
ADVERTIMENT. Lʼaccés als continguts dʼaquesta tesi queda condicionat a lʼacceptació de les condicions dʼús
establertes per la següent llicència Creative Commons: http://cat.creativecommons.org/?page_id=184

ADVERTENCIA. El acceso a los contenidos de esta tesis queda condicionado a la aceptación de las condiciones de uso
establecidas por la siguiente licencia Creative Commons: http://es.creativecommons.org/blog/licencias/

WARNING. The access to the contents of this doctoral thesis it is limited to the acceptance of the use conditions set
by the following Creative Commons license: https://creativecommons.org/licenses/?lang=en



 

 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE BARCELONA 

 

 

 

TRASTORNOS DE CONDUCCIÓN TRAS LA IMPLANTACIÓN DE 

PRÓTESIS VALVULARES AÓRTICAS TRANSCATÉTER: 

INCIDENCIA, CARACTERIZACIÓN, SEGUIMIENTO E IMPACTO 

CLÍNICO A LARGO PLAZO 

 

 

 

AUTOR: FRANCISCO CAMPELO PARADA 

 

 

DIRECTOR: JULIO MARTÍ ALMOR 

 

 

 

 

 

 

 

2021 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 3 

 

TRASTORNOS DE CONDUCCIÓN TRAS LA IMPLANTACIÓN DE 

PRÓTESIS VALVULARES AÓRTICAS TRANSCATÉTER: 

INCIDENCIA, CARACTERIZACIÓN, SEGUIMIENTO E IMPACTO 

CLÍNICO A LARGO PLAZO 

 

 

 

 

TESIS DOCTORAL PRESENTADA POR 

FRANCISCO CAMPELO PARADA 

PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR  

 

DIRECTOR: JULIO MARTÍ ALMOR 

TUTORA: MARÍA MERCEDES CLADELLAS CAPDEVILA 

 

 

 

PROGRAMA DE DOCTORADO EN MEDICINA 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA 

UNIVERSITAT AUTÒNOMA DE BARCELONA 

 

2021 

 

 

 

 

 

 



 

 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedicatoria 

A mis padres, 

A Pilar, 

A mis hijos Juliette y Noé, 

 



 

 5 

AGRADECIMIENTOS 

 

Al Dr. Julio Martí Almor, Jefe de Servicio de Cardiología del Hospital del Mar por aceptar la 

dirección de esta Tesis Doctoral y por su inestimable ayuda durante todos estos años para que 

pudiese llevarse a término.  

 

Al Dr. Josep Rodés Cabau, Jefe de Hemodinámica del Institut de Cardiologie et Pneumologie 

de Québec por su ayuda y dirección durante el año y medio que trabajé en su equipo. Gracias 

por mostrarme que con esfuerzo y rigor en el trabajo se pueden alcanzar grandes metas.  

 

A mis antiguos compañeros en el IUCPQ de Québec, especialmente a la Dra. María Del Trigo 

y el Dr. Ander Regueiro. Gracias por vuestra ayuda y consejos con las bases de datos y los 

análisis estadísticos. Gracias por hacerme más llevadero el día a día durante el largo invierno 

canadiense.   

 

Al Profesor Didier Carrié por haberme elegido para formar parte de su Servicio de Cardiología 

del CHU de Toulouse y a mis compañeros del Servicio por su acogida y cercanía. 

 

Al Dr. Fourat Zouari, por su ayuda en la recogida de datos en uno de los trabajos de 

investigación de esta tesis. 

 

A mis antiguos compañeros del Hospital Josep Trueta de Girona, donde me formé como 

cardiólogo, especialmente a mi co-residente la Dra. Coloma Tirón, y a los Dres. José Luis Caro 

y Daniel Arribas. 

 



 

 6 

A mis buenos amigos de la Facultad de Medicina de Santiago de Compostela: Diego, Julio, 

Pachi, David García y David Gómez. 

 

Y a todas las personas que durante mi carrera me han dado buenos consejos y me han ayudado 

a mejorar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 7 

ABREVIATURAS 

BAV: bloqueo aurículo-ventricular  

BRDHH: bloqueo de rama derecha del haz de His 

BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His  

ECG: electrocardiograma 

IAoP: insuficiencia aórtica paravalvular 

IUCPQ : Institut Universitaire de Cardiologie et de Pneumologie de Québec    

MPP: marcapasos permanente 

RVAo: cirugía de reemplazo de la válvula aórtica 

TAVI: transcatheter aortic valve implantation 

TdC: trastornos de conducción 

TSVI: tracto de salida del ventrículo izquierdo 

VAB: valvuloplastia aórtica con balón 

VARC-2: Valve Academic Research Consortium-2  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 8 

ÍNDICE DE TABLAS 

 

Tabla 1. Principales factores determinantes de BRIHH post-TAVI. (Página 34) 

Tabla 2. Principales factores determinantes de MPP post-TAVI. (Página 38) 

Tabla 3. Etiología de los ACV relacionados con el implante de válvula aórtica percutánea 

(Página 42) 

Tabla 4. Características basales y resultados de la población del estudio (Bajo riesgo frente a 

riesgo intermedio/alto) (Página 60) 

Tabla 5. Principales comorbilidades en pacientes de bajo riesgo quirúrgico tratados mediante 

implante percutáneo de válvula aórtica. (Página 62) 

Tabla 6. Características basales y resultados de los pacientes que presentan trastornos de 

conducción persistentes al alta (BRIHH persistente o nuevo MPP) (Página 63) 

Tabla 7. Análisis multivariado de los factores asociados con la necesidad de marcapasos post-

TAVI o presencia de un BRIHH de novo persistente al alta (Página 66) 

Tabla 8. Datos del procedimiento y resultados de los pacientes de bajo riesgo quirúrgico 

tratados con válvula Medtronic Corevalve frente a Edwards Sapien. (Página 67) 

Tabla 9. Principales características clínicas, ecocardiográficas y de la intervención de los 

pacientes sometidos a monitorización electrocardiográfica y registro sistemático del ECG 

durante la TAVI (Página 68) 

Tabla 10. Trastornos de la conducción e implante de marcapasos en relación con la 

intervención de TAVI y alteraciones de la conducción persistentes al alta y en el seguimiento 

al mes (Página 69) 



 

 9 

Tabla 11 Características basales y de la intervención de la población del estudio, según el uso 

de valvuloplastia durante la TAVI. (Página 73) 

Tabla 12 Trastornos de la conducción persistentes al alta hospitalaria, en función del uso de 

valvuloplastia (Página 74)  

Tabla 13 Características basales y datos de la intervención de los pacientes con trastornos de la 

conducción, según la persistencia de estos en el seguimiento al mes. (Página 76) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 10 

ÍNDICE DE FIGURAS 

 

Figura 1. Evolución del tamaño del introductor femoral de las válvulas Edwards Sapien y 

Medtronic Corevalve desde las primeras versiones a las actuales. (Página 20) 

 

Figura 2. Anatomía del sistema de conducción (Página 26) 

Figura 3. Esquema de la relación anatómica del septo membranoso y la rama izquierda del haz 

de His con las cúspides aórticas. (Página 27) 

Figura 4. Tasa de implante de marcapasos en función del tipo de válvula implantada (Página 

31) 

Figura 5. Tasa de bloqueo de rama izquierda de novo en función del tipo de válvula (Página 

32) 

Figura 6. Medida del septo membranoso y profundidad de implantación (Página 36) 

Figura 7. Cronología de los trastornos de la conducción durante el TAVI. Número de pacientes 

que tuvieron un BRIHH o BAV completo en cada paso de la intervención de TAVI (Página 70) 

Figura 8. Persistencia de los trastornos de la conducción con el paso del tiempo. (Página 72) 

Figura 9. Trastornos de la conducción en el seguimiento al mes, en función del uso de VAB 

antes del implante valvular. (Página 75) 

 

 

 

 

 

 



 

 11 

ÍNDICE GENERAL                                                                                                                   

Resumen…………………………………………………………………………………...…13 

Summary……………………………………………………………………………………..14 

1.-Introducción………………………………………………………………........................15                 

    1.1.-Desarrollo histórico del implante percutáneo de válvula aórtica (TAVI)…..17  

1.1.1.-Del tratamiento paliativo por valvuloplastia aórtica con balón  

al desarrollo del tratamiento definitivo por TAVI………..………......17 

  1.1.2.-Evolución de los dispositivos: de 2002 a 2020……..……….......20 

1.1.3.-Evoluciones de la técnica………………………………………..24 

  

    1.2.-Principales complicaciones asociadas al implante válvula aortica………....25 

1.2.1.-Trastornos de conducción…………………………………….....25 

           1.2.1.1.-Anatomía del sistema de conducción………….......26 

         1.2.1.2.-Epidemiología en la población de edad avanzada..28 

         1.2.1.3.-Incidencia…………………………………………...30 

           1.2.1.4.-Factores determinantes………………………….....32  

           1.2.1.5.-Pronóstico…………………………………………...39 

 

  1.2.2.-Otras complicaciones…………………………………………...41 

           1.2.2.1.-Accidente cerebrovascular………………………....41 

         1.2.2.2.-Insuficiencia aórtica post-TAVI…………….....…..43 

         1.2.2.3.-Complicaciones vasculares y sangrado……..….....44 

           1.2.2.4.-Insuficiencia renal aguda…………………….……45 

           1.2.2.5.-Degeneración valvular y trombosis………….……45 

           1.2.2.6.-Mortalidad……………………………………….…46 

 

2.-Justificación…………………………………………………………………………....….47 

3.-Hipótesis…………………………………………………………………………………..50 

4.-Objetivos…………………………………………………………………………….…….52 

5.-Metodología……………………………………………………………………..………...54 

       5.1.-Población de estudio………………………………………………………...55 

       5.2.-Implante percutáneo de válvula aórtica…………………………………...56  

       5.3.-Monitorización continua y análisis del electrocardiograma.…….………56 

       5.4.-Medida de la profundidad de implantación de la TAVI………………….57 



 

 12 

       5.5.-Recogida de datos…………………………………………….…………….57 

       5.6.-Seguimiento……………………………………………….………………..58 

       5.7.-Análisis estadístico……………………………………….………………...58 

6.- Resultados……………………………………………………………………………...…59  

       6.1- Incidencia de TdC en función del perfil de riesgo quirúrgico…………...60  

       6.2.-Factores predictivos de TdC en pacientes de bajo riesgo……………......63  

       6.3-TdC en válvulas autoexpandibles frente a expandibles con balón…...….66  

       6.4.-Cronología de los trastornos de la conducción…………………………...68 

       6.5.-Persistencia de los TdC según su momento de inicio…………………....71 

       6.6.-Impacto de la valvuloplastia en la persistencia de los TdC……………..73  

7.-Discusión……………………………………………………………………………..……79 

       7.1.-Incidencia de los trastornos de conducción……………………………...80 

       7.2.-Indicaciones de implantación de marcapasos post-TAVI………………84 

       7.3.-Momento de aparición y mecanismos causales de los TdC……………..86 

       7.4.-Mecanismos causales y factores predictivos de los TdC………………..89 

       7.5.-Aplicabilidad en la práctica clínica………………………………………91 

       7.6.-Propuestas para reducir la incidencia de TdC post-TAVI……………..92 

 

8.-Conclusiones……………………………………………………………….……..…….....94 

 

9.-Líneas de futuro…………………………………………………………………………...97 

 

10.-Referencias Bibliográficas..............................................................................................101 

 

11.-Anexo................................................................................................................................122 

 

 

 

 



 

 13 

 

RESUMEN 
 

 

Los trastornos de conducción (TdC) representan la complicación más frecuente tras el 

implante de válvula aórtica percutánea. A pesar de que el desarrollo de los dispositivos y el 

mayor conocimiento de la técnica han permitido reducir de forma significativa la mayor parte 

de las complicaciones, la incidencia de los TdC permanece estable. Actualmente la TAVI es el 

tratamiento de referencia de las estenosis aórticas sintomáticas en pacientes alto riesgo y se 

recomienda también su uso en pacientes de riesgo intermedio. Estos buenos resultados 

justifican evaluar si esta técnica puede aplicarse también en pacientes de bajo riesgo quirúrgico. 

En el primer trabajo de investigación de esta tesis se estudia la incidencia de TdC en una cohorte 

de bajo riesgo quirúrgico a los que se les indicó un tratamiento percutáneo tras la evaluación 

multidisciplinar. Esta población más joven y con menores comorbilidades presenta una 

incidencia de TdC ligeramente inferior a la del grupo de riesgo intermedio o alto, aunque sin 

diferencias estadísticamente significativas. Un 25% de los pacientes de bajo riesgo presentan 

un TdC relacionado con la TAVI y persistente al alta. La profundidad de implantación de la 

válvula es el principal factor predictor de TdC en el análisis multivariado, junto con la amplitud 

del QRS y el gradiente medio de la válvula aórtica. Aunque las válvulas autoexpandibles 

presentan una mayor incidencia de TdC, este tipo de prótesis no representan un factor predictor 

independiente de TdC, si no que su mayor incidencia es secundaria a una altura de implantación 

significativamente más profunda.   

En el segundo trabajo de investigación se estudia la cronología y evolución de los TdC 

en un grupo de pacientes tratados con válvula expandible con balón y analizamos el impacto de 

la valvuloplastia aórtica en la incidencia de TdC. El estudio de la monitorización 

electrocardiográfica permitió identificar los momentos de aparición de los TdC en el 

procedimiento y su evolución durante la hospitalización. Este análisis pormenorizado del 
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procedimiento identificó que un 51,5% de los TdC aparecen antes de implantar la válvula 

(durante la manipulación de la guía rígida o la predilatación/valvuloplastia) y que éstos TdC de 

aparición temprana se asocian a una mayor persistencia de los TdC en el seguimiento a un mes. 

En este mismo estudio comparamos la incidencia de TdC del procedimiento TAVI con 

valvuloplastia frente al implante directo de la válvula sin valvuloplastia previa. El grupo tratado 

con valvuloplastia mostró una tasa de persistencia de los TdC significativamente mayor en el 

seguimiento a un mes. Entre los pacientes que presentan un TdC al alta, el uso de valvuloplastia 

fue el único factor que se asoció con la persistencia del TdC en el seguimiento.  

 

SUMMARY 

The conduction disturbances (CD) are the most common complication after percutaneous aortic 

valve implantation. Despite that device evolutions and a better understanding of patient 

selection and preprocedural assessment led to a significant reduction in most of the procedure-

related complications, the incidence of CD remains stable over time. Nowadays, TAVI is the 

gold standard for the treatment of severe symptomatic aortic stenosis in high surgical risk 

patients and is also recommended in patients at intermediate risk. The excellent results in these 

patients justify the study of this technique also in lower risk patients. In our research project we 

assess the incidence of CD in a low surgical risk cohort of patients with a TAVI indication after 

a Heart Team evaluation. This younger population showed a slightly lower incidence of CD 

than the intermediate/high risk group, although without statistical significance. Up to 25% of 

low-risk patients presented with persistent CD related to TAVI at discharge. The depth of valve 

implantation was identified as the main predictor of CD in multivariate analysis, together with 

baseline QRS duration and baseline mean aortic gradient. Despite that self-expandable valves 

showed a higher rate of CD, these valves were not identified as an independent predictor of CD 

because its higher incidence of CD is secondary to a significantly deeper valve implantation in 

the left ventricular outflow tract. In our second study we have assessed the timing and evolution 

of CD in a group of patients undergoing a balloon-expandable valve implantation and the 

impact of valvuloplasty in the incidence of CD. The continuous electrocardiogram monitoring 

allowed us to identify the timing of CD and their evolution during hospital stay.  This analysis 

showed that a 51,5% of CD occurred before valve implantation (after stiff-wire placement or 

valvuloplasty) and these early CD were more frequently persistent at one-month follow-up. In 

this study we also determine the impact of valvuloplasty in CD. Avoiding the use of 

valvuloplasty was associated with a lower rate of CD persistence over time. Valvuloplasty was 

identified as the only independent predictor of CD persistence at one-month follow-up in this 

study. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El implante percutáneo de válvula aórtica (TAVI: transcatheter aortic valve implantation) 

ha experimentado un crecimiento exponencial en los últimos años. Desde el primer implante 

realizado en 2002 por el Profesor Alain Cribier en el Hospital de Rouen (Francia) el número de 

intervenciones percutáneas no ha cesado de aumentar hasta un total de 13.722 TAVI en Francia 

y 4.281 en España en el año 2019(1,2). Inicialmente desarrollada como una técnica poco 

invasiva dirigida a los pacientes contraindicados a la cirugía de reemplazo de la válvula aórtica 

(RVAo), los resultados de los diferentes ensayos clínicos aleatorizados entre las dos técnicas 

fueron progresivamente ampliando las indicaciones de TAVI hacia pacientes de un menor riesgo 

quirúrgico. Como consecuencia, las guías de práctica clínica de la Sociedad Europea de 

Cardiología de 2017 recomiendan la TAVI por vía femoral en primera intención en aquellos 

pacientes de riesgo intermedio en la escala de riesgo (score) STS > 4 o en presencia de otros 

factores de riesgo no incluidos en los score como la fragilidad, la aorta en porcelana o pacientes 

con secuelas de radioterapia en el tórax (Clase I, B)(3). En 2019 se publicaron dos estudios 

aleatorizados que comparaban TAVI contra RVAo en pacientes de bajo riesgo quirúrgico(4,5). 

Estos ensayos clínicos mostraron la no inferioridad del tratamiento percutáneo con respecto a 

la cirugía en pacientes con pocas comorbilidades. A pesar de estos resultados alentadores, la 

TAVI tiene todavía varias cuestiones no resueltas entre las que podríamos citar, en primer lugar, 

la ausencia de datos de durabilidad a largo plazo y, en segundo lugar, los TdC asociados a la 

técnica percutánea, que siguen siendo superiores a los observados en el RVAo. 
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1.1.-Desarrollo histórico del implante percutáneo de válvula aórtica  

 

 

1.1.1 Del tratamiento paliativo por valvuloplastia aórtica con balón al desarrollo del 

tratamiento definitivo por TAVI 

 

La estenosis aórtica moderada a severa afecta a un 2,8% de la población de más de 75 años en 

los Estados Unidos(6). Los principales síntomas asociados a la estenosis aórtica son la disnea, 

el dolor torácico y el síncope. El tratamiento médico es ineficaz para controlar la evolución de 

la estenosis severa con una supervivencia de sólo un 49% a 1 año(7) y 32% a 2 años(8). Hasta 

el desarrollo de la TAVI, la valvuloplastia aórtica con balón (VAB) era la única alternativa para 

aquellos pacientes que no eran candidatos a una intervención quirúrgica. Esta técnica fue 

desarrollada por Alain Cribier en 1985(9). A pesar de la esperanza inicial de poder llegar a 

convertirse en una alternativa a la cirugía en pacientes de edad avanzada o alto riesgo 

quirúrgico, los resultados de las primeras series mostraban una alta tasa de complicaciones, un 

elevado porcentaje de recidiva y un escaso impacto en la supervivencia. Hasta la época actual, 

el uso de la VAB se redujo básicamente a los pacientes de alto riesgo quirúrgico que presentaban 

una insuficiencia cardiaca severa o un shock cardiogénico, en muchos casos en espera de poder 

realizar un RVAo en mejores condiciones. Las evoluciones técnicas, con la reducción del 

tamaño del catéter de valvuloplastia y la aparición de sistemas percutáneos de cierre vascular 

permitieron reducir el número de complicaciones vasculares asociadas a la VAB(10). 

