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RESUMEN

INTRODUCCION: Existe evidencia de que la TAVI es superior para el tratamiento
de la EA severa, particularmente en pacientes de muy alto riesgo quirurgico. La
incidencia de trastornos del ritmo secundarios a TAVI alcanza hasta el 34.8% en,
siendo el BCRIHH el mas comun. La técnica “cusp overlap” permite alinear el
plano del anillo adrtico a nivel de la cuspide no coronaria con el sistema de
liberacion para liberar en posicion menos profunda y reducir complicaciones
eléctricas. OBJETIVOS: Describir la presencia de BCRIHH y requerimiento de
marcapasos antes y después del uso de la proyeccion “cusp overlap”. Asociar las
complicaciones eléctricas con la proyeccion “cusp overlap” y con el resto de las
variables. MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo, transversal, analitico, no experimental, utilizando expedientes de
pacientes con diagnéstico de estenosis adrtica severa sometidos a implante de
TAVI. Se generaran dos grupos poblacionales, antes y después del uso rutinario
de la variable “cusp overlap” para su analisis descriptivo y pruebas estadisticas de
manera individual y comparativa, se usara la prueba Chi cuadrada, y se realizara
andlisis multivariado mediante regresion logistica binaria. RESULTADOS: Se
analizaron 126 expedientes, la edad promedio fue 72 afios, 56% eran del sexo
masculino, 72% HAS y 30% EAC, 80% de las protesis colocadas fueron
autoexpandibles. Hay wuna relacion estadisticamente significativa, baja e
inversamente proporcional entre e proyeccion “cusp overlap” y el requerimiento de
marcapasos definitivo, el BCRIHH persiste se redujo del 64% al 10% y el
requerimiento de marcapasos definitivo de 24% al 6%. PALABRAS CLAVE:

Estenosis aortica, TAVI, cusp overlap, marcapasos, BCRIHH



ABSTRACT

INTRODUCTION: There is enough evidence that TAVR is the best therapeutic
option for severe AS specially in patients with very high surgical risk and mortality.
The incidence of conduction disturbances following TAVR is reported in 34.8% in
several studies, LBBB is the most common. Cusp overlap projection allows less
depth implantation by aligning no coronary cusp and prosthesis edge, minimizing
conduction disturbance. OBJECTIVES: Describe the presentation of persistent
new LBBB and the need of permanent pacemaker implantation, before and after
the use of cusp overlap projection. Find association between conduction
disturbances and cusp overlap, also with the other variables. MATERIAL AND
METHODS: Observational, retrospective, descriptive, transversal, analytic, no
experimental study, using data from institutional clinical records with severe AS
treated with TAVR implantation. We will create two groups, before and after the
use of cusp overlap projection, for descriptive analysis and statistical tests
individually and comparatively, using X test and multivariate analysis using binary
logistic regression. RESULTS: Of the 126 clinical records being included, the
average age was 72 years, 56% were male sex, 72% had hypertension and 30%
CAD, 80% of the valves were self-expandable. There is a statistically significant,
low and inversely proportional relationship between the cusp overlap projection
and the need of permanent pacemaker implantation, the persistent LBBB
decreased from 64% to 10% and the definitive pacemaker requirement from 24%
to 6%. KEY WORDS: Aortic stenosis, TAVR, cusp overlap, pacemaker, LBBB.



ABREVIATURAS

ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association.
AV: Atrioventricular.

AVA: Area valvular adrtica.

AVK: Antagonistas de la vitamina K.

BCRDHH: Bloqueo completo de rama derecha del haz de His.
BCRIHH: Bloqueo complete de rama izquierda del haz de His.
BMP-2: Proteina morfogénica de hueso 2.

CT: Tomografia computarizada.

CTT: Cateterismo.

CW: Doppler contindo.

EA: Estenosis aortica.

EACTS: European Association for Cardio-Thoracic Surgery.
ECM: Matriz extracelular.

ECOTE: Ecocardiograma transesofagico.

ECOTT: Ecocardiograma transtoracico.

ESC: European Society of Cardiology.

FA: Fosfatasa alcalina.

FEVI: Fracciéon de eyeccion del ventriculo izquierdo.

FGF-2: Factor de crecimiento fibroblastico 2.

GAGs: Glucosaminoglicanos.

GC: Gasto cardiaco.

Gmed: Gradiente medio.

HAS: Hipertension arterial sistémica.

MIDAS: Minimizing depth according to the septum.

OAD: Oblicua anterior derecha.

OAI: Oblicua anterior izquierda.

OPG: Osteoprotegerina.

