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RESUMEN

Palabras clave. Estenosis aortica (EA0), Implante valvular aodrtico trascateter
(TAVI, Bloqueo de rama izquierda del haz de his (BRIHH), Bloqueo de rama derecha
del has de his( BRDHH), Marcapasos definitivo (MP).

Introduccion. La estenosis aortica severa es una valvulopatia frecuente, una
opcion de tratamiento es la sustitucidn valvular transcatéter, primordialmente en
pacientes de alto riesgo que contraindica los procedimientos de sustitucion valvular
quirurgica. Si bien los resultados del abordaje percutaneo son excelentes, se ha
asociado a complicaciones, de las que, una de las mas frecuentes, son los de
conduccién cardiaca que en algunos casos requieren de la colocacion de
marcapasos definitivo.

Material y métodos. Se trata de un estudio de cohorte historica de tipo transversal
analitico unicéntrico. Se utilizé la informacion encontrada en los expedientes clinicos
de pacientes derechohabientes del ISSSTE, mayores de 18 afos, a quienes fue
realizado el procedimiento de TAVI, desde Abril del 2015 a Abril del 2019. Se
utilizaron datos como edad, sexo, factores de riesgo, ademas de el
electrocardiograma previo al procedimiento y posterior a este. Se utiliz6 el programa
IBM SPSS version 21.

Resultados. Se analizaron un total de 57 expedientes de pacientes (100%) de los
cuales 22 (39%) fueron hombres y 35 (61%) mujeres. Encontramos una incidencia
de trastornos de conduccién del 58 %. En 12 (21%) casos se encontrd bloqueo
auriculoventricular de tercer grado que ameritd la colocacion de marcapasos
definitivo. Encontramos en nuestra serie como unico predictor de BAV completo, a
la preexistencia de bloqueo de rama derecha del haz de his, con una p=0.002.
Conclusiones: Los trastornos de conduccion cardiaca asociados a la sustituciéon
valvular aodrtica transcatéter son frecuentes, algunos de ellos requieren de
colocaciéon de marcapasos definitivo. A pesar de la muestra limitada en nuestro
estudio, la tasa de implante de marcapasos definitivo, es similar a la reportada por

otras series a nivel mundial.



SUMMARY

Keywords. Aortic stenosis (AoS), transcatheter aortic valve replacement (TAVR),
left bundle branch block (LBBB), right bundle branch block (RBBB), definitive
pacemaker (MP)

Introduction. Severe aortic stenosis is a frequent valvulopathy, one treatment
option for this common pathology is the TAVR approach, deemed particulary useful
for high-risk surgical patients, however this approach is not free of complications.
Among the most frequent complications are the cardiac conduction disturbances,

which in some particular cases requires the placement of a definitive pacemaker.

Material and methods. Our study is a singular center, historic cohort, analytic cross-
sectional type. We used the information found in the clinical records of patients
entitled to our Institution (ISSSTE). Patients were older than 18 years, who
underwent the TAVR procedure from April 2015 to April 2019. We used data such
as age, sex, risk factors, in addition to the electrocardiogram before and after the

procedure. The IBM SPSS version 21 program was used.

Results: A total of 57 patient records (100%) were analyzed, of which 22 (39%)
were men and 35 (61%) women. We found an incidence of conduction disorders of
58%. 12 (21%) patients presented third degree atrioventricular block, with the need
of definitive pacemaker implantation. The only one predictor we found in our cohort,
related with the incidence of new complete AV block was the preexistance of a RBBB
(p =0.002).

Conclusions: Cardiac conduction disorders associated with TAVR are frequent,
some of them requires a permanent pacemaker implantation. Despite the limited
sample of our study, it shows very good correlation of the post TAVR pacemaker
implantation, due to advanced AV block, in comparision with other reports of

internationally published series.



INTRODUCCION

La estenosis adrtica es la valvulopatia mas frecuente a nivel mundial, su etiologia
puede ser: congénita, calcificada y como secuela de enfermedades reumaticas.
Valvulopatia aodrtica congénita: las malformaciones pueden ser unicuspides o
bicuspides. Las unicuspides pueden manifestarse clinicamente desde la lactancia
con obstruccion acentuada, y una mortalidad importante en nifios menores de 1
afno.’? Las bicuspides casi nunca causan estrechamientos graves durante la

infancia, pero si se presentan al inicio de la etapa adulta.