Curiosamente la aparición de la TAVI, que comporta un tratamiento percutáneo definitivo a 

diferencia del tratamiento paliativo de la VAB, no ha supuesto el abandono de esta última e 

incluso muchos centros han experimentado un incremento significativo en el número de 

valvuloplastias. Entre las indicaciones actuales de la VAB podríamos incluir pacientes con: 

       -Insuficiencia cardiaca aguda o disfunción ventricular severa como puente a RVAo o TAVI 

      -Estenosis aórtica severa e indicación de cirugía no cardiaca urgente 
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      -Pacientes con comorbilidades intercurrentes, en espera de decisión (TAVI o RVAo) 

      -Paliativo (pacientes no candidatos a TAVI o RVAo) 

Los resultados de una serie contemporánea de VAB nos muestran una mortalidad asociada 

intrahospitalaria del 2,5%(10) que puede parecer similar a la mortalidad registrada en las series 

actuales de TAVI, pero en un contexto clínico mucho más severo, con pacientes a veces en 

shock cardiogénico o con otras comorbilidades mayores que no permiten una comparación 

adecuada.  

Una de las mayores limitaciones de la VAB es su carácter temporal ya que una buena parte de 

los pacientes presentan en el seguimiento una recidiva de los síntomas y una restenosis de la 

válvula. Este hecho fue el germen del desarrollo de un tratamiento percutáneo que fuera 

curativo y por tanto una alternativa real al tratamiento quirúrgico. En los años 90, H.R Andersen 

patentó un sistema valvular insertado en un stent pero el proyecto no llegó a sobrepasar la etapa 

experimental. En la década del 2000, Bonhoeffer utilizó una válvula yugular de origen bovino 

para intervenciones pediátricas. Algunos años antes, en 1994, el Profesor Cribier en Rouen 

validó en un estudio post-mortem la posibilidad de implantar un stent vascular en una válvula 

aortica calcificada y su capacidad para mantener su forma y reducir el riesgo de 

embolización(11). El diseño del sistema valvular fue registrado en una patente, pero ninguna 

de las principales compañías biomédicas de la época creyó que el concepto pudiera tener éxito. 

Tras este rechazo, Alain Cribier fundó una compañía “start-up” en 1999 junto a Martin Leon, 

S. Rabinovich y S. Rowe: Percutaneous Valve Technologies (PVT). En su desarrollo contaron 

con la ayuda de ARAN, una pequeña compañía biomédica israelí. Los primeros implantes en 

animales se realizaron en el año 2000 y la primera implantación de TAVI en humanos tuvo lugar 

el 16 de abril de 2002(11). Se trataba de un paciente de 57 años en shock cardiogénico y 

múltiples comorbilidades que contraindicaban una cirugía RVAo. Este paciente presentaba una 

enfermedad arterial periférica severa y esta primera TAVI se implantó vía anterógrada transeptal 
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a través de la vena femoral. El resultado de la intervención fue satisfactorio y el paciente falleció 

4 meses después tras una amputación de miembro inferior consecuencia de su patología arterial 

periférica. Tras este hito de la cardiología, se iniciaron dos estudios de factibilidad en uso 

compasivo. 

En 2004, la compañía Edwards (Edwards Lifesciences, Irvine, CA, EEUU) adquirió PVT y 

aportó mejoras al sistema de implantación. También en 2004, Medtronic (Medtronic Inc, 

Minneapolis, MN, EEUU) presentó Corevalve, una válvula auto-expandible. Se desarrollaron 

vías de abordaje secundarias como la transapical en el caso de Edwards o la subclavia en el 

caso de Medtronic. Ambas válvulas obtuvieron el marcado CE en 2007. 

A partir de 2007 el número de intervenciones realizadas aumentó exponencialmente. 

Inicialmente la técnica estaba dirigida únicamente a los pacientes inoperables, de riesgo 

quirúrgico prohibitivo. La evidencia científica se forjó a partir de ensayos clínicos como 

PARTNER (válvula Edwards Sapien) que mostró la superioridad de la TAVI sobre el 

tratamiento médico (incluyendo VAB) y la no inferioridad respecto a la cirugía RVAo en 

pacientes de alto riesgo quirúrgico(7,12).  El ensayo de la válvula Corevalve en pacientes de 

alto riesgo mostró por primera vez una superioridad de TAVI sobre cirugía(13). Más tarde 

llegarían los ensayos clínicos en pacientes de riesgo intermedio y bajo que han validado la 

expansión de la TAVI hacia pacientes con pocas comorbilidades(4,5,14,15). Los estudios de 

durabilidad a largo plazo acabarán por determinar si la TAVI puede convertirse en la técnica de 

referencia para el tratamiento de la estenosis aórtica.   
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1.1.2 Evolución de los dispositivos: de 2002 a 2020. 

Los diferentes diseños de nuevas válvulas y evoluciones de los dispositivos actuales necesitan 

de una serie de test minuciosos tanto in-vitro como in-vivo. Entre los desafíos a los que se debe 

enfrentar cada válvula podemos incluir: hemocompatibilidad, baja trombogenicidad, alta 

durabilidad, resistencia a la calcificación y estabilidad durante los procesos de montaje sobre el 

catéter e implantación(6). La International Organization for Standardization (ISO) publicó una 

serie de recomendaciones para el desarrollo de válvulas percutáneas. Las cualidades 

hemodinámicas (evaluadas a partir del área del orificio efectivo) de la TAVI deben ser 

superiores a una prótesis quirúrgica del mismo tamaño, pero al mismo tiempo se tolera una 

mayor insuficiencia valvular en el caso de la TAVI(6). 

 

Desde la aparición de los primeros modelos, una de las mejoras evidentes es la reducción del 

tamaño del introductor y catéter necesarios para llevar a cabo la intervención. Esta reducción 

de tamaño ha permitido aumentar de forma notable el porcentaje de intervenciones realizadas 

por vía femoral (Figura 1). El acceso femoral se asocia a un mejor pronóstico, como se observó 

en el estudio PARTNER 2 en el cual únicamente la cohorte de TAVI femoral presentaba mejores 

resultados que el RVAo(14). Por otro lado, la reducción del tamaño del introductor se asocia a 

una menor tasa de complicaciones vasculares. Esta reducción se obtuvo en parte gracias a 

innovaciones como una capacidad de expansión del introductor al paso de la válvula en el caso 

de las válvulas Sapien3 o Acurate o la presencia de un introductor integrado en el catéter como 

en el caso de Medtronic Evolut (equivalente a un introductor 14 Fr). 

 

Figura 1. Evolución del tamaño del introductor femoral de las válvulas Edwards Sapien y 

Medtronic Corevalve desde las primeras versiones a las actuales(16,17) 
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Los catéteres de las versiones más recientes presentan una mayor flexibilidad para poder 

adaptarse a la anatomía del paciente, que en ocasiones puede presentar tortuosidades y 

calcificaciones severas íleo-femorales. Esta flexibilidad también permite adaptarse a la 

morfología de la aorta ascendente. En el caso de la prótesis Edwards el operador puede regular 

el movimiento de flexión-extensión de la extremidad del catéter. 

 

La guía rígida es esencial para poder implantar la prótesis. La principal evolución en este 

aspecto ha sido el desarrollo de guías específicas para la TAVI con una forma circular en su 

extremidad para reducir el riesgo de perforación del ventrículo izquierdo durante el 

procedimiento. 



 

 22 

Los sistemas de liberación de la prótesis también han sido mejorados. Algunas válvulas cuentan 

con marcadores radiopacos para facilitar el posicionamiento. Otras válvulas como la Corevalve 

Evolut R o Pro tienen la capacidad de ser recapturables y reposicionables. 

 

Muchos de los nuevos modelos de TAVI incorporan una falda externa al stent valvular en la 

parte ventricular para reducir la insuficiencia aórtica paravalvular: Sapien3, EvolutPro, 

Accurate Neo, Lotus Edge, etcétera. En otros casos, además de la faldilla externa, la forma del 

stent valvular con un ancho mayor en la base favorece la implantación y reduce la insuficiencia 

paravalvular. La última versión de la válvula Edwards Sapien (Sapien3 Ultra) incorpora una 

falda externa fabricada en PET de una altura un 40% mayor para obtener todavía mejores 

resultados en reducción de la insuficiencia aortica post-TAVI. 

 

En todos los procedimientos TAVI hay que disponer de un sistema de marcapasos temporal en 

caso de trastorno de la conducción. El marcapasos temporal es esencial para el implante de la 

prótesis expandible con balón, que necesita una estimulación ventricular rápida para evitar una 

embolización de la válvula en el momento en el que se despliega la prótesis. En el caso de la 

prótesis autoexpandibles, el marcapasos temporal solo es necesario durante algunos implantes, 

para facilitar la estabilidad de la prótesis durante su expansión. De todos modos, dado que las 

TAVI autoexpandibles se asocian a una mayor tasa de necesidad de marcapasos permanente 

(MPP), es necesario disponer de un sistema de marcapasos temporal listo para su utilización en 

todo momento durante la intervención. Como complicación asociada, el catéter de marcapasos 

temporal puede provocar una perforación del ventrículo derecho y un taponamiento cardiaco 

en algunos casos. En los últimos años se ha desarrollado una tendencia a simplificar al máximo 

el procedimiento TAVI con la hipótesis de que podría reducir el número de complicaciones 

además del tiempo total de procedimiento. La estimulación a través de la guía rígida situada en 
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el ventrículo izquierdo es una alternativa que permite una estimulación durante el implante 

valvular, reduciendo el número de accesos arteriales y las potenciales complicaciones del 

marcapasos temporal. Sin embargo, en caso de bloqueo aurículo-ventricular (BAV) completo, 

se necesitará implantar un marcapasos temporal por vía venosa al final del procedimiento. 

 

El implante de TAVI se ha sido progresivamente simplificando en los últimos años, actualmente 

no se realiza una anestesia general ni ecocardiografía transesofágica, y se han reducido el 

número de catéteres implantados como la sonda urinaria, el catéter venoso central o catéter 

arterial. Inicialmente el acceso arterial femoral para implante de la válvula era quirúrgico 

mientras que ahora es completamente percutáneo. En cuanto a las vías de acceso secundarias, 

el abordaje por vía carotídea se asocia a menores complicaciones que otros accesos más 

invasivos como el transaórtico o transapical(18).  La duración de la hospitalización ha podido 

también reducirse como consecuencia de un protocolo menos invasivo y la reducción de 

complicaciones(19).  

 

Futuros estudios nos aportarán más información sobre la durabilidad de las válvulas 

percutáneas y conoceremos también si las nuevas versiones ofrecerán mejoras sobre este punto 

que resulta primordial en la expansión de la TAVI hacia pacientes más jóvenes con bajo riesgo 

operatorio. Las normas ISO requieren una durabilidad de al menos 200 millones de ciclos in-

vitro a una frecuencia de 600 a 1200 ciclos por minuto, lo que equivale a 5 años in-vivo(6). En 

la actualidad se están investigando tejidos poliméricos como alternativa a las válvulas 

biológicas actuales, que presentan limitaciones de degradación a largo plazo. Estas válvulas 

poliméricas podrían tener también una mayor resistencia al proceso de prensado sobre el catéter 

que las actuales, lo que podría resultar en una reducción suplementaria del tamaño de los 

catéteres(6) 
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1.1.3 Evoluciones de la técnica: papel del análisis previo a la implantación. 

 

Uno de los aspectos que ha contribuido a la mejora de resultados es una buena planificación de 

las intervenciones. La reunión multidisciplinar es uno de los puntos que recomiendan las guías 

de práctica clínica en el proceso de evaluación previo a una TAVI. En este equipo 

multidisciplinar deben participar: cardiólogos clínicos e intervencionistas, cirujanos cardiacos, 

anestesistas y geriatras. La evaluación geriátrica permite dilucidar algunos casos en los que el 

tratamiento de la estenosis aórtica no supondrá ninguna mejora clínica para el paciente debido 

a la presencia de otras comorbilidades importantes o una pérdida de autonomía irrecuperable. 

A pesar de los avances tecnológicos en las técnicas percutáneas, la presencia de algunas 

características clínicas como una válvula aórtica bicúspide, una insuficiencia aórtica pura, una 

enfermedad coronaria severa o presencia de otras valvulopatías severas concomitantes 

favorecen una indicación quirúrgica si el perfil de riesgo del paciente lo permite.  

En este análisis previo, las técnicas de imagen complementarias juegan un papel primordial. 

Actualmente, el TAC toraco-abdómino-pélvico sincronizado con el electrocardiograma (ECG) 

es la técnica de referencia para calcular la medida del anillo aórtico. El TAC permite también 

evaluar: 

   - presencia de una válvula aórtica bicúspide,  

   - altura de las arterias coronarias con respecto al anillo aórtico,  

   - grado de calcificación de la válvula y del tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI),  

   - presencia de trombo intra-ventricular o en la aorta ascendente.  

   - definir el acceso arterial con la evaluación del calibre, tortuosidad y calcificación del eje 

íleo-femoral y de los posibles accesos secundarios.  

   -detectar una neoplasia u otra patología que podría impactar el pronóstico clínico del paciente.  
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En resumen, el análisis del TAC permite realizar la elección del tipo y tamaño de la válvula, el 

acceso arterial y anticipar las dificultades técnicas que podrían aparecer durante el 

procedimiento.  Como alternativa, en pacientes con insuficiencia renal severa se puede utilizar 

la ecocardiografía 3D para definir el tamaño del anillo aórtico.  

 

 

1.2.-Principales complicaciones asociadas al implante válvula aortica  

 

1.2.1.-Trastornos de conducción  

En los últimos años hemos asistido a una simplificación progresiva del procedimiento de 

implantación, lo que ha permitido integrar la TAVI dentro de la actividad ordinaria de las salas 

de cardiología intervencionista. Las mejoras técnicas de los dispositivos, junto con la mayor 

experiencia de los operadores han permitido reducir la mayoría de complicaciones. Estos 

buenos resultados justifican extender las indicaciones de la TAVI a pacientes de menor riesgo 

quirúrgico. Sin embargo, a pesar de los últimos avances en TAVI, los TdC continúan siendo una 

complicación frecuente, que no ha experimentado ninguna reducción significativa en los 

últimos años. Así, dependiendo del tipo de prótesis podemos encontrar tasas de implante de 

MPP post-TAVI entre un 8.5-25.9% en los 30 días que siguen al implante valvular. En el caso 

de los pacientes tratados con RVAo encontramos también una tasa considerable de MPP, en 

torno al 7%, pero siempre inferior al registrado con la TAVI.(20)  

El mecanismo responsable del desarrollo de un BAV de alto grado post-TAVI es el estrés 

mecánico sobre el haz de His. En las series publicadas encontramos que las prótesis 

autoexpandibles se asocian a una mayor tasa de necesidad de MPP. Las prótesis expandibles 

con balón ( Sapien XT/Sapien3) muestran una tasa menor, pero que se ha incrementado con el 

uso de la última generación de este tipo de válvulas.(20) El bloqueo de rama izquierda del haz 

de His ( BRIHH)  es el TdC más frecuente asociado a la TAVI. Su incidencia es también mayor 
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entre los pacientes tratados con válvulas autoexpandibles. Las implicaciones clínicas de este 

TdC y el manejo de esta complicación serán detallados en posteriores apartados de esta tesis.  

        1.2.1.1.-Anatomía del sistema de conducción 

 

El conocimiento de la anatomía del sistema de conducción es primordial para entender los 

mecanismos que favorecen la aparición de los TdC relacionados con la TAVI. La proximidad 

del aparato valvular aórtico con el nodo auriculoventricular (NAV) y el haz de His explica la 

importante incidencia de esta complicación en los pacientes sometidos a un reemplazo valvular 

percutáneo. El NAV se localiza en la base del septo auricular, y conforma el ápice del triangulo 

de Koch (formado por el tendón de Todaro, la inserción de la porción septal de la válvula 

tricúspide y el orificio del seno coronario). En proximidad de la válvula, el haz de His penetra 

en el septo membranoso y posteriormente en el septo ventricular, antes de dividirse dando lugar 

a las ramas izquierda y derecha (Figura 2). 

Figura 2. Anatomía del sistema de conducción(21) 

 

La rama izquierda esta íntimamente relacionada con la base del triángulo formado por las valvas 

derecha y no coronaria de la válvula aortica (Figura 3). La susceptibilidad a los TdC post-TAVI 
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es en parte secundaria a la variabilidad interindividual en cuanto a la longitud del septo 

membranoso, la longitud del haz de His, la longitud de su porción superficial (o no penetrante), 

la profundidad de su trayecto en el septo, y la altura de la división del haz de His en su rama 

izquierda.  

Figura 3. Esquema de la relación anatómica del septo membranoso y la rama izquierda del haz 

de His con las cúspides aórticas.  

 

En un estudio anatómico post-mortem, se encontraron tres patrones principales de localización 

del haz de His: en un 50% de los pacientes el haz de His discurre en la mitad derecha del septo 

ventricular, un 30% presenta un haz de His posicionado en la parte izquierda del septo 

ventricular y finalmente en un 20% el recorrido dentro del septo ventricular del haz de His es 

superficial encontrándose solo cubierto por el endocardio(22). Las dos últimas variantes 

exponen a los pacientes a un riesgo elevado de BAV, especialmente en aquellos pacientes con 

un septo membranoso más corto. Como consecuencia de la proximidad del sistema valvular 

aórtico, el BAV puede aparecer tras comprimir la válvula aórtica nativa contra el haz de His o 

por la presión directa ejercida por la prótesis. Estos estudios necrópsicos evidencian que la 

presencia de un haz de His izquierdo y más superficial son factores de riesgo para presentar 

BAV completo post-TAVI. Lamentablemente, la predisposición a presentar TdC en base a estas 
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variaciones anatómicas no puede predecirse con las técnicas de imagen actuales(22) 

La susceptibilidad anatómica para presentar un BRIHH depende del lugar donde se divide el 

haz de His, cuanto más precoz sea esta división, con respecto a las cúspides de la válvula aórtica, 

mayor riesgo de presentar un BRIHH. No es de extrañar por tanto que la profundidad de 

implantación de la prótesis sea uno de los factores pronósticos de BRIHH post-TAVI más 

importantes ya que la división del haz de His se encuentra a unos 5 mm con respecto a la porción 

mas basal del anillo aórtico.  Las características de las prótesis pueden también explicar los 

diferentes resultados de incidencia de TdC entre las válvulas autoexpandibles y expandibles 

con balón. Se cree que el nitinol de las válvulas autoexpandibles puede ejercer una mayor 

presión contra el septo ventricular que el stent de cobalto-cromo de la válvula expandible con 

balón y ser uno de los factores implicados en la mayor incidencia de TdC observada (22,23). 

