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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Con frecuencia se producen alteraciones en la conduccidn tras el implante de una
protesis CoreValve. Se pretende analizar qué cambios se producen en la conduccion cardiaca de
pacientes con estenosis aortica tratados con este tipo de protesis.

Metodos: Desde abril de 2008 hasta diciembre de 2013, se seleccion6 a 181 pacientes con estenosis
adrtica grave tratados con esta protesis y estudiados mediante electrocardiograma. Se estudi6é a un
subgrupo de 137 pacientes consecutivos (75,7%) mediante electrocardiogramas intracavitarios antes y
tras implante protésico. El objetivo principal del estudio es la necesidad de marcapasos definitivo en las
primeras 72 h tras el implante protésico. Se analizaron numerosas variables para predecir esta
eventualidad.

Resultados: Tras el implante, los intervalos PR y QRS se incrementaron de 173 +£47 a 190 & 52 ms
(p<0,01)y de 98 £22 a 129 +£24 ms (p < 0,01), mientras que los intervalos AH y HV se alargaron de
95+39 a 108 +41ms (p<0,01) y de 54+10 a 66 +23 ms (p<0,01). En total, 89 pacientes (49%)
presentaron bloqueo de rama izquierda de novo y 33 (25%) precisaron marcapasos en las primeras 72 h. Los
predictores independientes de marcapasos fueron el bloqueo de rama derecha basal y la profundidad
protésica. Los intervalos intracavitarios carecieron de valor predictivo. Ademas, 13 pacientes requirieron
marcapasos después de las 72 h.

Conclusiones: El implante de protesis CoreValve produce alta incidencia de alteraciones de la
conduccion; la mas frecuente es el bloqueo de rama izquierda; el 25% de los pacientes precisaron
marcapasos definitivo. La necesidad de marcapasos se relacion6 con el bloqueo de rama derecha basal y
la profundidad protésica.
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Atrioventricular Conduction Changes After CoreValve Transcatheter Aortic Valve
Implantation

ABSTRACT

Introduction and objectives: Conduction disturbances often occur after CoreValve transcatheter aortic
valve implantation. The aim was to analyze which cardiac conduction changes occur in patients with
aortic stenosis treated with this type of prosthesis.

Methods: A total of 181 patients with severe aortic stenosis treated with this prosthesis and studied by
electrocardiography between April 2008 and December 2013 were selected. A subgroup of 137 (75.7%)
consecutive patients was studied by intracardiac electrocardiogram before and after prosthesis
implantation. The primary endpoint of the study was the need for a permanent pacemaker within
72 hours after prosthesis implantation. Numerous variables to predict this possibility were analyzed.
Results: Following implantation, PR and QRS intervals were increased from 173 & 47 ms to 190 + 52 ms
(P <.01) and from 98 + 22 ms to 129 & 24 ms (P < .01), whereas the A-H and H-V intervals were prolonged
from 95 & 39 ms to 108 + 41 ms (P < .01) and from 54 + 10 ms to 66 + 23 ms (P < .01). A total of 89 (49%)
patients had new-onset left bundle-branch block, and 33 (25%) required a pacemaker within the first
72 hours. The independent predictors for a pacemaker were baseline right bundle-branch block and
prosthetic depth. Intracardiac intervals had no predictive value. In addition, 13 patients required a
pacemaker after 72 hours.
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Conclusions: CoreValve prosthesis implantation has a high incidence of conduction disturbance, with left
bundle-branch block being the most common. A total of 25% of patients required a permanent
pacemaker. The need for a pacemaker was related to baseline right bundle-branch block and prosthetic

depth.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2015 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

BAV: bloqueo auriculoventricular

BRD: bloqueo de rama derecha

BRI: bloqueo de rama izquierda

EEF: estudio electrofisiologico

TC: tomografia computarizada

TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo

INTRODUCCION

El implante percutaneo de una protesis valvular adrtica ha
revolucionado el tratamiento de la estenosis adrtica para pacientes
con alto riesgo quirdrgico, por su alta tasa de éxito y su baja
mortalidad hospitalaria’. Sin embargo, se ha documentado un
elevado porcentaje de pacientes que, tras el implante valvular,
precisan un marcapasos definitivo por aparicion de bloqueo
auriculoventricular (BAV) avanzado?. Al tratarse de pacientes de
edad avanzada con estenosis aortica calcificada, no son pocos los
que presentan determinados trastornos de conduccion antes del
tratamiento. Ademas, tras el implante del stent valvulado en el anillo
aortico y el tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI), pueden
producirse lesiones adicionales en el nédulo auriculoventricular, el
haz de His y sus ramas que agraven dichos trastornos basales. Esta
eventualidad la han analizado varios grupos?; sin embargo, apenas
existe informacion acerca del analisis de la conducci6n auriculoven-
tricular mediante electrogramas intracavitarios antes y después del
implante valvular®®. Este estudio trata de analizar la fisiopatologia
de la conduccién auriculoventricular tras el implante de la valvula
CoreValve, tanto mediante el electrocardiograma (ECG) de superficie
como mediante electrogramas intracavitarios. Asimismo, analiza los
factores clinicos, anatomicos, electrocardiograficos y electrofisiolo-
gicos que predicen la necesidad de un marcapasos definitivo tras el
implante percutaneo.