La valvulopatia adrtica calcificada (anteriormente llamada senil o degenerativa), es
ahora la causa mas frecuente de estenosis adrtica en los adultos. En Estados
Unidos el 2% de las personas mayores de 65 afos tienen una estenosis adrtica
calcificada significativa, el 29% tienen algun grado de una esclerosis de la valvula

adrtica sin estenosis, provocado por un engrosamiento de las valvas?.

En nuestro pais desafortunadamente carecemos de datos estadisticos confiables

en cuanto a la incidencia y prevalencia de la estenosis adrtica en nuestra poblacion.

Los factores de riesgo para desarrollo de esta patologia son multiples y destacan:
aumento de colesterol LDL, diabetes mellitus, tabaquismo e hipertensién arterial,

asi como factores genéticos.

Se trata de un enfermedad de prondstico grave y el mismo esta determinado por la
aparicién de sintomas (falla cardiaca, sincope, angina), mas que por la magnitud
misma de la estenosis®. La ecocardiografia es el abordaje estandar para evaluar,
diagndsticar y estadificar a los pacientes con EAo, permite definir con precision las
caracteristicas anatémicas de la valvula, asi como dilucidar su etiologia y establecer
su severidad. La ecocardiografia contribuye ademas en la evaluacion de la funcion
ventricular, un importante determinante del prondstico clinico del paciente °.
Ademas cumple con la funcién de seguimiento y vigilancia en pacientes con grados

de estenosis leves y moderadas.



Los pacientes sintomaticos con estenosis aortica grave, son considerados
candidatos a tratamiento quirdrgico, con sustitucion valvular aértica por prétesis
valvulares bioldgicas o mecanicas. El tratamiento framacolégico tiene poco que
ofrecer y se considera practicamente paliativo para mejorar sintomas, por ejemplo:
el uso de diuréticos cuando hay acumulacion de liquido, aunque deben usarse con
extrema precaucion. Por su parte existen farmacos contraindicados como los beta
bloqueadores, ya que pueden deprimir la funcion miocardica e inducir un fracaso
del VI.

En los ultimos afos, debido al aumento en la expectativa de vida, los pacientes
sometidos a cirugia de remplazo valvular aértico por estenosis adrtica severa son
de mayor edad y con mas comorbilidades, hecho que aumenta el riesgo quirurgico.
A pesar de esto, la cirugia de reemplazo valvular es generalmente considerada
como el tratamiento de eleccion en la estenosis adértica. Sin embargo, y de acuerdo
con las estimaciones de riesgo quirurgico mas utilizadas (STS score y EuroSCORE),
existe un grupo de pacientes de elevado o prohibitivo riesgo, considerados
inoperables o descartados para cirugia por multiples comorbilidades. Bajo este
precepto, en afos recientes, surgidé una técnica basada en el implante valvular
transcatéter de valvula aodrtica (TAVI), considerada inicialmente como una
alternativa a la cirugia en pacientes con riesgo quirurgico prohibitivo. El 16 de abril
de 2002 en Ruan (Francia) el equipo dirigido por el Dr. Alan Cribier implanté con
éxito la primera valvula adrtica transcatéter en un un paciente de 57 afios con
estenosis grave y en choque cardiogénico, con marcada disfuncion del ventriculo

izquierdo y multiples comorbilidades que contraindicaban la cirugia.

Este hecho marcé el inici6 de la terapia TAVI, desde 2002 y hasta el momento actual
se han tratado a mas de 100.000 pacientes mediante esta técnica. Se estima que
cada afo seran candidatos 9.000 pacientes en Estados Unidos y 19.000 en todo el
mundo. Este crecimiento explosivo de un nuevo tratamiento puede explicarse por
varias razones: un elevado numero de pacientes susceptibles de ser tratados, ya
que la estenosis aodrtica es la afeccion valvular mas frecuente en el adulto; ademas

