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Introducción y objetivos. Los cambios en la conduc-

ción auriculoventricular son frecuentes tras el implante 

percutáneo de la prótesis aórtica, pero se desconoce 

qué mecanismos están implicados y su evolución. Ana-

lizamos las alteraciones electrocardiográficas y los pre-

dictores de la necesidad de marcapasos tras el implante 

percutáneo con la prótesis aórtica CoreValve®.

Métodos. Entre abril de 2008 y octubre de 2009 se ha 

tratado a 65 pacientes con estenosis aórtica grave sinto-

mática mediante la prótesis aórtica CoreValve®. Se ana-

lizaron características clínicas y electrocardiográficas y 

predictores de la necesidad de marcapasos por bloqueo 

auriculoventricular avanzado. Del análisis se excluyó a 

3 pacientes por tener marcapasos y a un cuarto paciente 

que falleció durante el procedimiento.

Resultados. La media de edad era 79 ± 7,8 años y el 

EuroSCORE logístico, 20% ± 14%. El éxito del implante 

fue del 98,4%. Tras el implante de la prótesis, el 47,5% 

tenía bloqueo de rama izquierda y 21 pacientes (34,4%) 

precisaron de marcapasos definitivo. La necesidad de 

marcapasos se relacionó con la mayor profundidad de 

la prótesis en el tracto de salida del ventrículo izquierdo 

(TSVI) (13 ± 2,5 frente a 8,8 ± 2,8 mm; p < 0,001) y fue 

el único predictor (odds ratio = 1,9; intervalo de confian-

za del 95%, 1,19-3,05; p < 0,007. Una profundidad de 

11,1 mm de la prótesis en el TSVI presentó una sensibili-

dad del 81% y una especificidad del 84,6% para predecir 

la necesidad de marcapasos.

Conclusiones. Tras el implante de la prótesis aórtica 

CoreValve®, un alto porcentaje de pacientes precisan de 

marcapasos definitivo por bloqueo auriculoventricular 

avanzado. El único predictor independiente es la profun-

didad de la prótesis en el TSVI y podría detectar precoz-

mente la necesidad de marcapasos.

Palabras clave: Cateterismo cardiaco. Prótesis valvular. 

Marcapasos.

Changes in Atrioventricular Conduction 
and Predictors of Pacemaker Need After 
Percutaneous Implantation of the CoreValve® 
Aortic Valve Prosthesis

Introduction and objectives. Although changes 

in atrioventricular conduction frequently occur after 

percutaneous implantation of an aortic valve prosthesis, 

little is known about the mechanisms involved or how these 

changes progress. We investigated ECG abnormalities 

and predictors of pacemaker need after percutaneous 

implantation of the CoreValve® aortic valve prosthesis.

Methods. Between April 2008 and October 2009, 65 

patients with symptomatic severe aortic stenosis received 

a CoreValve® prosthesis. Clinical and ECG parameters 

were recorded and predictors of pacemaker need due 

to advanced atrioventricular block were investigated. 

The analysis excluded three patients because they had 

pacemakers and a fourth who died during the procedure.

Results. The patients’ mean age was 79±7.8 years and 

their logistic EuroSCORE was 20±14%. Implantation was 

successful in 98.4%. After implantation, 47.5% had left 

bundle branch block and 21 patients (34.4%) required a 

permanent pacemaker. The need for a pacemaker was 

associated with a greater depth of prosthesis implantation 

in the left ventricular outflow tract (LVOT): 13±2.5 mm 

vs. 8.8±2.8 mm (P<.001). Moreover, depth was the only 

predictor: odds ratio 1.9, 95% confidence interval 1.19-

3.05 (P<.007). A cutpoint of 11.1 mm for the prosthesis 

depth in the LVOT had a sensitivity of 81% and a specificity 

of 84.6% for predicting the need for a pacemaker.

Conclusions. After CoreValve® aortic valve prosthesis 

implantation, a high percentage of patients needed a 

permanent pacemaker for advanced atrioventricular 

block. The only independent predictor was the depth of 

the prosthesis in the LVOT, which could serve as an early 

indicator of pacemaker need.

Key words: Catheterization. Valvular prosthesis. 