METODOS
Pacientes

Desde abril de 2008 hasta diciembre de 2013 se ha tratado a
190 pacientes con estenosis valvular adrtica degenerativa grave
mediante implante de la protesis adrtica Medtronic CoreValve®. Se
trata de un estudio realizado en un solo centro, donde el grupo
evalu6 a todos los pacientes. De los 190 pacientes, se excluy6 del
analisis a 9: 7 por tener ya marcapasos definitivo y 2 por haber
fallecido durante el procedimiento (figura 1).

A todos los pacientes se les realiz6 un estudio protocolizado
que incluia: a) evaluacion clinica; b) cateterismo diagndstico;
¢) angiografia por tomografia computarizada (TC) cardiaca, que
permite analizar las caracteristicas anatomicas del anillo a6rtico, el
eje aortoiliacoy el TSVI, y d) ecocardiograma transesofagico, para el
analisis de las dimensiones del anillo aortico y el TSVI y descartar
trombos auriculares. El riesgo quirdrgico se estim6 mediante el

EuroSCORE logistico y la clasificacion de la Society of Thoracic
Surgeons. El procedimiento de implante valvular se realizdé con
anestesia general y control ecocardiografico con sonda transeso-
fagica. El procedimiento fue percutaneo y la via de abordaje fue la
arteria femoral, salvo en 2 pacientes con sindrome de Leriche, en
quienes el acceso arterial se efectu6 mediante exposicion
quirdrgica de la arteria subclavia izquierda.

Analisis de la conduccion cardiaca

A todos los pacientes se les realizé6 un ECG de superficie a una
velocidad de 25 mm/s antes y después del implante valvular. Se
analizaron el ritmo, la frecuencia cardiaca y los intervalos PR, QT y
duracién del QRS; se definid la presencia de bloqueos de rama,
hemibloqueos de la rama izquierda, asi como BAV avanzados,
seglin los criterios diagnosticos recomendados por la Organizacion
Mundial de la Salud y la International Society and Federation for
Cardiology Task Force®.

Durante el procedimiento, todos los pacientes fueron monito-
rizados electrocardiograficamente con un registro de tres deriva-
ciones, y a todos ellos se les introdujo un cable de marcapasos
transitorio por via transyugular en el ventriculo derecho, para la
sobrestimulacién cardiaca durante la valvuloplastia adrtica previa al
implante de la protesis, y como prevencion en caso de BAV
avanzados durante o tras el implante. Se realiz6 ECG de supefficie al
llegar a la planta de hospitalizacion, manteniéndose monitorizacion
electrocardiografica continua mediante telemetria al menos durante
2 dias tras el procedimiento. El cable de marcapasos se mantuvo
durante todo el procedimiento del implante protésicoy en las 72 h
siguientes, y se retiraba en caso de que no se produjese alteracion
eléctrica que requiriese estimulacién cardiaca permanente.

Desde febrero de 2010 hasta diciembre de 2013, se estudi6 a un
subgrupo de 137 pacientes consecutivos (figura 1) mediante
estudio electrofisiol6gico (EEF) antes y a los 30 min del implante
valvular. Se introdujo un electrocatéter tetrapolar a nivel de His
para registro de los intervalos AH y HV (medidos en milisegundos).
Se consideraron normales los intervalos AHy HV < 120 y < 60 ms,
respectivamente.

Estudio de la profundidad protésica en el ventriculo izquierdo
y su relacion con el septo interventricular

Especial énfasis se puso en el analisis de la profundidad del
implante valvular y el estudio del septo interventricular. Para el
estudio de la profundidad valvular, se realizaron dos proyecciones
angiograficas ortogonales (figuras 2A y B), en oblicua anterior
izquierda y oblicua anterior derecha.

El anillo adrtico se consider6 en la angiografia como la linea que
une el punto mas bajo de la cispide coronariana derechay el punto
mas bajo de la cispide coronariana izquierda®. Las diferentes
profundidades se midieron como la distancia desde el anillo aértico
hasta el Gltimo «rombo» de la prétesis introducido en el ventriculo
izquierdo.

En la proyeccion oblicua anterior izquierda, se tomaron las
siguientes medidas: profundidad de la proétesis en relacion con la
valvula mitral y profundidad de la prétesis en relacion con el septo
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190 pacientes
Estenosis aodrtica grave sintomatica

tratados con protesis CoreValve
(abril de 2008-diciembre de 2013)

7 pacientes
(portadores de marcapasos previo)

Excluidos

2 pacientes

(muerte durante el implante protésico) Incluidos

181 pacientes
(abril de 2008-diciembre de 2013)

6 pacientes
Nueva evaluacion EEF en el
seguimiento
(clinica o cambios
electrocardiograficos)

137 pacientes
Evaluacion EEF antes y 30 min tras el
implante de la protesis CoreValve
(febrero de 2010-diciembre de 2013)