de las ventajas inherentes a una técnica de menor invasion que la cirugia, y por



ultimo un balance riesgo/beneficio favorable. Unos afos después del primer
implante, un grupo de investigadores, decidieron comparar en un ensayo
aleatorizado esta nueva tecnologia con la cirugia de recambio valvular. El ensayo
PARTNER B: compardé el implante transcatéter con el tratamiento médico 6ptimo en
los pacientes con estenosis aortica grave considerados no candidatos a cirugia por
el alto riesgo. El resultado fue positivo para los pacientes sometidos a TAVI con una
reduccion de la mortalidad por cualquier causa del 20% en el primer afio y del 27%
en el tercero, respecto a los pacientes sometidos al tratamiento médico
convencional. Al mismo tiempo, el estudio PARTNER A demostré la equivalencia en
descenlaces clinicos entre la cirugia de cambio valvular y el implante transcatéter
en pacientes con estenosis aodrtica grave y elevado riesgo quirurgico. Las
complicaciones mas frecuentes para TAVI es el ensayo PARTNER fueron las de
origen vascular y el desarrollo de nuevos trastornos de conduccion que requerian el
implante de un marcapasos definitivo. El reemplazo quirdrgico se asocioé también
con trastornos de conduccion (incidencia aproximada al 4%), mucho menor que la
encontrada en los pacientes sometidos a TAVI (20-30%).5"- Tras un implante
valvular aértico transcatéter, el trastorno de conduccién mas frecuente es el bloqueo
de la rama izquierda del haz de His (BRIHH)3, es variable segun el tipo de valvula
utilizada, con una frecuencia que oscila entre el 7 y el 18% con las valvulas
expandibles con balén y del 29 al 65% con valvulas autoexpandibles. Mas alla del
tipo de valvula también se incluyen factores predisponentes como el sexo
masculino, alteracién de conduccion previa al procedimiento, tamafo de la valvula
y la profundidad de la colocacion. Segun el estudio de Schernthaner et al., los
pacientes que presentan bloqueo de rama preexistente desarrollaron bloqueo AV
completo con mayor frecuencia. Las alteraciones en la conduccion postimplante
TAVI, se relacionan con mecanismos tales como: dafo al nodo auriculoventricular
o tejido infranodal, como resultado de trauma, isquemia, hemorragia o edema
durante o posterior a la colocaciéon; implicaciones anatdmicas como: la proximidad
anatémica entre la valvula aortica y el sistema de conducciéon especifico (rama
izquierda del haz de His), que se encuentra en el septum membranoso ventricular,

unos milimetros por debajo de la raiz aortica entre la valva derecha y no



coronariana®. Se han realizado estudios de seguimiento a corto plazo en pacientes
que fueron estrictamente dependientes de marcapasos definitivo (MPD),
encontrando que las alteraciones de la conduccion pueden ser transitorias y
recuperarse, debido a que esto puede ser secundarias a un proceso inflamacion
limitado, con la recuperacion de la funcién del sistema de conduccién a lo largo del
tiempo. Goldenberg et al. reportdé que solo 8/27 pacientes (29%) a los que se les
implanté un MPD después de TAVI, eran dependientes de marcapasos en el
seguimiento a largo plazo (media 52 semanas después del implante de PPM)'°, Si
bien existe aun cierta controversia respecto a la mortalidad de los pacientes que son
portadores de MPD post TAVI, un metanalisis demuestra que el impante de MPD
no se asocia a mayor mortalidad por cualquier causa, o mayor incidencia de infarto
o evento vascular cerebral, sin embargo si correlaciona con una menor recuperacion
de la funcién ventricular izquierda en el largo plazo.', y con un aumento tanto de
sintomas de falla cardiaca como reingresos por esta misma causa'. Elimplante de
un MPD es una técnica no excenta de complicaciones, y éstas aumentan con la
edad: son del orden del 3,4% de los pacientes menores de 75 afnos y el 5,1% de los
mayores de dicha edad. Las complicaciones mas frecuentes son las hemorragias y
los hematomas, ambas se ven favorecidas por la doble antiagregacion que
habitualmente reciben estos pacientes. 3% . Las implantaciones de marcapasos
definitivo, merecen consideracion importante, ya que afiade complejidad al
procedimiento y un costo considerable para el sistema de salud, que puede resultar
ademas en una hospitalizacion prolongada para el paciente. > 8 Es por esto que
reviste gran importancia conocer las caracteristicas propias de la poblacion de
pacientes que tratamos en nuestro centro, para poder establecer parametros,
estrategias y medidas, que en lo posible nos permitan optimizar la técnica de TAVI,
redundando en una menor incidencia de alteraciones complejas en el sistema de
conduccidn cardiaca, con el subsecuente decremento en la necesidad de implante

de nuevos dispositivos de marcapasos definitivo.