Pacemakers.
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rugía de sustitución valvular. Todos los pacientes 
fueron evaluados por un equipo multidisciplinario, 
compuesto por cirujanos, cardiólogos clínicos e in-
tervencionistas. En el proceso de selección de los 
pacientes candidatos a esta nueva técnica, se han 
seguido las recomendaciones del consenso elabo-
rado conjuntamente por las diferentes sociedades 
científicas9, además de cumplir los criterios anató-
micos necesarios para el implante percutáneo utili-
zando la prótesis aórtica CoreValve® 3,4. 

En el periodo comprendido entre abril de 2008 y 
octubre de 2009, se trató a 65 pacientes con la pró-
tesis aórtica percutánea CoreValve® por estenosis 
aórtica grave sintomática con alto riesgo quirúr-
gico. De los 65 pacientes incluidos en el estudio, se 
excluyó del análisis de los predictores a 3 por ser 
portadores de marcapasos definitivo por bloqueo 
AV avanzado y a 1 paciente que falleció durante el 
procedimiento antes de implantar la prótesis. 

Inicialmente se evaluó a los pacientes clínica-
mente, se estimó el riesgo quirúrgico mediante el 
EuroSCORE logístico y se les realizó un ecocardio-
grama transtorácico, coronariografía y aortograma 
para evaluar la geometría de la raíz de aorta y el eje 
aorto-iliaco-femoral.

Descripción del dispositivo

La prótesis aórtica CoreValve#R es una prótesis 
biológica trivalva, de pericardio porcino, montada 
y suturada sobre una estructura autoexpandible de 
nitinol. Actualmente existen dos tamaños de vál-
vulas: prótesis pequeña, que mide 26 mm en la por-
ción insertada en el anillo nativo, y la prótesis 
grande, que mide 29 mm. La longitud de la prótesis 
es de 50 mm, la misma en ambos tamaños.

Procedimiento

Los pacientes tomaron ácido acetilsalicílico 
100 mg antes del procedimiento y se mantuvo de 
forma indefinida. Además recibieron una dosis de 
carga de clopidogrel de 300 mg y posteriormente se 
los mantuvo con 75 mg de clopidogrel durante al 
menos 6 meses. Durante la intervención se admi-
nistró heparina sódica intravenosa ajustada al peso 
(0,5 mg/kg). Se realizó profilaxis antibiótica con ce-
falosporinas o vancomicina en caso de alergia a los 
betalactámicos. 

Todos los procedimientos se realizaron con anes-
tesia local y sedación superficial. En la mayoría de 
los casos, la vía de acceso utilizada fue la arteria fe-
moral, con introductor de 18 Fr, y se cerró la pun-
ción femoral con el dispositivo de cierre percutáneo 
Prostar XL 10 Fr (Abbot Vascular Devices, Red-
wood City, California). En 3 pacientes se utilizó la 
arteria subclavia izquierda como vía de abordaje, 

INTRODUCCIÓN

El implante valvular aórtico percutáneo se 
plantea como alternativa en el tratamiento de la es-
tenosis valvular aórtica grave sintomática con alto 
riesgo quirúrgico, con una alta tasa de éxito du-
rante el implante (cercana al 95%) y una baja mor-
talidad hospitalaria (inferior al 10% en las series 
iniciales1-4). Sin embargo, se ha descrito una alta in-
cidencia de alteraciones electrocardiográficas y ne-
cesidad de marcapasos por bloqueo auriculoventri-
cular (AV) avanzado con el implante percutáneo de 
la prótesis aórtica CoreValve® (Medtronic CV, 
Luxemburgo), que en algunas series alcanza el 
33%5, a diferencia de lo ocurrido tras la cirugía de 
sustitución valvular6,7. Todavía se conoce poco de 
las causas, el comportamiento y la evolución de los 
trastornos electrocardiográficos de nueva aparición 
tras el implante percutáneo de la prótesis aórtica. 
Las guías de práctica clínica indican implantar mar-
capasos a los pacientes con alteraciones persistentes 
e irreversibles de los sistemas de generación y con-
ducción del estímulo cardiaco; sin embargo, la fisio-
patología que acontece en el sistema de conducción 
eléctrica de los pacientes tratados con el implante 
percutáneo de la prótesis aórtica queda poco claro. 
Recientemente, algunos autores han analizado los 
posibles factores asociados a las alteraciones de la 
conducción eléctrica precoz y persistente tras el im-
plante de la prótesis aórtica8. Además, surge la ne-
cesidad de modelos que permitan detectar el grupo 
de pacientes con mayor riesgo de requerir marca-
pasos. 