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes incluidos en el estudio. EEF: estudio electrofisiol6gico.
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H
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Figura 2. A: determinacién de la profundidad protésica en el tracto de salida del ventriculo izquierdo medida en proyeccién oblicua anterior derecha: «anterior» y
«posterior». B: determinacién de la profundidad protésica en el tracto de salida del ventriculo izquierdo medida en proyeccién oblicua anterior izquierda:
«septal» y «mitral». C: analisis del septo interventricular mediante angiografia por tomografia computarizada; 1, medida del maximo grosor septal; 2, medida de
la distancia desde el extremo del anillo adrtico al punto de maximo grosor septal; 3, medida de la distancia desde el centro del anillo adrtico al punto de maximo
grosor septal. D: andlisis de la presencia y la localizacion de calcificacion subanular mediante angiografia por tomografia computarizada: calcificacion
subvalvular en relacion con la valvula mitral (D1) y calcificacion subvalvular en relacion con el septo interventricular (D2). OAD: oblicua anterior derecha; OAI:

oblicua anterior izquierda.
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interventricular (figura 2B). En la proyeccion oblicua anterior
derecha, se tomaron la profundidad de la protesis «anterior» y la
profundidad de la protesis «posterior» (figura 2A). Para todos los
pacientes se utiliz6 el mismo sistema de calibracién angiografica
digital (Innova 2100, General Electric; Missouri, Estados Unidos).

En cuanto al estudio del septo interventricular, se analizo su
grosor diastolico mediante TC (figura 2C): maximo grosor septal,
distancia desde anillo aértico al punto de maximo grosor septal
y distancia desde el centro del anillo adrtico al punto de maximo
grosor septal. Ademas, mediante TC se analizd la presencia o
ausencia de calcificacién a nivel subvalvular adrtico, asi como su
localizaciéon en relacion con la valvula mitral o con el septo
interventricular (figura 2D).

Objetivos

El objetivo principal del estudio es analizar la necesidad de
marcapasos definitivo en las primeras 72 h tras el implante de la
protesis CoreValve. Este se indic6 en caso de BAV de tercer grado o
segundo grado Mobitz II, con o sin sintomas. Se hizo especial
hincapié en el analisis de predictores de necesidad de marcapasos
en las primeras 72 h tras el implante de la protesis aodrtica
CoreValve.

Asimismo, se analizaron los cambios que se producen en la
conduccién auriculoventricular de los pacientes que se someten a
este tipo de tratamiento percutaneo, estudiados mediante ECG de
superficie (intervalos PR y QRS, nuevos casos de bloqueo de rama
derecha [BRD] o izquierda [BRI] y BAV completo) y electrogramas
intracavitarios (intervalos AH y HV).

Como objetivo secundario, se analiz6 la progresion tardia de
alteraciones en la conduccién que hicieran necesario el implante
ulterior de marcapasos definitivo. Este se indic6 cuando tardia-
mente el paciente presentase sincope con graves trastornos en la
generacion y/o la conducciéon de impulsos.

Analisis estadistico

Todos los datos se presentan como media + desviacion estandar
para las variables cuantitativas, y en porcentaje, para las variables
categoricas. La comparacion de variables categoricas se efectu6 con la
prueba de la x? y la de las variables cuantitativas, la t de Student para
datos apareados. Se aceptaron como estadisticamente significativos
los resultados obtenidos con p < 0,05. Para la prediccion de la
necesidad de marcapasos, se realizd estudio multivariable mediante
regresion logistica utilizando el método de exclusion por pasos
(backward stepwise), en el que se incluyeron todas las variables que
resultaron significativas en el andlisis univariable. Se expresan los
resultados mediante la odds ratio y el intervalo de confianza del 95%.

En el andlisis de predictores se analizaron variables clinicas
(sexo, sintomas), del ECG de superficie (presencia basal de
fibrilacion auricular, BRD, BRI, BAV primer grado, bloqueo
bifascicular o hipertrofia ventricular, asi como el analisis del PR
medio y del QRS medio), estructurales o anatémicas (anillo adrtico
por TC y ecocardiograma transtoracico, presencia de calcificacion
subvalvular adrtica por TC, localizacion de dicha calcificacion
subvalvular, profundidad del implante de la protesis CoreValve en
el TSVI y andlisis del septo interventricular por TC: grosor y
morfologia) y de los electrogramas intracavitarios (analisis del
intervalo AH y HV).

RESULTADOS

La media de edad fue 78 + 5 afios, con un EuroSCORE logistico
medio estimado del 17,1 & 12%. Los datos basales de la serie, tanto

clinicos como los obtenidos mediante las diferentes técnicas
diagnosticas realizadas, quedan recogidos en la tabla 1.