Durante la TAVI, los TdC aparecen como consecuencia de la lesión directa al sistema de 

conducción junto con diferentes grados de compresión, inflamación, hematoma e isquemia 

objetivados en estudios necrópsicos(24). En los pacientes tratados con corticoides en el 

momento de la TAVI no se observa una reducción de los TdC, lo que traduce que la inflamación 

no es el único mecanismo implicado(25). 

La vascularización del NAV depende de la arteria del nodo auriculoventricular, una rama de la 

arteria interventricular posterior, que a su vez es una rama de la coronaria derecha en el 90% de 

los pacientes. Los componentes ventriculares del haz de His están también vascularizados por 

la primera rama septal de la interventricular anterior.    

 

1.2.1.2.-Epidemiología de los trastornos de conducción en la población de edad avanzada 

La edad afecta al sistema cardiovascular a varios niveles e incluye una disminución de la 

compliancia arterial y una hipertrofia ventricular acompañada a menudo de una disfunción 
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diastólica. Muchos de estos cambios son secundarios a un aumento de volumen de los miocitos 

que conduce a la apoptosis de las células vecinas que son sustituidas por una infiltración 

fibroadiposa del miocardio. Estos cambios también se producen en el sistema de conducción, 

lo que contribuye al aumento de su incidencia con la edad(26).  

A nivel del nodo sinusal se puede observar un aumento del depósito de colágeno y tejido 

adiposo que puede provocar un retraso en la propagación del potencial de acción o incluso la 

desconexión del nodo sinusal con los miocitos adyacentes. El número de células del nodo 

sinusal se reduce de forma significativa con la edad hasta un porcentaje inferior al 10% a partir 

de los 75 años(26). Como consecuencia, la enfermedad del nodo sinusal sintomática afecta a 

uno de cada 600 ancianos(27).   

La calcificación observada en el esqueleto fibroso central del corazón y los anillos mitral y 

aórtico es un proceso degenerativo que aumenta con la edad y afecta también al sistema de 

conducción. El NAV, el haz de His y sus ramas están situadas en proximidad del cuerpo fibroso 

central y su degeneración cálcica los hace más vulnerables, ralentizando la transmisión de la 

señal. Como consecuencia, observamos un incremento del intervalo PR en los pacientes de edad 

avanzada. En un estudio de la cohorte de Framingham  con seguimiento a 20 años, el incremento 

del PR se asoció a un mayor riesgo de implantación de MPP, fibrilación auricular e incluso 

mayor mortalidad(28). 

El bloqueo de rama derecha del haz de His (BRDHH), que constituye el primer factor 

pronóstico de MPP post-TAVI, aumenta su prevalencia con la edad con un máximo en la 

séptima década. El BRIHH es también más frecuente en pacientes de edad avanzada, con una 

edad media de aparición de 62 años(26).  

Otro dato que ilustra el incremento de los TdC con la edad es la prevalencia de MPP en esta 

población, que alcanza a uno de cada 50 individuos de más de 75 años. La mayor incidencia de 
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MPP se sitúa en el grupo de pacientes de más de 85 años. Como consecuencia del 

envejecimiento de la población y la mayor esperanza de vida, el número de implantes de MPP 

ha aumentado en los últimos años. (29) 

La estenosis aórtica aumenta también su incidencia con la edad y su prevalencia ha aumentado 

como consecuencia de la mayor longevidad de la población. Una parte de los TdC observados 

tras el implante de TAVI son favorecidos por la presencia de anomalías de conducción (en 

algunos casos sin expresión significativa en el ECG) presentes antes del procedimiento y que 

son más frecuentes entre los pacientes de mayor edad como hemos visto en esta sección. En 

uno de los trabajos de investigación de esta tesis se estudió la incidencia de TdC en una cohorte 

de pacientes de menor edad y bajo riesgo quirúrgico comparada a otra cohorte de pacientes de 

edad más avanzada y riesgo quirúrgico intermedio o alto.   

 

1.2.1.3.-Incidencia  

La necesidad de implantar un MPP es una de las complicaciones más frecuentes del 

procedimiento TAVI. El porcentaje de implantación de MPP es claramente superior en el caso 

de las válvulas autoexpandibles, situándose en torno al 17% actualmente frente al 20-28% de 

las generaciones precedentes en el caso de Medtronic Corevalve(30,31).  En cuanto a las 

válvulas expandibles con balón, se ha evidenciado un aumento de la tasa de MPP hasta un 12% 

con la nueva generación SAPIEN 3 (32) frente al 9,5% de la generación precedente (Sapien 

XT)(33). Este aumento se justifica por el diseño de la prótesis que aporta un sistema para reducir 

la insuficiencia aórtica. Además, es posible que la posición del marcador radiopaco de la Sapien 

3, utilizado como ayuda al posicionamiento, conduzca a una implantación más profunda en el 

TSVI. La incidencia de MPP con cada tipo de válvula en las principales series se presentan en 

la Figura 4. La válvula Acurate, que cuenta con un sistema de implantación en dos tiempos, 
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presenta la incidencia de MPP más baja entre las válvulas autoexpandibles. En un registro que 

incluyó 1000 pacientes implantados con esta válvula la incidencia de MPP fue de 8,3%(34). 

Por otro lado, la válvula Lotus, retirada del mercado en 2020, presenta la incidencia de MPP 

más elevada, en torno a un 35%. 

Figura 4. Tasa de implante de marcapasos en función del tipo de válvula implantada 

 

 

La incidencia de BRIHH descrita en la literatura es variable y más elevada en el caso de las 

válvulas autoexpandibles. En el caso de Corevalve la incidencia en las diferentes series se sitúa 

entre un 18 y 51%(35). En el caso de la válvula Sapien3 la incidencia de BRIHH se sitúa entre 

el 16 y el 22%(36). La incidencia de BRIHH en función del tipo de válvula se muestra en la 

Figura 5. La diferente incidencia entre los dos principales sistemas valvulares es secundaria a 

su diseño y características. El sistema expandible con balón tiene una altura de 14-19 mm, 

mientras que la Corevalve tiene una altura de 52-55 mm. Las diferencias de posicionamiento (a 
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menudo más profunda en el TSVI en el caso de las autoexpandibles) y la mayor fuerza radial 

del sistema autoexpandible con un stent de nitinol ligeramente sobredimensionado con respecto 

al tamaño del anillo contribuyen al diferente porcentaje de TdC. 

Figura 5. Tasa de bloqueo de rama izquierda de novo en función del tipo de válvula  

 

 

1.2.1.4.-Factores determinantes 

Los TdC son una complicación frecuente asociada al reemplazo valvular aórtico, tanto 

quirúrgico como percutáneo. En el caso del RVAo, las causas de este trastorno son un daño 

mecánico directo resultado de la extracción de la válvula nativa, la sutura en el septo 

membranoso y el edema secundario a la intervención(37). Una parte importante de los TdC 

ocurren en pacientes con alguna anomalía de conducción en su ECG basal(35,38). En el caso 

de la TAVI, junto a los factores anatómicos y las alteraciones del ECG de base existen otros 

ligados al procedimiento. Durante el procedimiento, tanto la guía rígida como el catéter o la 
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VAB pueden provocar un estrés mecánico sobre el sistema de conducción. La prótesis valvular 

ejerce una presión sobre el septo ventricular en proximidad del sistema de conducción. La 

localización, intensidad y duración de este estrés mecánico pueden determinar el tipo de 

trastorno (BAV o BRIHH) y su carácter transitorio o persistente(39). En la Tabla 1 se exponen 

los factores predictivos independientes de BRIHH post-TAVI en los análisis multivariados de 

los principales estudios publicados hasta la fecha. Los factores relacionados los podemos 

clasificar en factores pre-procedimiento e intra-procedimiento. En el análisis de las 

características basales de los pacientes, y una vez excluidos los pacientes con TdC como 

BRDHH o BRIHH, el único factor electrocardiográfico relacionado con la aparición de BRIHH 

es la duración del QRS en el ECG antes del procedimiento. Un aumento de la longitud del QRS 

se podría asociar a una etapa temprana de alteración del sistema de conducción e identificar a 

una población más vulnerable al BRIHH frente a cualquiera de las agresiones del procedimiento 

TAVI(40).  Los pacientes con una calcificación importante del anillo presentan también mayor 

riesgo de BRIHH post-TAVI(41).  

El resto de factores asociados con la aparición de BRIHH están relacionados con el 

procedimiento. La profundidad de implantación es un factor determinante identificado en 

numerosos estudios que analizan los TdC. Una implantación más profunda aumenta el riesgo 

de lesión directa de la rama izquierda del haz de His por el stent valvular. En la elección del 

tipo y tamaño de la prótesis, la válvula autoexpandible Corevalve es un factor determinante de 

BRIHH en los estudios comparativos frente a la válvula Edwards. En el caso de Corevalve esta 

porción inferior de la prótesis es la que ejerce la mayor fuerza radial del dispositivo(42).Las 

prótesis de mayor tamaño, así como un mayor porcentaje de sobredimensión de la válvula con 

respecto al tamaño del anillo son también factores predictivos independientes de BRIHH. Una 

sobredimensión de la válvula ejerce una mayor fuerza radial sobre el sistema de conducción, 

especialmente en los pacientes con un TSVI de menor tamaño. En un estudio que analizaba la 
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fuerza radial se determinó que ésta se relacionaba con ciertas características anatómicas de los 

pacientes(43). En el caso de las válvulas autoexpandibles la fuerza radial depende del diámetro 

del TSVI mientras que las válvulas expandibles con balón la fuerza radial ejercida depende de 

la geometría y rigidez del tejido del TSVI del paciente(43).  

Por último, la predilatación también se asocia a un mayor número de BRIHH post-TAVI. Del 

análisis de las series previas de VAB, con bajas tasas de TdC, podemos concluir que la VAB 

durante el procedimiento es probablemente insuficiente para provocar TdC persistentes por ella 

misma, pero su utilización asociada al implante de la TAVI aumenta el número de agresiones 

directas sobre el sistema de conducción y favorece la persistencia de los TdC observados tras 

el implante de TAVI. Otros factores que fueron identificados como predictores en un solo 

estudio y con un mecanismo causal de TdC no claramente establecido son: sexo femenino, 

diabetes y antecedente de revascularización quirúrgica(35). 

Tabla 1. Principales factores determinantes de BRIHH post-TAVI. 

Factores pre-procedimiento Odds Ratio. Análisis 

Multivariado 

Referencias 

Duración del QRS al ingreso  1,24 por 4 ms Urena et al(40). 

Calcificación del anillo 3 Hein-Rothweiler et al(41) 

Factores intra-procedimiento   

Profundidad de implantación 1,15-1,4 por mm Aktug et al.(44); Katsanos 

et al.(45);Urena et al.(40); 

Van der Boon et al(46).  

Sobredimensión prótesis/anillo 3 por cada 1%    /             

5,3 a partir de 15% 

Nishiyama et al.(47); 

Katsanos et al(45). 

Prótesis de mayor tamaño 3,12-4,1 Urena et al(48). Boerlage- 

Van Dijk et al(49). 

Valvuloplastia / predilatación 1,8 Bernardi et al(50). 

Medtronic Corevalve 2,5-8,5 Franzoni et al(51), 

Houthouizen et al(52), 

Schymik et al(53) 
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Numerosos estudios han identificado los predictores de BAV completo y de necesidad de 

implantar MPP post-TAVI. Para su análisis los dividiremos también en factores pre-, intra- y 

post-procedimiento. Tabla 2. 

Entre los factores pre-procedimiento podemos encontrar características clínicas, 

electrocardiográficas o anatómicas que favorecen la aparición de TdC que necesitan la 

implantación de MPP. La edad se asocia con un mayor riesgo de necesidad de implantar un 

MPP post-TAVI lo que traduce una mayor vulnerabilidad del sistema de conducción en los 

pacientes de edad más avanzada, como se describió anteriormente en el apartado de 

epidemiología de los TdC. El score STS fue identificado como factor independiente en una sola 

serie(35). En general los score no forman parte de los análisis multivariados ya que se favorece 

la presencia de sus componentes individuales. Como en otros score similares, la edad es un 

factor importante en el cálculo del STS Score. 

El BRDHH en el ECG previo a la implantación es el mayor predictor de necesidad de MPP 

post-TAVI. Los pacientes que presentan un BRDHH presentan una tasa de implantación de 

MPP del 40% tras la TAVI(54). Otras características electrocardiográficas basales asociadas a 

necesidad de MPP incluyen el BAV de primer grado, el retraso de conducción intraventricular 

inespecífico o el hemibloqueo anterior. La bradicardia antes de la TAVI se identificó también 

como predictor de MPP en dos estudios. Finalmente, la implicación de la fibrilación auricular 

en la necesidad de implantar MPP post-TAVI es controvertida, ya que existen estudios que 

identifican a la FA como factor predictor, mientras que en otros se trata de un factor 

protector(53,55).  

En cuanto a las características anatómicas que predisponen la implantación de MPP post-TAVI 

encontramos la longitud del septo membranoso. Un septo membranoso corto expone el sistema 

de conducción a un mayor riesgo de TdC especialmente si se asocia a una implantación más 
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profunda (Figura 6). En el TAC del estudio pre-procedimiento también se puede observar la 

severidad y distribución de las calcificaciones de la válvula aórtica, el anillo mitral, el TSVI o 

el septo basal que se asocian a una mayor tasa de implantación de MPP. La presencia de 

calcificaciones severas de la zona de implantación de la TAVI en proximidad del sistema de 

conducción predispone a presentar un BAV completo.  Un menor diámetro del TSVI también 

se asocia a una mayor necesidad de MPP post-TAVI ya que se obtendrá por tanto un mayor 

porcentaje de sobredimensión de la válvula que es un factor de riesgo de TdC post-TAVI bien 

conocido. El grosor del septo ventricular fue identificado tanto como factor predictor como 

protector, por lo que su implicación en los TdC post-TAVI tendrá que ser verificada por futuros 

estudios.  

Figura 6. Medida del septo membranoso y profundidad de implantación 

 

Si analizamos las variables del procedimiento asociadas con implante MPP post-TAVI 

encontramos que la profundidad de implantación es un factor independiente presente en el 

análisis multivariado de numerosos estudios. El límite de profundidad establecido por los 

estudios a partir del cual aumenta la incidencia de TdC se sitúa en torno a los 5-6 mm para las 
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diferentes válvulas. La sobredimensión de la válvula con respecto al anillo se asocia también al 

BAV completo post-TAVI. El riesgo de presentar un BAV completo es significativamente alto 

entre los pacientes con una sobredimensión de la válvula del 10-15%. En los estudios 

comparativos entre las diferentes válvulas, la válvula Corevalve es un factor predictor de MPP 

post-TAVI. Tanto la predilatación como la postdilatación de la válvula han sido identificados 

como predictores de MPP post-TAVI. Reducir el número de agresiones sobre el sistema de 

conducción, con el implante directo de TAVI y la reducción del número de post-dilataciones, 

permiten reducir la necesidad de MPP post-TAVI(56).  

Al finalizar el procedimiento TAVI, en ausencia de BAV completo o fibrilación auricular, una 

estimulación auricular con el catéter de marcapasos temporal utilizado en el procedimiento 

permite identificar a los pacientes con mayor riesgo de MPP post-TAVI. Entre los pacientes a 

los que se les induce un BAV de tipo Wenckebach con una estimulación atrial, la tasa de MPP 

es del 13,1 % frente al 1,3% en los pacientes a los que no se les induce un BAV de segundo 

grado tras una estimulación a una frecuencia de 70 a 120 por minuto(57).  

En el seguimiento a largo plazo de los pacientes post-TAVI, el BRIHH persistente es el único 

predictor independiente de necesidad de MPP(48). Se estima que entre los pacientes que 

presentan un BRIHH persistente al alta hospitalaria, entre un 11 y un 14% necesitarán implantar 

un MPP en el seguimiento(48,58). Entre los pacientes con TdC de conducción en el ECG de 

base, pero sin nuevas modificaciones del ECG después de la TAVI, la tasa de MPP en el 

seguimiento es también elevada, del 15,7% (5,5%/año). Al contrario, en pacientes sin TdC en 

el ECG de ingreso, ni nuevos TdC post-TAVI, la tasa de MPP en el seguimiento es 5 veces más 

baja, del 3,5% (1,1%/año)(59). En otra serie que incluyó más de 1000 pacientes, ninguno de los 

pacientes que tras el procedimiento presentaba un ECG en ritmo sinusal, PR normal y ausencia 

de bloqueo de rama presentó un BAV de alto grado en la evolución (60) 
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En un metaanálisis de 2014 que incluyó 41 estudios se identificaron como predictores de MPP 

post-TAVI las siguientes variables: BRDHH, BAV de primer grado, hemibloqueo anterior, sexo 

masculino, válvula autoexpandible y BAV per-procedimiento(30).   

 

Tabla 2. Principales factores determinantes de MPP post-TAVI. 

Factores pre-procedimiento Odds 

Ratio.Análisis 

Multivariado 

Referencias 

ECG   

BRDHH  2,8-46,7 Abramowitz et al(61); Al-Azzam et 

al(62); Bagur et al.(63); Boerlage- 

Van Dijk et al(49); Calvi et al.(64); 

De Carlo et al.(65); Fujita et al(66); 

Gensas et al(67); Gonska et al.(68); 

Husser et al.(36); Lange et al.(69); 

Lopez-Aguilera et al(70); Maan et 

al.(71); Maeno et al.(72); Mauri et 

al.(73); Mouillet et al(74); Munoz-

Garcia et al(75); Nazif et al(76); 

Rodriguez-Olivares et al(77); 

Schymik et al(53); Van der Boon et 

al(46);  

BAV de primer grado / 

Longitud PR 

4-11,4  

1,02 por ms 

De Carlo et al.(65); Gonska et 

al.(68); Khawaja et al(78) 

Retraso conducción intraventricular /  

Hemibloqueo anterior 

3,5-10 

2,3 

Husser et al(36); Khawaja et al(78). 

De Carlo et al(65); 

Frecuencia cardiaca basal 0,94 

2,9 si FC<65  

Husser et al(36); 

Schroeter et al(79) 

Fibrilación auricular* 0,13-5,2 Ramazzina et al(55), Husser et 

al(36); Schroeter et al(79), Schymik 

et al(53); 

Factores clínicos   

Edad 1,08 por año 

4,6 edad>75 a 

D’Ancona et al.(80); Fadahunsi et 

al(81); 

Schroeter et al(79) 

STS score 1,03 Van Mieghem et al(35), 
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Factores anatómicos   

Longitud septo membranoso 1,43 Hamdan et al(82); Maeno et al.(72); 

Calcificación cúspides/TSVI/ Septo basal 1,04-7,5 Fujita et al(66);Maeno et 

al.(72);Mauri et al(73);Hamdam et 

al(82) 

Calcificación anillo mitral  1,3-2,8 Abramowitz et al(61); Boerlage- 

Van Dijk et al(49). 

