio frente a los 

pacientes normotensos (58% vs 90%, p=0,029). 
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2. ANÁLISIS DE REGRESIÓN 
 

2.1. Factores predictivos relacionados con la aparición de bloqueo de rama 

izquierda postimplante valvular. 

 
! Análisis univariante 

 
La rama izquierda del haz de His se encuentra anatomicamente relacionada 

con la raíz aórtica. La manipulación de esta región durante el implante valvular 

puede asociarse con la afectación de la rama izquierda. 

Para la búsqueda de factores predictivos relacionados con la aparición 

de bloqueo de rama izquierda, en relación directa con el recambio valvular 

durante la estancia hospitalaria, se realizó un analisis univariante de diversos 

factores clínicos, ecocardiográficos y electrofisiologicos extraidos de los 

resultados del análisis descriptivo.  Para realizar este análisis se excluyeron los 

cinco pacientes portadores de marcapasos previo, los nueve pacientes que 

presentaban un BRIHH previamente y el paciente que falleció durante el 

procedimiento. 

En la Tabla 8 se muestran los resultados del análisis univariante en 

cuanto a la aparición de este trastorno de la conducción cardiaca según las 

características basales de los pacientes. 
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Tabla 8. Análisis Univariante. Aparición de bloqueo de rama izquierda tras el 
implante valvular en relación a las características clínicas basales 
 

 

 
Total 

(n=85) 
 

BRI 
(n=17) 

No BRI 
(n=68) 

p 

 
Edad 

 
81±6 

 
81±7 

 
81±6 

 
0.97 

Sexo (mujer) 46 (54,1) 10 (58,8) 36 (52,9) 0,66 
IMC (m2/kg) 26,6±3,9 26,1±4,6 26,7±3,7 0,53 
Superficie corporal (m2) 1,88±0,15 1,83±0,17 1,89±0,15 0,15 
Hipertensión arterial 53 (62,3) 9 (52,9) 44 (52,9) 0,37 
Diabetes mellitus 15 (17,6) 3 (17,6) 12 (17,6) 1,00 
Dislipemia 30 (35,3) 5 (29,4) 25 (36,7) 0,77 
Fumador 2 (2,3) - 2 (2,9) 1,00 
Accidente cerebrovascular 10 (11,7) 2 (11,7) 8 (11,7) 1,00 
Vasculopatía periférica 13 (15,3) 2 (11,7) 11 (16,1) 1,00 
Infarto de miocadio previo 4 (4,7) - 4 (5,8) 0,58 
EPOC severo 7 (8,2) 1 (5,9) 6 (8,8) 1,00 
Enfermedad renal crónica 9 (10,6) 1 (5,9) 8 (11,7) 0,68 
Toma de betabloqueantes  23 (27,0) 3 (17,6) 20 (29,4) 0,13 
Síntomas 

Angina 
Síncope 
GF (IV) 
 

 
27 (31,7) 

8 (9,4) 
4 (4,7) 

 
1 (5,9) 

4 (23,6) 
1 (5,9) 

 
26 (38,2) 

4 (5,8) 
3 (4,4) 

 
0,009 
0,047 
1,00 

 
Las variables se expresan como n (%) o media±DE. 
IMC: índice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; GF: Grado funcional IV 
según la escala NYHA. 

 

Es destabable como la presencia del síncope como síntoma de la 

estenosis aórtica severa alcanzó la significación estadística en cuanto a la 

aparición de bloqueo de rama izquierda postimplante. 

 

A continuación, en la Tabla 9, se muestra el análisis univariante en 

relación con las características relativas al ecocardiograma preimplante 

valvular.  
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Tabla 9. Análisis Univariante. Aparición de bloqueo de rama izquierda tras el 
implante valvular en relación a las características ecocardiográficas basales 
 

 

 

Total 

(n=85) 

 

BRI 

(n=17) 

No BRI 

(n=68) 
p 

 
FEVI 

 
60±9 

 
57±11 

 
61±9 

 
0,16 

AVA (cm2) 0,68±0,15 0,67±0,17 0,69±0,15 0,79 
AVA indexada (cm2/m2) 0,36±0,08 0,37±0,09 0,36±0,07 0,63 
Gradiente máximo (mmHg) 89,1±20,5 87,3±22,9 90,6±20,8 0,48 
Gradiente medio (mmHg) 52,3±11,4 51,4±12,0 53,2±11,7 0,68 
Grosor septo (mm) 17,2±2,5 16,7±3,1 17,2±2,4 0,55 
Diámetro telediastolico VI (mm) 45,6±6,1 44,3±7,4 45,9±5,7 0,35 
Diámetro telesistólico VI (mm) 31±6,6 31,5±5,7 31,8±6,8 0,85 
TSVI (mm) 20,8±2,1 20,1±1,8 20,8±2,2 0,54 
Senos de valsalva (mm) 29,1±3,9 30,5±6,8 28,7±3,9 0,10 
Unión sinotubular (mm) 23,6±3,8 23,9±2,9 23,5±4,0 0,69 
Aorta ascendente (mm) 30,2±3,7 31,0±4,5 30,1±3,5 0,34 
Anillo aórtico (mm) 22,6±1,9 22,9±1,7 22,5±1,9 0,48 
Ratio prótesis/anillo (mm) 1,23±0,06 1,21±0,05 1,23±0,07 0,28 
Área auricular izquierda (cm2) 24,4±5,2 23,0±5,0 24,5±5,3 0,57 
Calcificación valvular severa 44 (51,8) 4 (23,5) 40 (58,9) 0,014 
Valvulopatias asociadas 

Insuf. aórtica 
Estenosis mitral 
Insuf. mitral 
Insuf. tricúspide 
 

 
56 (65,9) 

4 (4,7) 
74 (87,0) 
60 (70,6) 

 
9 (52,9) 
1 (5,9) 

17 (100) 
12 (70,6) 

 
47 (69,1) 

3 (4,4) 
57 (83,8) 
48 (70,6) 

 
0,21 
1,00 
0,11 
1,00 

 

Las variables se expresan como n (%) o media±DE. 
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; AVA: área valvular aórtica; AVA indexada: área 
valvular aórtica indexada por superficie corporal; VI: Ventrículo izquierdo; TSVI: tracto de salida del 
ventrículo izquierdo.  

 

De las variables ecocardiográficas analizadas se observa como la 

calcificación valvular severa se relacionó con la aparición de bloqueo de la 

rama izquierda. 

 

La Tabla 10 muestra las variables electrocardiograficas basales de los 

pacientes y su relación con la necesidad de estimulación ventricular.  
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Tabla 10. Análisis Univariante. Aparición de bloqueo de rama izquierda tras el 
implante valvular en relación a las características electrocadiográficas basales 
 

 

 
Total 

(n=85) 
 

BRI 
(n=17) 

No BRI 
(n=68) 

p 

 
Ritmo (FA vs. sinusal) 

 
16 (18,8) 

 
4 (23,5) 

 
12 (17,6) 

 
0,76 

FC (lpm) 73±16 79±20 72±15 0,11 
BAV primer grado 

PR (mseg) 
13 (15,3) 
173±37 

5 (29,4) 
183±47 

8 (11,7) 
171±35 

0,06 
0,32 

HAI 17 (20,0) 4 (23,5) 13 (19,1) 0,73 
Bloqueo rama derecha 
 

11 (12,9) 1 (5,6) 10 (14,7) 0,45 

 
Las variables se expresan como n (%) ó media±DE. 
FA: fibrilación auricular; FC; frecuencia cardiaca; BAV: bloqueo auriculoventricular; HAI: hemibloqueo 
anterior izquierdo. 
 

Se comprobó como ninguna variable electrocardiografica basal tuvo 

relación con la aparición de bloqueo de rama izquierda. Tan sólo hubo una 

tendencia hacia mayor tasa de BRIHH en los pacientes que presentaban BAV 

de primer grado. 

Además, se analizaron aquellas variables relacionadas con el 

procedimiento que pudieran tener relación con la aparición de una mayor tasa 

de bloqueo de rama izquierda postimplante (Tabla 11). 
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Tabla 11. Análisis Univariante. Aparición de bloqueo de rama izquierda tras el 
implante valvular según las caracteristicas relacionadas con el procedimiento  
 

 

 
Total 

(n=85) 
 

BRI 
(n=17) 

No BRI 
(n=68) 

p 

 
Anestesia general 

 
65 (76,5) 

 
14 (82,3) 

 
51 (75,0) 

 
0,75 

Tiempo del procedimiento (min) 95±49 76±24 99±52 0,15 
Tamaño prótesis  

26mm 
29mm 
31mm 

 
37 (43,5) 
47 (55,3) 

1 (1,2) 

 
7 (41,1) 

10 (58,8) 
- 

 
30 (44,1) 
37 (54,4) 

1 (1,5) 

 
1,00* 

Abordaje subclavio 6 (7,0) - 6 (8,8) 0,34 
Postdilatación 16 (11,7) 3 (17,6) 12 (17,6) 1,00 
Implante segunda válvula 4 (4,7) - 4 (5,9) 0,57 
Tipo de implante 

Supraanular 
Infraanular 
 

 
4 (4,7) 
8 (9,4) 

 
- 

1 (5,9) 

 
4 (5,9) 

7 (10,3) 

 
0,58 
1,00 

 
Las variables se expresan como n (%) ó media±DE. 
*La prótesis de 31mm no se incluyó en el análisis. 

 

Se comprobó como ningúna variable analizada relativa al procedimiento 

alcanzó la significación estadística en el análisis univariante. 

 

! Análisis multivariante 

 

Las variables con un valor de p<0,1 se incluyeron en un análisis de 

regresión logística multinomial. Este reflejó como el BAV de primer grado se 

relacionó con el desarrollo de BRIHH [OR 4,2 (1,1-17,3), IC: 95%; p=0,04] asi 

como una tendencia de la presencia de síncope como síntoma de la estenosis 

aórtica hacia una mayor tasa de BRIHH postimplante [OR 4,7 (0,84-26,5), IC: 

95%; p=0,07]. 
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2.2. Factores predictivos relacionados con la aparición de bloqueo 

auriculoventricular completo durante el procedimiento de implante 

valvular. 

 

Durante el implante de una prótesis aórtica por vía percutánea se utilizan 

numerosos dispositivos y catéteres, cuya manipulación dentro de las cavidades 

cardiacas puede provocar una lesión traumática sobre el tejido de conducción y 

generar trastornos electrofisiológicos de diferente tipos.  

 

! Análisis Univariante 

 

Para el análisis de los factores relacionados con la aparición de bloqueo 

auriculoventricular avanzado sólo fueron analizados los pacientes sin un 

marcapasos previo. Así, en los 95 pacientes estudiados, 19 (20%) sufrieron la 

aparición de un BAVc durante el mismo procedimiento de implante valvular. 

Los factores relacionados con la aparición del mismo en relación a las 

características basales de los pacientes se reflejan en la Tabla 12. 
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Tabla 12. Análisis Univariante. Bloqueo auriculoventricular completo durante el 
procedimiento de implante valvular en relación a las características clínicas 
basales 
 

 

 
Total 

(n=95) 
 

Bloqueo 
(n=19) 

No bloqueo 
(n=76) 

p 

 
Edad 

 
81±7 

 
82±3 

 
81±7 

 
0,43 

Sexo (mujer) 54 (56,8) 13 (68,4) 41 (53,9) 0,25 
IMC (m2/kg) 26,8±4,0 26,9±3,9 26,7±4,1 0,87 
Superficie Corporal (m2) 1,88±0,16 1,84±0,17 1,89±0,16 0,30 
Hipertensión arterial 61 (64,2) 15 (78,9) 46 (60,5) 0,18 
Diabetes mellitus 18 (18,9) 3 (15,8) 15 (19,7) 1,00 
Dislipemia 33 (34,7) 4 (21,1) 29 (38,2) 0,19 
Fumador 2 (2,1) - 2 (2,6) 1,00 
Accidente cerebrovascular 10 (10,5) 4 (21,1) 6 (7,9) 0,11 
Vasculopatía periférica 13 (13,7) 6 (31,6) 7 (9,2) 0,01 
Infarto de miocardio previo 5 (5,2) 2 (10,5) 3 (3,9) 0,26 
EPOC severo 9 (9,4) 2 (10,5) 7 (9,2) 1,00 
Enfermedad renal crónica 11 (11,6) 3 (15,8) 8 (10,5) 0,68 
Toma de betabloqueantes 24 (25,2) 9 (47,4) 15 (19,7) 0,01 
Síntomas 

Angina 
Síncope 
GF (IV) 
 

 
29 (30,5) 

9 (9,4) 
5 (5,2) 

 
10 (52,6) 
3 (15,8) 

- 

 
19 (25,0) 

6 (7,9) 
5 (5,5) 

 
0,02 
0,37 

- 

 
Las variables se expresan como n (%) o media±DE. 
IMC: índice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; GF: Grado funcional IV 
según la escala NYHA. 
 

 

Se aprecia como la presencia de vasculopatía periférica, la toma de 

betabloqueantes de manera crónica o la ángina como síntoma de su estenosis 

aórtica alcanzaron la significación estadística en relación a una mayor tasa de 

aparición de BAVc durante el procedimiento de implante valvular. 

El análisis univariante de las características ecocardiográficas se 

muestra en la Tabla 13. 
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Tabla 13. Análisis Univariante. Bloqueo auriculoventricular completo durante el 
procedimiento de implante valvular en relación a las características 
ecocardiográficas basales. 
 

 

 
Total 

(n=95) 
 

Bloqueo 
(n=19) 

No bloqueo 
(n=76) p 

 
FEVI (%) 

 
60±10 

 
60±9 

 
60±10 

 
0,86 

AVA (cm2) 0,68±0,16 0,71±0,17 0,67±0,16 0,31 
AVA indexada (cm2/m2) 0,36±0,08 0,38±0,09 0,35±0,86 0,19 
Gradiente máximo (mmHg) 90,1±21,2 91,7±22,0 89,9±21,7 0,75 
Gradiente medio (mmHg) 53,4±12,2 51,6±11,6 53,3±12,7 0,59 
Grosor septo (mm) 16,9±2,6 16,7±2,7 16,7±2,6 0,78 
Diámetro telediastólico (mm) 46,0±6,3 47,0±6,7 45,7±6,3 0,45 
Diámetro telesistólico (mm) 31,9±6,6 32,0±8,4 31,9±6,1 0,91 
TSVI (mm) 20,8±2,0 20,4±2,3 20,9±1,9 0,36 
Senos de valsalva (mm) 29,1±3,9 27,9±3,6 29,3±4,0 0,17 
Unión sinotubular (mm) 23,7±2,8 22,7±2,2 23,9±4,1 0,21 
Aorta ascendente (mm) 30,2±3,6 29,5±3,1 30,4±3,8 0,38 
Anillo aórtico (mm) 22,5±1,9 21,4±1,7 22,8±1,9 0,005 
Ratio prótesis/anillo (mm) 1,23±0,06 1,24±0,06 1,22±0,07 0,27 
Área auricular izquierda (cm2) 24,6±5,1 25,7±7,2 24,3±4,5 0,31 
Calcificación aórtica severa 51 (53,7) 13 (68,4) 38 (50,0) 0,15 
Valvulopatias asociadas 

Insuf. aórtica 
Estenosis mitral 
Insuf. mitral 
Insuf. tricúspide 
 

 
63 (66,3) 

5 (5,2) 
82 (86,3) 
68 (71,6) 

 
15 (78,9) 

- 
17 (89,5) 
15 (78,9) 

 
48 (63,2) 

5 (6,6) 
65 (85,5) 
53 (69,7) 

 
0,27 
0,58 
1,00 
0,57 

 
Las variables se expresan como n (%) o media±DE. 
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; AVA: área valvular aórtica; AVA indexada: área 
valvular aórtica indexada por superficie corporal; VI: ventrículo izquierdo; TSVI: tracto de salida del 
ventrículo izquierdo. 
 

Se aprecia como aquellos pacientes con un anillo aórtico de menor 

tamaño presentarón una mayor tasa de BAVc durante el procedimiento. 