Nuestro objetivo es evaluar la incidencia de las 
alteraciones electrocardiográficas y analizar los pre-
dictores de la necesidad de marcapasos por bloqueo 
AV avanzado tras el implante percutáneo de la pró-
tesis aórtica CoreValve®. 

MÉTODOS

En 2008 se inició en nuestro centro un programa 
de evaluación e implante percutáneo con la prótesis 
aórtica CoreValve® para pacientes con alto riesgo 
quirúrgico y/o edad avanzada que rechazaban la ci-

ABREVIATURAS

AV: auriculoventricular.
BRD: bloqueo de rama derecha.
BRI: bloqueo de rama izquierda.
ECG: electrocardiograma.
ROC: curva de características operativas para el 

receptor.
TSVI: tracto de salida del ventrículo izquierdo.
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independiente por dos cardiólogos. La interpreta-
ción de las imágenes se realizó sin conocimiento 
sobre la situación clínica. El grado de acuerdo entre 
observadores se evaluó mediante el coeficiente de 
correlación intraclase, que fue de 0,9 (intervalo de 
confianza [IC] del 95%, 0,85-0,94; p < 0,001), y se 
utilizó la media como la distancia a utilizar.

Seguimiento

Todos los pacientes fueron sometidos a un segui-
miento clínico en la consulta de hemodinámica de 
nuestro centro. Se evaluó a cada uno de ellos 1, 3, 6 
y 12 meses y posteriormente cada 6 meses tras el 
implante de la prótesis aórtica. En cada visita se les 
realizaba un ECG de superficie de 12 derivaciones y 
se consultaba el marcapasos de los pacientes que los 
portaban.

Análisis estadístico

Los valores de las variables continuas se expre-
saron como media ± desviación estándar y los de 
las variables cualitativas, como porcentajes. Se usó 
la prueba de la χ2 para las variables cualitativas, y 
para las variables continuas se usó el test de la t de 
Student para datos apareados, ya que las variables 
tenían distribución normal. El análisis multivariable 
para la predicción de la necesidad de marcapasos se 
llevó a cabo mediante regresión de Cox, incluyendo 
todas las variables que resultaron significativas en 
el análisis univariable y las que se consideró necesa-
rias para ajustar el modelo correctamente. Los re-
sultados se expresan con la odds ratio (OR) y el IC 
del 95%. Para evaluar el papel de la profundidad de 

en colaboración con el cirujano cardiaco que rea-
lizó la apertura y el cierre de la arteria. 

Tras colocar un catéter de marcapasos transitorio 
por vía yugular derecha, se puncionó la arteria fe-
moral a través de la cual se implantó la válvula y se 
dejó montado el dispositivo de cierre vascular. A 
continuación se realizó valvuloplastia aórtica con 
sobreestimulación cardiaca a una frecuencia entre 
150 y 180 lat/min para evitar el desplazamiento del 
balón. Posteriormente se liberó la prótesis aórtica 
de forma retrógrada guiada por fluoroscopia y con-
trol angiográfico. Tras el procedimiento se mantuvo 
la monitorización con telemetría durante 4 días y 
control ecocardiográfico a las 72 h. 

Se consideró éxito del procedimiento el implante 
correcto y normofuncionante de la prótesis en au-
sencia de mortalidad durante el procedimiento. 

Estudio electrocardiográfico

Se realizó a todos los pacientes electrocardio-
grama (ECG) antes y después del implante percu-
táneo. Se analizó el ritmo, la frecuencia cardiaca 
(con independencia del ritmo) y los intervalos PR, 
QT y complejo QRS (medidos en milisegundos y 
con una velocidad de 25 mm/s), así como la pre-
sencia de bloqueos de rama (completos e incom-
pletos) o bloqueos AV avanzados según los criterios 
recomendados por la Organización Mundial de la 
Salud y la International Society and Federation for 
Cardiology Task Force para definir los hemiblo-
queos y bloqueos de rama derecha (BRD) y de 
rama izquierda (BRI)10. Se indicó el implante de 
marcapasos definitivo ante la presencia de bloqueo 
AV de tercer y segundo grado (Mobitz II), si-
guiendo las recomendaciones de la Sociedad Eu-
ropea de Cardiología para los pacientes con blo-
queo AV adquirido en situaciones especiales como 
la cirugía valvular11.