OBJETIVOS

General

e Reportar la incidencia de trastornos de conduccidon que se presentaron en

pacientes sometidos a TAVI en el Hospital 1° de Octubre
Especificos

e Determinar cuales fueron los trastornos de conduccién mas frecuentes en los
pacientes post implante de TAVI

e Precisar cuantos pacientes tuvieron trastorno de conduccién que requiriera
la colocacion de marcapasos definitivo.

o Determinar el tiempo en que se presentaron los trastornos de conduccion en
los pacientes post implante de TAVI

e Determinar factores de riesgo para la presencia de trastornos de la

conduccion cardiaca en pacientes post implante de TAVI

MATERIAL Y METODOS

Estudio anidado en una cohorte historica de tipo transversal. El tamafio de la
muestra fue de 57 expedientes clinicos de pacientes, que reunieron los siguientes

criterios de inclusion:

o Pacientes mayores de 18 afios

o Ambos sexos

o Estenosis adrtica severa que se le haya realizado la colocacion de implante
valvular transcatéter

o Electrocardiograma previo y posterior al procedimiento (72 horas)



Se excluyeron los expedientes clinicos de pacientes con las siguientes

caracteristicas:

o Trastornos de conduccién avanzado previos al implante valvular

Como criterio de eliminacion, los expedientes clinicos de pacientes con las

siguientes caracteristicas:

o Pacientes que no cuenten con electrocardiogramas pre y/o
postprocedimiento
o Pacientes fallecidos durante el procedimiento
Posterior a la recoleccion de los expedientes, se recolectaron los datos requeridos

en la hoja correspondiente (Anexo 1).

Los datos capturados en la hoja de recoleccion se vaciaron en el software |IBM
SPSS version 21. Posteriormente se hizo el analisis de correlacion, mediante el
coeficiente de correlacion de chi cuadrada de Pearson.

El estudio previamente fue aprobado por los comités de investigacion y ética del

Hospital Regional 1° de Octubre.



RESULTADOS
Se lograron identificar un total de 57 casos que reunieron los criterios de inclusién,

la edad minima fue de 37 afnos y la maxima de 88 afios de estos 22 hombres (39%)
y 35 mujeres (61%). (ver cuadro 1)

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes estudiados

Caracteristica Fr?;gg;‘;: 2

Edad (afios) 74.7 £ 9.1
Sexo

Masculino 22 (39%)

Femenino 35 (61%)
Factor de riesgo *

Diabetes tipo 2 22 (39%)

Dislipidemia 25 (44%)

Hipertension arterial sistémica 40 (70%)

Tabaquismo 21 (37%)

* En mas de un caso se presentan dos o0 mas

Con respecto a los factores de riesgo se realizé un analisis por sexo sin encontrar
diferencias estadisticas entre los grupos (p= 0.28)

Cuadro 2. Factores de riesgo cardiovascular (CV) por sexo

Factor de riesgo CV Hombres Mujeres Total
(n=22) (n=35) n=57)
Diabetes tipo 2 11 (50) 11(31) 22(39)
Dislipidemia 7 (32) 18(51) 25(44)
Hipertension arterial sistémica  15(68) 25(71) 40(70)
Tabaquismo 11 (50) 10(29) 21(37)




En relacion con el tipo de ritmo identificados por electrocardiograma previo al
procedimiento del TAVI, fue el sinusal el mas frecuente con 35 casos (61%) y en
uno portaba de marcapasos previo al procedimiento, no se encontré diferencias

estadisticas por sexo (ver cuadro 3)

Cuadro 3. Electrocardiograma previo a colocacién de TAVI.

Electrocardiograma Hombres Mujeres  Total
(n=22) (n=35) (n=57)
Bloqueo de rama derecha 3(14) 1(3) 4(7)
Bloqueo de rama izquierda 4(18) 9(26) 13(23)
Fibrilacién auricular 1(5) 3(9) 4(7)
Marcapasos 0(0) 1(3) 1(2)
Sinusal 14(64) 21(60)  35(61)

*Se reportan frecuencias y porcentajes

Los criterios ecocardiograficos para estenosis aortica severa, se resumen en el

cuadro 4.

Cuadro 4. Reporte de criterios ecocardiograficos en nuestra poblacion estudiada.

Frecuencia
Criterios (n=57)
Promedio +t DE  Minimo Maximo
Area valvular (cm?) 0.6 +0.2 0.29 1.0
FEVI (%) 57.1+13.7 16 85
Gradiente maximo (mmHgQ) 83.5+31.3 35 180
Gradiente medio (mmHg) 51.2+19.9 17 100

Abrev; FEVI: Fraccidén de expulsién de ventriculo izquierdo, DE: desviacién estandar
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Se implantaron 4 tipos distintos de valvulas percutaneas (ver Anexo 1): Expandible
con balén*, Autoexpandible 1%, Autoexpandible 2*, Autoexpandible 3. La
Autoexpandible 2 fue la mas utilizada 31 casos representando el 54% (ver gréafico

1)

5, 9% 2, 4%

31, 54%
B Expandible con balén O Autoexpandible 1
O Autoexpandible 2 O Autoexpandible 3

Grafico 1. Tipo de valvula implantada en la poblacién estudiada.