La Tabla 14 muestra el análisis univariante en relación a los hallazgos 

electrocardiográficos basales. 
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Tabla 14. Análisis Univariante. Bloqueo auriculoventricular completo durante el 
procedimiento de implante valvular en relación a las características 
electrocadiograficas basales 
 

 

 
Total 

(n=95) 
 

Bloqueo 
(n=19) 

No bloqueo 
(n=76) 

p 

 
Ritmo (FA vs sinusal) 

 
19 (20,0) 

 
2 (10,5) 

 
17 (22,4) 

 
0,49 

FC (lpm) 73±16 69±12 74±17 0,29 
BAV primer grado 

PR (mseg) 
16 (20,8) 
174±38,5 

1 (5,9) 
155±33,79 

15 (25,0) 
180±38,24 

0.10 
0,02 

HAI 17 (16,8) 5 (26,3) 12 (15,8) 0,32 
Bloqueo rama izquierda 9 (10,5) 1 (5,2) 8 (10,5) 0,68 
Bloqueo rama derecha 
 

11 (11,6) 6 (31,6) 5 (6,6) 0,007 

 
Las variables se expresan como n (%) o media±DE. 
FA: fibrilación auricular; FC: frecuencia cardiaca; BAV: bloqueo auriculoventricular; HAI: hemibloqueo 
anterior izquierdo. 
 

Se observa como la presencia de BRDHH en el ECG basal presentó una 

mayor tasa de BAVc. 

Finalmente, el resultado del análisis univariante al que fueron sometidas 

las variables relacionadas con las características técnicas del implante valvular 

se muestran en la Tabla 15.  
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Tabla 15. Análisis Univariante. Bloqueo auriculoventricular completo durante el 
procedimiento en relación a las caracteristicas técnicas del implante valvular  
 

 

 
Total 

(n=95) 
 

Bloqueo 
(n=19) 

No Bloqueo 
(n=76) p 

 
Anestesia general 

 
73 (76,8) 

 
14 (73,7) 

 
59 (77,6) 

 
0,76 

Tiempo del procedimiento (min) 94±47 127±73 88±38 0,09 
Tamaño prótesis  

• 26mm 
• 29mm 
• 31mm 

 
44 (46,3) 
50 (52,6) 

1 (1,1) 

 
15 (78,9) 
4 (21,1) 

- 

 
29 (38,7) 
46 (61,3) 

1 (1,3) 

 
0,002* 

Abordaje subclavio 6 (6,3) 2 (10,5) 4 (5,3) 0,59 
Postdilatación 17 (17,9) 4 (21,1) 13 (17,1) 0,74 
Segunda válvula 4(4,2) 2 (10,5) 2 (2,6) 0,17 
Tipo de implante 

Supraanular 
Infraanular 
 

 
6 (6,3) 
9 (9,4) 

 
- 

3 (15,8) 

 
6 (7,9) 
6 (7,9) 

 
0,34 
0,37 

 
Las variables se expresan como n (%) o media±DE. 
*El paciente al que se implanto una protesis de 31 mm no se incluyo en el análisis. 

 

Se aprecia como hubo una mayor tasa de BAVc en los pacientes en los 

que se empleó la prótesis aórtica de menor tamaño. Es de reseñar que existió 

una tendencia hacia una mayor relación prótesis/anillo con la prótesis de menor 

tamaño (1,24±0,06mm para la prótesis de 26mm vs 1,22±0,06 para la de 

29mm, p=0,075). 

 

! Análisis multivariante 

 

De las variables que alcanzaron una significación estadística en el 

análisis univariante, la presencia de angina como síntoma de la estenosis 

aórtica [OR 4,21 (1,14-15,96), IC 95%; p=0,03] y el BRDHH en el ECG basal 

[OR 8,9 (1,48-53,85), IC 95%; p=0,017] fueron factores predictivos 

independientes para el desarrollo de BAVc durante el procedimiento de 

implante valvular. 

La toma de betabloqueantes previos al procedimiento mostró una 

tendencia hacia el desarrollo de BAVc (p=0,08). 
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2.3. Factores predictivos relacionados con la aparición de bloqueo 

auriculoventricular completo tras el procedimiento de implante valvular 

 

! Análisis Univariante 

 

Para el análisis de los factores relacionados con la aparición de BAVc 

tras el implante valvular fueron excluidos los pacientes con un MP previo, el 

paciente que falleció durante el procedimiento y aquellos que no desarrollaron 

BAVc durante el mismo procedimiento de implante valvular. De los 75 

pacientes restantes fueron 13 (17,3%) los que desarrollaron BAVc más allá del 

mismo procedimiento de implante valvular. 

Los factores relacionados con la aparición del mismo en relación a las 

características basales de los pacientes se reflejan en la Tabla 16. 

 

Tabla 16. Análisis Univariante. Bloqueo auriculoventricular completo tras el 
procedimiento de implante valvular en relación a las características clínicas 
basales 
 

 

 
Total 

(n=75) 
 

Bloqueo 
(n=13) 

No bloqueo 
(n=62) p 

 
Edad 

 
81±6,9 

 
79±7,3 

 
82±6,8 

 
0,17 

Sexo (mujer) 41 (54,6) 6 (46,1) 35 (56,4) 0,49 
IMC (m2/kg) 26,7±4,0 28,1±4,7 26,4±3,8 0,17 
Superficie Corporal (m2) 1,88±0,16 1,90±0,11 1,88±0,17 0,62 
Hipertensión arterial 45 (60,0) 6 (46,1) 39 (62,9) 0,26 
Diabetes mellitus 15 (20,0) 3 (23,1) 12 (19,3) 0,71 
Dislipemia 28 (37,3) 6 (46,1) 22 (35,5) 0,47 
Fumador 2 (2,6) - 2 (3,2) 1,00 
Accidente cerebrovascular 6 (8,0) - 6 (9,6) 0,58 
Vasculopatía periférica 7 (9,3) - 7 (11,2) 0,34 
Infarto de miocardio previo 3 (4,0) - 3 (4,8) 1,00 
EPOC severo 7 (9,3) 1 (7,7) 6 (9,6) 1,00 
Enfermedad renal crónica 8 (10,6) 1 (7,7) 7 (11,3) 1,00 
Toma de betabloqueantes 15 (20) 2 (15,4) 13 (20,9) 1,00 
Síntomas 

Angina 
Síncope 
GF (IV) 

 
19 (25,3) 

6 (8,0) 
5 (6,6) 

 
5 (38,4) 

- 
3 (23,0) 

 
14 (22,5) 

6 (9,6) 
2 (3,2) 

 
0,29 
0,58 

0,034 
Las variables se expresan como n (%) o media±DE. 
IMC: índice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; GF: Grado funcional IV 
según la escala NYHA. 
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Se aprecia como los pacientes que se encuentran en peor grado 

funcional desarrollan BAVc tardío con mayor frecuencia. 

El análisis univariante de las características ecocardiográficas basales y 

su relación con el BAVc tras el implante valvular se muestra en la Tabla 17. 

 
Tabla 17. Análisis Univariante. Bloqueo auriculoventricular completo tras el 
procedimiento de implante valvular en relación a las características 
ecocardiográficas basales. 
 

 

 
Total 

(n=75) 
 

Bloqueo 
(n=13) 

No bloqueo 
(n=62) p 

 
FEVI (%) 

 
60±10 

 
60±13 

 
59±9 

 
0,74 

AVA (cm2) 0,66±0,15 0,65±0,16 0,67±0,15 0,65 
AVA Iindexada (cm2/m2) 0,35±0,08 0,34±0,08 0,35±0,08 0,54 
Gradiente máximo (mmHg) 89,9±21,7 79,8±12,5 92,6±22,1 0,04 
Gradiente medio (mmHg) 53,3±12,7 48,4±6,0 54,1±13,0 0,01 
Grosor septo (mm) 16,9±2,6 16,8±2,1 17,0±2,7 0,84 
Diámetro telediastólico (mm) 45,7±6,3 45,9±6,6 45,7±6,3 0,92 
Diámetro telesistólico (mm) 31,8±6,1 31,0±7,0 32,1±5,9 0,57 
TSVI (mm) 20,9±1,9 20,7±1,58 20,9±2,0 0,80 
Senos de valsalva (mm) 29,3±4,0 29,1±4,0 29,3±4,1 0,84 
Unión sinotubular (mm) 23,9±4,0 24,1±3,8 23,9±4,1 0,92 
Aorta ascendente (mm) 30,4±3,8 30,0±5,3 30,4±3,4 0,74 
Anillo aórtico (mm) 22,8±1,9 22,9±2,2 22,7±1,8 0,78 
Ratio prótesis/anillo (mm) 1,22±0,06 1,21±0,12 1,12±0,16 0,56 
Área auricular izquierda (cm2) 24,3±4,5 26,1±4,3 23,9±4,5 0,11 
Calcificación aórtica severa 38 (50,6) 7 (53,8) 31 (50,0) 0,780 
Valvulopatias asociadas 

Insuf. Aortica 
Estenosis mitral 
Insuf Mitral 
Insuf tricuspide 
 

 
47 (62,6) 

5 (6,6) 
64 (85,3) 
53 (70,6) 

 
9 (69,2) 
2 (15,4) 

12 (92,3) 
7 (53,8) 

 

 
38 (61,3) 

3 (4,8) 
52 (83,8) 
46 (74,2) 

 
0,75 
0,20 
0,67 
0,18 

 
Las variables se expresan como n (%) o media±DE. 
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; AVA: área valvular aórtica; AVA indexada: área 
valvular aórtica indexada por superficie corporal; VI: ventrículo izquierdo; TSVI: tracto de salida del 
ventrículo izquierdo. 
 

Se aprecia como aquellos pacientes con menores gradientes 

transvalvulares medio y máximo presentaron mayor tasa de BAVc tras el 

procedimiento. 
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La Tabla 18 muestra el análisis univariante en relación a los hallazgos 

electrocardiográficos basales. 

 
Tabla 18. Análisis Univariante. Bloqueo auriculoventricular completo tras el 
procedimiento de implante valvular en relación a las características 
electrocardiográficas preimplante y postimplante 
 

 

 
Total 

(n=75) 
 

Bloqueo 
(n=13) 

No bloqueo 
(n=62) 

p 

 
ECG preimplante 
 
Ritmo (FA vs sinusal) 

 
 
 

17 (22,6) 

 
 
 

2 (15,4) 

 
 
 

15 (24,2) 

 
 
 

0,74 
FC (lpm) 74±17 76±22 73±16 0,54 
BAV primer grado 

PR (mseg) 
15 (20,0) 
180±38 

5 (38,4) 
199±44 

10 (16,1) 
175±35 

0,12 
0,06 

HAI 12 (16,0) 1 (7,7) 11 (17,7) 0,68 
Bloqueo rama izquierda 8 (10,6) 1 (7,7) 7 (11,3) 1,00 
Bloqueo rama derecha 
 
ECG postimplante 
 
Nuevo bloqueo de rama izq. 
Nuevo BAV primer grado 
 

5 (6,6) 
 
 
 

16 (21,3) 
10 (13,3) 

1 (7,7) 
 
 
 

3 (23,1) 
1 (7,7) 

4 (6,5) 
 
 
 

13 (20,9) 
9 (14,5) 

1,00 
 
 
 

1,00 
0,65 

 
Las variables se expresan como n (%) o media±DE. 
FA: fibrilación auricular; FC: frecuencia cardiaca; BAV: bloqueo auriculo-ventricular; HAI: hemibloqueo 
anterior izquierdo. 
 

Se observa como existió una tendencia hacia una mayor tasa de BAVc 

en los pacientes que presentaron BAV de primer grado previos al 

procedimiento. 

Finalmente, el resultado del análisis univariante al que fueron sometidas 

las variables relacionadas con las caracteristicas técnicas del implante valvular 

se muestran en la Tabla 19.  
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Tabla 19. Análisis Univariante. Bloqueo auriculoventricular completo tras el 
procedimiento en relación a las caracteristicas técnicas del implante valvular 
 

 

 
Total 

(n=75) 
 

Bloqueo 
(n=13) 

No Bloqueo 
(n=62) p 

 
Anestesia general 

 
58 (77,3) 

 
13 (100) 

 
45 (72,8) 

 
0,03 

Tiempo del procedimiento (min) 88±38 91±44 87±37 0,77 
Tamaño prótesis  

• 26mm 
• 29mm 
• 31mm 

 
28 (37,3) 
46 (61,3) 

1 (1,3) 

 
4 (30,8) 
8 (61,5) 
1 (7,7) 

 
24 (38,7) 
38 (61,3) 

- 

 
1,00 

Abordaje subclavio 4 (5,3) 2 (15,4) 2 (3,2) 0,13 
Postdilatación 12 (16,0) 1 (7,7) 11 (17,7) 0,67 
Segunda válvula 2 (2,6) - 2 (3,2) 1,00 
Tipo de implante 

Supraanular 
Infraanular 

Insuf. Aórtica >=2 postimplante 
 

 
6 (8,0) 
5 (6,6) 

17 (22,6) 

 
- 

1 (7,7) 
4 (30,8) 

 
6 (9,6) 
4 (6,4) 

13 (20,9) 

 
0,58 
1,00 
0,47 

 
Las variables se expresan como n (%) o media±DE. 
*El paciente al que se implanto una protesis de 31 mm no se incluyó en el análisis. 

 

Es de reseñar que existió una mayor tasa de BAVc tras el procedimiento 

en los pacientes donde se empleo anestesia general. 

 

! Análisis multivariante 

 

De las variables que alcanzaron una significación estadistica en el 

análisis univariante, tan sólo un peor grado funcional previo al procedimiento 

mostró una tendencia hacia un mayor porcentaje de BAVc tardío [OR 6,6 (0,97-

44,8), IC 95%; p=0,054]. 
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2.4. Factores predictivos relacionados con la aparición de bloqueo 

auriculoventricular completo en un seguimiento a 30 días 

 

 En este apartado se analizan aquellos factores relacionados con la 

aparición de BAVc desde el mismo procedimiento de implante valvular hasta 

los 30 días posteriores. Se excluyeron a tal fín aquellos pacientes con un MP 

previo. La Tabla 20 muestra el análisis univariante en relación a las 

características basales de los pacientes. 

 
Tabla 20. Análisis Univariante. Bloqueo auriculoventricular completo en el 
seguimiento a 30 días tras el procedimiento de implante valvular según las 
características clínicas basales 
 

 

 
Total 

(n=95) 
 

Bloqueo 
(n=32) 

No bloqueo 
(n=63) 

p 

 
Edad 

 
81±6 

 
81±5 

 
82±6 

 
0,53 

Sexo (mujer) 54 (56,8) 19 (59,3) 35 (55,6) 0,72 
IMC (m2/kg) 26,8±4,0 27,4±4,3 26,4±3,9 0,51 
Superficie corporal (m2) 1,88±0,16 1,87±0,15 1,88±0,17 0,74 
Hipertensión arterial 61 (64,2) 21 (65,6) 40 (63,4) 0,83 
Diabetes mellitus 18 (18,9) 6 (18,7) 12 (19,0) 0,97 
Dislipemia 33 (34,7) 10 (31,2) 23 (36,5) 0,61 
Fumador 2 (2,1) - 2 (3,1) 0,54 
Accidente cerebrovascular 10 (10,5) 4 (12,5) 6 (9,5) 0,72 
Vasculopatía periférica 13 (13,7) 6 (18,7) 7 (11,1) 0,30 
Infarto de miocardio previo 5 (5,2) 2 (6,2) 3 (4,7) 1,00 
EPOC severo 9 (9,4) 3 (9,3) 6 (9,5) 1,00 
Enfermedad renal crónica 11 (11,6) 4 (12,5) 7 (11,1) 1,00 
Toma de betabloqueantes 24 (25,2) 11 (34,4) 13 (20,6) 0,14 
Síntomas 

Angina 
Síncope 
GF (IV) 
 

 
29 (30,5) 

9 (9,4) 
5 (5,2) 

 
15 (46,8) 

3 (9,3) 
3 (9,3) 

 
14 (22,2) 

6 (9,5) 
2 (3,1) 

 
0,14 
1,00 
0,33 

 
Las variables se expresan como n (%) o media±DE. 
IMC, índice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; GF: Grado funcional IV 
según la escala NYHA. 
 

Ningúna de las variables relacionadas con las características basales 

alcanzó la significación estadística. 
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La Tabla 21 recoge el análisis univariante según los datos obtenidos del 

ecocardiograma preimplante valvular. 