Alteraciones de la conduccion previas al implante de la protesis

Algo mas de un tercio de los pacientes (68 [36%]) tenian algin
grado de alteracion electrocardiografica basal, bien por alteracion
de la conduccién auriculoventricular, bien por alteracion de la

Tabla 1
Caracteristicas basales de los pacientes (n=181)
Edad (afios) 78 £5
Mujeres 98 (54,1)
Factores de riesgo cardiovascular
Diabetes mellitus 61 (33,7)
Hipertension arterial 120 (67,4)
Tabaquismo 16 (8,9)
Dislipemia 91 (50,2)
IMC 28,7+4,5
Disnea (NYHA)
NYHA I 59 (32,5)
NYHA 1lI-1IV 118 (65,2)
Angina (CCS)
CCS 1I-IV 55 (28,7)
Sincope 20 (11,0)
Enfermedad coronaria asociada 58 (32,0)
Insuficiencia renal crénica (> 2,27 mg/dl) 22 (12,1)
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 22 (12,1)
Hipertensién pulmonar 105 (58,0)
Ictus previo 6(3,3)
Cirugia cardiaca previa 12 (6,6)
EuroSCORE logistico (%) 17,1+£12
indice STS (%) 10,9+1038
Parametros ecocardiograficos
GTAo medio (mmHg) 56,3 +14,6
Area valvular adrtica (cm?) 0,5+0,2
Anillo aortico por ETE (mm) 21,3+2,1
Parametros hemodinamicos
GTAo pico (mmHg) 72,6 +22,6
Anillo adrtico (mm) 21,5+25
FE (%) 56,8 +14,7
FE < 40% 34 (18,7)
Parametros de angiografia por TC
Anillo aortico (mm) 22,6+24
Distancia sinosinusal (mm) 32,3+35
Union sinotubular (mm) 257+34
Aorta ascendente (mm) 355+3,8
Mdximo grosor septal (mm) 17,2434
Distancia desde anillo adrtico: «mdximo grosor septal» 17,7+54
Distancia desde centro de la vdlvula: 251+6,1
«mdximo grosor septal»

Presencia de calcio subanular 45 (24,8)
Posicion mitral 31 (68,9)
Posicion septal 14 (31,1)

CCS: Canadian Cardiovascular Society; ETE: ecocardiograma transesofagico; FE:
fraccién de eyeccién; GTAo: gradiente transadrtico; IMC: indice de masa corporal;
NYHA: New York Heart Association; STS: Society of Thoracic Surgeons; TC: tomografia
computarizada.



32 J. Lopez-Aguilera et al./Rev Esp Cardiol. 2016;69(1):28-36

conducciéon a nivel intraventricular. Del total de la serie,
51 pacientes (27%) presentaban fibrilacién auricular, 14 de ellos
de tipo paroxistico.

En cuanto a los parametros electrocardiograficos analizados, se
objetivaron varios trastornos de la conduccion auriculoventricular:
26 pacientes (14%) presentaban una conduccion auriculoventri-
cular alterada: 6 casos ya disponian previamente de un marcapasos
definitivo por BAV completo; 21 (11%) tenian un BAV de primer
grado, 2 de ellos asociado a hemibloqueo anterior izquierdo,
4 asociado a BRD y otros 4 asociado a BRI. El intervalo PR medio de
la serie fue de 173 + 47 ms.

En 53 pacientes (28%) existian alteraciones de la conduccion
intraventricular: 17 de ellos presentaban basalmente un BRI (9%) y
20 (11%) tenian BRD, bien aislado (10 [5,2%]), bien asociado a otros
trastornos de la conduccidn intraventricular (10 pacientes tenian
bloqueo bifascicular). Ademas, hubo 16 casos de hemibloqueo
anterior izquierdo aislado (8,4%). La duracion media del QRS en
todos los pacientes fue de 98 + 22 ms.

Cambios electrocardiograficos tras el implante valvular.
Necesidad de marcapasos permanente en las primeras 72 h
tras el implante

La tabla 2 recoge los datos electrocardiograficos previos y
posteriores al implante observados en todos los pacientes: 23
(13%) presentaron BAV de primer grado de nueva aparicion y 89
(49%), BRI (en 11 de ellos fue transitorio y desapareci6 en las
primeras 72 h tras el implante). No se produjo ningin BRD de
nueva aparicion. El PR medio se incremento significativamente, de
173 £47a 190 +£ 52 ms (p < 0,01), y el QRS medio pas6 de 98 + 22 a
129 +£24 ms (p < 0,01).

Hubo una incidencia de BAV completo en las primeras 72 h tras
el implante valvular del 18% (33 pacientes que precisaron
marcapasos definitivo). De estos pacientes, 15 no tenian altera-
ciones electrocardiograficas previas al implante, 3 presentaban un
hemibloqueo anterior izquierdo aislado, otros 13 presentaban BRD
(bien aislado o bloqueo bifascicular) y un caso, BRI. Un paciente con
BAV de primer grado basal también experiment6 BAV completo
(tabla 3). En 7 pacientes se produjo un BAV completo transitorio
que se resolvio en las primeras 72 h de evolucion tras el implante
(4 de ellos quedaron con BRI definitivo), sin necesidad de
marcapasos definitivo (tabla 3).

Cambios electrofisiologicos tras el implante

En el subgrupo de 137 pacientes a los que se determinaron los
intervalos intracavitarios antes y después del implante, el AH
medio se incremento significativamente de 95 +39 a 108 + 41 ms
(p <0,01), y algo similar ocurrié con el intervalo HV, que paso de
54 +10 a 66 + 23 ms (p < 0,01) (tabla 2).