Posterior a la implantacion de la TAVI los trastornos del ritmo presentados mas
frecuente fue el bloqueo de rama izquierda del haz de His con un 20 (35%), ya que
en ritmo sinusal permanecieron 24 (42%). Ver grafico 2.

12, 21%

24,42%
1,2%

20, 35%

@Sin trastornos @BRIHH de novo @FA de novo @Bloqueo AVC

Grafico 2. Porcentaje de trastornos de conduccion presentados, posterior a la colocacién
de TAVI.



Se utilizé prueba de ji cuadrada, con un IC de 95% y un error de 5% para determinar
la asociacion entre el Electrocardiograma previo a la colocacion de TAVI y si
presentd cambios posteriores a este, se muestra en el cuadro 5 y su incidencia se

muestra en el grafico 3.

En 16 casos desarrollaron trastorno de la conduccién posterior al implante de TAVI,
siendo el bloqueo de rama izquierda del haz de his la mas frecuente en 11 casos y
represento diferencia estadisticas con relacion al basal (p=0.026), (ver cuadro 5) de

la incidencia del trastorno de conduccion fue del 58%.

Cuadro 5. Casos con electrocardiograma basal normal, que desarrollaron

trastornos de conduccién post implante de TAVI.

Trastorno de conduccién post Casos reportados .
TAVI n=16 (100%) P
BRIHH 11(68%) 0.026
BRDHH 3 (19%) 0.47
FA 2 (13%) 0.74

* prueba de ji cuadrada, BRIHH:Bloqueo de rama izquierda del haz de his, BRDHH:Bloqueo
de rama derecha del haz de his, FA: Fibrilaciéon auricular.

X
w
<
=
2
w
Q
<
O
[

Sin trastorno de conduccion Con trastorno de conduccion

m Incidencia de trastornos de conduccion post TAVI

Grafico 3. Incidencia de trastorno de conduccién en pacientes post colocacion de TAVI.
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Una de los desenlaces clinicos esperados en algunos pacientes, posterior al
implante de TAVI es el bloqueo AV completo, que generalmente requiere de
colocaciéon de dispositivo de estimulacion cardiaca permanente. En nuestra serie,
se presentaron 12 (21%) casos de implante definitivo de marcapasos, por lo que se
analizé el electrocardiograma previo a la TAVI en dichos pacientes. Se aplicd ji
cuadrada para ver la correlacién y para identificar si existi6 asociacion de algun
patron electrocardiografico preexistente con el desarrollo de bloqueos avanzados
de la conduccidn cardiaca (ver cuadro 6); en la grafica 4 se muestra la incidencia de

colocacién de marcapasos de nuestra poblacién estudiada.

Cuadro 6. Asociacién de trastornos de conduccidn preexistente y colocacion de

marcapasos definitivo.

*

Trastorno de conduccién previo Marcapasos definitivo n=6 (100%) p

a la colocaciéon de TAVI

BRIHH 1(16%) 0.17
BRDHH 3 (50%) 0.006
Bloqueo AV 1° grado 2 (34%) 0.44

* prueba de ji cuadrada

Con marcapasos Sin marcapasos

Grafica 4. Incidencia de colocacién de marcapasos definitivo, posterior a la colocacion de
TAVI.
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Se sabe que segun el tipo de valvula implantada, puede existir cierta relacién con
trastornos del sistema de conduccion, siendo el de mayor interés el bloqueo AV
completo, debido a la necesidad de colocacion de marcapasos definitivo, se aplicd
ji cuadrada para relacionar el tipo de valvula con la necesidad de marcapasos
definitivo. Se muestran en el cuadro 7 y gréfica 5.