 
Tabla 21. Análisis Univariante. Bloqueo auriculoventricular completo en el 
seguimiento a 30 días tras el procedimiento de implante valvular según las 
características ecocardiográficas basales 
 

 

 
Total 

(n=95) 
 

Bloqueo 
(n=32) 

No bloqueo 
(n=63) p 

 
FEVI (%) 

 
60±10 

 
60±11 

 
59±9 

 
0,38 

AVA (cm2) 0,68±0,16 0,68±0,17 0,67±0,15 0,47 
AVA indexada (cm2/m2) 0,36±0,08 0,36±0,09 0,35±0,08 0,92 
Gradiente máximo (mmHg) 90,5±21,4 86,6±19,5 92,2±22,6 0,28 
Gradiente medio (mmHg) 53,0±12,1 50,2±9,9 54,4±13,4 0,047 
Grosor septo (mm) 16,9±2,6 16,8±17,0 2,4±2,7 0,42 
Diámetro telediastólico (mm) 46,0±6,3 46,5±6,6 45,7±6,3 0,37 
Diámetro telesistólico (mm) 31,9±6,6 31,6±7,8 32,0±5,9 0,13 
TSVI (mm) 20,8±2,0 20,5±2,0 20,9±2,0 0,99 
Senos de valsalva (mm) 29,1±3,9 28,4±3,8 29,4±4,0 0,39 
Unión sinotubular (mm) 23,7±2,8 22,3±3,0 23,9±4,1 0,71 
Aorta ascendente (mm) 30,2±3,6 29,7±4,1 30,4±4,4 0,37 
Anillo aórtico (mm) 22,5±1,9 22,0±2,0 22,7±1,8 0,41 
Ratio prótesis/anillo (mm) 1,23±0,06 1,24±0,07 1,22±0,06 0,82 
Área auricular izquierda (cm2) 24,6±5,1 25,9±6,1 23,9±4,5 0,050 
Calcificación aórtica severa 51 (53,7) 20 (62,5) 31 (49,2) 0,21 
Valvulopatias asociadas 

Insuf. aórtica 
Estenosis mitral 
Insuf. mitral 
Insuf. tricúspide 
 

 
63 (66,3) 

5 (5,2) 
82 (86,3) 
68 (71,6) 

 
24 (75,0) 

2 (6,2) 
29 (90,6) 
22 (68,7) 

 
39 (61,9) 

3 (4,7) 
53 (84,1) 
46 (73,0) 

 
0,20 
1,00 
0,38 
0,66 

 
Las variables se expresan como n (%) o media±DE. 
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; AVA: área valvular aórtica; AVA indexada: área 
valvular aórtica indexada por superficie corporal; VI: ventrículo izquierdo; TSVI: tracto de salida del 
ventrículo izquierdo.  
 

 Un menor gradiente medio y una aurícula izquierda de mayor tamaño 

presentaron mayores tasas de BAVc en el seguimiento a 30 días. 

 El análisis univariante de las características electrocardiográficas 

basales se muestra en la Tabla 22. 
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Tabla 22. Análisis Univariante. Bloqueo auriculoventricular completo en el 
seguimiento a 30 días tras el procedimiento de implante valvular según las 
características electrocardiográficas preimplante y postimplante 
 

 

 
Total 

(n=95) 
 

Bloqueo 
(n=32) 

No Bloqueo 
(n=63) 

p 

 
ECG preimplante 
 
Ritmo (FA vs sinusal) 

 
 
 

76 (80,0) 

 
 
 

5 (15,6) 

 
 
 

14 (22,2) 

 
 
 

0,38 
FC (lpm) 73±16 72±17 73±16 0,77 
BAV primer grado 

PR (mseg) 
16 (16,8) 
174±38 

6 (18,7) 
172±43 

10 (15,8) 
175±35 

1,00 
0,75 

HAI 16 (16,8) 5 (15,6) 11 (17,4) 1,00 
Bloqueo rama derecha 11 (11,6) 7 (21,9) 4 (6,3) 0,04 
Bloqueo rama izquierda 
 
ECG postimplante 
 
Nuevo bloqueo de rama izq. 
Nuevo BAV primer grado 
 

9 (9,6) 
 
 
 

17 (17,9) 
16 (16,8) 

2 (6,2) 
 
 
 

5 (15,6) 
3 (9,3) 

7 (11,3) 
 
 
 

12 (19,0) 
9 (14,2) 

0,71 
 
 
 

0,58 
0,36 

 
Las variables se expresan como n (%) o media±DE. 
FA: fibrilación auricular; FC: frecuencia cardiaca; BAV: bloqueo auriculo ventricular; HAI: hemibloqueo 
anterior izquierdo. 
 

 Se observa como tan sólo la presencia de BRDHH alcanzó la 

significación estadística en cuanto a la aparición de BAVc en los 30 días 

posteriores al implante valvular. En este sentido 6 (85,7%) de los 7 pacientes 

con BRDHH que sufrieron BAVc, lo hicieron durante el mismo procedimiento 

mientras que el paciente restante lo hizo en el seguimiento. 

 Por último, la Tabla 23 muestra el análisis univariante para las variables 

relacionadas con el procedimiento. 
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Tabla 23. Análisis Univariante. Bloqueo auriculoventricular completo en el 
seguimiento a 30 días tras el procedimiento según las características técnicas 
del implante valvular 
 

 

 
Total 

(n=95) 
 

Bloqueo 
(n=32) 

No bloqueo 
(n=63) p 

 
Anestesia general 

 
73 (76,8) 

 
27 (84,3) 

 
46 (73,0) 

 
0,21 

Tiempo del procedimiento (min) 94±47 112±63 87±37  0,11 
Tamaño prótesis  

• 26mm 
• 29mm 
• 31mm 

 
44 (46,3) 
50 (52,6) 

1 (1,1) 

 
19 (59,3) 
12 (37,5) 

1 (3,1) 

 
25 (39,7) 
38 (60,3) 

- 

 
0,048 

Abordaje subclavio 6 (6,3) 4 (12,5) 2 (3,2) 0,17 
Postdilatación 17 (17,9) 5 (15,6) 12 (19,0) 0,78 
Segunda válvula 4(4,2) 2 (6,2) 2 (3,2) 0,60 
Tipo de implante 

Supraanular 
Infraanular 

Insuf. Aórtica >=2 postimplante 

 
6 (6,3) 
9 (9,4) 

22 (23,1) 

 
- 

4 (12,5) 
9 (28,1) 

 
6 (9,5) 
5 (7,9) 

13 (20,1) 

 
0,094 
0,48 
0,41 

 
Las variables se expresan como n (%) ó media±DE. 
*El paciente al que se implanto una protesis de 31 mm no se incluyó en el análisis. 
 

Se observa como de nuevo la válvula de menor tamaño presentó una 

mayor tasa de BAVc en el seguimiento a 30 días y como hubo una tendencia 

del implante supraanular hacia una menor tasa de esta complicación. 

 

! Análisis multivariante 

 

 De las variables con significación estadística en el análisis univariante, 

tan sólo la presencia de BRDHH se relacionó de manera independiente con el 

desarrollo de BAVc en el global de los primeros 30 días postimplante valvular 

[OR 4,72 (1,21-18,41), IC:95%; p=0,025]. 
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2.5.  Factores predictivos relacionados con la necesidad de un marcapasos 

tras el implante valvular 

 
Finalmente se analizaron los factores relacionados con la necesidad de 

implantar un MP tras el implante valvular. Para dicho análisis se excluyeron los 

5 pacientes con un marcapasos previo y aquel que falleció durante el 

procedimiento. 

 

! Análisis univariante 

 

 La Tabla 24 muestra los resultados del análisis univariante en lo referente a 

las características basales de los pacientes. 

 
Tabla 24. Análisis Univariante. Necesidad de un marcapasos según las 
caracteristicas clínicas basales 
 

 

 
Total 

(n=94) 
 

MP 
(n=36) 

No MP 
(n=58) p 

 
Edad 

 
81±6 

 
80±6 

 
82±6 

 
0,14 

Sexo (mujer) 54 (57,4) 20 (55,6) 34 (58,6) 0,77 
IMC (m2/kg) 26,8±4,0 26,9±4,3 26,7±3,8 0,81 
Superficie corporal (m2) 1,88±0,16 1,88±0,15 1,87±0,17 0,79 
Hipertensión arterial 60 (63,8) 21 (58,3) 39 (67,2) 0,38 
Diabetes mellitus 18 (19,1) 6 (16,7) 12 (20,7) 0,63 
Dislipemia 32 (34,0) 13 (36,1) 19 (32,8) 0,74 
Fumador 2 (2,1) - 2 (3,4) 0,52 
Accidente cerebrovascular 10 (10,5) 4 (11,1) 6 (10,3) 1,00 
Vasculopatía periférica 13 (13,8) 6 (16,7) 7 (12,1) 0,55 
Infarto de miocardio previo 5 (5,3) 1 (2,8) 4 (6,9) 0,64 
EPOC severo 9 (9,6) 5 (13,9) 4 (6,9) 0,29 
Enfermedad renal crónica 11 (11,7) 5 (13,9) 6 (10,3) 0,74 
Toma de betabloqueantes 24 (25,5) 12 (33,3) 12 (20,7) 0,17 
Síntomas 

Angina 
Síncope 
GF (IV) 
 

 
29 (30,8) 

9 (9,6) 
5 (5,3) 

 
15 (41,7) 

3 (8,3) 
3 (8,3) 

 
14 (24,1) 
6 (10,3) 
2 (3,4) 

 
0,074 
1,00 
0,38 

 
Las variables se expresan como n (%) o media±DE. 
IMC: índice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; GF: Grado funcional IV 
según la escala NYHA; MP: Marcapasos. 
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Ninguna variable alcanzó la significación estadística en cuanto a la 

necesidad de un MP. Tan sólo la presencia de angina como síntoma mostró 

una tendencia hacia la misma. 

En la Tabla 25 se analizan los aspectos ecocardiográficos y su relación 

con la necesidad de estimulación ventricular definitiva. 

 
Tabla 25. Análisis Univariante. Necesidad de un marcapasos según las 
características ecocardiográficas basales 
 

 

 
Total 

(n=94) 
 

MP 
(n=36) 

No MP 
(n=58) p 

 
FEVI (%) 

 
60±10 

 
60±11 

 
60±9 

 
0,72 

AVA (cm2) 0,67±0,16 0,68±0,16 0,67±0,16 0,65 
AVA indexada (cm2/m2) 0,36±0,09 0,36±0,08 0,36±0,09 0,77 
Gradiente máximo (mmHg) 90,1±21,7 85,7±19,2 92,9±22,9 0,12 
Gradiente medio (mmHg) 52,8±12,4 49,9±9,8 54,6±13,5 0,075 
Grosor septo (mm) 16,9±2,6 16,9±2,4 16,9±2,8 0,91 
Diámetro telediastólico (mm) 46,1±6,4 46,16±6,0 45,9±6,7 0,88 
Diámetro telesistólico (mm) 31,9±6,6 31,5±7,2 32,2±6,3 0,60 
TSVI (mm) 20,8±2,0 20,9±2,6 20,7±1,5 0,63 
Senos de valsalva (mm) 29,1±3,9 29,1±4,6 29,1±3,6 0,94 
Unión sinotubular (mm) 23,7±3,8 23,4±3,0 23,9±4,2 0,51 
Aorta ascendente (mm) 30,2±2,6 29,9±4,2 30,4±3,3 0,51 
Anillo aórtico (mm) 22,5±1,9 22,4±2,2 22,6±1,7 0,54 
Ratio prótesis/anillo (mm) 1,23±0,07 1,23±0,07 1,23±0,06 0,52 
Área auricular izquierda (cm2) 24,6±5,1 25,1±6,3 24,3±4,4 0,82 
Calcificación aórtica severa 51 (54,2) 24 (66,7) 27 (46,6) 0,057 
Valvulopatias asociadas 

Insuf. aórtica 
Estenosis mitral 
Insuf. mitral 
Insuf. tricúspide 
 

 
62 (80,5) 

5 (5,3) 
81 (86,2) 
68 (73,3) 

 
28 (77,8) 

2 (5,6) 
33 (91,7) 
26 (72,2) 

 
34 (58,7) 

3 (5,2) 
48 (82,8) 
42 (72,4) 

 
0,057 
1,00 
0,35 
0,98 

 
Las variables se expresan como n (%) o media±DE. 
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; AVA: área valvular aórtica; AVA indexada: área 
valvular aórtica indexada por superficie corporal; VI: ventrículo izquierdo; TSVI: tracto de salida del 
ventrículo izquierdo.  
 

 La presencia de insuficiencia aórtica concomitante, la calcificación 

valvular aórtica severa y un menor gradiente medio mostraron una tendencia 

hacia la mayor necesidad de un MP. 
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 A continuación, en la Tabla 26 se muestra el análisis univariante según 

los hallazgos en el electrocardiograma previo y posterior al implante. 

 
Tabla 26. Análisis Univariante. Necesidad de un marcapasos según las 
características electrocardiográficas preimplante y postimplante valvular 

	

 

 
Total 

(n=94) 
 

MP 
(n=36) 

No MP 
(n=58) 

p 

 
ECG preimplante 

    

 
Ritmo (FA vs sinusal) 

 
19 (20,2) 

 
5 (13,9) 

 
14 (24,1) 

 
0,41 

FC (lpm) 73±16 75±19 72±14 0,55 
BAV primer grado 

PR (mseg) 
16 (17,0) 
174±39 

7 (22,6) 
171±43 

9 (20,0) 
176±36 

0,78 
0,30 

HAI 17 (18,1) 8 (22,2) 9 (15,5) 0,41 
Bloqueo rama derecha 11 (11,7) 8 (22,2) 3 (5,2) 0,012 
Bloqueo rama izquierda 
 

9 (9,7) 2 (5,6) 7 (12,3) 0,47 

ECG postimplante 
 

    

Nuevo bloqueo rama izq. 
Nuevo BAV primer grado 

17 (18,1) 
16 (12,7) 

5 (13,9) 
3 (8,3) 

12 (20,7) 
9 (15,5) 

0,58 
0,36 

BAV avanzado 
 

32 (34) 32 (88,9) - <0,0001 

 
Las variables se expresan como n (%) o media±DE. 
FA: fibrilación auricular; FC: frecuencia cardiaca; BAV: bloqueo auriculo ventricular; HAI: hemibloqueo 
anterior izquierdo. 
 

 Se evidenció como la presencia de BRDHH y la aparición de BAVC 

postimplante alcanzaron la significación estadística. 

 En la Tabla 27 se muestra el análisis univariante en lo referente a las 

características técnicas del implante valvular. 
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Tabla 27. Análisis Univariante. Necesidad de un marcapasos según las 
características técnicas del implante valvular 
 

 

 
Total 

(n=94) 
 

MP 
(n=36) 

No MP 
(n=58) 

p 

 
Anestesia general 

 
72 (76,6) 

 
30 (83,3) 

 
42 (72,4) 

 
0,22 

Tiempo del procedimiento (min) 93±46 108±59 85±34 0,076 
Tamaño prótesis  

• 26mm 
• 29mm 
• 31mm 

 
43 (45,7) 
50 (53,2) 

1 (1,1) 

 
19 (52,8) 
16 (44,4) 

1 (1,1) 

 
24 (41,4) 
34 (58,6) 

- 

 
0,23 

Abordaje subclavio 6 (6,4) 4 (11,1) 2 (3,4) 0,19 
Postdilatación 16 (17,0) 6 (16,7) 10 (17,2) 0,94 
Segunda válvula 4 (4,2) 2 (5,6) 2 (3,4) 0,63 
Tipo de implante 

Supraanular 
Infraanular 

Insuf aórtica >=2 postimplante 
 

 
6 (6,4) 
8 (8,4) 

21 (22,3) 

 
- 

4 (11,1) 
11 (30,5) 

 
6 (10,3) 
4 (6,9) 

10 (17,2) 

 
0,079 
0,48 
0,13 

 
Las variables se expresan como n (%) ó media±DE. 
*El paciente al que se implanto una protesis de 31 mm no se incluyó en el análisis. 
 

Aquellos pacientes con una duración del procedimiento más prolongada 

presentaron una tendencia hacia una mayor necesidad de implantación de un 

marcapasos y aquellos con un implante supraanular hacia una menor tasa. 