Predictores de marcapasos definitivo tras el implante valvular

En la tabla 4 se recogen las variables predictoras de
implantacion de marcapasos en los estudios univariable y
multivariable. Los varones precisaron mas marcapasos que las
mujeres (p < 0,02). La necesidad de implantar un marcapasos
definitivo en las primeras 72 h se relacion6 con la anchura del QRS
basal (108 + 22 frente a 98 4+ 23 ms; p < 0,01) y la presencia de un
BRD basal, ya fuese aislado o asociado a hemibloqueo de la rama
izquierda (p <0,01), asi como con el antecedente de sincope
(p < 0,05). No hubo mayor proporcion de necesidad de marcapasos
en los pacientes con BRI basal. Ni la edad ni la presencia de fibrilacion
auricular resultaron ser predictoras de necesidad de marcapasos
permanente. Los intervalos intracavitarios basales tampoco predije-
ron la necesidad de marcapasos tras el implante.

Ademas, tenian mayor tendencia al BAV los pacientes cuyas
protesis alcanzaban mayor profundidad en el TSVI, sobre todo en el
andlisis de la profundidad en aortografia en la oblicua anterior
izquierda en su relacién con la valvula mitral (12,6 &+ 4,0 frente a
10,5 + 4,3 mm; p < 0,01). También habia mayor tendencia hacia la
necesidad de marcapasos cuando la protesis quedaba implantada mas
profunda en el TSVI en relacion con el septo interventricular, aunque
sin alcanzar la significacion estadistica (12,5+4,0 frente a
10,8 + 4,6 mm; p =0,06). No se hallaron diferencias respecto a las
dimensiones del anillo adrtico, el grado de hipertrofia ventricular
izquierda, la presencia de calcificacion subvalvular ni su localizacion.
En el estudio por TC, se observo tendencia a mayor necesidad de
marcapasos en los pacientes con menor grosor del septo interven-
tricular en su porcién subaortica, pero sin alcanzar la significacién
estadistica (17,5 + 3,1 frente a 16,2 + 3,3 mm; p = 0,06) (figura 2C).

En el analisis multivariable, los Gnicos predictores indepen-
dientes de la necesidad de marcapasos fueron la presencia de BRD
basal (odds ratio = 9,95, intervalo de confianza del 95%, 2,30-42,95;
p=0,002) y la profundidad del stent valvulado en el ventriculo

Tabla 2
Incidencia de trastornos de conduccién antes y después del implante de prétesis CoreValve
Caracteristicas electrocardiograficas Antes Después p
Pacientes 181 181
Conduccion auriculoventricular
Intervalo PR (ms) 173 +47 190+ 52 < 0,01
Conduccion intraventricular
Complejo QRS (ms) 98 +22 129+24 < 0,01

Bloqueo de rama derecha

20 (13 evolucionaron a BAV completo)

7 (ninguno de novo)

Bloqueo de rama izquierda

17 (1 evoluciond a BAV completo)

105 (89 de novo, 11 de ellos transitorios)

Caracteristicas electrofisioldgicas Antes Después

Pacientes 137 137

Intervalo AH (ms) 95+39 108 +£41 < 0,01
Incremento medio AH (ms) 13+£22 134+22

Intervalo HV (ms) 54+10 66 +23 < 0,01
Incremento medio HV (ms) 10,5+16 10,5+16

BAV: bloqueo auriculoventricular.



J. Lopez-Aguilera et al./Rev Esp Cardiol. 2016;69(1):28-36 33

Tabla 3
Evolucion temporal de la necesidad de marcapasos permanente
Necesidad precoz de marcapasos (< 72 h tras 33 (18,2)
el implante de CoreValve)

Marcapasos definitivo
Sin alteraciones de conduccion basales 15 (45,5)
Con hemibloqueo anterior izquierdo basal 3(9)
Con bloqueo de rama derecha basal 13 (39,5)
Con BAV de primer grado basal 1(3)
Con bloqueo de rama izquierda basal 1(3)

Necesidad tardia de marcapasos (> 72 h tras 13(7,2)
el implante de CoreValve)
Por bloqueo auriculoventricular completo 9 (69)
Antes de 2 meses 2
Después de 2 meses
Por sincope con trastornos de la conduccion graves 4 (31)
Por BAV de primer grado y bloqueo de rama 2
izquierda (meses 1y 10)

Por bloqueo de rama izquierda y PR normal 1
(primer mes)

Por BAV de primer grado con bloqueo de rama 1

derecha y hemibloqueo anterior izquierdo
(primer mes)

BAV: bloqueo auriculoventricular.
Los valores expresan n (%).

izquierdo, en su relacion con la valvula mitral (odds ratio = 1,14;
intervalo de confianza del 95%, 1,02-1,28; p=0,017).

Necesidad tardia de marcapasos permanente. Analisis tardio
de la conduccion cardiaca mediante estudio electrofisiologico

En 13 pacientes hubo necesidad tardia (mas alla de las primeras
72 h tras el implante de la protesis CoreValve) de marcapasos
definitivo por diferentes motivos: 9 experimentaron BAV completo
en diferentes momentos de la evolucion (2 en los primeros 2 meses
y 7, después). Otros 4 pacientes requirieron marcapasos por

Tabla 4

presentar sincopes con trastornos graves de la conduccion en el
seguimiento (tabla 3).