Diámetro TSVI/Diámetro anillo aórtico 0,85 Toutoutzas et al(83); 

Grosor septo interventricular* 0,52-1,18  Khawaja et al.(78) ; Saia et al(84). 

Factores intra-procedimiento   

Profundidad de implantación 1,1-1,5 por mm 

15,7 (si >25% del 

stent)(73) 

Katsanos et al.(45); De Carlo et 

al.(65); De Torres-Alba et al(85); 

Kim et al.(86); Mauri et al(73); 

Munoz-Garcia et al(75); Rodriguez-

Olivares et al.(77); Toutoutzas et 

al(83); 

Longitud septo membranoso/profundidad 

de implantación  

1,39-1,7 Hamdan et al(82); Maeno et al.(72); 

Sobredimensión prótesis/anillo  

 

1,02-1,5 por 1% 

 

Katsanos et al(45).; Kim et al(86); 

Maan et al.(71); Nazif et al.(76); 

Rodriguez-Olivares et al.(77); 

Schroeter et al(79); Van Mieghem et 

al(35),  

Medtronic Corevalve (vs Sapien) 2,6-25,7 Abramowitz et al(61), Al-Azzam et 

al.(62); Fadahunsi et al(81); Gensas 

et al(67); Giustino et al(56); 

Ledwoch et al(87); Lopez-Aguilera 

et al(70); Schymik et al(53) 

Valvuloplastia / predilatación 

     Valvuloplastia balón 25 mm 

1,8-2,7 

5,5 

Gensas et al(67); Khawaja et al.(78) 

Lange et al.(69) 

Postdilatación de la válvula 9,2 Giustino et al(56) 

Factores post-procedimiento   

BRIHH post-TAVI persistente 4,3 Urena et al.(48) 

Wenckebach post-estimulación atrial 11,2 Krishnaswamy et al.(57) 

 

1.2.1.5.-Pronóstico 

La asociación de los TdC post-TAVI con un incremento de la mortalidad es controvertida. En 
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pacientes con TdC encontramos una reducción de la fracción de eyección post-TAVI, pero sin 

impacto en la mortalidad a un año(7,88). En el metaanálisis de Regueiro et al. se encontró una 

tendencia no significativa de una mayor mortalidad de toda causa y una asociación significativa 

del BRIHH de novo con mortalidad cardiaca. Este resultado se explica por una mayor 

incidencia de muerte súbita y de progresión hacia un BAV de alto grado(89). Entre los pacientes 

con BRIHH, aquellos con un QRS >160 ms presentan un mayor riesgo de muerte súbita(90). 

Otros potenciales mecanismos para explicar este resultado son el riesgo de arritmias 

ventriculares en pacientes con disfunción ventricular y la evolución hacia una insuficiencia 

cardiaca. De hecho, se ha demostrado un remodelado post-TAVI menos favorable en estos 

pacientes(48). Un nuevo metaanálisis, más reciente, confirmó la asociación del BRIHH con un 

incremento de la mortalidad cardiaca y de toda causa. En este estudio, el BRIHH se asoció 

también a un aumento de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y de la necesidad de 

MPP(91). 

En los pacientes que requirieron un implante de MPP post-TAVI se puede observar un menor 

remodelado ventricular y fracción de eyección y una mayor tasa de hospitalizaciones por 

insuficiencia cardiaca en el seguimiento(39,81). Al contrario que el BRIHH, el implante de 

MPP no se asocia a un incremento de la mortalidad e incluso se ha observado un efecto protector 

sobre la mortalidad de causa cardiaca(89). El MPP evitaría los casos de muerte súbita asociados 

a un BAV completo que pueden presentar algunos pacientes con TdC, especialmente aquellos 

con un BRIHH de mayor duración en el ECG.  En el seguimiento de los pacientes con MPP 

post-TAVI se observa que en una proporción muy significativa, que puede llegar al 50%, los 

pacientes no presentan estimulación ventricular en el control de sus marcapasos, dado que 

muchos de los BAV completos post-TAVI son transitorios(89). Esta baja tasa de estimulación 

ventricular en un grupo importante de pacientes dificulta el análisis de las consecuencias 

negativas de la implantación de MPP post-TAVI. En un metaanálisis de 2020 que incluyó 21 
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estudios y casi 43.000 pacientes, el MPP post-TAVI se asoció a un incremento de la mortalidad 

de toda causa y de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, pero sin impacto 

significativo sobre la mortalidad cardiaca(91). Las potenciales complicaciones asociadas a la 

estimulación ventricular derecha serían más marcadas entre aquellos pacientes con una 

disfunción ventricular, por lo que en estos pacientes se debe considerar la implantación de un 

marcapasos tricameral. Por otro lado, los efectos negativos de una estimulación ventricular 

derecha permanente serán probablemente más evidentes entre los pacientes más jóvenes y con 

pocas comorbilidades que presentan por tanto una mayor esperanza de vida.    

 

1.2.2.-Otras complicaciones: 

1.2.2.1.- Accidente cerebrovascular 

El accidente cerebrovascular (ACV) relacionado con la TAVI es una complicación poco 

frecuente pero asociada a una alta morbilidad y mortalidad. Aunque la incidencia de ACV 

depende de la definición utilizada y también del perfil de riesgo del paciente, las series más 

recientes presentan una incidencia de ACV baja. En el registro ACURATE NEO que incluyó 

1000 pacientes, la tasa de ictus con secuelas incapacitantes fue del 1,2%(92). En el estudio 

Evolut Low Risk la tasa de ACV total se situó en el 3,4%, el grupo de RVAo presentó el mismo 

porcentaje. En este mismo estudio la tasa de ACV incapacitante fue del 0,5% en el grupo 

TAVI(5). En cuanto a las válvulas expandibles con balón la incidencia de ACV fue inferior a la 

del RVAo en la población de bajo riesgo y similar en la población de riesgo intermedio(4,14).  

Los estudios de Resonancia Magnética muestran la presencia de lesiones cerebrales isquémicas 

hasta en un 84% de los pacientes tras un implante de TAVI, mientras que el RVAo presenta a 

priori una tasa inferior en torno al 47%(93). La mayoría de estas lesiones cerebrales son silentes 

y su impacto clínico es desconocido. Existe una controversia sobre si pueden asociarse a un 
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deterioro cognitivo, pero en los estudios realizados hasta el momento no se ha observado que 

el implante percutáneo de válvula aórtica se asocie a esta complicación neurológica(94).  

Los principales mecanismos responsables de ACV tras el implante de TAVI se recogen en la 

siguiente tabla: 

 

Tabla 3 

Etiología de los ACV relacionados con el implante de válvula aórtica percutánea.   

Manipulación de catéteres en la aorta 

Manipulación de guía rígida o catéteres al nivel de la válvula aórtica 

Valvuloplastia con balón 

Implante de la válvula 

Postdilatación de la TAVI 

Isquemia secundaria a hipotensión o hipoperfusión 

Tromboembolismo 

Hipertensión tras el implante de la válvula 

Fibrilación auricular (factor no relacionado directamente con el procedimiento) 

 

Como una parte importante de los eventos están relacionados con un mecanismo embólico, se 

han desarrollado una serie de dispositivos para reducir el riesgo de ACV. Estos dispositivos 

protegen los troncos supraaórticos bien capturando las partículas embólicas en un filtro 

(Sentinel, Boston Scientific)  o desviándolas hacia la aorta descendente (Triguard, Keystone 

Heart). A pesar de que los ensayos clínicos muestran una reducción de las lesiones cerebrales 

post-TAVI en la resonancia magnética, la utilización de la protección cerebral se limita 

actualmente a algunos casos seleccionados, debido a la ausencia de cobertura de los sistemas 

sanitarios públicos.  
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1.2.2.2.- Insuficiencia aórtica post-TAVI 

La insuficiencia aórtica tras implante de una TAVI puede ser intravalvular o paravalvular. 

La primera es poco frecuente y puede ser observada de forma precoz en caso de malexpansión 

de la válvula o puede presentarse en el seguimiento en caso de degeneración valvular. La 

insuficiencia aórtica paravalvular (IAoP) es muy frecuente, con una incidencia aproximada de 

85%, siendo únicamente un 7,4% de grado moderado o severo. Los predictores de IAoP  

incluyen el grado de calcificación y la localización de ésta, el grado de sobredimensión de la 

TAVI con respecto al anillo aórtico, la malexpansión de la prótesis y la profundidad de 

implantación(95). La evaluación de la severidad de la insuficiencia paravalvular puede ser 

difícil y necesitar varias técnicas de imagen como ecocardiografía transtorácica y 

transesofágica, TAC cardiaco o resonancia magnética. El ensayo PARTNER fue el primero en 

contar con un corelab para analizar la insuficiencia aórtica post-TAVI, mostrando que un 12% 

presentaban una insuficiencia moderada a severa. La válvula autoexpandible Corevalve se 

asoció a una mayor tasa de IAoP que la válvula Sapien(96). La insuficiencia aórtica moderada 

o severa post-TAVI forma parte de los predictores independientes de mortalidad en el 

seguimiento. Por este motivo, las prótesis de última generación incluyen sistemas para reducir 

los IAoP como la presencia de una falda externa, la morfología del stent o el sistema de 

implantación. Los primeros resultados de la válvula Corevalve Evolut Pro, que añade a la 

versión precedente (Evolut R) una envoltura externa de pericardio porcino en la parte inferior 

de la prótesis para mejorar el contacto con la anatomía del paciente  y el sellado de la IAoP , 

muestran una ausencia de IAoP moderado o severo, frente a un 5% de IAoP moderado en el 

registro Evolut R(97). En el ensayo clínico PARTNER 3 ( TAVI Edwards Sapien3) la incidencia 

de IAoP moderado o severo fue de  únicamente un 0,8% frente al 3,7% en el ensayo PARTNER 

2 con la versión precedente (Sapien XT), una reducción significativa que podemos atribuir a 

las evoluciones técnicas en el diseño de la válvula(4,14).  
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1.2.2.3.-Complicaciones vasculares y sangrado 

Las complicaciones vasculares se dividen en mayores o menores. En cuanto a las 

complicaciones mayores se incluyen la ruptura del anillo aórtico durante la implantación de la 

válvula, la perforación del ventrículo o la disección aórtica. En los criterios VARC-2 se 

consideran también complicaciones mayores a aquellas complicaciones del acceso arterial que 

se asocian al fallecimiento del paciente, a un sangrado mayor, isquemia visceral o déficit 

neurológico. También se incluye en el apartado de complicación vascular mayor las 

embolizaciones distales ( no cerebrales) que resultan en amputación o secuela permanente(98). 

Los ensayos clínicos más recientes muestran un 3,8% de incidencia de complicación vascular 

mayor en la población de bajo riesgo quirúrgico(5). En la población de riesgo quirúrgico 

intermedio observamos una tasa de complicaciones vasculares mayores de 7,9%, superior al 

RVAo(14). El acceso femoral (cuando es factible) se asocia a una reducción de las 

complicaciones vasculares frente a otros accesos secundarios. Los accesos vasculares 

secundarios presentan resultados equivalentes salvo en complicaciones vasculares, con el doble 

de complicaciones mayores en los pacientes en los que presentan una enfermedad arterial 

periférica que contraindica un acceso femoral(18). La reducción del tamaño de los introductores 

y catéteres ha permitido aumentar el número de procedimientos por vía femoral. El incremento 

del número de procedimientos y de la proporción de acceso femoral ha facilitado el desarrollo 

de dispositivos específicos de cierre vascular con el objetivo de reducir las complicaciones 

vasculares.  

El sangrado se clasifica en los criterios VARC-2 en:  sangrado potencialmente mortal, sangrado 

mayor y sangrado menor. El sangrado potencialmente mortal incluye: sangrado intracraneal, 

taponamiento pericárdico, shock hipovolémico que necesita inotropos o cirugía, pérdida de 5 

g/dl de hemoblobina o transfusión de 4 concentrados de hematíes. El sangrado mayor se define 

como un sangrado con pérdida de al menos 3 g/dl de hemoglobina (o transfusión de > 2 
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concentrados de hematíes)(98). En el registro SOURCE-3 que se inició tras la comercialización 

de la válvula Sapien 3 en Europa, un 4,3% de los pacientes presentaron un sangrado 

potencialmente mortal en procedimientos por vía femoral(32). En el registro Acurate esta 

complicación ocurrió en un 4.5%(92).  

 

1.2.2.4.-Insuficiencia renal aguda 

El implante de una válvula percutánea requiere la inyección de productos de contraste iodado 

que pueden provocar una insuficiencia renal secundaria. Las maniobras de posicionamiento de 

la válvula se realizan bajo control fluoroscópico e inyección de contraste.  Tras la implantación 

de la válvula se requiere realizar una angiografía aórtica para verificar el resultado. En el caso 

de acceso femoral, la mayor parte de los operadores realizan una arteriografía final para 

eliminar una disección o sangrado extravascular.  Los criterios VARC-2 dividen la insuficiencia 

renal en 3 fases en función del porcentaje de aumento de la creatinina con respecto al nivel 

basal o en función de la diuresis. La fase 2 incluye un aumento de entre un 200-299% del nivel 

de creatinina o una diuresis inferior a 0.5 ml/Kg/h durante <24horas. En las series recientes la 

incidencia de insuficiencia renal aguda de grado 2 o 3 es baja, inferior al 1%(5,32). 

 

1.2.2.5.-Degeneración valvular y trombosis 

Como todas las prótesis biológicas, las válvulas aórticas percutáneas pueden degradarse a 

medio-largo plazo. Los mecanismos por los cuales se puede producir una degeneración valvular 

son(99): 

1- Deterioro estructural: calcificación o fibrosis de las valvas que produce una degradación 

de la válvula asociada o no a una alteración hemodinámica. 

2- Deterioro no estructural: anomalía no relacionada con las valvas como aquellas 

secundarias a una malexpansión o malaposición, insuficiencia aórtica intra- o para-

valvular. 
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3- Trombosis: presencia de trombo en cualquiera de las estructuras de la válvula que 

provoca una disfunción. 

4- Endocarditis 

 

Un estudio reciente comparó la incidencia de degeneración en las válvulas Sapien XT, Sapien 

3 y las prótesis quirúrgicas incluidas en el ensayo clínico PARTNER 2. Los resultados a 5 años 

muestran una tasa más elevada de degradación valvular e incompetencia valvular en la anterior 

versión de prótesis expandible con balón (Sapien XT). La versión actual ( Sapien 3) muestra 

una incidencia de degradación valvular a 5 años que es similar a las prótesis quirúrgicas(100). 

En todo caso, los datos de durabilidad de las válvulas percutáneas siguen siendo escasos y en 

próximos años se podrán conocer las tasas de degradación valvular a 10 años con las prótesis 

de segunda y tercera generación.  

 

1.2.2.6.-Mortalidad 

Las evoluciones técnicas de los dispositivos junto con una mayor experiencia de los operadores 

han permitido reducir la mortalidad asociada al implante de TAVI. En el registro SOURCE-3 

con casi 2000 pacientes tratados con la válvula Sapien3, la mortalidad cardiovascular a 30 días 

fue del 1,1%. La tasa de ruptura de anillo en el momento de implantación fue del 0,2% y un 

0,4% presentaron una obstrucción de una arteria coronaria intra-procedimiento(32). En el 

registro FORWARD con la válvula Evolut R la mortalidad cardiovascular a 30 días fue del 

1,8%(31).  En el registro SAVI TF con la válvula autoexpandible Acurate, la mortalidad 

cardiovascular a 30 días se situó en el 1%(101). En los dos ensayos clínicos aleatorizados en 

población de bajo riesgo quirúrgico, la mortalidad cardiovascular a 30 días fue todavía inferior: 

0,4% y 0,5%(4,5).   
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El continuo desarrollo de los implantes percutáneos de válvula aórtica ha reducido 

significativamente las complicaciones de la intervención(39). No obstante, los TdC continúan 

siendo frecuentes y es improbable que su incidencia se reduzca en un futuro próximo. De hecho, 

se ha descrito un aumento de la incidencia de TdC con algunas de las válvulas percutáneas de 

última generación(39). Se han identificado los factores predictivos de TdC tras el implante de 

prótesis percutáneas expandibles con balón y autoexpandibles(102,103). Sin embargo, se 

desconocen todavía muchos aspectos de la cronología y los mecanismos que subyacen a la 

aparición de TdC durante la TAVI, especialmente en el caso de las prótesis expandibles con 

balón(104). Además, un número considerable de los TdC tras el implante de una válvula 

expandible con balón son de carácter transitorio y se resuelven durante el periodo de 

hospitalización o en las semanas siguientes a la intervención(40,46,105). Actualmente se 

desconoce si la cronología y el mecanismo de los TdC pueden influir en la resolución o la 

persistencia de los TdC durante el seguimiento. Por otro lado, se ha observado que el implante 

de TAVI directo, sin predilatación con balón, es una técnica viable y segura que puede aportar 

un efecto beneficioso por lo que respecta al tiempo total de intervención y la dosis de 

contraste(106,107). Aunque no se ha esclarecido por completo el efecto de la predilatación con 

balón, algunos autores señalan que una VAB moderada puede reducir el riesgo de implante de 

MPP(69). Sin embargo, no se sabe si el implante directo de TAVI sin predilatación puede 

reducir el riesgo de TdC y, lo que es más importante, su persistencia.  

       Como consecuencia del envejecimiento de la población y la expansión de las indicaciones 

a pacientes de menor riesgo quirúrgico, el número de pacientes que son intervenidos de forma 

percutánea para tratar una estenosis aórtica severa ha aumentado de forma exponencial en los 

últimos años. Tras los buenos resultados en los estudios aleatorizados frente al RVAo, y a la 

espera de dilucidar cuestiones como la durabilidad de las válvulas percutáneas, las indicaciones 

de TAVI se han expandido hacia los pacientes de riesgo quirúrgico intermedio. En los pacientes 
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de bajo riesgo, la cirugía cardiaca continúa siendo el tratamiento de referencia, pero en la 

práctica clínica habitual encontramos pacientes de bajo riesgo para los cuales la decisión del 

equipo multidisciplinar (“Heart Team”) indica el tratamiento percutáneo.  La realización de una 

TAVI en estos pacientes los expone a un mayor riesgo de TdC con respecto a la cirugía y es uno 

de los aspectos a tener en cuenta en la elección de la técnica, ya que el BRIHH se asocia a un 

incremento de la mortalidad cardiovascular y el implante de MPP puede asociarse a un mayor 

riesgo de hospitalización por insuficiencia cardiaca además de las potenciales complicaciones 

durante la implantación del estimulador y del seguimiento. Esta mayor incidencia de TdC con 

respecto al RVAo puede ser uno de los factores limitantes de la expansión de las indicaciones 

de la TAVI en pacientes más jóvenes y sin comorbilidades mayores, en los cuales el tratamiento 

quirúrgico muestra excelentes resultados actualmente.  