 

! Análisis multivariante 

 

Tan sólo la presencia de BAVc fue predictor independiente de la 

necesidad de estimulación ventricular con un MP [OR 349 (37-3210), IC 95%; 

p<0,0001). La necesidad de colocación de un MP fue mayor en los recambios 

valvulares realizados desde el inicio del estudio hasta el año 2010 que en 

aquellos realizados posteriormente (45,4% vs 28,6%, p=0,08). Sin embargo, la 

incidencia de BAVc de alto grado, como principal causa de implante de MP en 

la serie, fue similar en los dos periodos de tiempo (38,6% vs 26,8%, p=0,21).  
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3. ESTUDIO ELECTROFISIOLÓGICO DE LOS TRASTORNOS DE LA 
CONDUCCIÓN CARDIACA DURANTE EL PROCEDIMIENTO DE 
IMPLANTE VALVULAR 

 

 Entre los 100 pacientes tratados mediante la prótesis aórtica percutánea 

MCS, 18 fueron evaluados mediante un EEF durante el procedimiento de 

recambio valvular. Ha de reseñarse que el estado hemodinámico de los 

pacientes no se modificó entre las medidas realizadas en el estudio 

preimplante valvular y las realizadas posteriormente. Dichos pacientes han sido 

analizados clínica, electrocardiográfica y electrofisiológicamente.  

 

3.1. Cambios en el electrocardiograma de superficie desencadenados tras el 

implante valvular percutáneo 

 

Tras finalizar el procedimiento de recambio valvular, se detectaron nuevas 

alteraciones electrocardiográficas en 14 pacientes (77,8%), 4 desarrollaron 

BAV de primer grado, 3 un BAVc con un ritmo de escape de QRS ancho y una 

frecuencia de escape menor de 30 latidos por minutos y 9 un BRIHH. 

En 10 pacientes (55,6%) se evidenció un eje del QRS desviado hacia la 

izquierda y en 13 (72,2%) el intervalo del QRS postprocedimiento fue más 

prolongado. Todos estos cambios ocurrieron durante la valvuloplastia en 6 

pacientes o con la liberación de la prótesis en 8 pacientes. El eje medio del 

complejo QRS antes del procedimiento fue de 10±42 grados, y 

postprocedimiento de -21±40 (p=0,005). Por otra parte, la duración del 

complejo QRS fue mayor en la medición realizada tras el procedimiento 

(142±30mseg vs 104±26mseg,  p=0,001) 

La monitorización electrocardiográfica continua durante el recambio valvular 

mostró alteraciones transitorias en 5 pacientes, 3 con un BRIHH (6, 45, 70 

segundos de duración, respectivamente) y 2 episodios de BAVc transitorio (4 y 

7 segundos de duración, respectivamente). De los 5 pacientes con alteraciones 

electrocardiográficas transitorias, 4 ocurrieron durante el despliegue de la 

endoprótesis y la restante surgió durante la valvuloplastia.  
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3.2. Cambios electrofisiológicos desencadenados durante el implante de la 

bioprótesis aórtica CoreValve. 

 

En 18 (18,9%) de los 95 pacientes que no tenían implantado un 

marcapasos previo se realizó un EEF justo antes de comenzar el procedimiento 

de recambio valvular aórtico e inmediatamente posterior al mismo y cuyos 

resultados se muestran en la Tabla 28. Los detalles electrocardiográficos y 

electrofisiológicos de cada uno de los 18 pacientes estudiados sin implante 

previo de un MP se describen en la Tabla 29. 

Se aprecia como los parámetros de función sinusal fueron similares 

antes y después del procedimiento. Los intervalos AH, HV, el periodo 

refractario del nodo AV y el punto de Wenckebach en el EEF 

postprocedimiento fueron significativamentes más largos que los hallados en 

las mediciones realizadas preprocedimiento. 

De los tres pacientes que presentaron BAVc, dos de ellos fueron 

infrahisianos y en el paciente restante el bloqueo se localizó intrahisianamente.  

En estos tres pacientes y debido al BAVc fue preciso la colocación immediata 

de un MP;  en dos de los mismos se implantó un MP tipo DDD-R, y en el otro, 

el modo de estimulación elegido fue VVI-R.  

Hubo tres pacientes que desarrollaron BRIHH tras el implante de la 

prótesis. En ellos se constató un alargamiento del intervalo HV tras el 

procedimiento (55, 58 y 63 mseg respectivamente).  Dos pacientes presentaron 

BAVc transitorio; en ambos casos dicho bloqueo se localizó infrahisianamente.  

 El análisis de los casos mostró que, salvo en un paciente con fibrilación 

auricular y bloqueo de rama izquierda, el implante de la prótesis aórtica 

autoexpandible se relacionó con la aparición de trastornos de la conducción en 

94,4% de los pacientes (Tablas 28 y 29). 
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Tabla 28. Parámetros electrofisiológicos antes y después del procedimiento 
(n=18) 
 

 
 

Pre- TAVI 
 

Post-TAVI p 

 
Frecuencia cardiaca (lpm) 

 
67 ± 4 

 
68 ± 5 

 
0.462 

Intervalo PR (mseg) 184 ± 30 217 ± 32 0.008 
Intervalo PA (mseg) 45 ± 10 44 ± 11 0.829 
Intervalo AH (mseg) 96 ± 28 116 ± 26 0.021 
Intervalo HV (mseg) 49 ± 6 60 ± 10 0.002 
TRNSc (mseg) 212 ± 77 218 ± 88 0.345 
TCSA (mseg) 82 ± 30 89 ± 34 0.138 
PRENAV (mseg) 402 ± 128 463 ± 143 0.059 
PRFNAV (mseg) 508 ± 119 572 ± 112 0.012 
Punto de Wenckebach anterógrado (mseg) 454 ± 85 514 ± 88 0.005 
Punto de bloqueo 2:1 anterógrado (mseg) 420 ± 96 461 ± 85 0.06 
PRRENAV (mseg) 308 ± 87 379 ± 62 0.1 
PREFNAV (mseg) 420 ± 48 451 ± 72 0.1 
Punto de Wenckebach retrógrado (mseg) 443 ± 51 452 ± 46 0.141 
Punto de bloqueo 2:1 retrógrado (mseg) 
 

408 ± 30 418 ± 28 0.06 

 
Los datos se expresan como  media ± DE. 
TRNSc: tiempo de recuperación del nodo sinoauricualr corregido; TCSA: tiempo de conducción sinoatrial; 
PRENAV: periodo refractario efectivo del nodo AV; PRFNAV: periodo refractario funcional del nodo AV; 
PRRENAV: periodo retrógrado refractario efectivo del nodo AV; PREFNAV: periodo retrógrado funcional 
del NAV.  
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Tabla 29. Hallazgos electrocardiográficos y electrofisiológicos (n=18) 

N 
 

Ritmo 
 

Trastornos de la conducción 

 
Duración 

QRS 

 
Eje 

QRS 

 
PR 

 
PA 

 
AH 

 
HV 

 
TRNSc 

 
TCSA 

 
PRENAV 

 
PRFNAV 

   
Pre 

 
Post 

 
PM 

 
Pre 

 
Post 

 
Pre 

 
Post 

 
Pre 

 
Post 

 
Pre 

 
Post 

 
Pre 

 
Post 

 
Pre 

 
Post 

 
Pre 

 
Post 

 
Pre 

 
Post 

 
Pre 

 
Post 

 
Pre 

 
Post 

 
1 

 
RS 

 
NO 

 
1ºBAV+BRI 

 
SI* 

 
90 

 
164 

 
45 

 
-10 

 
190 

 
270 

 
32 

 
30 

 
130 

 
160 

 
40 

 
76 

 
100 

 
100 

 
30 

 
30 

 
420 

 
470 

 
525 

 
555 

2 RS 1ºBAV+HAI 1ºBAV+BRI  107 160 -60 -60 208 220 50 60 100 115 51 72 115 210 95 105 280 280 410 405 
3 FA NO NO  115 115 -20 -30 - - - - - - 55 72 - - - - - - - - 
4 FA NO BRIHH  86 156 45 -40 - - - - - - 55 70 - - - - - - - - 
5 RS HAI BRIHH  84 123 -40 -60 168 186 36 34 90 110 43 50 336 410 103 155 460 480 524 580 
6 RS 1º BAV 1ºBAV+BRI  80 159 55 -10 224 240 55 57 97 96 55 66 156 148 92 115 560 650 603 691 
7 RS NO 1ºBAV+BRI  82 109 -10 -10 180 210 26 25 135 150 45 45 250 220 139 125 600 710 730 714 
8 RS NO 3ºBAV SI† 112 148 45 0 146 - 60 - 52 - 40 - 310 - 130 - 290 - 420 - 
9 FA NO 3ºBAV SI† 97 193 30 -70 - - - - - - 55 - - - - - - - - - 
10 RS 1ºBAV+BRI 1ºBAV+BRI  164 164 30 30 225 210 38 38 137 122 58 62 270 290 50 70 480 370 570 570 
11 RS HAI BRI  120 153 -40 -40 175 190 36 36 92 95 52 57 300 300 70 70 440 480 516 552 
12 RS BRD+HAI 3ºBAV SI† 147 167 -60 -60 145 - 43 - 60 - 52 - 200 - 55 - 240 - 370 - 
13 FA NO NO  85 85 50 50 - - - - - - 44 44 - - - - - - - - 
14 FA BRI BRIHH  148 148 10 10 - - - - - - 58 58 - - - - - - - - 
15 RS NO 1ºBAV  85 85 60 60 180 210 48 48 100 110 40 56 220 220 90 90 450 460 525 570 
16 RS 1ºBAV 1ºBAV+BRI  90 180 50 -70 230 260 55 55 116 135 54 64 120 120 70 70 530 580 680 756 
17 RS NO HAI  112 130 -30 -70 150 160 55 53 59 63 38 48 200 200 80 80 230 290 320 450 
18 RS 

 
NO 1ºBAV+BRI  72 130 30 0 180 230 50 50 80 120 53 60 180 180 70 70 260 320 420 450 

 
Los datos se expresan en milisegundos excepto para el eje del QRS que se muestra en grados. 
RS: ritmo sinusal; FA: fibrilación auricular; 1º BAV: bloqueo auriculoventricular de primer grado; 3ºBAV: bloqueo auriculoventricular de tercer grado; BRI: bloqueo de la rama izquierda del haz de His; BRD: bloqueo de la 
rama derecha del haz de His; HAI: hemibloqueo anterior izquierdo; TRNSc: tiempo de recuperación del nodo sinoauricular corregido; TCSA: tiempo de conducción sinoatrial; PRENAV: periodo refractario efectivo del nodo 
AV; PRFNAV: periodo refractario funcional del nodo AV;  
* Se implantó un marcapasos en el 10º día postimplante valvular. 
† El implante de un marcapasos fue inmediato. 
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3.3. Evolución clínica y electrocardiográfica del subgrupo de pacientes 

evaluados por estudio electrofisiológico 

 
Los distintos cambios en los parámetros de la conducción cardiaca en el 

electrocardiograma de superficie de los 18 pacientes evaluados 

electrofisiológicamente se reflejan en la Tabla 30. Entre ellos, un paciente que 

desarrolló BRIHH y un intervalo HV patológico (76 mseg) tras el procedimiento 

de recambio valvular, sufrió síncopes recurrentes después del alta. En dicho 

paciente se evidenció un BAVc paroxístico a los 10 días del implante, motivo 

por el cuál precisó de un MP.  

De los tres pacientes que presentaron BAVc tras el procedimiento y que 

precisaron del implante inmediato de un MP, uno de ellos, con insuficiencia 

mitral e hipertensión pulmonar severas concomitantes, falleció en las primeras 

24 horas tras el recambio valvular por un shock cardiogénico. Los otros dos 

pacientes a los que se les implantó un MP intraprocedimiento y aquel que lo 

precisó al decimo día fueron seguidos durante una mediana de 12 meses (4-41 

meses) y presentaron un porcentaje de estimulación ventricular del 21%, 98% y 

99% respectivamente. 
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Tabla 30. Cambios en los parámetros de la conducción cardiaca en el electrocardiograma de superficie (n=18) 
 
  

Pre 
 

p 
 

Immediato 
 

p 
 

Previo al alta hospitalaria 
(mediana 3 días) 

 

 
p 

 
Seguimiento 

(mediana 18 semanas) 

 
BRI 

 
2/18 

 
0.003 

 
11/15 * 

 
0.08 

 
8/15 ‡ 

 
0.31 

 
6/14 § 

HAI 3/18 0.31 1/15 * 0.16 2/15 ‡ 1.00 2/14 § 
BRD+HAI 1/18 1 0/15 * 1.00 0/15 ‡ 1.00 0/14 § 
1ºBAV 4/13 † 0.04 8/11 * 0.16 6/11 ‡ 1.00 5/10 § 
3ºBAV 0/18 0.08 3/18 0.31 2/17 ‡ 0.16 3/17 § 
Eje izquierdo 7/18 0.04 10/15 * 1.00 11/15 ‡ 1.00 9/14 § 
Duración QRS , mseg (media±DE) 104 ± 26 0.003 142 ± 30 0.25 129 ± 38 0.32 128 ± 41 
Eje QRS , grados (media±DE) 10 ± 42 0.012 -21 ± 40 0.7 -15 ± 39 1.00 -16 ± 42 
Intervalo PR (media±DE) 
 

184 ± 30 0.015 217 ± 32 0.5 209 ± 30 0.11 202 ± 31 

 
BRI: bloqueo de la rama izquierda del haz de His; HAI: hemibloqueo anterior izquierdo; BRD: bloqueo de la rama derecha del haz de His; 1º BAV: bloqueo auriculoventricular de primer 
grado; 3ºBAV: bloqueo auriculoventricular de tercer grado. 
* En tres pacientes se implantó un marcapasos por bloqueo auriculoventricular completo.  
† Cinco pacientes en fibrilación auricular. 
‡ Un paciente con bloqueo completo falleció 24h tras el recambio valvular.  
§ Un paciente desarrolló bloqueo auriculoventricular completo tras el alta hospitalaria. 
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4. CAMBIOS EN LOS PARÁMETROS ECOCARDIOGRÁFICOS TRAS EL 
RECAMBIO VALVULAR AÓRTICO. INFLUENCIA DE LA NECESIDAD DE 
ESTIMULACIÓN VENTRICULAR  

 

 Para realizar dicho análisis se excluyeron los 5 pacientes con un MP 

previo y el paciente que falleció durante el procedimiento y que por tanto no 

disponía de ecocardiograma posterior. Los cambios ecocardiograficos 

observados tras el implante valvular y también la influencia que tuvo la 

necesidad de estimulación ventricular sobre los mismos se muestran en la tabla 

31. La mediana de realización del estudio ecocardiográfico fue de 169±224 

días (rango intercuartilico 25-75: 19-368 días) tras el implante de la prótesis 

valvular aórtica 

Se aprecia como los pacientes sin un MP presentaron unos parámetros 

ecocardiográficos de función ventricular (función sistólica ventricular izquierda y 

los diámetros telesistólico y telediastólico) significativamente mejores que los 

hallados en aquéllos portadores de un MP ya fuera éste implantado tras el 

procedimiento o previo al mismo.  Igualmente, la disminución del gradiente 

ventrículo derecho-auricula derecha, como reflejo de la presión a nivel de la 

arteria pulmonar, mejoró significativamente.   

Tanto el gradiente transvalvular máximo como el medio mejoró en todos 

los pacientes independientemente de la presencia de un MP.
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Tabla 31. Influencia de la presencia de MP sobre los parámetros ecocardiográficos.  
 