Durante el procedimiento todos los pacientes 
fueron monitorizados electrocardiográficamente 
con un registro de tres derivaciones, y se les intro-
dujo el marcapasos transitorio por vía transyugular 
para realizar sobreestimulación cardiaca durante la 
valvuloplastia aórtica previa al implante de la pró-
tesis y como prevención en caso de bloqueos AV 
avanzados tras el implante.

Mediante angiografía cuantitativa, se midió la 
profundidad de la estructura protésica en el tracto 
de salida como la distancia (en milímetros) desde la 
cúspide no coronariana hasta el extremo distal de la 
prótesis situado en el ventrículo izquierdo, descrito 
por Piazza et al8 (fig. 1). Se calculó en la proyección 
oblicua craneal izquierda, habitualmente elegida 
para realizar la liberación e implante de la prótesis, 
y comprobar el grado de regurgitación periproté-
sica. Todos los estudios fueron evaluados de forma 

Fig. 1. Cuantificación angiográfica de la profundidad de la prótesis en el 
tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI). Tomada de Piazza et al8. 
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protésica a nivel del TSVI, con una distancia media 
de 13 ± 2,5 mm en los pacientes que requirieron 
marcapasos definitivo frente a 8,8 ± 2,8 mm en los 
que no lo precisaron (p < 0,001). No encontramos 
diferencias respecto a las dimensiones del anillo 
aórtico o la relación prótesis/anillo, el grado de hi-
pertrofia ventricular izquierda o de calcificación 
valvular. Los pacientes con BRD precisaron más de 
marcapasos que los pacientes con BRI (tabla 3).

Además, la profundidad de la estructura proté-
sica en el TSVI fue el único predictor del requeri-
miento de marcapasos en el análisis multivariable 
(OR = 1,9; IC del 95%, 1,19-3,05; p = 0,007) 
(tabla 4).

Sensibilidad y especificidad de la profundidad 
de prótesis en el tracto de salida 
del ventrículo izquierdo

Para determinar el punto de corte, utilizamos la 
curva ROC (fig. 2). Una profundidad de 11,1 mm 
de la estructura protésica en el TSVI presentó una 

la prótesis aórtica en el tracto de salida del ventrí-
culo izquierdo (TSVI), se calculó la sensibilidad y la 
especificidad y se identificó el punto de corte a 
través de la construcción de una curva de caracte-
rísticas operativas para el receptor (ROC). El grado 
de concordancia entre ambos observadores se ob-
tuvo mediante el coeficiente de correlación intra-
clase. Se consideró estadísticamente significativo un 
valor de p < 0,05. Los datos se analizaron con el 
programa estadístico SPSS versión 12.0 (Chicago, 
Illionis, Estados Unidos).

RESULTADOS

Características basales y eléctricas previas 
al procedimiento

Las características basales se resumen en la 
tabla 1. La media de edad de los pacientes era 79 ± 
7,8 años y presentaban un EuroSCORE logístico 
medio del 20% ± 14%. El 27,8% de los pacientes se 
encontraban en fibrilación auricular y 44 pacientes 
(72,3%) estaban en ritmo sinusal antes de la implan-
tación. Tres pacientes eran portadores de marca-
pasos en modo VVI por bloqueo AV avanzado.

Un 82% de los pacientes presentaban alteraciones 
electrocardiográficas (hemibloqueos, BRD y BRI). 
La frecuencia cardiaca basal era 72 ± 13 (48-107) 
lat/min.