Aunque el score STS elevado fue asociado con un mayor riesgo de MPP post-TAVI en un solo 

estudio(35), la edad avanzada fue identificada como un predictor de MPP post-TAVI en varios 

estudios(108). Como en otros scores de riesgo, la edad del paciente es un factor determinante 

en el resultado del STS score, con lo que una ligera reducción de la incidencia de TdC podría 

observarse en la expansión de la TAVI hacia pacientes más jóvenes de bajo riesgo. Además, en 

dos ensayos clínicos que incluyeron una población de bajo riesgo, la tasa de MPP fue menor 

que en los ensayos similares en riesgo intermedio o alto(4,5).  En la presente tesis doctoral se 

estudia la incidencia de MPP y BRIHH en una cohorte de bajo riesgo quirúrgico comparada 

con los resultados de los pacientes de riesgo intermedio o elevado. Los datos de incidencia de 

TdC en pacientes de bajo riesgo son limitados y se limitan a 3 estudios principales de aparición 

reciente que no tenían por objetivo el estudio de los TdC. En el presente trabajo se analizan por 

primera vez los factores predictivos de TdC específicos en esta población más joven, de bajo 

riesgo.  
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3. HIPÓTESIS 
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HIPÓTESIS 

 

La aparición de trastornos de conducción post-TAVI empeora el pronóstico a largo plazo y su 

incidencia podría reducirse al simplificar el procedimiento de implantación de la TAVI, 

suprimiendo la valvuloplastia con balón previa a la implantación definitiva de la válvula. 
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4.-OBJETIVOS 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo principal 

Investigar el momento de aparición, la incidencia y los factores predictivos de los trastornos de 

conducción tras la implantación de una TAVI. 

 

Objetivos específicos 

1-Analizar la incidencia y factores predictivos de trastornos de conducción en una cohorte de 

bajo riesgo quirúrgico 

2-Estudiar los mecanismos y los momentos de aparición de los TdC mediante una 

monitorización continua. 

3- Determinar el impacto de la valvuloplastia aórtica con balón durante el procedimiento TAVI 

en la incidencia de TdC. 
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5.-METODOLOGÍA 
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5.1.-Población de estudio 

En el marco de la presente Tesis Doctoral se realizaron dos proyectos de investigación con dos 

poblaciones de estudio diferentes: 

-El primer estudio incluido estudia la incidencia y factores predictivos de TdC en una población 

de bajo riesgo quirúrgico. Para este primer estudio se incluyeron un total de 999 pacientes 

consecutivos a los cuales se les implantó una TAVI en el Hospital Rangueil de Toulouse. Entre 

ellos, 342 pacientes fueron excluidos por las siguientes causas: MPP (n=158), BRIHH (n=91) 

o BRDHH (n=93) antes de la TAVI. Los procedimientos de TAVI en una bioprótesis 

disfuncionante (“valve-in-valve”) fueron también excluidos, así como aquellos pacientes en los 

que se implantó una válvula diferente a la prótesis expandible con balón Edwards o la válvula 

autoexpandible Medtronic Corevalve. La población final de este estudio incluyó 637 pacientes, 

de los cuales 116 presentaban un perfil de bajo riesgo, basado en un STS score inferior a 4 y 

una evaluación del “Heart Team” sin ninguna contraindicación quirúrgica absoluta.   

-En el segundo trabajo de investigación que forma parte de esta Tesis Doctoral se estudió la 

cronología y evolución de los TdC y se analizó el impacto de la predilatación/valvuloplastia en 

su incidencia. Este estudio se realizó gracias a la colaboración de dos centros: el Institut 

Universitaire de Cardiologie et de Pneumologie de Québec y el Hospital Clínico San Carlos de 

Madrid.  Para una mayor uniformidad entre los centros y facilitar el análisis de la cronología e 

incidencia de los TdC, se decidió incluir únicamente a los pacientes tratados con un mismo tipo 

de TAVI, la válvula Edwards Sapien expandible con balón. Durante el periodo de inclusión se 

trató con TAVI a un total de 707 pacientes en los 2 centros participantes; y se implantó una 

válvula expandible con balón a 554 de ellos. Los criterios de exclusión de este estudio fueron 

los siguientes: implante de válvula autoexpandible (n = 153), MPP (n = 82), BRIHH (n = 41), 

BRDHH (n = 52), TdC transitorio detectado durante una monitorización electrocardiográfica 
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de 24 h previa a la TAVI (n = 9) e intervención “valve-in-valve” (n = 23). Formaron la población 

final del estudio un total de 347 pacientes.  

5.2.-Implante percutáneo de válvula aórtica  

Las intervenciones de TAVI se llevaron a cabo con la válvula expandible con balón SAPIEN 

XT o SAPIEN 3 (Edwards Lifesciences; Irvine, California, Estados Unidos) o con la válvula 

autoexpandible Medtronic Corevalve (Medtronic Inc, Minneapolis, MN, EEUU) según el 

método descrito con anterioridad(23,109). La decisión de realizar una VAB antes del implante 

valvular se dejó al criterio del operador. Cuando se practicó una VAB, esta fue moderada en 

todos los casos, con un balón de pequeño tamaño y estimulación rápida por marcapasos 

temporal. La elección del tipo y tamaño de la válvula utilizada y del abordaje vascular para 

llevar a cabo la intervención también se dejaron a criterio del operador. 

5.3.-Monitorización continua y análisis del electrocardiograma 

Se obtuvo un electrocardiograma de 12 derivaciones en el momento del ingreso hospitalario de 

todos los pacientes. En los pacientes incluidos en el IUCPQ de Québec se realizó además una 

monitorización previa a la intervención para eliminar TdC paroxísticos asintomáticos que 

pudieran estar ya presentes antes de la TAVI. Se realizó un registro electrocardiográfico 

continuo durante las intervenciones de TAVI mediante electrocardiograma de 2 derivaciones. 

Además, en un subgrupo de 75 pacientes consecutivos tratados con TAVI en el IUCPQ de 

Québec, se registró un ECG de 6 derivaciones inmediatamente antes de la TAVI e 

inmediatamente después de cada uno de los siguientes pasos de la intervención: 

posicionamiento de la guía rígida en el ventrículo izquierdo, VAB, implante de la válvula y 

postdilatación o implante de una segunda válvula en caso necesario. Se registró, además, la 

aparición de cualquier nuevo TdC en el momento de su aparición (cualquier momento durante 

la intervención).  
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Se realizó a todos los pacientes un ECG de 12 derivaciones inmediatamente después de la TAVI 

y posteriormente 1 vez al día hasta el alta del hospital, además de una monitorización continua 

durante al menos 72 h después de la intervención. Un cardiólogo analizó prospectivamente 

todos los ECG en cada centro. El diagnóstico de las alteraciones de la conducción se basó en 

las recomendaciones de la American Heart Association, la American College of Cardiology 

Foundation y la Heart Rhythm Society para la estandarización e interpretación de 

los electrocardiogramas(110). Las indicaciones para el MPP se atuvieron a lo establecido en las 

recomendaciones actuales(111).  

En el estudio de cronología y evolución de los TdC se definió el BRIHH transitorio como la 

aparición de un nuevo BRIHH que se resuelve antes del seguimiento a 1 mes. En este mismo 

estudio, la resolución del BAV en pacientes tratados con un MPP se definió como una 

estimulación ventricular < 1% en el seguimiento realizado al mes(55). 

5.4.-Medida de la profundidad de implantación de la TAVI 

La medida de la profundidad de implantación de la válvula aórtica se analizó a partir del 

aortograma tras la implantación de la válvula. Se identificó el punto más profundo del seno de 

Valsalva derecho y no-coronario en el aortograma y se midió la distancia entre el límite inferior 

del seno y el límite inferior del stent valvular. Las medidas obtenidas se calibraron usando como 

referencia las dimensiones de la válvula declaradas por el fabricante para cada modelo de TAVI.  

Las medidas fueron realizadas con el software Horos (Horosproject.org, Annapolis, MD, US). 

5.5.-Recogida de datos 

Las características basales de los pacientes, los resultados intrahospitalarios y del seguimiento 

fueron recogidos prospectivamente en una base de datos TAVI específica para cada uno de los 

dos estudios de esta Tesis. Todos los pacientes incluidos presentaban una estenosis aórtica 

severa sintomática. Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado autorizando el 



 

 58 

uso de sus datos con fines de investigación. Los resultados se clasificaron en función de los 

criterios de la Valve Academic Research Consortium-2 (98). 

5.6.-Seguimiento 

En el estudio de la incidencia de TdC en pacientes de bajo riesgo los datos del seguimiento se 

obtuvieron a partir de las informaciones de las consultas del cardiólogo y/o médico de familia 

del paciente y también a partir de llamadas telefónicas. La descripción del último ECG y las 

indicaciones de MPP fueron también recogidas en la base de datos del estudio.  En ocho 

pacientes no se consiguieron datos de seguimiento.  

En el estudio de cronología y evolución de los TdC se realizó un seguimiento de los pacientes 

incluidos en el estudio mediante una consulta a 30 días. Se obtuvo un ECG de 12 derivaciones 

de todos los pacientes. Además, se evaluó el porcentaje de estimulación ventricular de los 

pacientes tratados con un MPP después de la TAVI. 

5.7.-Análisis estadístico 

Los datos se expresan en mediadesviación estándar o mediana [rango intercuartílico] para 

variables continuas y como números enteros y porcentajes para las variables categóricas. Las 

variables continuas fueron analizadas usando el test t-Student o el test U de Mann-Whitney en 

función de la normalidad de la distribución de los datos. Las variables categóricas fueron 

analizadas con el test Chi-cuadrado o el test de Fisher. Un valor de p < 0.05 fue considerado 

como significativo. Se realizó también un análisis multivariado para investigar los predictores 

independientes de TdC. Las variables con un valor de p < 0.05 en el análisis univariado fueron 

incluidos en el modelo de regresión logística multivariado. Los análisis se realizaron con el 

programa Statistical Package for Social Sciences versión 22 (SPSS Inc., IBM; Armonk, Nueva 

York, Estados Unidos).  
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6.-RESULTADOS 
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6.1- Incidencia de trastornos de conducción en función del perfil de riesgo quirúrgico.  

Un total de 116 pacientes (18%) con un perfil de bajo riesgo tras evaluación del “Heart Team” 

se sometieron a una implantación de una valvular aórtica percutánea. La tabla 4 muestra las 

principales características clínicas, ecocardiográficas y del procedimiento de los pacientes 

incluidos en función de su riesgo quirúrgico.  

 

Tabla 4. Características basales y resultados de la población del estudio 

 Total 

 

n=637 

Bajo riesgo  

 

n=116 

Riesgo 

intermedio/alto  

n=521 

 

 p  

 

Características clínicas     

Edad  84.0 +/- 5.5 80.3 +/- 7.7 84.9 +/- 5.5 <0.001 

Mujer 368 (57.8) 52 (44.8) 316 (60.7) 0.002 

Índice de Masa Corporal 26.0 +/- 5.5 28 +/- 5.9 25.6 +/- 5.3 <0.001 

Diabetes 177 (27.8) 23 (19.8) 154 (29.6) 0.03 

Hipertensión 451 (70.8) 70 (60.3) 381 (73.1) 0.006 

Aclaramiento Creatinina   60.1 +/- 25 73.2+/- 27.5 57.2+/- 23.4 <0.001 

AVC o AIT  80 (12.6) 17 (14.7) 63 (12.1) 0.45 

Enfermedad coronaria 301 (47.4) 44 (37.9) 257 (49.5) 0.02 

Enf. Vascular periférica 92 (14.4) 8 (6.9) 84 (16.1) 0.01 

 

 

Enfermedad Respiratoria 214 (33.6) 

 

26 (22.4) 188 (36.2) 0.005 

 
Fibrilación auricular  186 (29.5) 29 (25.2) 157 (30.5) 0.26 
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STS-score 7.2 +/- 3.9 2.9+/- 0.8 8.2 +/- 3.7 <0.001 

Ecocardiografía     

FEVI 54.5 +/- 13.7 57.1 +/- 11.5 54 +/- 14.1 0.08 

Gradiente Aórtico Medio 46.4 +/- 15.5 50 +/- 14.8 45.7 +/- 15.5 0.009 

Área de válvula aórtica  0.73 +/- 0.21 0.76 +/- 0.17 0.73 +/- 0.22 0.06 

Procedimiento      

Éxito del procedimiento 608 (95.9) 110 (94.8) 498 (96.1) 0.52 

Abordaje Transfemoral  446 (70) 79 (68.1) 367 (70.4) 0.62 

Válvula balón-expandible  368 (57.9) 67 (57.8) 301 (57.9) 0.98 

Resultados     

BRIHH persistente al alta  136 (21.4) 21 (18.1) 115 (22.1) 0.34 

Nuevo Marcapasos 65 (10.2) 10 (8.7) 55 (10.6) 0.55 

Mortalidad intrahospitalaria  44 (6.9) 5 (4.3) 39 (7.5) 0.22 

AVC 28 (4.4) 3 (2.6) 25 (4.8) 0.3 

Sangrado mayor  41 (6.4) 5 (4.3) 36 (6.9) 0.3 

Complicación vascular mayor  36 (5.7) 8 (6.9) 28 (5.4) 0.52 

Duración estancia hospitalaria 7 [6-8] 6 [5-7] 7 [6-9] 0.03 

AIT: accidente isquémico transitorio; AVC: accidente vascular cerebral; BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His ; 

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.Los valores expresan n (%), media ± desviación estándar o mediana 

[rango intercuartílico]. 
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La comorbilidad principal por la que se tomó la decisión de implantar una TAVI fue la 

fragilidad del paciente. Otras comorbilidades que orientaron la decisión del “Heart Team” hacia 

un tratamiento percutáneo fueron: enfermedad respiratoria crónica, cáncer (con esperanza de 

vida > 1 año), cirugía cardiaca previa o deterioro cognitivo moderado (Tabla 5).  

 

Tabla 5. Principales comorbilidades en pacientes de bajo riesgo quirúrgico tratados mediante 

implante percutáneo de válvula aórtica.  

 n (%) 

Fragilidad 64 (55) 

Enfermedad respiratoria crónica 26 (22) 

Cáncer (esperanza de vida > 1 año) 12 (10) 

Cirugía cardiaca previa 9 (8) 

Deterioro cognitivo moderado 

Enfermedad hepática 

Calcificación de la aorta ascendente 

5 (4) 

5 (4) 

2 (2) 

 

Los pacientes con perfil de bajo riesgo eran significativamente más jóvenes (80.3 +/- 7.7 vs 

84.9 +/- 5.5 años, p <0.001) y con una menor prevalencia de comorbilidades como diabetes, 

hipertensión y enfermedad cardiovascular, respiratoria o renal. Tabla 4. Esta población de bajo 

riesgo quirúrgico presentó un mayor gradiente transvalvular aórtico basal (50 +/- 14.8 vs 45.7 

+/- 15.5 mmHg, p =0.009) y una tendencia a presentar una mayor fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo (57.1 +/- 11.5.vs 54 +/- 14.1 %, p= 0.08).  No se encontraron diferencias 

en los principales resultados intrahospitalarios y a corto plazo entre los pacientes de bajo riesgo 

comparados a aquellos de riesgo intermedio o alto. La necesidad de implantar un MPP fue 

menor entre los pacientes de bajo riesgo quirúrgico (8.7%) frente al 10.6% de los pacientes de 

riesgo intermedio/alto, aunque sin diferencias significativas. Un 18,1% de los pacientes de bajo 
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riesgo presentó un BRIHH persistente al alta frente al 22,1% de los pacientes de riesgo 

intermedio o alto. La duración de la estancia hospitalaria fue menor en los pacientes de bajo 

riesgo (6 [5-7] vs. 7 [6-9] días, p =0.03).   

Hasta un total de 21 pacientes de bajo riesgo presentaron un nuevo BRIHH persistente al alta. 

En el seguimiento a 1 año, 5 pacientes fallecieron y el BRIHH persistió en 10 pacientes (62.5%). 

Cinco pacientes sin BRIHH al alta presentaban un BRIHH en el último seguimiento, de los 

cuales solo uno había presentado un BRIHH transitorio tras la TAVI.  Un total de 10 pacientes 

necesitaron la implantación de un MPP tras el procedimiento TAVI por presentar un BAV de 

tercer grado. En el seguimiento a un año, 14 pacientes tenían un MPP. Entre los 4 pacientes que 

necesitaron un MPP durante el seguimiento, 3 presentaban un BRIHH en el momento del alta 

hospitalaria.   

6.2.-Factores predictivos de trastornos de conducción en pacientes de bajo riesgo 

quirúrgico  

Las principales características clínicas, ecocardiográficas y los resultados de los pacientes de 

bajo riesgo en función de la presencia de TdC al alta (BRIHH persistente o BAV que requiere 

MPP) se muestran en la Tabla 6. Estos pacientes con TdC persistentes presentaban al ingreso 

una mayor duración del QRS (83.98.6 vs. 90.712.7 ms, p=0.003) y unos gradientes medios 

transvalvulares aórticos más elevados (47.813.5 vs. 57.316.8 mmHg, p=0.005). Los 

pacientes de bajo riesgo con TdC persistentes presentaban una implantación de la TAVI más 

profunda en el tracto de salida del ventrículo izquierdo (2.81.6 vs. 4.82.2 mm, p=0.001) y 

fueron tratados con una válvula autoexpandible con mayor frecuencia.  

Tabla 6. Características basales y resultados de los pacientes que presentan trastornos de 

conducción persistentes al alta (BRIHH persistente o nuevo MPP) 
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TAVI bajo riesgo  No TdC  

n=87 

TdC Persistente  

n=29 

P  

Características    

Edad 79.97.9 81.66.9 0.28 

Mujer 36 (41.4) 16 (55.2) 0.19 

Índice de Masa Corporal 27.86.1 28.55.5 0.45 

Diabetes 17 (19.5) 6 (20.7) 0.89 

Hipertensión 54 (62.1) 16 (55.2) 0.51 

Aclaramiento Creatinina  7528.8 67.522.2 0.16 

AVC o AIT 13 (14.9) 4 (13.8) 0.88 

Enfermedad coronaria 35 (40.2) 9 (31) 0.38 

Enfermedad vascular periférica 7 (8) 1 (3.4) 0.68 

Enfermedad respiratoria 21 (24.1) 5 (17.2) 0.44 

Fragilidad 46 (52.9) 16 (55.2) 0.83 

Electrocardiograma    

Fibrilación auricular 22 (25.3) 11 (37.9) 0.19 

Duración PR, ms 177.745 186.338.3 0.33 

Duración QRS, ms 83.98.6 90.712.7 0.003 

Ecocardiografía    

FEVI 56.912 57.810.1 0.8 
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Gradiente Aórtico Medio 47.813.5 57.316.8 0.005 

Área de válvula aórtica  0.770.17 0.730.18 0.3 

Procedimiento     

Éxito del procedimiento 82 (94.3) 28 (96.6) 0.63 

Abordaje Transfemoral  58 (66.7) 21 (72.4) 0.56 

Postdilatación o 2a válvula 6 (6.9) 2 (6.9) 1 

Profundidad de implantación 2.81.6 4.82.2 0.001 

Válvula autoexpandible 28 (32.2) 21 (72.4) 0.001 

Duración estancia hospitalaria 6 [6-7] 7 [6-9] 0.15 

Resultados intrahospitalarios    

Mortalidad 5 (5.7) 0 (0) 0.33 

AVC 1 (1.1) 2 (6.9) 0.15 

Sangrado mayor 3 (3.4) 2 (6.9) 0.6 

Complicación vascular mayor 6 (6.9) 2 (6.9) 1 

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo. Los valores expresan n (%), media ± desviación estándar o mediana 

[rango intercuartílico]. 