  

Total (n=94) 
 

  
Marcapasos (n=37) 

  
No MP (n=57) 

 

  
Antes 

 

 
Seguimiento 

 
p 

 
Antes 

 
Seguimiento 

 
p 

 
Antes 

 
Seguimiento 

 
p 

 

FEVI (%) 

 

59,8±10,2 

 

61,1±8,0 

 

0,17 

 

60,7±11,2 

 

60,4±7,3 

 

0,70 

 

59,2±9,5 

 

61,8±8,5 

 

0,008 

DTD 45,6±6,5 44,3±7,7 0,10 45,1±6,0 46,3±7,2 0,14 45,9±6,8 42,9±7,7 0,009 

DTS 31,6±6,6 30,6±6,5 0,13 30,6±6,9 31,2±7,1 0,33 32,2±6,3 30,2±6,1 0,049 

AI (cm2) 24,4±5,0 24,2±5,0 0,67 24,4±5,8 24,2±5,1 0,79 24,4±4,5 24,2±5,2 0,74 

Gradiente maximo 
(mmHg) 

89,9±19,5 19,3±7,3 <0,0001 83,9±16,5 20,4±8,2 <0,0001 92,2±20,7 18,5±6,5 <0,0001 

Gradiente medio 
(mmHg) 

51,9±11,1 9,2±3,7 <0,0001 48,8±9,4 9,9±3,9 <0,0001 54,1±11,7 8,7±3,4 <0,0001 

PSAP (mmHg) 
(n=53) 

50,1±15,9 44,8±15,3 0,016 50,3±17,7 44,8±16,8 0,17 50,3±14,7 44,9±14,7 0,035 

Septo (mm) 17,1±2,5 16,3±6,3 0,27 17,1±2,1 15,4±2,4 <0,0001 17,1±2,8 16,9±7,9 0,94 

Pared posterior (mm) 14,0±2,6 12,9±2,6 <0,0001 14,0±3,0 13,0±2,9 0,001 14,0±2,3 12,9±2,3 <0,0001 

 
Los valores se expresan como media±DE. 
FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo; DTD: diametro telediastólico; DTS: Diametro telesistólico; AI: Aurícula izquierda; PSAP: presión sistólica de la arteria pulmonar. 
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5. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE MORBILIDAD 
 

 Aunque el implante percutáneo de la prótesis aórtica es un 

procedimiento menos agresivo que la cirugía de recambio valvular, no está 

exento de riesgos y complicaciones intrínsecas.  

 Un paciente falleció durante el propio procedimiento debido a un 

taponamiento cardiaco. 

Aunque ningún paciente precisó de reconversión a cirugía cardiaca 

abierta urgente, en 2 pacientes y en relación con insuficiencia aórtica severa 

residual, fue necesaria una intervención quirúrgica durante la estancia 

hospitalaria. 

Otros 2 pacientes tuvieron que ser reintervenidos percutáneamente para 

recolocación de la prótesis.   

La migración protésica se observó en 3 pacientes y en otros 3 hubo un 

grado variable de obstrucción en alguno de los ostium coronarios. 

 Entre los 99 pacientes que sobrevivieron tras el procedimiento,  se 

realizó un cierre arterial percutáneo en 91 (91,9%).  En los 4 pacientes con un 

acceso arterial quirúrgico subclavio, el cierre del mismo fue quirúrgico 

programado tras la finalización del procedimiento. En los 4 pacientes restantes  

fue preciso practicar un cierre quirúrgico del acceso arterial por fallo de la 

técnica percutánea.  

Ochenta y tres pacientes (83,8%) presentaron algún grado de 

insuficiencia aórtica residual postrecambio valvular y en 2 de ellos fue severa.  

Catorce pacientes (14,2%)  sufrieron algun tipo de hemorragia en la 

zona de la punción percutánea, de los cuáles 5 fueron TIMI-mayor y 9 TIMI-

menor. Seis pacientes (6,1%) desarrollaron un pseudoaneurisma en la zona de 

punción. Tras el procedimiento, sólo un paciente sufrió un accidente 

cerebrovascular, de origen isquémico y 7 (7,1%)  presentaron insuficiencia 

renal en relación con nefropatía por contraste.  
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6. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE MORTALIDAD 

 
 De los 100 pacientes estudiados, 20 (20%) fallecieron en el periodo de 

tiempo estudiado. Seis pacientes fallecieron durante su estancia hospitalaria 

(30%), uno de ellos durante el mismo procedimiento y 14 (70%) pacientes lo 

hicieron durante una mediana de seguimiento de 27,6±15,7 meses (rango 

intercuartilico 25-75: 19,8-42,9 meses). La Figura 19 muestra la supervivencia 

acumulada de los pacientes que no fallecieron durante la hospitalización. 

 

 

Figura 19. Supervivencia acumulada de los pacientes de la serie 

 
Seguimiento (mes) 0 12 24 36 48 60 

Pacientes en riesgo 94 72 46 26 10 2 

 

 

La mortalidad por causa cardiaca ocurrió en un total de 14 pacientes 

(70%), los 6 que fallecieron durante la hospitalización y los 8 pacientes 

restantes durante el seguimiento. En la Tabla 32 se describen, de forma 

detallada, las diferentes características clínicas de los pacientes fallecidos.  
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Tres de los 5 pacientes que tenían un MP previo al recambio valvular  

fallecieron, uno de ellos durante la hospitalización y los dos pacientes restantes 

durante el seguimiento. Entre los 95 restantes, de los 36 que necesitaron un 

marcapasos tras el implante valvular, fallecieron 11 (30,6%), 3 de ellos durante 

el mismo ingreso, y entre los 59 que no precisaron del mismo fallecieron 6 

(10,2% ) (p=0,012) . De los 20 pacientes con una evolución fatal, 12 (60%) 

fallecieron por insuficiencia cardiaca o shock cardiogénico.  

 

 

 

Tabla 32. Descripción de los exitus en la serie 
 

 
Nª Caso 

 
Vlv 

(mm) 
 

 
MP 

 
Mod. Estim 

 
Exitus 

ingreso 

 
Causa 

 
    1 

 
29 

 
No 

 
- 

 
No 

 
Sepsis 

2 29 No - Sí Shock cardiogénico 
3 29 No - Sí  Shock cardiogénico 
4 26 No - No Insuficiencia cardiaca 
5 26 No - No Shock (endocarditis) 
6 26 No - No Infarto 
7 29 - MP previo No Sepsis 
8 29 - MP previo Sí  Shock Cardiogénico 
9 26 - MP previo No Insuficiencia cardiaca 

10 29 Sí VVI-R No Insuficiencia cardiaca 
11 26 Sí VVI-R Sí Insuficiencia cardiaca 
12 29 Sí VVI-R Sí  Shock Cardiogénico 
13 26 Sí VDD-R No Sepsis 
14 29 Sí DDD-R No Sª Neuroléptico maligno 
15 26 Sí DDD-R Sí Taponamiento 
16 29 Si DDD-R No Fibrosis pulmonar 
17 26 Sí DDD-R No Insuficiencia cardiaca 
18 29 Sí DDD-R No Cirrosis hepática+sepsis 
19 26 Sí DDD-R No Insuficiencia cardiaca 
20 

 
29 Sí DDD-R No Insuficiencia cardiaca 

 
Vlv: Tamaño de la prótesis implantada; MP: Necesidad de marcapasos tras el implante valvular; Mod. 
Estim: Modo de estimulación del marcapasos. 
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7. PRONÓSTICO A LARGO PLAZO DE LOS PACIENTES CON PRÓTESIS 
AÓRTICA PERCUTÁNEA. INFLUENCIA DE LOS TRASTORNOS DE LA 
CONDUCCIÓN 

 

 La estimulación ventricular artificial se asocia a un deterioro de la función 

ventricular y con frecuencia a un desarrollo de insuficiencia cardiaca.  

 

! Análisis de supervivencia en el conjunto de la serie 

 

 Tras una mediana de seguimiento de 27,5+17,1 meses (rango 

intercuartilico 25-75: 17,1-42,7 meses), el análisis de supervivencia global de 

aquellos pacientes que no fallecieron durante el mismo procedimiento y según 

la presencia o no de un marcapasos, evidenció una mayor mortalidad global en 

aquellos pacientes portadores de un dispositivo de estimulación ventricular 

(p<0,005) (Figura 20) 

 

Figura 20. Supervivencia en el total de la serie 

 según la presencia de un marcapasos 

 
 

Esta mayor mortalidad encontrada en los pacientes portadores de 

marcapasos mostró una tendencia hacia una causa cardiovascular (p=0,1) 

(Figura 21). 
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Figura 21. Mortalidad de origen cardiovascular en el total  

de la serie según la presencia de un marcapasos 

 
 

! Análisis de supervivencia en el seguimiento 

 

Tras la exclusión de los 6 pacientes fallecidos durante la hospitalización 

y con una mediana de seguimiento clínico de 27,6±15,7 meses (rango 

intercuartílico 25-75: 19,8-42,9 meses), el análisis de supervivencia mediante 

curvas de Kaplan-Meier puso de manifiesto que la ser portador de un 

marcapasos en un enfermo con recambio valvular aórtico percutáneo se 

relacionó con mayor mortalidad global (p=0,01) (Figura 22). 
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Figura 22. Supervivencia en el seguimiento según 

la presencia de un marcapasos 

 
 

Sin embargo cuando se analizó la mortalidad de origen cardiovascular, 

la presencia de un marcapasos, y a pesar de la divergencia de las curvas de la 

Figura 23,  no acanzó la significacion estadística como causa principal de 

mortalidad (p=0,31).  

 
Figura 23. Mortalidad de origen cardiovascular en el  

seguimiento según la presencia de un marcapasos 
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Es de reseñar que entre los pacientes portadores de MP hubo una 

menor tasa de mortalidad cardiovascular en aquellos pacientes con un modo 

de estimulación conservador de la sincronía auriculoventricular (DDD-R/VDD-

R) frente a aquellos con estimulación y sensado puramente ventricular (VVI-R) 

(13,8% vs 50,0%, p=0,08). 

 

8. FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD  
 

 Dado que la mortalidad durante el ingreso hospitalario ocurrió en un 

número escaso de pacientes y tuvo que ver en todos ellos con complicaciones 

derivadas del procedimiento, en este apartado se analizan los factores 

predictivos relacionados con la mortalidad global durante el seguimiento. 

 
Tabla 33. Análisis Univariante. Mortalidad global según las características 
basales de los pacientes 
 

 

 
Total 

(n=94) 
 

Vivos 
(n=74) 

Exitus 
(n=20) 

p 

 
Edad 

 
81±6 

 
82±6, 

 
81±7 

 
0,54 

Sexo (mujer) 52 (55,3)  44 (59,4) 8 (40,0) 0,88 
IMC (m2/kg) 26,9±3,9 27,2±3,9 25,4±3,0 0,12 
Superficie corporal (m2) 1,88±0,16 1,88±0,16 1,86±0,16 0,56 
Hipertensión arterial 62 (65,9) 52 (70,2) 10 (50,0) 0,64 
Diabetes mellitus 19 (20,2) 16 (21,6) 3 (15,0) 0,90 
Dislipemia 35 (37,2) 31 (41,9) 4 (20,0) 0,56 
Fumador 2 (2,1) 1 (1,3) 1 (5,0) 0,28 
Accidente cerebrovascular 12 (12,8) 7 (9,5) 5 (25,0) 0,01 
Vasculopatía periférica 14 (14,9) 9 (12,1) 5 (25,0) 0,03 
Infarto de miocardio previo 8 (8,5) 5 (6,7) 3 (15,9) 0,09 
EPOC severo 8 (8,5) 6 (8,1) 2 (10,0) 0,34 
Enfermedad renal crónica 11 (11,7) 7 (9,5) 4 (20,0) 0,05 
Toma de betabloqueantes 25 (26,6) 20 (27,0) 5 (25,0) 0,51 
Síntomas 

Angina 
Síncope 
GF (IV) 
 

 
30 (31,9) 
10 (10,6) 

3 (3,2) 

 
26 (35,1) 
9 (12,1) 
2 (2,6) 

 
4 (20,0) 
1 (5,0) 

2 (10,0) 
 

 
1,00 
1,00 
0,39 

 
 
Las variables se expresan como n (%) o media±DE. 
IMC: índice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónoca; GF: Grado funcional IV 
según la escala NYHA.  
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La presencia de comorbilidades significativas tales como el accidente 

cerebrovascular previo, infarto de miocardio o la presencia de vasculopatia 

periférica fue significativamente superior en los pacientes que fallecieron 

durante el seguimiento (Tabla 33). 

 
Tabla 34. Análisis Univariante. Mortalidad global según las características 
ecocardiográficas basales 
 

 

 
Total 

(n=94) 
 

Vivos 
(n=74) 

Exitus 
(n=20) 

p 

 
FEVI (%) 

 
59±10 

 
59±10 

 
61±11 

 
0,64 

AVA (cm2) 0,67±0,16 0,68±0,17 0,65±0,12 0,49 
AVA indexada (cm2/m2) 0,36±0,08 0,36±0,09 0,35±0,07 0,71 
Gradiente máximo (mmHg) 89,4±19,6 89,0±18,7 87,8±21,4 0,67 
Gradiente medio (mmHg) 52,1±11,2 52,3±10,6 53,6±14,1 0,78 
Grosor septo (mm) 16,9±2,5 16,8±2,7 17,6±1,8 0,29 
Diametro telediastólico (mm) 45,7±6,5 45,8±6,6 45,1±6,2 0,71 
Diametro telesistólico (mm) 31,8±6,7 31,8±6,5 31,8±8,2 0,98 
TSVI (mm) 20,7±2,0 20,6±1,9 21,0±2,4 0,56 
Senos de valsalva (mm) 29,1±3,8 29,3±3,8 28,2±3,9 0,31 
Unión sinotubular (mm) 23,7±3,7 23,8±3,9 22,8±2,4 0,38 
Aorta ascendente (mm) 30,2±3,8 30,0±3,9 31,3±2,8 0,22 
Anillo aórtico (mm) 22,6±1,9 22,6±1,9 22,7±2,2 0,84 
Ratio prótesis/anillo (mm) 1,22±0,06 1,11±0,06 1,21±0,08 0,54 
Área auricular izquierda (cm2) 24,3±4,9 24,6±4,7 22,7±5,8 0,18 
Calcificación aórtica severa 50 (53,2) 41 (55,4) 9 (45,0) 0,40 
Valvulopatias asociadas 

Insuf. aórtica 
Estenosis mitral 
Insuf. mitral 
Insuf. tricúspide 
 

 
63 (67,0) 

5 (5,3) 
80 (85,1) 
67 (71,3) 

 
53 (71,6) 

5 (6,7) 
69 (93,2) 
56 (75,7) 

 
10 (50,0) 

- 
11 (55,0) 
11 (55,0) 

 
1,00 
1,00 
0,43 
0,75 

 
Las variables se expresan como n (%) o media±DE. 
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; AVA: área valvular aórtica; AVA indexada: área 
valvular aórtica indexada por superficie corporal; TSVI: tracto de salida del ventrículo izquierdo; VI: 
Ventrículo izquierdo. 

 

No se encontraron diferencias significativas en lo referente a los 

parametros ecocardiográficos estudiados entre los pacientes que fallecieron y 

los que no (Tabla 34). 
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Tabla 35. Análisis Univariante. Mortalidad global según las características 
electrocardiográficas preimplante y postimplante 

	

 

 
Total 

(n=94) 
 

Vivos 
(n=74) 

Exitus 
(n=20) p 

 
ECG preimplante 

    

 
Ritmo (FA vs sinusal) 

 
16 (17,0) 

 
16 (21,6) 

 
- 

 
0,10 

FC (lpm) 72±16 71±15 82±21 0,08 
BAV primer grado 

PR (mseg) 
15 (15,9) 
174±38 

13 (17,6) 
175±40 

2 (10.0) 
173±31 

1,00 
0,89 

HAI 16 (17,0) 12 (16,2) 4 (20,0) 0,21 
Bloqueo rama derecha 11 (11,7) 6 (8,1) 5 (25,0) 0,005 
Bloqueo rama izquierda 
 

8 (8,5) 8 (10,8) - 0,59 

ECG postimplante 
 

    

Nuevo bloqueo rama izq. 16 (17,0) 14 (18,9) 2 (10,0) 1,00 
BAV avanzado 
Implante de MP definitivo 
 

29 (30,8) 
33 (35,1) 

22 (29,7) 
25 (33,8) 

7 (35,0) 
8 (40,0) 

0,09 
0,06 

 
Las variables se expresan como n (%) o media±DE. 
BAV: bloqueo auriculo ventricular; FA: fibrilación auricular; FC: frecuencia cardiaca; HAI: hemibloqueo 
anterior izquierdo. MP: marcapasos 
 

Entre los parámetros electrocardiograficos, el BRDHH estuvo presente 

con mayor frecuencia en los pacientes que fallecieron, y además se encontró 

una tendencia hacia mayores tasas de BAV avanzado y necesidad de un MP 

en los pacientes fallecidos (Tabla 35). 
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Tabla 36. Análisis Univariante. Mortalidad global según las características 
técnicas del implante valvular 
 

 

 
Total 

(n=94) 
 

 
Vivos 
(n=74) 

 

Exitus 
(n=20) 

p 

 
Anestesia general 

 
71 (75,5) 

 
58 (78,4) 

 
13 (65,0) 

 
0,18 

Tiempo del procedimiento (min) 93±46 93±47 96±32 0,85 
Tamaño prótesis  

• 26mm 
• 29mm 
• 31mm 

 
43 (45,7) 
50 (53,2) 

1 (1,0) 

 
36 (48,6) 
43 (58,1) 

1 (1,3) 

 
7 (35,0) 
7 (35,0) 

- 

 
0,76* 

Abordaje subclavio 
Insuficiencia aórtica posterior 

5 (5,3) 
22 (23,4) 

5 (6,7) 
19 (25,7) 

- 
3 (15,0) 

1,00 
1,00 

Postdilatación 18 (19,1)  16 (21,6) 2 (10,0) 1,00 
Segunda válvula 4 (4,3) 3 (4,0) 1 (5,0) 0,48 
Tipo de implante 

Supraanular 
Infraanular 

Insuf. Aórtica >=2 
 

 
6 (6,4) 
9 (9,6) 

22 (23,4)  

 
6 (8,1) 

8 (10,8) 
19 (25,7) 

 
- 

1 (5,0) 
3 (15,0) 

 
0,58 
1,00 
1,00 

 
Las variables se expresan como n (%) ó media±DE. 
*El paciente al que se implanto una protesis de 31 mm no se incluyó en el análisis. 
 