Alteraciones electrocardiográficas 
tras el implante

Tras el implante de la prótesis aórtica, de un total 
de 61 pacientes, 21 precisaron marcapasos defini-
tivo por bloqueo AV avanzado (considerándose 
como avanzados los bloqueos AV de segundo y 
tercer grado), lo que corresponde al 34,4%, tras ex-
cluir del análisis a los 3 pacientes portadores de 
marcapasos y al paciente que falleció antes del im-
plante de la prótesis. El marcapasos definitivo se 
implantó entre 2 y 5 días tras el procedimiento. El 
81% de los pacientes que requirieron marcapasos 
definitivo presentaron el bloqueo AV avanzado jus-
tamente tras implantárseles la prótesis y 4 pacientes 
lo sufrieron entre el tercer y el cuarto día. 

La duración media de los intervalos PR y QRS se 
incrementó de 165 ± 52 a 185 ± 59 ms (p = 0,017) y 
de 87,6 ± 34 a 136 ± 34 ms (p < 0,001), respectiva-
mente (tabla 2). Uno de los pacientes presentaba fi-
brilación auricular paroxística antes del procedi-
miento, y tras el implante dejó de tenerla.

Predictores de marcapasos definitivo

La necesidad de marcapasos definitivo se rela-
cionó con la mayor profundidad de la estructura 

TABLA 1. Características basales de la población 
de estudio (n = 61)

Edad (años) 79 ± 7,8
Mujeres 42 (68,9)
IMC 28,9 ± 5,7
Clase funcional NYHA

Clase II 2 (3,3)
Clase III 33 (54,1)
Clase IV 26 (42,6)

Síncope 2 (3,3)
Cirugía valvular previa 6 (9,8)
Enfermedad coronaria 18 (29,5)
Revascularización quirúrgica previa 7 (11,5)
ICP previo al procedimiento 7 (11,5)
EuroSCORE logístico (%) 20 ± 14
Factores de riesgo cardiovascular

Diabetes mellitus 21 (34,4)
Hipercolesterolemia 30 (49,2)
Hipertensión arterial 48 (78,7)
Tabaquismo 14 (23)

Parámetros ecocardiográficos
Gradiente máximo (mmHg) 81,9 ± 22
Gradiente medio (mmHg) 53,5 ± 17
AVA (cm2) 0,64 ± 0,2
Anillo aórtico (mm) 22,2 ± 1,9
Fracción de eyección (%) 62,5 ± 14

Parámetros angiográficos y hemodinámicos
Gradiente pico (mmHg) 68,9 ± 23
Insuficiencia aórtica ≥ 2+ Sellers 26 (42,6)
Valvuloplastia aórtica (mes previo al implante) 7 (11,5)
Acceso vascular 

Arteria femoral 58 (95,1)
Arteria subclavia izquierda 3 (4,9)

AVA: área valvular aórtica; ICP: intervencionismo coronario percutáneo; IMC: índice 
de masa corporal.
Los datos expresan n (%) o media ± desviación estándar.
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ries quirúrgicas6,7,13, entre el 6 y el 6,5%, y con el im-
plante percutáneo de la prótesis de Edwards-
SAPIEN14, entre el 4,4 y el 5,4%. Esta alta tasa de 
implantes podría deberse a que muchas indicaciones 
son profilácticas, ya que desconocemos la evolución 
de las alteraciones de la conducción de nueva apari-
ción como bradicardias o BRI y su impacto pronós-
tico. En nuestra serie, un paciente que tras el im-
plante de la válvula sufrió un BRI (anchura del 
QRS, 180 ms) falleció de forma súbita durante el 
seguimiento. En cambio constatamos que 3 pa-
cientes a los que se implantó marcapasos por pre-

sensibilidad del 81% y una especificidad del 84,6%, 
con un área bajo la curva de 0,86 (0,75-0,96), para 
predecir la necesidad de marcapasos definitivo por 
bloqueo AV avanzado. Los valores predictivos po-
sitivo y negativo fueron del 74 y el 89,4% respecti-
vamente, con una exactitud diagnóstica del 83,6%. 

Seguimiento

Al alta, 29 pacientes (47,5%) presentaban BRI, 21 
(34,4%) tenían ritmo de marcapasos y el resto ca-
recía de alteraciones significativas en la conducción 
eléctrica. 