 

En el análisis multivariado, la profundidad de implantación, la medida del QRS al ingreso y el 

gradiente medio transvalvular basal fueron identificados como los predictores independientes 

de BRIHH persistente o MPP tras la TAVI (Tabla 7). Aunque las válvulas autoexpandibles se 

asociaron con un aumento de los trastornos de conducción en el análisis univariado, la 

implantación de una válvula autoexpandible Corevalve no se identificó como un predictor 
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independiente de TdC en ningún modelo multivariado que incluyera la profundidad de 

implantación. 

Tabla 7. Análisis multivariado de los factores asociados con la necesidad de marcapasos post-

TAVI o presencia de un BRIHH de novo persistente al alta 

 Odds Ratio  

(95% Intervalo confianza) 

P  

Duración del QRS basal 1.104 (1.001-1.218) 0.047 

Gradiente medio aórtico basal 1.077 (1.014-1.144) 0.015 

Profundidad de implantación de la TAVI 

Válvula autoexpandible Corevalve 

2.474 (1.313-4.661) 

0.554 (0.083-3.701) 

0.005 

0.542 

 

6.3-Trastornos de conducción en válvulas autoexpandibles frente a expandibles con balón.  

En la población total del estudio de pacientes de bajo e intermedio/alto riesgo sin TdC al 

ingreso, 42 pacientes (15.7%) a los que se les implantó una válvula Medtronic Corevalve, y 23 

(6.3%) a los que se les implantó una prótesis expandible con balón necesitaron un MPP al alta 

(p <0.001). La válvula autoexpandible se asoció también a una mayor incidencia de BRIHH 

(31% vs 14.4%, p <0.001).  

La Tabla 8 muestra las principales características del procedimiento y los resultados de los 

pacientes de bajo riesgo en los que se implantó una válvula autoexpandible comparados a 

aquellos pacientes a los que se implantó una válvula expandible con balón. La implantación de 

MPP y la tasa de BRIHH fueron más frecuentes en los pacientes a los que se les implantó una 

válvula Corevalve (8 (16.3%) vs. 2 (3%), p=0.02) y (14 (29.2%) vs. 7 (10.6%), p=0.01).  Los 

pacientes tratados con válvulas autoexpandibles presentaban una implantación más profunda 

en el tracto de salida del ventrículo izquierdo (4.23.6 vs. 2.41.2 mm, p= 0.006). La necesidad 
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de postdilatar o implantar una segunda válvula fue también más frecuente en los pacientes 

tratados con válvulas autoexpandibles.  

Tabla 8. Datos del procedimiento y resultados de los pacientes de bajo riesgo quirúrgico 

tratados con válvula Medtronic Corevalve frente a Edwards Sapien.  

 Corevalve  

n=49 

Sapien 

n=67 

P  

Procedimiento    

Éxito del procedimiento 45 (91.8) 65 (97) 0.21 

Abordaje transfemoral  39 (79.6) 40 (59.7) 0.02 

Valvuloplastia 27 (55.1) 37 (55.2) 0.99 

Postdilatación or 2a válvula 6 (12.2) 2 (3) 0.07 

Profundidad de implantación 4.23.6 2.41.2 0.006 

Resultados    

BRIHH de novo  19 (38.8) 13 (19.4) 0.02 

BRIHH persistente al alta 14 (29.2) 7 (10.6) 0.01 

Implantación de Marcapasos 8 (16.3) 2 (3) 0.02 

Mortalidad intrahospitalaria 4 (8.2) 1 (1.5) 0.16 

Estancia hospitalaria 6 [6-7] 6 [5-7] 0.28 

AVC 2 (4.1) 1 (1.5) 0.57 

Complicación vascular mayor 5 (10.2) 3 (4.5) 0.28 

Marcapasos (a 1 año) 8 (19) 6 (9.7) 0.17 
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Los valores expresan n (%), media ± desviación estándar o mediana [rango intercuartílico]. 

 

6.4.-Cronología de los trastornos de la conducción 

Las principales características basales de los 75 pacientes en monitorización/registro 

eletrocardiográfico continuo durante la intervención se presentan en la tabla 9.  

Tabla 9. Principales características clínicas, ecocardiográficas y de la intervención de los 

pacientes sometidos a monitorización electrocardiográfica y registro sistemático del ECG 

durante la TAVI. 

 n = 75 

Características clínicas  

Edad (años) 81 ± 8 

Mujeres 41 (54.7) 

Índice de masa corporal, kg/m2 27.3 ± 6 

Diabetes mellitus 28 (37.3) 

Insuficiencia renal crónica (FGRe < 60 ml/min/m2)  41 (54.7) 

Fibrilación auricular 25 (33.3) 

Enfermedad coronaria 43 (57.3) 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  17 (22.7) 

STS-score 6.3 ± 3.9 

Datos ecocardiográficos  

FEVI, % 54.6 ± 13.3 

Gradiente medio aórtico, mmHg 42.7 ± 15.5 

Área de válvula aórtica, cm2 0.66 ± 0.16 

Datos del ECG  

Duración del intervalo PR, ms 191 ± 40 

Duración del intervalo QRS, ms 95.7 ± 17.4 
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Datos de la intervención TAVI  

VAB-TAVI 75 (100) 

Cociente tamaño del balón/diámetro medio del anillo aórtico* 0.91 ± 0.07 

Abordaje transfemoral  75 (100) 

Válvula expadible con balón   

SAPIEN 3 9 (12) 

SAPIEN XT  66 (88) 

Uso de una válvula de 29 mm  17 (22.7) 

Postdilatación con balón  17 (22.7) 

Necesidad de implantar una segunda válvula 3 (4) 

Estancia hospitalaria, días 5 [4-8] 

ECG: electrocardiograma; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; FGRe: tasa de filtrado glomerular estimada; 

VAB: valvuloplastia aórtica con balón. Los valores expresan n (%), media ± desviación estándar o mediana [rango 

intercuartílico]. *Según las mediciones del anillo aórtico por tomografía computarizada con multidetectores. 

Se produjeron en total 75 TdC en 58 pacientes (77,3%) durante el periodo de hospitalización. 

Los tipos de TdC se detallan en la tabla 10.  

 

Tabla 10. Trastornos de la conducción e implante de marcapasos en relación con la 

intervención de TAVI y alteraciones de la conducción persistentes al alta y en el seguimiento 

al mes 

n = 75 Procedimiento        Al alta Seguimiento a 30 días 

BRDHH 3 (4.0) 0 (0) 0 (0) 

BRIHH 48 (64) 19 (25.3) 13 (17.3) 

BAV 24 (32) 11 (14.7) 8 (10.7) 
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BAV de primer grado 4 (5.3) 3 (4.0) 1 (1.3) 

BAV de segundo grado 4 (5.3) 0 (0) 0 (0) 

Mobitz I 3 (4.0) - - 

Mobitz II 1 (1.3) - - 

BAV de tercer grado 16 (21.3) 8 (10.7) 7 (9.3) 

Nuevo marcapasos 1 (1.3) 9 (12) 9 (12) 

Los valores expresan n (%). 

Se observó BRIHH en 48 pacientes (64%) y BAV de tercer grado en 16 (21,3%). La cronología 

de los BRIHH y BAV de tercer grado se muestra en la Figura 7. Hasta el 54,2% de los BRIHH 

y el 43,7% de los episodios de BAV de tercer grado se produjeron antes del implante de la 

válvula. 

Figura 7. Cronología de los trastornos de la conducción durante la TAVI. Número de pacientes que 

tuvieron un BRIHH o BAV completo en cada paso de la intervención de TAVI(112). 
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6.5.-Persistencia de los trastornos de conducción según su momento de inicio 

Los casos de BRIHH persistente o de BAV no resuelto con necesidad de implantar un MPP 

antes del alta hospitalaria se dieron en 25 de los 75 pacientes, un 46,3% de los que presentaron 

un BRIHH o un BAV de tercer grado relacionado con la intervención de TAVI. La aparición de 

un TdC antes del implante valvular (durante la manipulación de la guía o la VAB) tendió a 

asociarse con una tasa de BRIHH persistente o de BAV no resuelto en el momento del alta 

hospitalaria más alta (54,5% vs. 31,8%; p = 0,097). En el seguimiento realizado al mes, 18 de 

los 74 pacientes (24,3%) con seguimiento completo disponible (el 33,3% de los pacientes con 

BRIHH o BAV de tercer grado) tenían un BRIHH persistente o un BAV no resuelto con 

estimulación ventricular del MPP durante más del 1% del tiempo. La aparición de un TdC antes 

de implantar la válvula no se asoció a mayor frecuencia de TdC persistente en el seguimiento 

al mes (39,4% vs. 23,8%; p = 0,236) (Figura 8 A). Hasta el 60,4% de los episodios de BRIHH 

durante la intervención se resolvieron durante el periodo de hospitalización, la mayoría de ellos 

(86,2%) en las primeras 24 h tras la TAVI. De los 19 pacientes (39,6%) con BRIHH persistente 

al alta hospitalaria, en 6 (31,6%) se observó resolución del BRIHH en el seguimiento al mes. 

La persistencia del BRIHH según su momento de aparición (antes o después del implante de la 

válvula) se muestra en la Figura 8 B. El BRIHH persistía con mayor frecuencia al alta 

hospitalaria (53,8% vs. 22,7%; p = 0,028) y en el seguimiento al mes (38,5% vs. 13,6%; p = 

0,054) cuando había aparecido antes del implante de la válvula. La aparición del TdC se produjo 

después de la intervención en 6 pacientes: 3 (18,75%) BAV de tercer grado y 3 (6,25%) con 

BRIHH. Estos casos de BAV de tercer grado se produjeron durante las primeras 24 h tras la 

intervención y 2 de ellos persistían en el seguimiento a los 30 días. De los 3 pacientes con un 

BRIHH después de la intervención, solamente en 1 el inicio tuvo lugar después de las primeras 

24 h. En 2 pacientes, el BRIHH se asoció con otro TdC que motivó el implante de un MPP y se 

observó un BRIHH persistente o un BAV no resuelto en el seguimiento a los 30 días.  
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Figura 8. Persistencia de los trastornos de la conducción con el paso del tiempo. Número de pacientes 

con BRIHH o BAV no resuelto (A) y con BRIHH (B) en cada momento de evaluación según su 

aparición antes o después del implante valvular. IV: implante valvular. ap = 0,097. bp = 0,236. cp = 

0,028. dp = 0,054(112). 

 

Se implantó un MPP durante el periodo de hospitalización a 9 pacientes. Las indicaciones de 

MPP fueron un BAV completo en 8 (88,8%) y un BRIHH asociado con BAV de primer grado 

en 1. No se observaron diferencias en cuanto a la tasa de BAV no resueltos que requirieron el 

implante de MPP en relación con su momento de inicio (57,1% antes frente al 44,4% después 

del implante valvular; p = 0,50). Todos los BAV de segundo grado fueron transitorios. En el 

seguimiento al mes, el porcentaje medio de estimulación ventricular de los pacientes que 

necesitaron un MPP antes del alta hospitalaria fue del 82,7 ± 34,5%. La resolución del BAV 
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con estimulación ventricular < 1% del MPP ocurrió en 1 paciente, sin que hubiera diferencias 

entre los BAV iniciados antes o después del implante valvular (el 25% frente a 0; p= 0,50). 

6.6.-Impacto de la valvuloplastia aórtica con balón en la persistencia de los trastornos de 

conducción 

Se sometió a TAVI con VAB previa al implante valvular a un total de 264 de los 347 pacientes 

(76,1%) y a TAVI directa sin VAB a 83 (23,9%). Las principales características, los datos 

ecocardiográficos y de la intervención en la población de estudio, según se usara VAB o no, se 

muestran en la Tabla 11. Los pacientes sometidos a TAVI directa eran de más edad (82 ± 7 

frente a 80 ± 8 años; p = 0,019), tenían mayor fracción de eyección del ventrículo izquierdo (el 

60±13 frente al 56 ± 14%; p = 0,037), su acceso más frecuente para la TAVI fue la vía 

transfemoral (el 89,2 frente al 74,3%; p = 0,004) y en ellos se utilizó con mayor frecuencia la 

válvula SAPIEN 3 (el 20,5 frente al 8,3%; p = 0,002).  

Tabla 11 Características basales y de la intervención de la población del estudio, según el uso 

de VAB durante la TAVI 

 Población total 

(n = 347) 

TAVI directa 

(n = 83) 

VAB-TAVI 

(n = 264) 

P 

Características clínicas     

Edad, años 80 ± 8 82 ± 7 80 ± 8 .019 

Mujeres 187 (53.9) 46 (55.4) 141 (53.4) .748 

Índice de masa corporal, kg/m2 27.5 ± 5.6 27.8 ± 4.9 27.5 ± 5.8 .668 

Diabetes mellitus 118 (34) 29 (34.9) 89 (33.7) .837 

Insuficiencia renal crónica (FGRe < 60 

ml/min/m2) 159 (45.8) 42 (50.6)  117 (44.3) .316 

Fibrilación auricular 115 (33.1) 30 (36.1) 85 (32.2) .505 

Enfermedad coronaria 195 (57.7) 46 (61.3) 149 (56.7) .469 
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Infarto de miocardio 72 (20.7) 16 (19.3) 56 (21.2) .705 

Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica 96 (27.8) 16 (19.5) 80 (30.4) .054 

STS- score  6.6 ± 4.3 7.2 ± 4.5 6.4 ± 4.2 .147 

Datos del ECG     

Duración del intervalo PR, ms 180.4 ± 36.5 183.9 ± 43.9 179 ± 32.9 .506 

Duración del intervalo QRS, ms 94.6 ± 16.5 91.9 ± 14 95.4 ± 17 .115 

Datos ecocardiográficos     

FEVI, % 56.6 ± 13.8 59.7 ± 12.5 55.8 ± 14.1 .037 

Gradiente medio aórtico, mmHg 43.8 ± 15.4 43.2 ± 14.4 44.1 ± 15.8 .646 

Datos de la intervención      

Abordaje TF  270 (77.8) 74 (89.2) 196 (74.2) .004 

Cociente balón/anillo aórtico  - - 0.93 ± 0.09 - 

SAPIEN 3  39 (11.2) 17 (20.5) 22 (8.3) .002 

 SAPIEN XT  308 (88.8) 66 (79.5) 242 (91.7) 

Prótesis de 29-mm (frente a otras) 67 (19.3) 14 (16.9) 52 (19.7) .567 

Estancia hospitalaria, días 6 [4-9] 7 [5-12] 6 [4-9] .022 

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; TF: transfemoral; FGRe: tasa de filtrado 

glomerular estimada; VAB: valvuloplastia aórtica con balón. Los valores expresan n (%), media ± 

desviación estándar o mediana [intervalo intercuartílico]. 

 

Se registró un BRIHH persistente al alta hospitalaria en 57 pacientes (16,4%), 16 (19,3%) del 

grupo de implante directo y 41 (15,5%) del grupo con VAB antes del implante valvular (p = 

0,45). Además, en 32 (9,2%) fue necesario implantar un MPP después de la TAVI, sin 

diferencias entre los grupos (TAVI directa, el 9,6%; VAB antes del TAVI, el 9,1%; p = 0,91) 

(tabla 12).  

Tabla 12 Trastornos de la conducción persistentes al alta hospitalaria, según el uso de VAB 
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Las indicaciones para implantar MPP fueron BAV de tercer grado en 22 pacientes (68,7%), 

BRIHH asociado con BAV de primer grado en 3 (9,4%), BAV de segundo grado en 2 (6,2%), 

BRIHH intermitente con BRDHH en 2 (6,2%), flutter auricular lento en 1 (3,1%) y disfunción 

del nodo sinusal con bradicardia severa en 2 (6,2%). En términos generales, 77 pacientes 

(22,2%) presentaron un BRIHH persistente o un BAV de tercer grado que requirió el implante 

de un MPP, sin diferencias significativas entre los grupos (TAVI directa, el 25,3%; VAB antes 

de la TAVI, el 21,2%; p = 0,434) (tabla 12). Se produjeron 4 muertes hospitalarias y 6 pacientes 

no acudieron a la visita de seguimiento al mes. En este seguimiento, 45 pacientes presentaban 

un BRIHH persistente o un BAV de tercer grado no resuelto con estimulación ventricular del 

MPP > 1%, 10 (47,6%) del grupo de TAVI directa y 35 (76,1%) del de VAB antes de la TAVI 

(p = 0,021) (figura 9).  

Figura 9. Trastornos de la conducción en el seguimiento al mes, en función del uso de VAB 

antes del implante valvular. Porcentajes de BRIHH persistente o BAV no resuelto con 

estimulación ventricular de marcapasos > 1% y BRIHH persistente en el seguimiento al mes 

tras TAVI directa o con VAB previa. BRI: bloqueo de rama izquierda; VAB: valvuloplastia 

aórtica con balón(112). 

 

 Población total 

(n = 347) 

TAVI directa 

(n = 83) 

VAB-TAVI 

(n = 264) 

P 

BRIHH 57 (16.4) 16 (19.3) 41 (15.5) .448 

 Implante de MPP 32 (9.2) 8 (9.6) 24 (9.1) .905 

BRIHH o BAV no resuelto que requiere 

MPP  

77 (22.2) 21 (25.3) 56 (21.2) .434 
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Las principales características clínicas basales y los datos ecocardiográficos y de la intervención 

en los pacientes con un nuevo TdC, según se hubiera resuelto el TdC o no en el seguimiento al 

mes, se muestran en la tabla 13.  

Tabla 13 Características basales y datos de la intervención de los pacientes con trastornos de la 

conducción, según la persistencia de estos en el seguimiento al mes. 