Seis pacientes requirieron un nuevo EEF adicional tras el
implante valvular, que se realizo entre el cuarto dia y los 20 meses
tras el implante. En este nuevo EEF se determiné el tiempo de
recuperacion sinusal y los intervalos AH y HV; con él se quiso
dilucidar importantes cambios que se habian producido en la
conduccion cardiaca tras el implante valvular que precisaban una
explicacion electrofisiologica, y sirvid para tomar una firme
decision sobre implantar o no un marcapasos definitivo:

e Dos pacientes experimentaron un importante deterioro de la
conduccion auriculoventricular tras el implante, que se norma-
liz6 en las siguientes 24 h. Uno de ellos tras la suelta de la protesis
presenté BAV completo, que desaparecié durante las primeras
horas; en el nuevo EEF realizado a los 5 dias, la conducciéon
auriculoventricular estaba integra, con intervalos AH y HV
normales. En el otro paciente, el implante de la valvula no altero
el ECG basal (BRD con hemibloqueo anterior izquierdo), aunque
si presentd un alargamiento significativo del HV (58 a 140 ms); a
los 7 dias, una nueva valoracién electrofisioldgica objetivo la
absoluta normalizacion de este (HV, 52 ms) (figura 3). En ambos
pacientes se decidi6 no implantar marcapasos y, tras un
seguimiento de 29 y 30 meses respectivamente, no han
presentado sintomas o eventos arritmicos.

En otros 3 pacientes el implante protésico no modifico los
intervalos intracavitarios, pero en el seguimiento presentaron
cuadros sincopales o astenia intensa. En uno de ellos, el nuevo
EEF objetivo un BAV de alto grado con importante alargamiento
del intervalo AH (180 ms) a los 16 meses de seguimiento. En los
otros dos, el EEF tardio no objetivd cambios en la conduccion
auriculoventricular, pero si una disfuncién sinusal al mes y los
20 meses de seguimiento respectivamente. Para estos 3 pacien-
tes, la decision fue implantar marcapasos definitivo.

El paciente restante, tras el implante de la protesis, quedd en
ritmo sinusal con BAV de primer grado, y se objetivd un
alargamiento significativo de los intervalos AH y HV. Durante las
primeras 24 h de evoluci6on se observdé un BAV completo de
caracter paroxistico. Se realizd un nuevo EEF a los 4 dias del
implante, que puso de manifiesto un BAV completo a nivel
infrahisiano. Se decidié implantar marcapasos definitivo.

Factores predictores de necesidad de marcapasos definitivo en las primeras 72 h tras el implante valvular

Analisis univariable

Analisis multivariable

Con marcapasos (n=33) Sin marcapasos (n=148) p OR (IC95%) p

Pardmetros clinicos

Varones 21 (63) 62 (41,8) 0,015 0,481 (0,195-1,188) 0,113

Sincope 7 (21) 13 (8,7) 0,05 2,455 (0,658-9,168) 0,181
Pardmetros electrocardiogrdficos basales

BRD (aislado o bifascicular) previo 13 (39) 9 (6) 0,01 9,956 (2,307-42,959) 0,002

QRS (ms) 108 +22 98 +23 0,01 0,992 (0,967-1,016) 0,502
Pardmetros electrofisiologicos basales

Intervalo AH (ms) 92+30 96 +39 0,68

Intervalo HV (ms) 54+10 55+9,5 0,67
Pardmetros angiogrdficos

Profundidad valvular OAI-mitral (mm) 12,6 :4,0 10,5+4,3 0,01 1,145 (1,024-1,280) 0,017

Profundidad valvular OAl-septal (mm) 12,5+4,0 10,8+4,6 0,06
Pardmetros de angiografia por TC

Presencia de calcificacién subanular 6 (18) 39 (26,3) 0,49

Localizacion «septal» del calcio subanular 4 (12) 10 (6,7) 0,45

BRD: bloqueo de rama derecha; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; OAI: oblicua anterior izquierda; OR: odds ratio; TC: tomografia computarizada.
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Figura 3. Electrogramas y electrocardiogramas de un paciente en el que no se registraron alteraciones electrocardiograficas tras el implante de la protesis (se
mantuvo el bloqueo bifascicular), si bien si se presentaron cambios significativos en el electrograma intracavitario: alargamiento del intervalo HV (de 58 a 140 ms).
Una nueva valoracién electrofisiolégica tardia 7 dias tras el implante objetivé la absoluta normalizacion de los intervalos intracavitarios. ADA, arteria descendente
anterior; BRD: bloqueo de rama derecha del haz de His; EEF: estudio electrofisiol6gico; HBAI: hemibloqueo auricular izquierdo; TRNS: tiempo de recuperacion del

nodo sinusal; VD: ventriculo derecho.