Tras un seguimiento medio de 7,1 ± 5 meses, 6 
(9,2%) pacientes fallecieron. Uno de los pacientes 
sufrió muerte súbita a los 3 meses del procedi-
miento. En el seguimiento no hubo empeoramiento 
o progresión de las alteraciones eléctricas (se man-
tenía el mismo número de pacientes con BRI), ex-
ceptuando al paciente que sufrió muerte súbita. No 
fue necesario implantar ningún marcapasos adi-
cional y 3 pacientes a los que se había implantado 
el marcapasos recuperaron el ritmo propio, sin re-
querir estimulación, en un lapso de 3-6 meses tras el 
implante. El porcentaje de estimulación de los 
demás pacientes portadores de marcapasos fue su-
perior al 90%. 

DISCUSIÓN

Un 34,4% de los pacientes de nuestra serie preci-
saron marcapasos definitivo tras el implante proté-
sico. Estas cifras son similares a las publicadas por 
Grube et al5 y superiores al 9,3% comunicado en un 
registro de 646 pacientes a los que se implantó la 
prótesis de CoreValve® 12 y a las presentadas en se-

TABLA 2. Características electrocardiográficas previas y tras el procedimiento

 Preimplante (n = 61) Postimplante (n = 61) p

Ritmo   0,001
Sinusal 44 (72,3) 24 (39,3)
Fibrilación auricular 17 (27,8) 16 (26,3)
Ritmo de marcapasos  21 (34,4)

Frecuencia cardiaca (lat/min) 72 ± 13 78 ± 14 0,002
Intervalo PR (ms) 165 ± 52 185 ± 59 0,017
Complejo QRS (ms) 87,6 ± 34 136 ± 34 < 0,001
Intervalo QT (ms) 382 ± 35 404 ± 37 <0,001

Hemibloqueo
No 48 (78,7) 10 (16,4)
Anterior 8 (13,1) 1 (1,6)
Posterior 5 (8,2) 0

Bloqueo de rama   0,03
No 24 (39,3) 7 (11,5)
Izquierda 23 (37,7) 29 (47,5)
Derecha 14 (23) 4 (6,5)

Los datos expresan n (%) o media ± desviación estándar.
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Fig. 2. Curva de características operativas para el receptor (ROC). Profun-
didad de la prótesis aórtica en el tracto de salida del ventrículo izquierdo. 
Área bajo la curva, 0,86 (0,75-0,96). 
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tructuras18. Además, un alto porcentaje de pacientes 
presentan algún trastorno de la conducción previo 
al procedimiento. 

La mayor superficie protésica en contacto con el 
TSVI y las características del nitinol, que propor-
ciona una autoexpansión persistente, podrían ex-
plicar las diferencias en el porcentaje de implante de 
marcapasos entre una y otra válvula percutánea8,19. 
Quizá cuando la bioprótesis y las estructuras car-
diacas adyacentes se adapten al estrés tensional al 
que están sometidos, disminuya el efecto irritativo 
en el sistema de conducción y pueda restablecerse la 
conducción eléctrica propia. Esto explicaría la recu-
peración de un ritmo cardiaco propio observado en 
algunos pacientes de nuestra serie. En este sentido, 
Moreno et al20 demostraron, en una necropsia tras 

sentar en las primeras 24-48 h tras el procedimiento 
bloqueo AV avanzado recuperaron el ritmo propio 
en un lapso de 3-6 meses tras el implante. Tras el 
procedimiento, un 47,5% de los pacientes de nuestra 
serie tenían BRI, que se mantuvo en el seguimiento 
a medio plazo.

La estrecha relación anatómica existente entre la 
compleja estructura valvular aórtica y la entrecru-
zada que representa el nodo AV y la salida del haz 
de His (en el diagrama presentado por Tawara15-17, 
la rama izquierda se localiza aproximadamente 
2-3 mm por debajo del triángulo que separa la valva 
no coronariana y la valva coronaria derecha) po-
dría proporcionar una explicación del incremento 
en las alteraciones eléctricas ocurridas tras la libera-
ción y el impacto de la prótesis aórtica en dichas es-

TABLA 3. Análisis univariable. Factores relacionados con el implante de marcapasos definitivo (n = 61)