Tampoco se encontraron diferencias significativas en lo referente a 

variables relacionadas con el procedimiento de implante valvular (Tabla 36). 

 

! Análisis multivariante 

 

De las variables con un valor de p<0,1 unicamente el BRDHH mostró 

una tendencia hacia mayor mortalidad durante el seguimiento [OR 4,6 (0,96-

22,25), IC 95%; p=0,06]. 
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1. EVOLUCIÓN TEMPORAL DEL TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS 
AÓRTICA 

 

La historia natural de la estenosis aórtica severa sintomática se asocia a un 

pronóstico ominoso a corto plazo10,11. La única intervención que demostró un 

cambio radical en su evolución fue el recambio valvular aórtico quirúrgico12. Sin 

embargo, el progresivo envejecimiento de la población supone que el riesgo 

para un recambio valvular por vía quirúrgica sea inasumible en algunos 

pacientes. En este estudio, se observó como un elevado número de 

comorbilidades y la edad avanzada de los pacientes se relacionaron con un 

EUROSCORE logístico medio superior al 10%.  

Con la finalidad de influir en la historia natural de esta enfermedad, en este 

grupo poblacional se han intentado aplicar diferentes tratamientos. En este 

sentido, la valvulopastia aórtica con balón, aunque inicialmente eficaz tras su 

realización, se ha relacionado con elevadas tasas de complicaciones y 

resultados desfavorables a largo plazo, por reestenosis valvular precoz134,135. 

Los avances en la técnica y en los materiales utilizados, facilitaron que Cribier 

et al., en el año 2002, realizaran el primer implante de una válvula aórtica por 

vía percutánea51. Desde entonces, el uso de este tipo de dispositivos se ha 

incrementado progresivamante; de tal manera que en la actualidad, se estima 

que más de 50.000 pacientes han sido tratados mediante esta opción 

terapeútica54. Este hecho también se ve reflejado en los resultados de esta 

investigación, ya que a lo largo del periodo de estudio, el número de 

procedimientos realizados se incrementó hasta en un 1000%. Este cambio en 

el manejo terapéutico de la estenosis aórtica en pacientes de alto riesgo ha 

contribuido a mejorar su pronóstico. Hasta hace pocos años, menos de un 

tercio de los pacientes mayores de 75 años con estenosis aórtica severa 

recibía tratamiento4; dado que se trata de un grupo poblacional en aumento, 

por el incremento de la esperanza de vida en los paises desarrollados, es 

esperable que en los próximos años una gran proporción de este tipo de 

pacientes pueda beneficiarse de la aplicación de este tratamiento. 

Actualmente, dados los excelentes resultados del TAVI136,137, la ampliación 

de las indicaciones de esta técnica a grupos de menor riesgo es objeto de 

debate. No obstante, aunque se difunda su utilización en pacientes más 
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jóvenes y de menor riesgo, no todos ellos serán candidatos a TAVI, ya que 

muchos presentaran contraindicaciones anatómicas, tales como la aorta 

horizontalizada o la válvula aórtica bicúspide, causa principal de estenosis 

aórtica en la población jóven138. Por otro lado, también será necesario disminuir 

la morbilidad derivada del procedimiento, en especial la necesidad de implantar 

un MP. 

 

2. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES 
 

La elevada edad de los pacientes estudiados es la responsable por un lado 

de una gran prevalencia de comorbilidades y en segundo lugar de que el mayor 

número de los pacientes fuera de sexo femenino, circunstancia asociada a su 

mayor esperanza de vida. Estos hallazgos son similares a los observados en 

grandes registros sobre prótesis aórticas percutáneas donde la edad media de 

los pacientes también se localiza en la octava decada de la vida y donde las 

prevalencias de las diferentes comorbilidades son similares a las observadas 

en este estudio139,140. Dado que actualmente la etiología más frecuente de la 

estenosis aórtica severa es la degenerativa, no es raro encontrar la presencia 

de otros factores asociados con el envejecimiento, muchos de los cuales son 

considerados una contraindicación para la cirugía valvular, como son la aorta 

en porcelana o la cirugía de revascularización miocárdica previa.  Dado que la 

estenosis aórtica es un proceso crónico y progresivo es frecuente que se 

aprecien otros hallazgos secundarios a esta valvulopatía durante la realización 

de un ecocardiograma diagnóstico. Así, son comunes la calcificación severa de 

la válvula, que en este estudio superó el 50%, la asociación con otras 

valvulopatías o una presión elevada de la arteria pulmonar. Estos hallazgos 

ecocardiograficos basales son muy similares a los reportados en otras series 

de pacientes tratados mediante el implante de las prótesis aórticas 

percutáneas139,141. 

En lo referente a los hallazgos electrocardiograficos basales de los 

pacientes estudiados, se observó como un significativo número de los mismos 

presentó algún trastorno de la conducción cardiaca, si bien las tasas 

observadas son similares a las descritas por otros autores para pacientes de 

similares características35,84,142. 
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En el año 2008 se publicó un documento de consenso en el que se 

recogieron las bases sobre las indicaciones y contraindicaciones para realizar 

el tratamiento percutáneo de la estenosis aórtica143. En este estudio, se 

incluyeron los dos tipos de pacientes reconocidos en dicho documento: 

pacientes con elevado riesgo quirúrgico (74%) y pacientes totalmente 

capacitados y autónomos en la toma decisiones que rechazaron la intervención 

quirúrgica, a pesar de la reiteración por parte de su cardiólogo (26%).  

 

3. EFECTOS DEL IMPLANTE DE LA PRÓTESIS 
 
3.1.  Bloqueo de rama izquierda tras el implante de la prótesis CoreValve 

 

3.1.1. Aspectos generales 

 
El implante de la prótesis aórtica percutánea tiene un efecto directo sobre el 

tejido de conducción cardiaco que se manifiesta con la aparición de trastornos 

de la conducción cardiaca. En nuestra serie, se observó como más de la mitad 

de los pacientes presentaron un nuevo trastorno de la conducción cardiaca. 

Esta cifra es similar a la observada en otras investigaciones, en donde algo 

más del 50% de los pacientes presentaron una nueva alteración de la 

conducción o empeoramiento de la previa84,87. Tal vez, este hecho se deba a 

que los datos hallados en dichas series responden a experiencias iniciales con 

el uso del dispositivo MCS de primera generación. El efecto de la experiencia 

sobre estos parámetros ha sido recientemente comunicada por van der Boon et 

al., quienes observaron una tendencia temporal hacia la disminución de la 

aparición de BCRIHH tras el implante de la MCS, no así con la prótesis ES144.  

Dentro de los trastornos menos severos de la conducción cardiaca, la 

presencia de BRIHH y el BAV de primer grado fueron los más frecuentemente 

observados en este estudio. La proximidad anatómica existente entre la 

estructura valvular y la entrecruzada conformada por el NAV, la rama izquierda 

del haz de His y la raíz aórtica es la responsable de que la aparición de BRIHH 

y de BAV de primer grado aparecieran en alrededor del 18% y del 13% de los 

pacientes, respectivamente. Dichas porcentajes son similares a los 

encontrados en otros estudios85-89,145. En este sentido, es conocido que la 
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aparición de BRIHH tras TAVI es generalmente permanente cuando la prótesis 

se despliega infraanularmente, en la proximidad del velo anterior mitral y por 

tanto cercana a la rama izquierda del haz de His. Sin embargo estos trastornos 

serán temporales si se consigue una adecuada colocación de la prótesis113,146. 

Este circunstancia ha sido confirmada por Bjerre-Thygesen et al. al observar 

que la prolongación de los intervalos QRS y PR ocurrían en el periodo 

inmediato post-TAVI, pero progresivamente se recuperaban los intervalos 

basales116.  

 

3.1.2. Factores predictivos del bloqueo de rama izquierda tras el 

implante valvular 

 
La rama izquierda del haz de His, dada su proximidad anatómica, es la 

estructura del tejido de conducción que más facilmente puede ser lesionada 

durante el procedimiento de implante valvular. Tal es así que los múltiples 

factores predictivos descritos asociados con su aparición se relacionan 

generalmente con aspectos técnicos del procedimiento, como son el empleo de 

la prótesis autoexpandible85,89,91 o la profundidad de la implantación 

valvular87,89,100,147. En este estudio, el BAV de primer grado se relacionó de 

manera independiente con el desarrollo de BRIHH y la presencia del síncope 

como síntoma de la estenosis aórtica presentó una tendencia hacia la aparición 

de BRIHH. Es probable que el BAV de primer grado sea el reflejo de un tejido 

de conducción deteriorado que ante cualquier circunstancia puede empeorar su 

función de conducción del estimulo cardiaco, por ejemplo, a través de la rama 

izquierda. Por otro lado, es conocida la asociación existente entre el BRIHH y 

el síncope, ya que el BRIHH se relaciona con la aparición de BAVc paroxístico, 

lo cual condiciona la clínica sincopal148,149. Tal vez, los pacientes estudiados 

que sufrieron síncopes presentaban un trastorno intermitente de la conducción 

sobre la rama izquierda del haz de His relacionado con factores como 

hipertrofia ventricular, fibrosis o necrosis por un mecanismo isquémico150, y 

posteriormente por una posible lesión durante el procedimiento de implante 

valvular dicho trastorno se hizo permanente.  
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3.2.  Bloqueo auriculoventricular completo tras el implante de la prótesis 

CoreValve 

 

3.2.1. Frecuencia, momento de aparición y mecanismos 

fisiopatológicos 

 

La aparición de trastornos avanzados de la conducción auriculoventricular 

es una de las complicaciones más frecuentes y temidas relacionadas con TAVI.  

En el presente estudio, la aparición de BAVc ocurrió en un total de 32 

pacientes (34,1%). Este dato está en consonancia con lo reflejado en estudios 

previos que situan la tasa de aparición de esta compliación tras el implante de 

la protesis autoexpandible en alrededor del 30%151,152. 

Es conocido que la mayoría de los trastornos de la conducción ocurren 

durante el propio procedimiento o en el post-procedimiento inmediato96.  

Diferentes autores han comprobado como la aparición de un trastorno 

significativo de la conducción cardiaca tributario de estimulación ventricular 

ocurría generalmente dentro de las primeras 48h postprocedimiento90,92,151. 

Similares resultados fueron hallados en este estudio, ya que en la mayoría de 

los pacientes la implantación de un MP se realizó entre el segundo y tercer día 

tras el implante valvular. Este hecho, junto con el empeoramiento de los 

parámetros de la conducción observados durante la realización del 

procedimiento apoyan las teorías de un mecanismo lesional directo y temporal. 

Fisiopatológicamente se ha descrito que la proximidad del tejido de conducción 

cardiaco a la raíz aórtica favorece que pueda ser lesionado por las fuerzas de 

expansión radial originadas durante la liberación de la prótesis. Se ha 

postulado que este mecanismo compresivo puede originar inflamación y edema 

sobre el tejido de conducción cardiaco, alterando por tanto sus propiedades de 

conducción. En este sentido, Moreno et al. en un estudio necrópsico de un 

paciente que falleció durante la hospitalización tras TAVI y que había 

desarrollado BAVc, encontraron la presencia de un hematoma compresivo del 

haz de His en la zona anatómicamente adyacente a la prótesis153. En el 

presente estudio se demostró un empeoramiento “in vivo” de los parámetros de 

conducción cardiaca (prolongación de los intervalos AH y HV) durante la 
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liberación de la prótesis autoexpandible, por lo que se confirma un mecanismo 

lesional directo. 

En este estudio hubo trece pacientes que desarrollaron un BAVc tardío, es 

decir, posterior al propio implante valvular. De las variables analizadas tan sólo 

un muy mal grado funcional previo al implante valvular presentó una tendencia 

hacia mayor BAVc tardío. Esto pudo ser debido a un estadio de la enfermedad 

valvular más avanzado, que tal vez y al igual que en pacientes con insuficiencia 

cardiaca, pueda predisponer en algunos casos al desarrollo de bradiarritmias 

significativas154. 

Cabe reseñar de manera especial la existencia de casos aislados de BAVc 

muy tardío, que tal vez no respondan a los mecanismos anteriormente 

expuestos. Es difícil establecer un margen temporal de BAVc relacionado con 

el procedimiento dado que se trata generalmente de pacientes añosos, con 

múltiples comorbilidades y trastornos basales de la conducción que presentan 

basalmente una elevada probabilidad de desarrollar BAVc, 

independientemente del procedimiento de implante valvular. Diferentes 

investigaciones han tomado como límite temporal los 30 días 

postprocedimiento para entender el BAVc como una complicación post-

TAVI116,155. En este estudio, un paciente desarrolló un BAVc sincopal que 

precisó de marcapasos en el 10º día tras el procedimiento. Los resultados de 

varios estudios señalan que aunque el 95% de los marcapasos implantados 

tras TAVI se realizan durante la primera semana postprocedimiento, existe aún 

un 5% de pacientes que precisan del mismo tras el alta hospitalaria151,156-159. 

Salizzoni et al. han confirmado este dato recientemente al objetivar una tasa de 

necesidad de marcapasos tras el alta hospitalaria, en pacientes sometidos a 

TAVI, del 4,2%160, cifra muy superior a la tasa esperada para pacientes sin 

TAVI y de una edad similar161. Urena et al. han descrito el papel protector del 

implante de un marcapasos tras TAVI frente al desarrollo de muerte súbita162. 

Así, una disminución del 69% en la incidencia de muerte súbita fue observada 

durante un seguimiento de 24 meses y ocurrió fundamentalmente en aquellos 

pacientes que presentaron un nuevo BRIHH tras el procedimiento. Por tanto, 

los bloqueos muy tardíos han de ser tenidos en cuenta. Por ello, la 

monitorización Holter de manera repetida y el descubrir factores predictivos de 

BAVc tardio son sumamente relevantes. 
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3.2.2. Factores predictivos de aparición de bloqueo 

auriculoventricular completo tras el implante valvular 

 

Es necesario identificar aquellos factores predictivos relacionados con 

una mayor tasa de aparición de BAVc, con la finalidad de realizar una mejor 

selección de los pacientes que permita predecir dicha complicación y de esta 

forma guiar de una manera más cauta el periodo periprocedimiento.  

En este estudio se han identificado varios factores predictivos 

directamente relacionados con la aparición de BAVc tras TAVI. En primer lugar, 

la tasa de BRDHH en el ECG basal fue muy superior en los pacientes que 

desarrollaron BAVc, tanto durante el procedimiento [OR: 8,9 (1,48-53,85), IC 

95%, p=0,017], como durante los primeros treinta días tras el procedimiento 

[OR 4,72, (1,21-18,41), IC 95%; p=0,025]. El BRDHH es con diferencia el factor 

predictivo de BAVc, y por tanto de implante de un MP tras TAVI, más 

frecuentemente descrito en la literatura84,88,90,92,99,100,105,107-109. La explicación a 

este hecho reside en la anatomía del tejido de conducción cardiaco. El impulso 

eléctrico cardiaco alcanza el miocardiocíto a través de la red de Purkinje a la 

cuál llega por los haces derecho e izquierdo de His. La no conducción a través 

de la rama derecha, objetivada en el ECG por un BRDHH, supone que la 

activación eléctrica miocárdica se alcance en su totalidad a través de la rama 

izquierda y por tanto la afectación de la misma puede suponer la aparición de 

un BAVc163. Como hemos visto anteriormente, la rama izquierda del haz de 

His, por su proximidad anatómica, puede verse lesionada durante TAVI. 