Cuadro 7. Asociacién de tipo de valvula implantada y la colocacién de marcapasos

definitivo.
Tipo de valvula implantada  Marcapasos definitivo n=12 (100%) p*
Expandible con balén 0(0%) 0.45
Autoexpandible 1 5(42%) 0.49
Autoexpandible 2 6(50%) 0.73
Autoexpandible 3 1(8%) 0.95

* prueba de ji cuadrada

Expandible con
baldn, 0, 0%

5,42%

6, 50%

m Expandible con baléon = Autoexpandible 1 m Autoexpandible 2 m Autoexpandible 3

Grafica 5. Porcentaje de marcapasos colocados, segun el tipo de valvula implantada.
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DISCUSION

Recientemente se ha propuesto a la TAVI como una opcién adecuada en pacientes
de mediano y bajo riesgo'” , esto es posible debido a que el riesgo de mortalidad
por el procedimiento es bajo, sin embargo existen otras complicaciones como son
las lesiones vasculares y alteraciones en la conduccion cardiaca, que se presentan
con mayor frecuencia tras el implante percutaneo y que deben ser consideradas
como factor importante en la toma de decisiones acerca del tratamiento mas
adecuado, sobretodo para pacientes jovenes con riesgo quirurgico bajo o
moderado, en los que el resultado ofrecido por la TAVI debe ser lo mas cercano a
lo 6ptimo posible.

En nuestro estudio, de 57 expedientes de pacientes (100%), encontramos una
incidencia de trastornos de conduccion del 58%, la cual es mayor a la mencionada
en la literatura, que oscila entre el 20-30%. El trastorno mas frecuente en nuestro
estudio fue el Bloqueo de rama izquierda con una incidencia del 35% (p=0.02).
Encontramos que un 21% de los casos presentaron bloqueo auriculoventricular de
tercer grado post implante, en los que fue necesaria la colocacién de marcapasos
definitivo, incidencia similar a la reportada en la literatura mundial.

El unico predictor de riesgo para necesidad de implante de marcapasos definitivo
en nuestra poblacion, fue la preexistencia de Bloqueo de rama derecha del haz de
his, (p=0.006). El Bloqueo de rama izquierda y el bloqueo AV de 1° grado
preexistentes, no se relacionaron con la necesidad de colocacion de marcapasos
definitivo en el seguimiento (p= 0.17 y p=0.44, respectivamente). Si bien la
incidencia elevada de BRI en nuestro trabajo, no constituye un trastorno que amerite
marcapasos definitivo, si debe tomarse en cuenta por la relacion que tiene con la
potencial disminucion de la FEVI vy la capacidad funcional del paciente en el largo
plazo.

Algunos estudios publicados, mencionan relacion con el tipo de valvula implantada
y el trastorno de conduccién cardiaca'®. En nuestro estudio no se logré identificar
algun tipo de valvula en especifico, que estuviera asociada a presentar un trastorno

de conduccion cardiaca posterior a su colocacion.

15



CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio, son de importancia significativa dentro de nuestro
medio, ya que nos permiten caracterizar a nuestra poblaciéon segun el riesgo
potencial de requerir un marcapasos definitivo posterior al implante de TAVI,
gracias al conocimiento de los factores predisponentes y asociados.

Si bien el implante de marcapasos definitivo no debe ser considerado como una
complicacion de la TAVI, ya que va ligado a las condiciones preexistentes del
paciente, como son los transtornos avanzados de la conduccion cardiaca
basales; si es verdad, que en la medida de lo posible es deseable evitarlo, ya
que tiene implicaciones tanto econémicas, como para la salud y prondstico del
paciente. Asi, el conocimiento de las caracteristicas asociadas al implante de
marcapasos definitivo en nuestra cohorte, seguramante redundara en benefcio
para nuestros futuros pacientes que sean tratados mediante esta innovadora
técnica de TAVI.
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*Tipo de prétesis valvular adrtica Marca registrada
Expandible con balén Sapiens XT®
Autoexpandible 1 CoreValve®
Autoexpandible 2 Evolut R ®
Autoexpandible 3 Portico ®
Anexo 1.
HOJA DE COLECCION DE DATOS Caso

Incidencia de trastornos de conduccién cardiaca asociados a implante valvular aértico
percutineo en el Hospital Regional 1° Octubre

Numero:
Nombre:
Edad: Sexo: Expediente: Peso: Talla: IMC:
DM2:
0:NO 1:8I
HAS:
DISLIPIDEMIA:
ERC:
TABAQUISMO:
INSUFICIENCIA CARDIACA:
CARACTERISTICAS Tipo Accceso Trastornos de | Requirié de marcapasos
ANATOMICAS: conducciény | temporal
Tipovalwila___ arritmias
Q,f?;c,—““z Seor® | o vaivula si S___MNo
Vimax mis No Requirié la colocacion de
— marcapasos definitivo
SI No

Cual
G mec mmhg Electrocardiograma basal:
Geometna

Remitio el
FEM____ % trastorno de

) conduccion:
[

Anillo mm2 S No_
SCORE Calco:_____

Cuando:
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