 Con marcapasos (n = 21) Sin marcapasos (n = 40) p

Factores previos al procedimiento
Edad (años) 79 ± 6 79 ± 8,3 0,9
Mujeres 14 (66,7) 28 (70) 0,5
HTA 20 (95,2) 28 (70) 0,02
Enfermedad coronaria 6 (28,6) 12 (30) 0,9
Medicación cronotropa 13 (61,9) 19 (47,5) 0,3
Suspensión del tratamiento cronotropo 11 (52,4) 17 (42,5) 0,9
Bloqueadores beta 6 (28,6) 14 (35) 0,6
Síncope 1 (4,8) 1 (2,5) 0,5

Parámetros ecocardiográficos
Anchura del seno (mm) 34 ± 4 32,5 ± 4 0,18
Anillo aórtico (mm) 22,7 ± 2 21,9 ± 1,7 0,08
Aorta ascendente (mm) 32,6 ± 4,3 29,6 ± 3,6 0,02
Unión sinotubular (mm) 27 ± 4,3 25,7 ± 2,7 0,06
Hipertrofia grave 12 (57,1) 20 (50) 0,4

Parámetros angiográficos
Anchura del seno de Valsalva (mm) 34 ± 4,9 32,4 ± 4,1 0,17
Altura del seno de Valsalva (mm) 18 ± 2,2 17 ± 2,5 0,053
Aorta ascendente 33,6 ± 4,8 31,8 ± 4,1 0,1
Calcificación grave 11 (52,3) 18 (45) 0,7

Alteraciones eléctricas basales
BRI 6 (28,5) 17 (42,5) 0,2
BRD 10 (47,6) 4 (10) 0,01
Hemibloqueo posterior 2 (9,5) 3 (7,5) 0,5
Hemibloqueo anterior 4 (19) 4 (10) 0,5

Factores del procedimiento
Tamaño de la prótesis

26 mm 11 (52,4) 26 (65) 0,5
29 mm 10 (47,6) 14 (35) 0,5

Relación P/A 1,2 ± 0,09 1,23 ± 0,06 0,19
Posdilatación 4 (19) 10 (25) 0,5
Profundidad (mm) 13 ± 2,5 8,8 ± 2,8 0,001

Factores posteriores al procedimiento
Área valvular (cm2) 1,49 ± 0,5 1,6 ± 0,4 0,4
Gradiente máximo (mmHg) 14,4 ± 6,3 16,3 ± 6,6 0,2
IA residual 17 (80,9) 28 (70) 0,3

BRD: bloqueo de rama derecha; BRI: bloqueo de rama izquierda; HTA: hipertensión arterial; IA: insuficiencia aórtica leve o moderada; P/A: relación entre el tamaño de la pró-
tesis y el anillo valvular.
Los datos expresan n (%) o media ± desviación estándar.
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menos durante 6 días tras el procedimiento, con 
vistas a detectar alteraciones tardías de la conduc-
ción. Baan et al22, tras analizar los resultados de 
30 pacientes, concluyen que la presencia de un 
TSVI pequeño, el calcio a nivel del anillo mitral y la 
presencia previa de trastornos de la conducción se 
asocian a la necesidad de marcapasos; sin embargo, 
la profundidad de la prótesis solamente se relacionó 
con la presencia de BRI de nueva aparición. 

En nuestra serie, el 81% de los pacientes que re-
quirieron marcapasos definitivo presentaron el blo-
queo AV durante el procedimiento, y 4 pacientes lo 
desarrollaron entre el tercer y el cuarto día; el im-
plante del marcapasos definitivo, en su mayoría, se 
realizó entre el segundo y el quinto día tras el pro-
cedimiento, sin demorar el alta, pero hubo una 
muerte súbita a los 3 meses del procedimiento y, 
por lo tanto, estos modelos predictivos son necesa-
rios para prevenir eventos secundarios a altera-
ciones tardías de la conducción.

Consideración especial tienen los pacientes con 
BRD previo al procedimiento, ya que el 47,6% pre-
cisó marcapasos definitivo. Aunque en nuestra serie 
se asocia a la necesidad de marcapasos, no es un 
predictor en el modelo de regresión, posiblemente 
por el tamaño muestral, pero, dada la prevalencia 
del BRI de nueva aparición, es necesario vigilar y 
evaluar la necesidad de marcapasos en estos pa-
cientes.

Por lo tanto, aparecen nuevas indicaciones de es-
timulación cardiaca, que será necesario estudiar y 
recopilar en las próximas guías de práctica clínica.