La angina es uno de los tres síntomas principales de los pacientes con 

estenosis aórtica significativa junto con el síncope y la disnea y se manifiesta 

cuando existe una discrepancia entre la demanda miocárdica de oxígeno y su 

aporte. La demanda es proporcional a la frecuencia cardiaca y al estrés parietal 

miocárdico, el cúal se encuentra elevado en los pacientes con estenosis aórtica 

debido a una hipertrofia ventricular adaptativa164. Además, la presencia 

concomitante de enfermedad coronaria significativa, presente hasta en un 50% 

de los pacientes165,166 y la disminución de la reserva de flujo coronario son 

frecuentes en los pacientes con estenosis aórtica167. La isquemia ha sido 

descrita como un factor predisponente, tanto de arritmias ventriculares como de 

trastornos de la conducción cardiaca, tal como ocurre en los pacientes con 
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infartos de localización inferior168. Por tanto, puede que sobre una base 

fisiopatológica predisponente, tal como la enfermedad coronaria concomitante 

o la hipertrofia ventricular izquierda, que clínicamente se manifiesta como 

angina, el implante valvular actúe como desencadenante definitivo del BAVc, al 

comprometer el flujo coronario sobre el tejido de conducción cardiaco por un 

mecanismo compresivo. En este estudio, la presencia de angina como síntoma 

de la estenosis aórtica fue factor predictivo de la aparición de BAVc durante el 

procedimiento. 

Los resultados del estudio muestran una tendencia hacia una mayor 

tasa de BAVc tras el procedimiento en aquellos pacientes que tomaban 

fármacos cronotropo negativos (betabloqueantes) de manera crónica. Es 

conocida la relación entre el uso de esta clase de fármacos y el desarrollo de 

bradiarritmias y aún más cuando existe una causa añadida como es la 

sustitución valvular quirúrgica o percutánea168. Por ello, la suspensión de este 

tipo de fármacos los días previos al procedimiento debería ser recomendada 

hasta observar un curso evolutivo favorable de los parámetros 

electrocardiograficos tras TAVI.  

En cuanto a los factores relacionados con el procedimiento, aunque en 

el estudio ninguno alcanzó la significación estadística, sí hubo una mayor tasa 

de BAVc y necesidad de MP en pacientes con un tiempo de procedimiento 

prolongado y con el empleo de la prótesis de menor tamaño, circunstancia 

realacionada con un ratio prótesis/anillo mayor. Por otro lado, en los pacientes 

con una liberación supraanular de la prótesis, es decir, alejada 

anatómicamente del tejido de conducción cardiaco, existió una menor 

frecuencia de BAVc. Estos hallazgos apoyan la teoría de un mecanismo 

lesional directo sobre el tejido de conducción. Una mayor duración del 

procedimiento ha sido relacionada con mayores tasas de BAVc y MP en 

pacientes sometidos a recambio valvular aórtico quirúrgico41. El mecanismo 

propuesto reside en que estos procedimientos son más prolongados al 

presentar mayor complejidad técnica, lo que conlleva una mayor manipulación 

de catéteres y de la propia prótesis en la zona adyacente al tejido de 

conducción, con el consiguiente riesgo de lesión directa e inflamación 

secundaria como mecanismo etiopatogénico. Además, una duración 

prolongada del recambio valvular podría contribuir al mecanismo isquémico 
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lesional, ya que se trata de pacientes anestesiados, de edad avanzada y 

generalmente con enfermedad coronaria asociada. Aunque el empleo de la 

prótesis de 29 mm ha sido descrito como factor predictivo de BAVc en 

pacientes tras TAVI101,105, en esta investigación el BAVc ocurrió con la protesis 

de menor tamaño, lo que podría justificarse por la existencia de una mayor ratio 

prótesis/anillo. Esta desproporción traduce la colocación de una protesis de 

diámetro ligeramente superior al del anillo aórtico; este hecho conlleva una 

mayor fuerza de expansión radial y genera una lesión inflamatoria directa, 

como igualmente ocurre en los recambios valvulares quirúrgicos37. De la misma 

manera, este hecho podría explicar como un diámetro estrecho del tracto de 

salida del ventrículo izquierdo87 o una relacion balón/anillo superior a 1 durante 

la postdilatación valvular96,115 hayan sido descritos como factores predictivos de 

BAVc tras TAVI. 

Por último y conjuntamente con el BRDHH, el otro factor predictivo de 

BAVc descrito con mayor frecuencia en pacientes sometidos a TAVI es la 

profundidad del implante valvular87,89,99,100. En este estudio, la colocación 

supraanular mostró una tendencia hacia una menor tasa de esta complicación; 

este hallazgo va en consonancia con la teoría de que un implante protésico 

bajo (infraanular) lesiona con mayor frecuencia el haz de His, por su relación 

anatómica directa, al transcurrir inferior a los senos de valsalva derecho y no 

coronario. Por tanto, al ser este un factor controlable por el operador, su 

conocimiento es relevante a fin de evitar esta complicación. 

 

3.2.3. Evolución a largo plazo de los trastornos de la conducción 

cardiaca tras el implante valvular 

 

Existe muy poca evidencia disponible sobre la evolución a largo plazo de 

los trastornos avanzados de la conducción cardiaca post-TAVI. Además, deriva 

fundamentalmente de estudios realizados con la prótesis MCS y esto podría 

ser debido a que los trastornos de la conducción y la necesidad de MP son 

mayores que con la prótesis ES. Fraccaro et al. describieron inicialmente una 

tendencia hacia la recuperación de los trastornos de la conducción tras el 

implante de la prótesis autoexpandible84. En el año 2013, van der Boon et al. 

observaron como la recuperación parcial o total de los trastornos del ritmo tras 
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el implante de la prótesis autoexpandible ocurrió en más de la mitad de los 

pacientes durante un seguimiento cercano al año124. Posteriormente, Bjerre-

Thygessen et al. encontraron que a pesar de que un tercio de los pacientes de 

su estudio precisaron de un marcapasos por BAVc, tras el implante de la 

prótesis autoexpandible, más del 50% de los mismos recuperaron su ritmo 

propio durante el seguimiento al año116. Estos mismo autores junto con  

Salizzoni et al. observaron como los parámetros que empeoraron 

inmediatamente tras el procedimiento, como la prolongación del intervalo PR o 

del QRS, mejoraron durante los meses siguientes116,160, tanto para la prótesis 

MCS como para el modelo ES. En el presente estudio, se evaluó la 

dependencia o no del MP mediante la valoración de la presencia de ritmo 

propio subyacente y con la medición de los porcentajes de estimulación, de 

una manera similar a la llevada a cabo por van der Boon et al.124. A diferencia 

de lo descrito en los estudios previamente reseñados, el seguimiento en esta 

investigación fue de mayor duración y en sintonía con los mismos se 

observaron tasas de recuperación del ritmo propio superiores al 50%. Además, 

la presencia de menores porcentajes de estimulación ventricular en los 

pacientes con ritmo propio apoya la teoría de la recuperación de los trastornos 

de la conducción tras TAVI con la prótesis MCS. No obstante, el hecho de que 

se detecte una recuperación del ritmo propio no implica la inutilidad del MP 

puesto que estos pacientes pueden desarrollar BAVc paroxísticos. En este 

sentido la evidencia científica actual es inexistente. 

 
3.2.4 Estudio electrofisiológico 

 
En este estudio se llevó a cabo una evaluación electrofisiológica durante 

el procedimiento de implante valvular a fin de valorar la aparición de trastornos 

de la conducción, fundamentalmente en el nodo AV y en el haz de His durante 

el la valvuloplastia y la liberación de la prótesis. Los parámetros 

hemodinámicos antes y tras el implante valvular fueron similares, por lo que se 

descartó un posible efecto del sistema nervioso autónomo en los valores de las 

mediciones obtenidas durante el estudio electrofisiológico. Rasmussen et al. 

llevaron a cabo un trabajo parecido mediante la monitorización intracardiaca de 

los parámetros de conducción en pacientes sometidos a recambio valvular 
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quirúrgico169. Aunque con una metodología diferente, observaron el 

empeoramiento de los intervalos AH y HV, de manera similar a lo observado en 

esta investigación. Este efecto negativo sobre los parámetros de conducción 

cardiaca son debidos a la compresión directa de la región infra-Hisiana del 

sistema de conducción durante la valvuloplastia y la liberación de la prótesis. 

Tal hallazgo puede justificar el ensanchamiento del QRS tras TAVI observado 

en este estudio y en otras revisiones similares116,160. El NAV compacto también 

puede verse afectado como consecuencia de una mayor longitud de la prótesis 

MCS, lo que justificaría la prolongación del intervalo AH y del intervalo PR en el 

ECG de superficie. Recientemente y de manera similar a la llevada a cabo en 

este estudio, varios autores demostraron como los pacientes sometidos a TAVI 

con la prótesis MCS presentaban intervalos HV más prolongados que 

pacientes sin estenosis aórtica y este parámetro a su vez se relacionó con el 

desarrollo de BAVc tras el implante valvular170,171. Así, concluyen como la 

evaluación de este parámetro puede predecir la aparición de esta 

complicación. 

 

3.3 Necesidad de un marcapasos tras el implante valvular 

 

3.3.1 Tasas, momento y motivo del implante del marcapasos 
 

Las tasas de implante de un MP varían entre las diferentes series 

publicadas, pero suelen oscilar entre el 30-40% de los pacientes sometidos a 

recambio valvular percutáneo con la prótesis MCS88,92,120. En este estudio la 

tasa encontrada fue similar a la referida en la literatura. De igual manera, la 

causa más frecuente de indicación de un MP es el BAVc durante cualquier fase 

del procedimiento o durante su seguimiento. En el presente estudio, este 

circunstancia también fue el principal motivo de implante de un marcapasos. 

Cabe reseñar que existió una proporción significativa de pacientes en los que 

el motivo del implante fue la aparición de un trastorno de la conducción de 

menor severidad que el BAVc. En el estudio, a un 11,1% de los pacientes se 

les implantó un MP de manera profiláctica por la aparición de un bloqueo bi o 

trifascicular, porcentaje similar al señalado por van der Boon et al.124 y por 

Ramazzina et al.172, pero superior al descrito recientemente por Bjerre-
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Thygesen et al.116, donde apenas alcanzó un 5%. Este hecho puede estar 

motivado por diferencia estrategia terapeútica previa al implante del MP llevada 

a cabo por dichos autores, ya que sus pacientes fueron monitorizados durante 

al menos cuatro días antes de la indicación del implante. De este modo, la 

colocación de un MP sólo se realizó en pacientes con BAVc persistente. Por el 

contrario, en este estudio a más de la mitad de los pacientes se les implantó un 

MP en las primeras 24-48h y a casi a un tercio durante el mismo procedimiento. 

Aunque esta estrategia ha demostrado ser segura173, es probable que muchos 

de los pacientes recibieran un MP a pesar de que el trastorno de la conducción 

auriculoventricular pudiera ser sólo temporal. Esto traduce que, en la 

experiencia inicial del implante valvular y ante la aparición de una temida 

complicación como es el BAVc, cada centro haya optado por una estrategia 

propia, ante la inexistencia de evidencia disponible sobre la evolución de los 

trastornos de la conducción secundarios a TAVI. Recientemente, el estudio 

ADVANCE-II ha demostrado que si se tienen en cuenta las guías de 

estimulación cardiaca vigentes y los diferentes factores predictivos de BAVc 

tras TAVI, las tasas de implante de MP tras el recambio valvular con la prótesis 

MCS disminuyen significativamente174. 

 

3.4 Trastornos de la conducción e implante de marcapasos tras TAVI: 

influencia en la mortalidad 

 

En el estudio, se ha encontrado una relación entre la necesidad de 

implantar un MP post-TAVI y una mayor mortalidad total. En concreto, se 

observó una tendencia hacia una mayor mortalidad de origen cardiovascular, 

fundamentalmente por insuficiencia cardiaca, en aquellos pacientes que 

precisaron de un MP. A pesar de la divergencia en las curvas de supervivencia, 

no se alcanzó la significación estadística ni en el análisis global de la serie ni 

en el grupo de pacientes seguidos a largo plazo. Probablemente, el escaso 

número de pacientes y de eventos limitaran la potencia estadística de este 

análisis. No obstante, es necesario hacer mención a la posible explicación de 

esta relación entre mortalidad por causa cardiovascular y el hecho de haber 

necesitado un MP tras el implante valvular. Existen datos contradictorios sobre 

el efecto que tienen los trastornos de la conducción post-TAVI con la 
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mortalidad. Por un lado, autores como Houthuizen el al. sugieren que la 

aparición de BRIHH tras TAVI aumenta el riesgo de muerte, tanto con la 

prótesis MCS como con la ES125. Recientemente, datos procedentes de 2371 

pacientes del estudio PARTNER han reflejado que la necesidad de MP o la 

presencia de BRIHH tras TAVI afectan negativamente a las tasas de 

rehospitalización y de mortalidad175. Por otra parte, Buellesfeld et al. 

compararon la mortalidad de 3 grupos diferentes de pacientes: aquéllos con un 

MP previo a TAVI, pacientes con MP tras TAVI y un último grupo sin MP118. En 

los resultados no se hallaron diferencias en la mortalidad, durante un año de 

seguimiento. Bagur et al. tampoco encontraron diferencias en la mortalidad 

durante un seguimiento de 5 años, en pacientes con o sin MP tras el implante 

valvular127.  

El implante de un MP ha demostrado tener efectos deletéreos sobre los 

parámetros de función ventricular. Los resultados de este estudio han 

demostrado como los parámetros de función ventricular evolucionaron peor en 

los pacientes que precisaron de estimulación cardiaca frente a los que no. Es 

conocido que la estimulación del ventrículo derecho produce una asincronía 

interventricular, que a su vez favorece el deterioro de la fracción de eyección 

del ventrículo izquierdo176,177. Además, la posible asincronía auriculo-ventricular 

puede tener efectos deletéreos sobre los parámetros hemodinámicos178,179. 

Ambos mecanismos pueden contribuir a que en este estudio se encontrara una 

tendencia hacia una mayor mortalidad cardiovascular, fundamentalmente por 

insuficiencia cardiaca, en los pacientes que precisaron de un MP. 

 

3.5 Aspectos terapeúticos en el manejo de los trastornos de la 

conducción post-TAVI 

 

A la vista de los resultados de este estudio y a lo reflejado en la literatura 

médica se propone el siguiente manejo de los trastornos de la conducción 

relacionados con TAVI. 

En primer lugar todos los pacientes sometidos a TAVI deberían ser 

monitorizados durante todo el periodo hospitalario postintervencion, dadas las 

elevadas tasas de aparición de trastornos de la conducción. Debido a los 

efectos deletéreos que la estimulación ventricular puede presentar los sobre 
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parámetros de función ventricular o sobre la mortalidad, es necesaria una 

correcta selección de los pacientes. Así y dado que al menos un 50% de los 

pacientes recuperan el trastorno de la conducción durante el seguimiento 
116,124, sólo se indicará el implante de un MP en aquellos pacientes que 

desarrollen un BAVc persistente, es decir, con una duración superior a los 4-5 

días postprocedimiento, dado que a partir de ese momento las probabilidades 

de recuperación del ritmo propio serán menores116. Además, así se facilita el 

manejo clínico de estos pacienes ya que se favorecería un alta hospitalaria 

más precoz. Mientras transcurre este periodo de tiempo, los pacientes pueden 

ser tratados de manera segura mediante el implante de un MP provisional180. 

En segundo lugar, en aquellos pacientes que desarrollen trastornos de la 

conducción de menor severidad como son el BRIHH o los bloqueos bi o 

trifasciculares, la estrategia de cara al implante de un MP ha de ser más 

conservadora, dado que casi la totalidad de los mismos conservan un ritmo 

propio durante el seguimiento, con escasa frecuencia a progresar hacia un 

BAVc. 