 BRIHH transitorio 

o BAV completo 

resuelto con EV ≤ 

1% 

(n = 22) 

BRIHH persistente o 

BAV complete no 

resuelto con EV > 1% 

(n = 45) 

P 

Características clínicas    

Edad, años 81 ± 8 80 ± 9 .550 

Mujeres 9 (40.9) 17 (37.8) .805 

Índice de masa corporal, kg/m2 29.6 ± 6.7 27.2 ± 4.5 .248 

NYHA III o IV 16 (72.7) 26 (57.8) .235 

Diabetes mellitus 8 (36.4) 20 (44.4) .529 
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Insuficiencia renal crónica (TFGe< 

60) 
11 (50) 23 (51.1) .932 

Fibrilación auricular 4 (18.2) 13 (28.9) .344 

Enfermedad coronaria 18 (81.8) 30 (75) .539 

Infarto de miocardio 5 (22.7) 15 (33.3) .373 

Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica 
6 (28.6) 12 (26.7) .871 

STS-PROM score 5.9 ± 3.5 6.86 ± 4.9 .948 

EuroSCORE logístico 15.7 ± 11.4 17.2 ± 11.6 .450 

Ecocardiografía    

FEVI, % 60.8 ± 12.6 55.6 ± 15.1 .164 

Gradiente aórtico medio, mmHg 41.4 ± 15 41 ± 17 .988 

ECG inicial    

Duración del intervalo PR, ms 175.4 ± 26.3 195.7 ± 40.6  .114 

Duración del QRS, ms 93.8 ± 9.3 99.3 ± 18.3 .288 

Intervención    

VAB-TAVI 11 (50) 35 (77.8) .021 

Cociente balón/anillo aórtico 0.92 ± 0.09 0.90 ± 0.08 .590 

Abordaje transfemoral  18 (81.8) 38 (84.4) .785 

SAPIEN 3  

SAPIEN XT  

3 (13.6) 

19 (86.4) 

9 (20) 

36 (80) 

 

.524 

Prótesis de 29 mm 7 (31.8) 15 (33.3) .901 

Estancia hospitalaria, días 7 [5-10] 6 [4-10] .359 

EV: estimulación ventricular por marcapasos; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada; VAB-TAVI: 

valvuloplastia aórtica con balón durante el implante percutáneo de válvula aórtica.  

 

Los resultados no se modificaron al introducir en un modelo multivariado las diferencias entre 

los grupos de VAB y de TAVI directa (edad, fracción de eyección del ventrículo izquierdo, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, abordaje transfemoral y válvula SAPIEN 3). Los 
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electrocardiogramas basales de los pacientes con TdC persistentes tenían con mayor frecuencia 

mayores duraciones de PR y QRS, pero estas diferencias no son estadísticamente significativas 

(175,4 ± 26,3 frente a 195,7 ms ± 40,6 ms; p = 0,114; 93,8 ± 9,3 frente a 99,3 ms ± 18,3 ms; 

p = 0,288). El uso de VAB antes de la TAVI fue el único factor asociado con la no resolución 

del TdC (BRIHH persistente o BAV de tercer grado no resuelto con estimulación ventricular 

del MPP > 1%) en el seguimiento al mes (Odds ratio = 3,5; intervalo de confianza del 95%, 

1,17-10,43; p = 0,021). En el seguimiento al mes, el BRIHH persistía en 34 (64,1%) de los 

pacientes dados de alta con BRIHH: 7 (43,7%) del grupo de TAVI directa y 27 (73%) del grupo 

de VAB durante el procedimiento TAVI (p = 0,042) (Figura 9). 
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7.- DISCUSIÓN  
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7.1.-Incidencia de los trastornos de conducción 

El implante percutáneo de válvula aórtica se ha convertido en la técnica de referencia para tratar 

la estenosis aórtica en los pacientes de alto riesgo quirúrgico y su uso también se recomienda 

en los pacientes de riesgo intermedio. Los buenos resultados de los estudios más recientes en 

pacientes de bajo riesgo permiten incluso considerar la posibilidad de que la TAVI se convierta 

también en el tratamiento de referencia en estos pacientes. La baja tasa de complicaciones y el 

carácter poco invasivo han incluso llevado a evaluar mediante un ensayo clínico si las estenosis 

aórticas severas asintomáticas deben ser tratadas sin esperar a que el paciente desarrolle 

síntomas de la enfermedad (EARLY TAVR trial, NCT03042104)(113). A pesar de la reducción 

significativa en el número de complicaciones asociadas a la TAVI debido a las evoluciones 

técnicas, una mejor selección de los pacientes y la mayor experiencia de los cardiólogos y 

cirujanos, los TdC continúan siendo una complicación muy frecuente(114). 

En los pacientes de bajo riesgo quirúrgico tanto la TAVI como el RVAo obtienen excelentes 

resultados. Las guías de práctica clínica recomiendan el RVAo como tratamiento de referencia 

en estos pacientes. El tratamiento quirúrgico de la válvula aórtica representa una menor 

agresión hacia el sistema de conducción que la TAVI debido al posicionamiento más preciso 

de la prótesis , menos profundo en el TSVI y probablemente también a la menor agresión directa 

sobre el sistema de conducción bajo la forma de hematoma, inflamación o isquemia observados 

tras la implantación de una TAVI(24).  En el análisis de los factores predictores de TdC 

encontramos elementos como la edad o la presencia de TdC menores como el BAV de primer 

grado o incluso calcificaciones en proximidad del sistema de conducción que podrían ser menos 

frecuentes en pacientes más jóvenes, de bajo riesgo quirúrgico. Además, la edad es un factor 

primordial en el cálculo de las escalas de riesgo quirúrgico. Por ese motivo, en nuestra 

investigación hemos analizado si una población de bajo riesgo quirúrgico, con una edad media 

menor, podría presentar una menor tasa de TdC que las poblaciones de riesgo intermedio o alto. 
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Este análisis tiene una importancia mayor en la expansión de la TAVI hacia pacientes de bajo 

riesgo, dado que los TdC son la única complicación que sistemáticamente es más frecuente que 

en el RVAo en todos los estudios que comparan ambas técnicas. Por tanto, en el desarrollo de 

la TAVI, la técnica percutánea debería marcarse el objetivo de obtener al menos una incidencia 

similar al RVAo.  

Los resultados de nuestro estudio muestran una incidencia ligeramente inferior en el grupo de 

bajo riesgo comparado con los pacientes de riesgo intermedio o alto (MPP: 8,7% frente a 10,6%, 

BRIHH: 18.1% frente a 22.1%), pero sin obtener diferencias estadísticamente significativas. 

En el análisis de este resultado hay que tener en cuenta que el efecto potencial de una reducción 

de la edad que participa en el cálculo del score STS ( y de otros factores predictores también 

asociados a la edad como la prevalencia de BAV de primer grado o el hemibloqueo 

anterior)(26)  solo puede tener un impacto relativo sobre el total de los TdC ya que existen otros 

factores predictores relacionados con el procedimiento (profundidad de implantación, tipo y 

dimensión de la válvula) y también factores anatómicos inherentes a cada paciente como la 

longitud del septo membranoso.  

En el segundo proyecto de investigación de esta tesis se estudia el momento de aparición de los 

TdC durante el procedimiento. La aparición temprana de los TdC traduce una vulnerabilidad 

del sistema de conducción en estos pacientes que los hace más susceptibles a presentar TdC 

persistentes tras el procedimiento TAVI. Algunas anomalías de conducción no significativas 

del ECG de base como un intervalo PR o complejo QRS más prolongados fueron identificados 

en estudios previos como predictores independientes de TdC, pudiendo traducir estadios 

precoces de una alteración o vulnerabilidad del sistema de conducción. Además, estudios 

epidemiológicos previos muestran que el PR aumenta con la edad y se asocia en la cohorte de 

Framingham a una mayor necesidad de implantar un MPP(26). La menor incidencia de BAV 

de primer grado entre los pacientes más jóvenes podría contribuir a una discreta reducción del 
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porcentaje de implantación de MPP post-TAVI en pacientes de bajo riesgo. Dado que el número 

de pacientes de bajo riesgo incluidos en nuestro estudio era limitado como consecuencia de la 

ausencia de recomendación formal de las guías de práctica clínica de implantar una TAVI en 

estos pacientes, futuros estudios con mayor número de pacientes tendrán que elucidar si la 

observación de una discreta reducción de los TdC se confirma y obtiene significancia 

estadística. Hasta ahora los estudios disponibles analizando el tema de los TdC post-TAVI no 

realizan ninguna estratificación por score de riesgo. Por otro lado, como la cirugía es el 

tratamiento de referencia en los pacientes de bajo riesgo, existen pocos estudios de pacientes 

TAVI y bajo riesgo al margen de dos ensayos clínicos aleatorizados frente a RVAo.  Si 

analizamos los resultados de estos dos ensayos clínicos aleatorizados frente a RVAo que se han 

publicado durante la redacción de esta tesis, se puede observar también una tendencia hacia una 

menor incidencia de TdC entre los ensayos de riesgo bajo comparados con aquellos de riesgo 

intermedio. En el caso de la válvula Edwards: el ensayo PARTNER 2 (riesgo intermedio) 

muestra una incidencia de MPP de 8,5% frente al 6,6% de PARTNER 3 (bajo riesgo), teniendo 

en cuenta que el ensayo PARTNER 3 se realizó con la válvula SAPIEN 3 que se asoció a mayor 

tasa de MPP que la SAPIEN XT utilizada en PARTNER 2(4,14). En el caso de la válvula 

autoexpandible Corevalve, observamos una reducción de la incidencia de MPP del 25.9% en el 

ensayo SURTAVI (riesgo intermedio) frente al 17.4% en el ensayo de bajo riesgo 

quirúrgico(5,15).  En el grupo de pacientes tratados quirúrgicamente en estos ensayos clínicos 

también se observó una reducción en la incidencia de MPP con una reducción absoluta de 2,8% 

y 0,5% respectivamente en los pacientes de bajo riesgo. Por supuesto, este análisis de la 

literatura no permite extraer ninguna conclusión, solo permite justificar la realización de nuevos 

estudios para verificar si los pacientes más jóvenes y con pocas comorbilidades (score STS de 

bajo riesgo) podrían presentar una menor incidencia de TdC.   

Independientemente de la discreta reducción de la incidencia observada, la presente 
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investigación confirma que los TdC son también muy frecuentes en los pacientes de bajo riesgo 

y hasta un 25% presentan un nuevo TdC al alta, por lo que para limitar al máximo su incidencia 

y las complicaciones asociadas en esta población con mayor esperanza de vida, se debe realizar 

un análisis previo a la intervención todavía más cuidadoso y un posicionamiento valvular 

preciso. En el cálculo de la incidencia real de TdC hay que tener en cuenta que en ambos 

proyectos de investigación se utilizaron criterios de inclusión estrictos que excluían la presencia 

de MPP, BRDHH o BRIHH antes del procedimiento. En el grupo de pacientes en los que se 

realizó el subestudio del momento de aparición de los TdC durante el procedimiento se realizó 

también una monitorización continua durante las 24 horas previas que permitió excluir 

pacientes que presentaban TdC de alto grado paroxísticos asintomáticos, lo que junto al análisis 

del ECG basal permitió obtener una cohorte libre de TdC significativos al inicio del estudio. 

Este cribado, necesario para una correcta evaluación de la incidencia y la causalidad de la 

intervención TAVI en la aparición de los TdC, no es constante en la literatura, donde 

encontramos series que incluyen en el denominador pacientes con TdC antes del procedimiento, 

que por tanto infraestiman su incidencia de TdC de novo(115). Con nuestra estrategia de 

selección estricta se excluyó a un gran número de pacientes, un 34% y 32% de la población 

inicial del estudio respectivamente, lo que permitió obtener una mayor fiabilidad de nuestros 

resultados, pero con el precio de un menor tamaño muestral y menor potencia estadística.  

 A pesar de que tradicionalmente se ha otorgado una mayor relevancia clínica al BAV de alto 

grado persistente con necesidad de implantar MPP, el TdC post-TAVI más frecuente es el 

BRIHH y sus complicaciones son potencialmente más graves. Su incidencia es muy variable 

entre las diferentes series según incluyan todos los BRIHH de novo o solo los persistentes al 

alta, la presencia de pacientes con TdC antes de la intervención o el tipo de válvula empleada. 

De forma recurrente se observa una mayor incidencia entre los pacientes tratados con una 

válvula autoexpandible. Las implicaciones clínicas de un BRIHH persistente tras la TAVI son 
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todavía controvertidas, dado que la asociación de esta complicación con un aumento de la 

mortalidad ha sido demostrada sólo en algunos estudios y en dos metaanálisis(91). Futuros 

estudios tendrán que dilucidar la mejor manera de identificar a los pacientes en los cuales el 

BRIHH post-TAVI se puede asociar a complicaciones mayores del seguimiento como muerte 

súbita o progresión hacia un BAV completo. El manejo de esta complicación es variable en 

función de los centros pudiendo resultar en una observación clínica, estudio electrofisiológico, 

implante de Holter insertable o incluso de MPP. En ausencia de guías de práctica clínica 

específicas para esta complicación, un consenso de expertos ha propuesto un algoritmo de 

manejo que deberá ser validado de forma prospectiva(108).  En los dos estudios incluidos en la 

tesis encontramos una incidencia de BRIHH variable entre 16,4 y 22.1% en función de la 

válvula utilizada. En el ensayo clínico PARTNER 3 la incidencia de BRIHH fue del 22% en el 

grupo TAVI y de solo un 8% en el grupo RVAo(4). Estos resultados muestran por tanto una 

importante diferencia en la incidencia de esta complicación entre las dos técnicas debido a la 

posición anatómica de la rama izquierda del Haz de His y la mayor interacción de la válvula 

percutánea debido a las características de la implantación. 

 

7.2.-Indicaciones de implantación de marcapasos tras el procedimiento TAVI.  

En la literatura médica, el análisis de la incidencia TdC post-TAVI a menudo se limita 

únicamente a la tasa de implantación de MPP post-TAVI. Sin embargo, existe una variabilidad 

en las indicaciones de MPP entre los centros que debe ser tenida en cuenta cuando analizamos 

los resultados de los estudios para comprender la disparidad de resultados con un mismo 

dispositivo: 

-Un primer aspecto a tener en cuenta es el periodo de observación del BAV de alto grado con 

catéter de marcapasos temporal antes de indicar la implantación de MPP definitivo. En nuestro 

estudio, un 50% de los BAV de tercer grado que aparecieron durante el procedimiento o la 
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monitorización posterior fueron transitorios. Se ha recomendado un periodo de observación de 

al menos 12-24h con marcapasos temporal antes de tomar la decisión de implantar un MPP por 

BAV de alto grado, dado que una buena parte de estos trastornos se normalizan en las horas 

que siguen al procedimiento. En esta línea podemos observar que en el seguimiento de los MPP 

implantados por BAV post-TAVI una buena parte de los pacientes no son dependientes del 

MPP y presentan una tasa de estimulación ventricular inferior al 1%. Esto confirma la 

recuperación del sistema de conducción aurículoventricular, pero no puede excluir de forma 

definitiva la ausencia de BAV de alto grado paroxístico.  

-Un segundo aspecto a tener en cuenta sería la indicación de MPP por BRIHH post-TAVI. Entre 

los dos estudios incluidos en esta Tesis se implantaron 4 MPP a pacientes con BRIHH y BAV 

de primer grado de novo post-TAVI por considerarlos de alto riesgo de progresión hacia un 

BAV completo. Como se señalaba en el subapartado anterior, el manejo del BRIHH post-TAVI 

no está estandarizado y la incidencia de MPP por BRIHH, especialmente en presencia de 

QRS>150 ms y BAV de primer grado, es variable. El diferente manejo del BAV y BRIHH post-

TAVI explican las grandes diferencias encontradas en series contemporáneas en cuanto tasa de 

MPP.  

-Un tercer aspecto a tener en cuenta en el análisis de la incidencia de MPP son las indicaciones 

no relacionadas con el procedimiento TAVI y que son detectadas durante la monitorización 

post-TAVI. Los estudios presentados en esta tesis centrada sobre los TdC aportan la 

información detallada de la indicación de los MPP encontrando un 6,2% de implantaciones 

debidas a una disfunción del nodo sinusal, no relacionada con la TAVI.  

A la vista de estos tres puntos, la tasa de MPP es un indicador por tanto aproximado de la 

incidencia real de BAV de alto grado ya que está altamente influenciado por los protocolos 

locales de cada centro y otras indicaciones no estandarizadas. 
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7.3.-Momento de aparición de los TdC e impacto de la valvuloplastia  

En los pacientes sometidos a un procedimiento de TAVI con predilatación, más de la mitad de 

los nuevos TdC (BRIHH o BAV) se producen antes del implante de la válvula. En nuestro 

estudio de cronología de los TdC podemos observar que las alteraciones de la conducción, en 

especial el BRIHH, que se produjeron antes del implante valvular, fueron más frecuentemente 

persistentes tanto al alta como en el seguimiento al mes. El uso de VAB durante la TAVI no 

tuvo repercusión alguna en la frecuencia del BRIHH persistente o el BAV avanzado no resuelto 

al alta hospitalaria. Sin embargo, la VAB sí se asoció con una tasa más alta de TdC (BRIHH o 

BAV avanzado) persistentes en el seguimiento al mes. 

Al igual que ocurre en el tratamiento quirúrgico de válvula aórtica(116), la lesión mecánica del 

sistema de conducción se considera el principal mecanismo subyacente a la aparición de los 

TdC relacionados con la TAVI(117). Esta afirmación está respaldada por los estudios 

anatomopatológicos que muestran lesiones traumáticas con hemorragia y necrosis en el sistema 

de conducción de los pacientes con un TdC persistente después de la TAVI(118,119). El 

procedimiento TAVI con válvula expandible con balón es el que implica la aplicación de mayor 

fuerza durante el despliegue de la válvula. En consecuencia, cabría prever que la mayor parte 

de los TdC se produjeran en el momento del implante valvular o inmediatamente después. En 

cambio, en nuestro estudio, más del 50% de los TdC se produjeron antes del implante de la 

válvula, y este resultado concuerda con otras observaciones previas con el implante de 

dispositivos autoexpandibles(104). Que el implante de TAVI directo (sin VAB previa) no se 

asociara con una reducción del porcentaje de TdC indica que, más que la VAB en sí, es el inicio 

del TdC antes del implante valvular lo que identifica a los pacientes con un sistema de 

conducción más vulnerable, que conlleva un mayor riesgo de que en ellos aparezca un nuevo 

TdC durante el posicionamiento de la válvula y/o tras el implante, con independencia de la 

VAB. Las diferencias existentes en las relaciones anatómicas entre los diferentes componentes 
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del sistema de conducción o las anomalías subclínicas preexistentes, que son 2 factores 

identificados como posibles predictores de TdC tras la TAVI (22,40,103), pueden ser el origen 

de esta mayor vulnerabilidad. Además, la tasa de TdC tras un procedimiento de VAB sin 

implante de TAVI es < 10% en la mayoría de los estudios(10,120), lo cual es muy inferior a la 

tasa del 44% observada en este estudio o la del 46% del estudio de Nuis et al.(104), con 

independencia de que se usara o no una VAB moderada durante la TAVI. De hecho, la relación 

entre el tamaño del balón y el anillo aórtico, que predice la aparición de los TdC tras la 

VAB(120), fue menor en este estudio en comparación con lo descrito sobre el uso de VAB como 

tratamiento definitivo para pacientes con estenosis aórtica crítica (0,91 frente a > 1,5). Teniendo 

en cuenta las similitudes existentes en los perfiles de los pacientes, estas diferencias en 

la frecuencia de nuevos TdC atribuibles a la VAB pueden deberse a un alto porcentaje de 

trastornos transitorios, que pueden resolverse antes del final de la intervención, a menos que se 

aplique una segunda fuerza mecánica (es decir, un implante valvular). Cabe destacar que no se 

conoce todavía la frecuencia de los TdC transitorios durante las intervenciones de VAB. Una 

mayor vulnerabilidad del sistema de conducción ante cualquier traumatismo, incluso el de la 

VAB, podría haber contribuido tanto a la mayor persistencia de los TdC al alta del hospital 

como a la menor resolución del BRIHH en el seguimiento al mes en los pacientes en los que el 

TdC apareció precozmente, antes del implante valvular. Además, y en consonancia con lo 

indicado por otros estudios previos(121), hasta un 77% de los BRIHH que aparecieron durante 

o inmediatamente después del implante valvular se habían resuelto al alta hospitalaria y un 41% 

desapareció en menos de 1 h. La presencia de inflamación o edema, considerados causa de TdC 

transitorio, después de la primera compresión mecánica(122) podría dar lugar a una lesión 

definitiva si después se ejerce más tensión mecánica. Estas observaciones son coherentes con 

los resultados de Nuis et al.(104), que muestran una tasa superior de persistencia de los TdC 

cuando estos aparecen antes del implante valvular. Las diferencias intrínsecas en las 
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características de las diversas prótesis valvulares podrían explicar las discrepancias existentes 

en la frecuencia y la evolución clínica de los TdC entre los dispositivos expandibles con balón 

y los autoexpandibles(121). La presión constante ejercida por el nitinol en los dispositivos 

autoexpandibles podría dificultar la resolución de las las alteraciones de la conducción(123).  