Este trabajo tiene limitaciones; se trata de un es-
tudio monocéntrico, con un número de pacientes 
pequeño, con la prótesis aórtica CoreValve#R y, por 
lo tanto, se dificulta la generalización de los resul-
tados. La reproducibilidad de los métodos cuantita-
tivos debe ser validada sobre otras series con mayor 
número de pacientes, aunque nuestros datos con-
cuerdan con los iniciales ya publicados y se haya 
minimizado la variabilidad del observador reali-
zando la cuantificación angiográfica por dos obser-
vadores independientes. Además, surge la necesidad 
de conocer la técnica de imagen adecuada para 
cuantificar la profundidad de la prótesis aórtica en 
el TSVI y evitar algunas de las dificultades que po-
dría tener la angiografía en la visualización de la 
cúspide no coronariana. 

CONCLUSIONES

En nuestra serie, tras el implante de la prótesis 
aórtica CoreValve® un alto porcentaje de pacientes 
precisan marcapasos definitivo por bloqueo AV 
avanzado. El único predictor independiente es la 
profundidad de la prótesis en el TSVI y podría de-
tectar precozmente la necesidad de marcapasos. 

implantar una prótesis de Edwards-SAPIEN, la 
presencia histopatológica de un hematoma a nivel 
del septo interventricular que comprometía el haz 
de His, lo que podría justificar alteraciones en el sis-
tema de conducción AV. 

En nuestro estudio observamos que la profun-
didad de la estructura protésica en el TSVI fue 
mayor para los pacientes que precisaron marca-
pasos definitivo por bloqueo AV anvanzado (13 ± 
2,5 frente a 8,8 ± 2,8 mm; p < 0,001). Además, una 
profundidad ≥ 11,1 mm podría detectar precoz-
mente la necesidad de marcapasos con una sensibi-
lidad y una especificidad altas. Estos datos indican 
que una posición más alta de la prótesis aórtica po-
dría disminuir la incidencia de alteraciones eléc-
tricas y la necesidad de marcapasos. De hecho, el 
implante de la válvula de CoreValve® se considera 
óptimo cuando la profundidad de la prótesis en el 
tracto de salida del ventrículo izquierdo es de 
6 mm. Se necesitan estudios específicos que estu-
dien estos aspectos para establecer las indicaciones 
de implante de marcapasos definitivo en estos pa-
cientes. 

Recientemente, varios estudios han demostrado 
que la necesidad de marcapasos se podría predecir 
con la combinación de algunas variables, como la 
presencia de BRI con desviación del eje a la iz-
quierda, grosor del septo interventricular > 17 mm 
o espesor de la cúspide no coronariana > 8 mm, con 
un 75% de sensibilidad y un 100% de especificidad21. 
Este modelo predictivo, presentado por Jilaihawi et 
al21, debería ser validado en series con mayor nú-
mero de pacientes; de confirmarse, se podría utilizar 
para seleccionar a los candidatos para implante pre-
ventivo de marcapasos y acelerar la recuperación 
tras el procedimiento. En los pacientes con un ín-
dice positivo en el modelo predictivo, se utilizaría 
una estrategia de implante de marcapasos preven-
tivo y alta precoz, y para los pacientes con un índice 
negativo, se prolongaría la estancia hospitalaria al 

TABLA 4. Análisis multifactorial. Regresión de Cox. 
Predictores de la necesidad de marcapasos (n = 61)

 OR (IC del 95%) p

Distancia (mm) 1,9 (1,19-3,05) 0,007
Altura del seno de Valsalva (mm) 1,4 (0,85-2,3) 0,17
Anchura del seno de Valsalva (mm) 1,2 (0,89-1,8) 0,18
Anillo (mm) 1,6 (0,81-3,17) 0,1
Alteraciones basales del ECG* 0,96 (0,43-2,13) 0,9
BRD 1,5 (0,27-9) 0,6
BRI 0,94 (0,52-1,70) 0,8

BRD: bloqueo de rama derecha; BRI: bloqueo de rama izquierda; IC: intervalo de 
confianza; OR: odds ratio.

*Conjunto formado por la presencia de bloqueos de rama y hemibloqueos previa al 
procedimiento.
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