DISCUSION

Numerosas publicaciones han demostrado los beneficios del
implante percutaneo de protesis adrtica en el tratamiento de
pacientes de edad avanzada con estenosis aortica grave sintoma-
tica y de alto riesgo quirtrgico, si bien es un procedimiento que no
esta exento de mortalidad y morbilidad'”’. Entre las complicacio-
nes que pueden aparecer con este tipo de protesis, destaca el BAV
con necesidad de estimulacion cardiaca permanente. En nuestra
serie, 46 pacientes (25%) requirieron antes o después el implante
de marcapasos definitivo, cifra algo inferior a los datos procedentes
de centros de nuestro entorno>?%; 33 de ellos (18%) lo experimen-
taron en las primeras 72 h tras el implante protésico valvular. Los
13 restantes (7%) son pacientes que quedaron con trastornos de la
conduccion auriculoventricular y/o intraventricular y en el
seguimiento precoz presentaron BAV completo o sintomas que
aconsejaron implantar un marcapasos definitivo.

Cribier et al° ya objetivaron en la etapa del tratamiento de la
estenosis adrtica mediante valvuloplastia con balén que, tras el
inflado con balbén sobre la valvula adrtica calcificada, se puede
producir un BAV hasta en el 3,5-4,0% de los casos, debido al
traumatismo causado por el balén en el sistema de conduccion. Conla
protesis tipo Edward-SAPIEN, la inciencia de necesidad de marca-
pasos definitivo esta en torno al 3,4%', pero hay grupos que no han
tenido que hacer ningin implante de marcapasos'?; esta incidencia
es muy inferior a la comunicada por diferentes autores'"!? tras el
tratamiento con la protesis aortica percutanea CoreValve (18-47%).
En cuanto al recambio quirargico de la valvula aértica estendtica, el
BAV completo se produce en un 3,5-8,0% de los casos'>, y parece
relacionado con dafio del sistema de conduccién durante la escision
de la valvula enferma y con las suturas quiriirgicas'.

Sin embargo, el trastorno de la conduccion que aparecié con mas
frecuencia no fue el BAV completo, sino el BRI, como han descrito otros
autores (40-71%)%'!. Este se produjo en 89 casos (49%). Probable-
mente se deba al anclaje del stent valvulado en el septo interventric-
ular, en intima relacién con la rama izquierda del haz de His'®.

En ocasiones, los trastornos de conduccion auriculoventricular
e intraventricular son de caracter transitorio. En esta serie, ello ha
ocurrido en 7 pacientes con BAV completoy 11 de los BRI de nueva
aparicion, que recobraron la conduccion a las 24-48 h. Estos casos
podrian ser secundarios al edema que se produce alrededor del

territorio circundante al sistema de conduccion. Al resolverse este
edema, estos trastornos desaparecerian. En uno de los pacientes
que presentd BAV completo de caracter transitorio y prolongado
(> 24 h), se realiz6 un EEF al desaparecer el bloqueo. En él, se
objetivd normalizacion de los intervalos AH y HV, por lo que no
se indicé implante de marcapasos.

Por otro lado, el presente estudio es la mas amplia serie
consecutiva de pacientes tratados con protesis CoreValve en la que
se hayan analizado los electrogramas intracavitarios antes e
inmediatamente después del implante protésico. En este analisis,
se objetivé un enlentecimiento de la conduccion infrahisiana, datos
concordantes con los obtenidos por otros autores tras el implante de
protesis Edwards-SAPIEN®. Sin embargo, para el presente grupo de
estudio, el hallazgo mas llamativo del estudio quiza sea el
incremento del intervalo AH, que se presenta en la practica totalidad
de los pacientes. Este hallazgo indica que también hay cierto dafo
del ndédulo auriculoventricular compacto, que no se puede explicar
por la mera relacion anatomica entre la valvula aortica, el TSVI y el
sistema de conduccion, que es la explicacion que habitualmente se
da a las alteraciones de la conduccion cardiaca tras el implante
valvular'®, Teniendo en cuenta que el nédulo auriculoventricular se
encuentra alejado del TSVI, en la cara septal auricular derecha, este
incremento casi sistematico del intervalo AH debe tener otro origen.
Quiza la fuerza radial que ejerce el stent de soporte también pudiera
producir compresion tisular en zonas alejadas de la valvula aortica y
de las ramas del sistema His-Purkinje. Estos datos vienen a
corroborar los ya aportados por otra serie publicada®, que incluye
un namero de pacientes inferior. De igual forma, en la gran mayoria
de los pacientes que experimentaron un BAV completo tras el
implante, no se consiguio registrar el electrograma de His en el EEF
psterior al implante, lo que indica un importante dafio de todo el
sistema de conduccion (nédulo auriculoventricular e His).

Factores predictores de necesidad de marcapasos definitivo
en las primeras 72 h tras el implante de protesis CoreValve
Predictores clinicos

Se ha encontrado una asociacion entre el antecedente de
sincope y la necesidad de marcapasos permanente tras el implante
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valvular aértico. Por lo tanto, puede que los sincopes que presentan
estos pacientes no se deban solo a reduccién del flujo a través de la
valvula adrtica estenética, sino también a los efectos de un sistema
de conduccién enfermo, con episodios de BAV y bloqueo
intraventricular paroxisticos previos. En esta serie, algo mas de
un tercio de los pacientes presentaban alguna alteracion basal de la
conduccion auriculoventricular y/o interventricular. Ademas,
2 pacientes a los que se realizd EEF en la evolucion ulterior tras
el implante, presentaban cierto grado de disfuncion sinusal (pausa
sinusal > 8 s y fibrilacion auricular lenta, con intervalos HV
normales). Todo esto indica que frecuentemente se trata a
pacientes que ya tienen diferentes grados de trastornos de la
conduccién que pueden estar propiciando un empeoramiento tras
el implante.