A la vista de estos resultados, la aparición de un TdC antes del implante valvular puede facilitar 

la identificación de los pacientes en mayor riesgo de TdC persistente. Así pues, un mejor 

conocimiento de la cronología de los TdC durante la TAVI podría servir para predecir la 

necesidad de una monitorización electrocardiográfica más larga o la necesidad de MPP después 

de la TAVI. Nuestro estudio del momento de aparición de los TdC aporta la información de que 

los BRIHH que aparecen en fases tempranas del procedimiento son con mayor frecuencia 

persistentes al alta y en el seguimiento a largo plazo. Estos pacientes con una mayor 

susceptibilidad del sistema de conducción presentan probablemente un mayor riesgo de 

progresión del BRIHH hacia un BAV de alto grado, aunque el tamaño muestral de nuestro 

estudio no permite verificar esta hipótesis. La aparición precoz justificaría también otras 

medidas como una monitorización más prolongada e incluso considerar la realización de un 

estudio electrofisiológico o implantación de un Holter insertable especialmente en aquellos 

pacientes con un QRS más prolongado o asociados a un BAV de primer grado de novo 

significativo (PR> 240 ms)(108). Inversamente, los BRIHH que aparecen más tardíamente 

durante el procedimiento TAVI son a menudo transitorios y desaparecen en los días/semanas 

posteriores a la TAVI, probablemente una vez que la inflamación o hematoma provocados por 

la intervención se han resuelto. En nuestro estudio un 86% de los BRIHH de aparición posterior 

al implante de la válvula se resolvieron antes del seguimiento a 30 días. En base a nuestros 

hallazgos y en ausencia de otros criterios de alto riesgo de progresión de TdC, la monitorización 

prolongada de estos pacientes estaría menos justificada y se podría limitar a 48 horas post-

TAVI.  
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Asimismo, la presente investigación indica que el empleo de VAB durante la TAVI podría 

asociarse con una mayor tasa de persistencia de BRIHH o BAV completo no resuelto en el 

seguimiento. Estudios previos han señalado que hasta un 40% de los pacientes tratados con 

MPP después de la TAVI no necesitan estimulación ventricular en el seguimiento(124,125). Sin 

embargo, no pueden establecerse recomendaciones relativas a la indicación de MPP tras la 

TAVI a partir de los resultados de estos estudios, teniendo en cuenta que la ausencia de 

dependencia del ritmo de marcapasos no descarta la aparición de un BAV avanzado paroxístico. 

 

7.4.-Mecanismos causales y factores predictivos de los trastornos de conducción  

De nuestra investigación extraemos que la profundidad de implantación de la válvula es el 

principal factor predictivo de TdC post-TAVI una vez excluidos los pacientes con TdC 

significativos en el ECG antes del procedimiento. La profundidad de implantación fue 

identificada como factor predictivo de TdC en numerosos estudios tanto con válvulas 

autoexpandibles como expandibles con balón(40,73). Este resultado es secundario a la 

proximidad anatómica entre la válvula aórtica y el sistema de conducción. De hecho, el haz de 

His penetra el cuerpo fibroso central en el trígono fibroso derecho, y continúa en la parte 

membranosa del septo interventricular localizada en el área bajo las cúspides derecha y no-

coronaria, dando lugar a la rama izquierda del haz de His(73). La interacción mecánica entre el 

stent valvular y el tejido de conducción aurículo-ventricular durante el posicionamiento o 

expansión de la prótesis puede resultar en un BRIHH o un BAV, probablemente secundario a la 

compresión, hematoma, isquemia o inflamación. Mauri et al. demostraron que  una 

implantación menos profunda de la válvula Sapien3 resultaría en una reducción significativa 

de la necesidad de MPP 19.2% al 9.2%(73). Estos resultados muestran que un posicionamiento 

más preciso de la válvula reduce la incidencia de TdC. En nuestra cohorte, la profundidad media 

de implantación fue baja en ambas válvulas (4.2  3.6 mm Corevalve y 2.4  1.2 mm Edwards) 



 

 90 

lo que podría explicar la menor incidencia de TdC comparado con otros estudios.  Los 

dispositivos TAVI del futuro deberían contar con un sistema de implantación más preciso y 

predecible para evitar una implantación profunda de la válvula y sin aumentar el riesgo de 

embolización.  La fusión de imágenes de tomografía computarizada y fluoroscopia podría 

aportar mayor precisión en las intervenciones TAVI.   

Las válvulas autoexpandibles se han asociado frecuentemente en la literatura con un aumento 

de los TdC comparadas a las válvulas expandibles con balón. Esta mayor incidencia de TdC 

fue atribuida a la presión constante ejercida por la válvula sobre el sistema de conducción. En 

nuestra cohorte TAVI de bajo riesgo, los pacientes tratados con una válvula Corevalve 

presentaban una mayor incidencia de BRIHH y MPP comparado con los pacientes tratados con 

válvulas expandibles con balón. Además de las características del diseño de las válvulas 

autoexpandibles, los pacientes tratados con Corevalve presentaban un posicionamiento más 

profundo de la prótesis y una tendencia estadística hacia una mayor tasa de postdilatación, lo 

que se asoció con un mayor riesgo de TdC en otros estudios(35,36,73,76). 

En nuestro estudio, los pacientes de bajo riesgo con TdC al alta presentaban un gradiente medio 

aórtico más elevado antes de la TAVI. Monteiro et al. identificaron como predictor de MPP 

post-TAVI un gradiente medio al ingreso > 50 mm Hg, mientras que Gaede et al. encontraron 

que un mayor gradiente medio transaórtico basal predecía la ausencia de recuperación del   

BAV(20,126). Estos resultados se pueden explicar por una mayor calcificación de la válvula , 

factor que también fue identificado como predictor de TdC (127).  

La presencia de un BRDHH en el ECG basal es el mayor predictor y se relaciona con una 

elevada tasa de TdC, con tasas de implantación de MPP que se aproximan al 50% y un alto 

grado de dependencia del MPP en el seguimiento(128,129). Entre los pacientes sin anomalías 

de conducción significativas en el ECG antes de la intervención, aquellos con QRS de mayor 
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duración se asociaron de forma significativa con una mayor frecuencia de TdC persistentes al 

alta. Este hallazgo es concordante con otros estudios previos que demostraron el importante 

papel de la duración del QRS basal como predictor independiente de TdC. Una mayor duración 

del QRS basal puede asociarse con una fase precoz de alteración del sistema de conducción lo 

cual puede aumentar la vulnerabilidad de este sistema de conducción ante cualquier agresión 

del procedimiento TAVI(36,40). 

A pesar de no aumentar la incidencia de TdC, la valvuloplastia se asoció en nuestro estudio con 

una mayor persistencia de los TdC en el seguimiento. En otro estudio que comparaba el 

implante directo de TAVI frente a un procedimiento con valvuloplastia también se observó un 

aumento de la persistencia del BRIHH en el seguimiento(50).  El estrés repetido sobre el sistema 

de conducción con la valvuloplastia e implantación de la TAVI consecutiva parece favorecer 

la aparición de TdC persistentes. La aparición de los TdC en el momento de la valvuloplastia 

traduce una vulnerabilidad del sistema de conducción y un mayor riesgo de TdC persistentes 

en el seguimiento. Para identificar con mayor precisión los pacientes a riesgo de presentar TdC 

post-TAVI se han propuesto scores como el Emory risk score, que incluye como factores: 

antecedentes de síncope, BRDHH, QRS>138ms y una sobredimensión de la válvula > 

15,6%(130).  

 

7.5.-Aplicabilidad en la práctica clínica.  

-Nuestros resultados indican que un procedimiento con valvuloplastia se asocia a una mayor 

persistencia de los TdC en el seguimiento como consecuencia de la agresión repetida sobre el 

sistema de conducción. Este resultado ha contribuido a completar la evidencia científica sobre 

el implante directo de TAVI para modificar la práctica clínica actual, en la que la valvuloplastia 

se utiliza únicamente en casos seleccionados y no de forma rutinaria.  
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-El momento de aparición de un TdC nos informa sobre la probabilidad de que ese TdC sea 

persistente al alta y en el seguimiento. En este sentido, esta información debería tenerse en 

cuenta a la hora de establecer la duración de la monitorización y hospitalización y también 

aspectos del seguimiento o ciertos exámenes complementarios en aquellos pacientes 

considerados a alto riesgo de progresión de sus TdC. 

-Nuestro trabajo confirma una elevada incidencia de BAV de alto grado y BRIHH en pacientes 

de bajo riesgo quirúrgico. Una vez excluidos los TdC en el ECG basal, el principal factor 

predictor es la profundidad de implantación de la válvula. Estos resultados reafirman la 

importancia de un posicionamiento preciso en una posición poco profunda para reducir la 

incidencia de TdC en esta población más joven y que estará por tanto expuesta a las potenciales 

complicaciones de los TdC durante más años. 

 

7.6.-Propuestas para reducir la incidencia de los trastornos de conducción post-TAVI.  

La evaluación pre-procedimiento es una etapa importante para reducir la incidencia total de 

TdC. En esta evaluación se han de considerar todos los factores predictores de TdC presentes 

y potenciales. La tomografía computarizada permite realizar la medida del septo membranoso. 

En aquellos con un septo más corto, la distancia entre el anillo aórtico y el haz de His es menor 

con lo que un implante de la válvula todavía menos profundo es necesario. En aquellos 

pacientes con una longitud del septo inferior a 5 mm se observa un aumento significativo de la 

necesidad de implantar un MPP(131). Jilaihawi et al. realizaron un estudio aplicando un 

protocolo de implantación que tenía en cuenta la longitud del septo membranoso de cada 

paciente en una serie de pacientes tratados con una válvula autoexpandible y reposicionable 

(Medtronic Evolut R y PRO). La aplicación prospectiva de este protocolo redujo la tasa de MPP 

de 9,7% a 3% y la tasa de BRIHH 25,8 a 9%, unas cifras inferiores a todas las series previas 

(incluidas también las series de válvulas expandibles con balón recientes). Este estudio 
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demuestra que incluso con válvulas autoexpandibles se pueden obtener tasas de implantación 

de MPP muy bajas si se obtiene una altura de implantación poco profunda. Esta afirmación es 

concordante con uno de los resultados de nuestro trabajo que muestra que las válvulas 

autoexpandibles presentan una altura de implantación significativamente más profunda, lo que 

explica la mayor tasa de MPP observados con este tipo de válvula pero que sin embargo no se 

trate de un factor predictor independiente ya que la incidencia de TdC está principalmente 

condicionada por la altura de implantación y no por el tipo de válvula.   

 Otro modelo propuesto por Maeno et al. incluye el grado de calcificación de la zona de 

implantación en la zona de la cúspide no coronaria, además de otros factores como la presencia 

de BRDHH, longitud del septo membranoso y  la altura de implantación(72). 

Algunas válvulas autoexpandibles tienen la característica de ser reposicionables y recapturables 

hasta una expansión del 80%, lo que permite realizar una nueva expansión de la válvula si no 

se obtiene la altura de implantación deseada. En este sentido, Tang et al. sugieren que una 

proyección de la angiografía en la que se solapan las cúspides derecha y no coronaria permiten 

una implantación menos profunda con un bajo riesgo de embolización de la válvula(132). En 

el caso de la válvula Sapien3 expandible con balón, el marcador radiopaco no es útil como 

referencia para obtener una altura de implantación adecuada. A este respecto, algunos centros 

utilizan como referencia el marcador radiotransparente del stent valvular(114).  

Como vemos, las propuestas actuales para reducir la incidencia de TdC tienen por objetivo un 

mayor análisis individual de los factores de riesgo anatómicos y electrocardiográficos de cada 

paciente, pero sobre todo obtener una menor profundidad de implantación. Los resultados de 

nuestro estudio remarcan la importancia de la altura de implantación como principal factor 

predictor de TdC entre los pacientes de bajo riesgo quirúrgico sin BRDHH en el ECG basal.  
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CONCLUSIONES 

 

1- Los proyectos de investigación realizados en el marco de esta tesis confirman la elevada 

incidencia de los TdC como complicación del implante percutáneo de válvula aórtica. En los 

pacientes con un perfil de bajo riesgo quirúrgico (de menor edad y pocas comorbilidades 

asociadas) se observó una discreta reducción de los TdC aunque sin obtener una significación 

estadística.  

 

2- Más de la mitad de los TdC aparecen de forma precoz durante el procedimiento, antes del 

implante de la válvula. La aparición temprana de los TdC se asocia a una mayor persistencia de 

estos trastornos al alta y en el seguimiento. El momento de aparición es por tanto un dato que 

puede ayudar a determinar el periodo de monitorización y el seguimiento al seleccionar a 

aquellos pacientes con una mayor fragilidad del sistema de conducción.   

 

3- El análisis de los factores asociados con una mayor incidencia de TdC mostró que una altura 

de implantación más profunda en el TSVI es la principal causa de TdC asociada con el 

procedimiento TAVI. Una buena planificación del procedimiento junto con un posicionamiento 

preciso permite reducir el número de TdC. El implante directo de la prótesis valvular, sin 

valvuloplastia previa, se asoció en nuestro trabajo a una menor tasa de persistencia de los TdC 

en el seguimiento.  

  

4- En nuestro estudio se observa una mayor incidencia de TdC en los pacientes tratados con 

válvulas autoexpandibles, lo que es consistente con la mayor parte de estudios publicados hasta 

la fecha, en los que se asocia este tipo de válvulas con un incremento de los TdC. Sin embargo, 

a la vista de los resultados de nuestro estudio, la mayor incidencia de TdC observada con estas 
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válvulas estaría principalmente condicionada por una implantación más profunda con respecto 

a las válvulas expandibles con balón, con el objetivo de reducir el riesgo de embolización 

inherente a este tipo de válvula autoexpandible. 
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9.- LÍNEAS DE FUTURO 
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LÍNEAS DE FUTURO 

 

Esta tesis complementa con sus resultados el campo de investigación de los trastornos de 

conducción post-TAVI. Esta frecuente complicación despierta un enorme interés en el ámbito 

de la cardiología intervencionista como lo reflejan las numerosas publicaciones sobre el tema. 

En la actualidad disponemos de datos sobre la incidencia de TdC con todos los dispositivos 

aprobados para su uso. Los principales factores relacionados con la aparición de TdC también 

han sido analizados con detalle. Muchos estudios se han también interesado por las 

consecuencias a largo plazo de los BRIHH post-TAVI y por la evolución clínica de los 

pacientes que necesitaron una implantación de MPP después de la TAVI.  

A pesar de toda la evidencia disponible, quedan todavía aspectos relacionados con los TdC 

por dilucidar y sobre los que son necesarios más estudios: 

 

-En los pacientes que presentan un BAV de alto grado tras la TAVI, se desconoce el tiempo de 

observación necesario antes de tomar la decisión de implantar un MPP. En los resultados de 

esta tesis encontramos que una buena parte de los BAV son transitorios y la conducción 

aurículoventricular se normaliza espontáneamente en las horas que siguen a la intervención. 

Además, otros estudios muestran que hasta un 40% de los pacientes a los que se les implantó 

un MPP post-TAVI no requieren estimulación ventricular por el MPP en el seguimiento. Esto 

podría sugerir que un periodo de observación más prolongado podría reducir el número de 

pacientes que requieren un MPP post-TAVI, pero esta estrategia presenta una serie de 

limitaciones como las relacionadas con el catéter de marcapasos temporal (inmovilización del 

paciente, desplazamiento del cable, taponamiento pericárdico, etc) o la mayor duración de la 

vigilancia en unidades de cuidados intensivos o intermedios. Los futuros estudios deberán 
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determinar la duración óptima de monitorización antes de implantar un MPP. En esta misma 

línea, se deben identificar entre los pacientes con BAV completo ( especialmente en el grupo 

que presenta ritmos de escape ventricular particularmente bajos) a aquellos en los que no se 

espera una recuperación de su TdC para que pueda procederse a implantar un MPP con mayor 

celeridad, sin esperar a completar el periodo de observación definido para el resto de 

pacientes con BAV.  

 

- Cada vez hay más estudios que relacionan el BRIHH post-TAVI con un mal pronóstico a 

largo plazo. Sin embargo, el manejo de esta complicación es variable de unos centros a otros 

pudiendo optarse por una observación clínica, el implante de un Holter insertable, un estudio 

electrofisiológico o incluso un MPP. En este sentido, futuros estudios deben determinar cuál 

debe de ser el manejo de los pacientes que presentan un BRIHH de novo post-TAVI. 

 

- Aunque en la mayoría de los casos los TdC relacionados con la TAVI aparecen durante el 

procedimiento o inmediatamente después, en algunos pacientes los TdC pueden aparecer en 

los días que siguen a la intervención. Los factores que predisponen a una progresión de los 

TdC a distancia de la intervención son poco conocidos hasta la fecha. Dado que en la 

actualidad se ha reducido la estancia hospitalaria de los pacientes tratados con TAVI, es de 

vital importancia conocer qué pacientes tienen riesgo de progresión de TdC y deben 

permanecer hospitalizados más tiempo. 

 

- Otra futura línea de investigación son las consecuencias a largo plazo de la implantación de 

MPP post-TAVI. El aumento de procedimientos TAVI produce un aumento de la necesidad de 

implante de MPP con respecto al tratamiento quirúrgico de la estenosis aórtica. Actualmente 

las implicaciones clínicas de implante MPP post-TAVI a largo plazo son controvertidas. 
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Especial atención merecen aquellos casos de MPP implantados de modo profiláctico en 

algunos pacientes que presentan un BRIHH, como aquellos con un BAV de primer grado 

asociado o un QRS particularmente ancho. Actualmente se desconocen los resultados a largo 

plazo de esta estrategia profiláctica en pacientes con BRIHH post-TAVI. 
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