En tercer lugar y dada la existencia de BAVc tardíos, aquellos pacientes con 

múltiples factores predictivos de BAVc coexistentes han de ser vigilados de 

manera estrecha tras el alta hospitalaria. Dicho seguimiento requiere de una 

correcta información al paciente y a sus familiares, sobre las diversas 

manifestaciones clínicas de esta complicación y precisará de la realización de 

pruebas complementarias, como electrocardiogramas seriados, monitorización 

Holter o en determinados casos de la colocación de un Holter implantable. En 

este sentido está en marcha el estudio MARE cuyo objetivo es evaluar la 

aparición tardía de BAVc en pacientes tratados mediante TAVI181. 
Por último, es necesaria la creación de un documento de consenso 

enfocado en el manejo terapeútico de esta complicación. Hasta entonces, es 

imprescindible seguir las actuales recomendaciones establecidas en las guías 

de estimulación cardiaca46.  

 

 

 

 

 



Trastornos de la conducción cardiaca en el implante valvular aórtico percutáneo                  Discusión 
 

	 134	

3.6 Perspectiva futura de los trastornos de la conducción post-TAVI 

 

La mejora de los materiales, la técnica y el conocimiento de aquellos 

factores que favorecen la aparición de alteraciones de la conducción tras el 

implante valvular hará que en el futuro esta complicación disminuya su 

incidencia. Diferentes avances en la técnica de liberación de la prótesis MCS 

ya han demostrado una disminución de las tasas de necesidad de implante de 

un MP94. Por otra parte, se ha comprobado como un implante alto de la 

prótesis ha disminuido las tasas de BRIHH182 o de necesidad de colocación de 

un MP174. Este hecho ha sido recientemente observado en una revisión al 

respecto de las complicaciones tras TAVI, donde los autores comprobaron una 

disminución significativa de la necesidad de implante de un MP con los 

dispositivos valvulares de segunda y tercera generación183. 

 

3.7 Evolución de los parámetros ecocardiográficos tras el implante 

valvular 

 
A diferencia de la valvuloplastia aórtica aislada, el implante valvular 

aórtico percutáneo conlleva una mejoría clínica permanente, que se explica por 

unos resultados más favorables en los parámetros hemodinámicos y de función 

valvular. Dicha mejoría es similar a la observada con el recambio valvular 

quirúrgico184 y ha sido confirmada en un reciente estudio con un seguimiento 

de 5 años185. En la presente investigación, se observó como durante un 

seguimiento medio de 6 meses, los parámetros referentes a la función de la 

prótesis fueron óptimos. Además, hubo cierta mejoría de los parámetros de 

función ventricular evaluados mediante la determinación de los diámetros 

telesistólico y telediastólico y por el cálculo de la fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo. Sin embargo y al igual que lo reflejado en estudios 

previos186, se halló un efecto negativo sobre la normalización de dichos 

parámetros en los pacientes bajo estimulación ventricular. Es sabido que la 

estimulación ventricular del marcapasos originada desde el ventrículo derecho 

se relaciona con la aparición de una asincronía interventricular, que condiciona 

una peor recuperación por un remodelado negativo secundario a una 

contracción ventricular asincrónica.  



Trastornos de la conducción cardiaca en el implante valvular aórtico percutáneo                  Discusión 
 

	 135	

Incluso en algunos casos, la aparición de trastornos de la conducción 

cardiaca o la necesidad de un MP post-TAVI empeoraron la FEVI basal162 o el 

pronóstico durante un seguimiento de 1 año175.  

 

4. MORBILIDAD  
 

Aunque se trata de una terapia menos agresiva que el recambio valvular 

quirúrgico tradicional, el TAVI no está exento de complicaciones relacionadas 

con el procedimiento. Entre ellas, las más frecuentemente observadas son los 

trastornos de la conducción cardiaca, previamente ya descritos, la insuficiencia 

aórtica, las hemorragias, fundamentalmente relacionadas con el punto de 

acceso arterial, la insuficiencia renal aguda y el ictus. En lo relacionado con la 

insuficiencia aórtica paravalvular, en este estudio se encontraron tasas de esta 

complicación similares a las referidas en estudios previos72,187. La morbilidad 

secundaria a la inserción del catéter arterial es más común en el acceso 

femoral188,189, que fue la vía de abordaje empleada con mayor frecuencia en el 

presente estudio. Así, en el mismo, se observó como aproximadamente un 

20% de los pacientes sufrieron una complicación derivada del acceso arterial, 

ya fuera hemorrágica o mecánica. Este porcentaje fue similar al observado en 

otros trabajos190. El desarrollo de insuficiencia renal tras el procedimiento se ha 

relacionado directamente con mayores tasas de mortalidad precoz y durante el 

seguimiento. En este estudio, esta complicación fue observada con menor 

frecuencia que la hallada en otras investigaciones187, tal vez porque los 

pacientes analizados presentaron mejores cifras de función renal que las 

objetivadas en los pacientes de otros estudios o porque en el momento del 

diseño y recogida de datos del estudio aún no existía un criterio definido 

estandarizado de esta complicacion por el Valve Academic Research 

Consortium74,191. Por último, la sustitución valvular percutánea supone la 

liberación de múltiples microémbolos de calcio y coágulos que se relacionan 

con el desarrollo de ictus isquémico. Aunque el ictus es una complicación 

clínicamente infrecuente, como se observó en este estudio, se ha comprobado 

por estudios de resonancia magnética cerebral que hasta en un 77% de los 

pacientes sometidos a TAVI desarrollan nuevos microinfartos cerebrales 
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silentes tras el procedimiento192, no obstante su desarrollo no parece afectar al 

pronóstico de estos pacientes193.  

 

5. MORTALIDAD 
 

En lo referente a la mortalidad, se observó que un tercio de los pacientes 

que fallecieron, lo hicieron durante el ingreso hospitalario, y en todos ellos la 

causa fueron complicaciones relacionadas con el procedimiento. La presencia 

de complicaciones severas tales como el taponamiento cardiaco, la 

insuficiencia aórtica severa postprocedimiento o la morbilidad relacionada con 

la punción arterial han sido ya reconocidas como causas de mortalidad precoz 

tras TAVI194. Por otra parte, la mortalidad durante un seguimiento medio de dos 

años apenas alcanzó el 20%. Este resultado es similar al referido en otros 

estudios sobre pacientes tratados tanto con prótesis autoexpandible como con 

la expandible con balón185,195. Recientemente se ha comprobado como la 

mortalidad observada a los 5 años de seguimiento en pacientes sometidos a 

TAVI fue similar a la referida en estudios sobre pacientes tratados con 

recambio valvular quirúrgico en los que se emplearon prótesis biológicas196. 

Esta circunstancia podría hacer pensar que con una mejora en la técnica del 

implante y la consiguiente disminución de las complicaciones precoces, quizás 

el TAVI podría ser una alternativa terapeútica al recambio valvular aórtico 

quirúrgico y por tanto podría ampliarse su indicación a otros pacientes que en 

la actualidad no son tratados con esta técnica. 
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6. LIMITACIONES 
 

Dentro de las limitaciones de este trabajo, tal vez, la más significativa sea 

que al tratarse de una experiencia inicial, con un número limitado de pacientes, 

no hallan sido reconocidos algunos factores predictivos tanto de 

complicaciones como de mortalidad relacionadas con el procedimiento. 

Por otra parte el hecho de que todos los procedimientos de implante 

valvular los realizara un mismo cardiólogo intervencionista ha podido influir 

sobre el efecto de las variables relativas al procedimiento y su relación con la 

aparición de los trastornos de la conducción cardiaca, la morbilidad y la 

mortalidad.  

Por último, la ausencia de ecocardiogramas completos durante un periodo 

de seguimiento mayor, no ha permitido la evaluación a medio-largo plazo del 

efecto del implante de un MP tras TAVI sobre los parámetros de función 

ventricular.
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1. El implante de la prótesis aórtica percutánea autoexpandible CoreValve 

se relaciona con una elevada tasa de aparición de trastornos de la 

conducción cardiaca, entre los que se encuentra el bloqueo 

auriculoventricular completo. Dicho bloqueo puede ser transitorio o 

definitivo y ocurre por un daño directo sobre el tejido de conducción 

cardiaco, fundamentalmente sobre la rama izquierda del haz de His. 

Aunque esta lesión tiene lugar principalmente durante el procedimiento 

de implante valvular, su manifestación clínica o electrocardiografica 

puede ocurrir tardiamente tras el mismo. El principal factor relacionado 

con la aparición de bloqueo auriculoventricular completo es el bloqueo 

de rama derecha del haz de His en el electrocardiograma previo al 

implante valvular. La aparición de un bloqueo auriculoventricular 

completo precisa del implante de un marcapasos definitivo, sin embargo, 

más de la mitad de los pacientes muestran una recuperación de su ritmo 

propio durante el seguimiento, con menores tasas de necesidad de 

estimulación ventricular.   

 

2. La sustitución valvular aórtica percutánea supone una mejora en los 

parámetros ecocardiográficos de función valvular, función ventricular 

izquierda y hemodinámica cardiaca. Sin embargo, la mejora de los 

parámetros de función ventricular no fue evidenciada en aquellos 

pacientes que precisaron de un marcapasos tras el implante valvular. 

 

3. A pesar de tratarse de pacientes con elevada morbilidad previa al 

implante valvular, la supervivencia tras la sustitución valvular aórtica 

percutánea a medio-largo plazo es buena. Sin embargo, la necesidad de 

un marcapasos tras el procedimiento afecta negativamente a su 

pronóstico.
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ANEXO I – SCORES DE RIESGO QUIRÚRGICO PARA PACIENTES 
SOMETIDOS A CIRUGÍA CARDIACA 
 
STS Score – Variables recogidas en el modelo de predicción de riesgo 
Demográficas: 

• Edad (años) 
• Sexo 
• Raza: Afroamericano/asiatico/hispano 

Factores de riesgo: 
• Peso (kg) 
• Altura (cm) 
• Diabetes y su tratamiento (ninguno, dieta, 

antidiabéticos orales o insulina) 
• Función renal – valor de creatinina (mg/dl) 
• Diálisis. 
• Hipertensión. 
• Endocarditis infecciosa. 
• EPOC 
• Tratamiento inmunosupresor 
• Enfermedad vascular periférica. 
• Enfermedad cerebrovascular 

Intervenciones de cirugía cardiaca previas: 
• Cirugía de revascularización miocárdica 

previa 
• Cirugía valvular previa. 
• Otro tipo de cirugía cardiaca – angioplastia 

+ stent 
Situación preoperatorio: 

• Infarto de miocardio. 
• Síntomas de angina al ingreso  
• Insuficiencia cardiaca 
• Shock cardiogénico. 
• RCP 
• Arritmia 
• Uso preoperatorio de inotropos. 

Hallazgos en la coronariografía y valvulopatías 
• Fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo (%) 
• Enfermedad >o = al 50% del TCI. 
• Nº de vasos coronarios afectos (1,2 o 3) 
• Estenosis aórtica. 
• Estenosis mitral. 
• Insuficiencia aórtica 
• Insuficiencia mitral. 
• Insuficiencia tricuspidea 

Relativas al procedimiento: 
• Cirugía de Revascularización 
• Cirugía valvular: 

o Aórtica 
o Mitral 
o Tricuspidea 
o Pulmonar 
o Resección de estenosis 

subaórtica 
o Necesidad de asistencia 

ventricular 
• Otro procedimiento asociado 

Otros: 
• Primer intervención. 
• Reintervención (segunda, tercera, 

cuarta o más) 
• Momento de la intervención (electivo, 

urgente, emergente) 
• Uso de balón de contrapulsación 

intraaórtico. 

 
 
EUROSCORE – Variables recogidas en el modelo de predicción de riesgo 
Demográficos: 

• Edad >60 años. 1pto por cada 5 años. 
• Sexo femenino. 1 pto. 

Comorbilidades asociadas 
• EPOC, uso de broncodilatadores o 

esteroides. 1 pto 
• Arteriopatia extracardiaca (claudicación, 

estenosis carotídea > o igual al 50%, 
intervención previa o programada sobre la 
aorta abdominal, arterias de las 
extremidades o las arterias carótidas. 2 
ptos. 

• Déficit neurológico que afecte a la vida 
ordinaria. 2 ptos. 

• Cirugía cardiaca previa (precise aperture 
del pericardio). 3 puntos. 

• Creatinina sérica (>200mmol/l). 2 ptos. 
• Endocarditis activa. 3 puntos. 
 

Factores cardiacos 
• Angina instable o angina de reposo que 

precise nitratos endovenosos antes de 
llegar a quirófano. 2 puntos. 

• Disfunción de VI 
o FEVI 30-50%. 1 punto. 
o FEVI <30%. 3 puntos. 

• IAM reciente (<90 días). 2 puntos. 
• Hipertensión pulmonar (PSAP>60mmHg). 

2 puntos. 
Factores relacionados con el procedimiento 
• Emergencia. 2 puntos. 
• Otra cirugía diferente a revascularización 

miocárdica o añadida a esta. 2 puntos. 
• Cirugía sobre la aorta torácica. 3 puntos. 
• Ruptura septal postinfarto. 4 puntos. 
• Estado crítico preoperatorio o alguno de 

los siguientes: taquicardia ventricular, 
fibrilación ventricular, MS abortada, 
maniobras de RCP, necesidad de 
inotropos o balón de contrapulsación 
intraaórtico y fallo renal preoperatorio 
(anuria u oliguria <10ml/h). 3 puntos. 
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ANEXO 2. CUANTIFICACIÓN DE LA SEVERIDAD DE LAS 

VALVULOPATÍAS MEDIANTE ECOCARDIOGRAFÍA 

Estenosis aórtica 
 Leve Moderada Severa 
Velocidad flujo transvalvular (m/s) 0-2,9 3,0-4,0 >4,0 
Gradiente máximo (mmHg) 36 36-64 >64 
Gradiente medio (mmHg) <20 20-40 >40 
AVA (cm2) >1,5 1,0-1,5 <1,0 
AVA index (cm2/m2) >0,85 0,60-0,85 <0,6 
Relación de ITV >0,50 0,25-0,50 <0,25 

 
Insuficiencia aórtica 
 Leve Moderada Severa 
Cualitativo 

Morfología valvular 
Anchura y tipo de flujo 
Intensidad de señal  
Flujo reverso en Aorta 
descendente 
Flujo reverso en Aorta 
abdominal 

 
Normal/Anormal 

Pequeño. Central 
Leve 

Breve y protodiastólico 
Ausente 

 
Normal/Anormal 

Mediano 
Intensa 

Intermedio 
Ausente 

 
Defecto de coaptación 

Grande 
Intensa 

Holodiastólico 
Presente 

Semi-cuantitativo 
Vena contracta (mm) 
Tiempo de hemipresión (ms) 

 
<3 

>500 

 
3-6 

200-500 

 
>6 

<200 
Cuantitativo 

ORE (mm2) 
Volumen regurgitante (ml) 

 
<10 
<30 

 
10-29* 
30-59* 

 
>30 

>o=60 
* Leve-Moderada: ORE 10-20 y volumen regurgitante de 30-40; Moderada- severa: ORE 20-30, y volumen 
regurgitante 50-60 

 
Estenosis Mitral  
 Leve Moderada Severa 
Área valvular (cm2) >1,5 1,0-1,5 <1,0 
Gradiente medio (mmHg)* <5 5-10 >10 
Presión arteria pulmonar <30 30-50 >50 
* Para frecuencias cardiacas entre 60-80 lpm y ritmo sinusal. 

 
Insuficiencia mitral  
 Leve Moderada Severa 
Cualitativo 

Morfología valvular 
Anchura y tipo de flujo 
Intensidad de señal  
Zona de convergencia de 
flujo 
 

 
Normal/Anormal 

Pequeño. Central 
Leve/Parabolica 

Ausente/Pequeña 

 
Normal/Anormal 

Mediano 
Intensa/Parabólica 

Mediana 
 

 
Flail/rotura de cuerda 

Grande 
Intensa/Triangular 

Grande 
 

Semi-cuantitativo 
Vena contracta (mm) 
Flujo vena pulmonar 
Flujo de llenado mitral 
ITV mitral/ ITV aórtica 

 
<3 

Predominante sistólico 
Onda A predominante 

<1 

 
3-7 

Intermedio 
Variable 

Intermedio 

 
≥7 /(>8 biplano) 

Inversión flujo sistólico 
Onda E dominante (>1,5m/s) 

>1,4 
Cuantitativo 

ORE (mm2) 
Volumen regurgitante (ml) 

 
<20 
<30 

 
20-29;30-39* 
30-44;45-59* 

 
≥40 
≥60 

* Leve-Moderada: ORE 20-29 y volumen regurgitante de 30-44; Moderada- severa: ORE 30-39, y volumen 
regurgitante 45-59 
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