Predictores electrocardiogrdficos de superficie e intracavitarios

Entre los factores predictores de implante de marcapasos,
destaca la existencia basal de una conduccion por el sistema de
His-Purkinje mas enlentecida, puesta de manifiesto por un QRS
basal mas ancho en el grupo que requirié implante de marcapasos,
si bien en la evaluacion del intervalo HV no hubo diferencias
significativas en los pacientes que precisaron marcapasos defini-
tivo. Esto pudo ser a expensas de una mayor prevalencia de BRD,
datos similares a los de otras series'. Esto es 1dgico considerando
que son pacientes que ya tienen una rama del sistema de His
enferma y que el trastorno de la conduccion que mas frecuente-
mente se produce en estos pacientes es el BRI, por lo que se puede
producir un bloqueo de ambas ramas, con el consecuente bloqueo
completo infrahisiano. En 2003 Koplan et al'® describieron una
escala de riesgo para predecir la necesidad de marcapasos en
pacientes que iban a ser sometidos a cirugia cardiaca. Entre los
principales predictores de esta eventualidad también figuraba la
presencia de un BRD basal, asi como la realizacion de cirugia
valvular, incluida la cirugia de valvula tricGspide, intimamente
relacionada con el nodulo auriculoventricular y el sistema de
conduccioén del haz de His. Tampoco la evaluacién del intervalo AH
fue predictora de la necesidad de marcapasos definitivo.

Predictores estructurales o anatomicos

Los pacientes con un septo interventricular de menor grosor o
con la zona de maximo espesor mas préxima a la valvula aértica
nativa presentaron mas tendencia a presentar BAV completo tras el
implante, pero sin alcanzar significacion estadistica. Estos hallaz-
gos podrian explicarse porque un septo de mayor grosor puede
suponer una almohadilla protectora del sistema de conduccidn.
Cuando el maximo espesor septal estd mas cercano al plano
valvular, fuerza su contacto con el stent valvulado en el tracto de
salida, lo que explicaria el posible dafio del sistema de His tras el
implante (figura 2C).

La calcificacion subvalvular y su localizacion no influyeron en la
necesidad de marcapasos definitivo. Estos datos contradicen los
publicados por Latsios et al'?, que, mas que un analisis cualitativo
de la calcificacion subvalvular como el que se realiza en este
trabajo, realiz6 un andlisis cuantitativo de la cantidad de
calcificacion en la zona de liberacion del dispositivo valvular
percutaneo mediante angiografia por TC.

En cuanto a la profundidad de la protesis en el ventriculo
izquierdo, numerosos estudios han marcado esta variable como
predictora de necesidad de implante de marcapasos'!"'>1¢, Cuanto
mas profundo es el implante, mayor esta necesidad. En este trabajo
se ha podido objetivar esta asociacion al analizar la profundidad
protésica en relacion con la valvula mitral. También hubo
tendencia a mayor necesidad de marcapasos permanente cuando

la protesis estaba implantada mas baja en el TSVI en su relacién con
el septo interventricular, por donde el haz de His lo atraviesa y se
divide en sus ramas derecha e izquierda. El origen de la rama
izquierda se encuentra por debajo de la comisura situada entre los
velos derecho y no coronario de la valvula adrtica, en intima
relacién con el velo anterior de la valvula mitral'®.

De todas las variables estudiadas, los Gnicos factores indepen-
dientes de la necesidad de marcapasos en el modelo de regresion
han resultado ser la presencia de un BRD previo al implante y la
profundidad que alcanza la protesis en el ventriculo izquierdo en
su relaciéon con la valvula mitral. Estos factores, junto con los
diferentes grados de trastorno basal de la conduccion en la gran
mayoria de los pacientes, predisponen a su agravamiento tras el
implante valvular.

CONCLUSIONES

Los pacientes sometidos a implante percutineo de valvula
aértica tienen una alta prevalencia de alteraciones de la
conduccion auriculoventricular e intraventricular, que tienden a
agravarse tras el implante protésico. El principal trastorno de la
conduccion que se produce es el bloqueo completo de la rama
izquierda del haz de His. El BAV completo con necesidad de
marcapasos definitivo se produce en una cuarta parte de los
pacientes, la mayoria de las ocasiones en las primeras 72 h tras el
implante.

Ademas de producir una alteracién de la conduccién intraven-
tricular por lesion del haz de His y sus ramas (puesto de manifiesto
por un alargamiento sistematico del intervalo HV), el implante
puede alterar la conduccién auriculoventricular por el nédulo
auriculoventricular compacto (alargamiento sistematico del inter-
valo AH), a pesar de estar en una posicion distante de la estructura
protésica.

Los Gnicos factores independientes predictores de necesidad de
marcapasos permanente son el BRD basal y un implante del stent
valvulado demasiado profundo en el TSVI.
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