PET: Tomografia por emision de positrones.

RMN: Resonancia magnética nuclear.



RVA: Reemplazo valvular aortico.

SAVR: Reemplazo valvular quirdrgico.

SLG: Strain longitudinal global.

TAVI: Implante valvular aortico transcateter.

TGF B: Factor de crecimiento transformante beta.
TLRs: Receptores tipo Toll.

TSVI: Tracto de salida del ventriculo izquierdo.
VECs: Células valvulares endoteliales.

VICs: Células valvulares intersticiales.

VI: Ventriculo izquierdo.

Vmax: Velocidad méaxima.



INTRODUCCION

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la esclerosis aortica es alrededor de 1% a 2% en paciente
menores de 65 afios y 29% en pacientes mayores de 65 afios. Entre el 2% y 9%
de los pacientes mayores de 75 afios tienen estenosis adrtica (EA) severa®. En
estudios ecocardiograficos basados en poblacion 1% a 2% de las personas
mayores de 65 afios y 12% de las personas mayores de 75 afios tienen EA. Le
velocidad de progresion de esclerosis aortica a EA es 1.8% a 1.9% por afio. Con
el envejecimiento de la poblacion, se espera que el numero de pacientes con EA
se duplique o triplique en paises desarrollados en las siguientes decadas® La
mayoria de los datos proviene de estudios retrospectivos con resultados
heterogéneos y criterios no estandarizados; un estudio publicado en 2018, con 29
502 pacientes en quienes se realizd ecocardiograma transtoracico (ECOTT),
reporto EA en 7.2%, siendo severa en 2.8%, edad promedio 75.2 afios con 51.4%
siendo hombres, la etiologia degenerativa se encontrd en 93.4% y en 7.1% aorta

bicuspide®.

CAUSAS

La obstruccion fija al tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI) puede ocurrir
por estenosis supravalvular, subvalvular, obstrucciéon dinAmica en miocardiopatia
hipertréfica y valvular, siendo esta ultima la causa principal. La EA valvular tiene
tres principales causas: aorta bicuspide congénita, calcificacion sobreimpuesta,
calcificacion de una valvula trivalva y enfermedad reumatica. La EA degenerativa o
calcificada afectando a una valvula bicuspide es la causa mas comun en paises
desarrollados, siendo la causa hasta el 50% de los casos en personas menores de
70 afos. Las malformaciones aorticas incluyen aorta unicuspide, bicuspide o
cuadricuspide; hasta en el 70% de los casos, se encuentran fusionadas la valva
coronariana derecha e izquierda, 30% la valva coronariana derecha y no
coronariana y raramente la derecha y no coronariana. Estas anormalidades

congénitas aumentan el flujo turbulento y aceleran los cambios degenerativos,



explicando su presentacién méas precoz que en valvulas tricuspides®. La EA en la
enfermedad reumatica provoca adhesion y fusion de las comisuras, asi como
vascularizacién del anillo, provocando retraccidon y engrosamiento de los bordes
de las valvas, esta se considera la causa mas comuin en paises en desarrollo®.
Otras causas incluyen alcaptonuria, lupus eritematoso sistémico, ocronosis,
radiacion, enfermedad de Fabry, dislipidemias homocigotas, trastornos del

metabolismo mineral, etc®.

FISIOPATOLOGIA

En valvulas sanas, las valvas tienen un grosor <1lmm y estan cubiertas por una
capa de células valvulares endoteliales (VECs). El intersticio consiste en 3 capas
distintas: la lamina fibrosa, espongiosa y ventricularis, en donde la principal
poblacién celular estd compuesta por células valvulares intersticiales (VICs)’. La
lamina fibrosa representa la parte mas grande de la valva y la estructura con
mayor carga hemodinamica, es abundante en colageno tipo |. La ventricularis esta
conformada por colageno y elastina alineados de manera radial, lo que distribuye
las fuerzas durante la apertura valvular. Entre las dos previas, se encuentra la
espongiosa, rica en glucosaminoglicanos (GAGS) con probable funcién
lubricante®. Se describe el proceso de calcificacién valvular en dos fases: la

iniciacidon y progresion.

En el proceso de iniciacion, el estrés de rozamiento mecanico y oscilatorio provoca
disfuncién endotelial, generando depdsito de lipoproteinas e infiltracion de células
inmunes. Se ha demostrado un cambio fenotipico hacia VICs, acompafiado de
niveles elevados de sefalizacion mediada por Notch, con secrecion de factor de
crecimiento transformante B (TGF B), asé como disrupcion de la cadherina local y
perdida de la integridad endotelial®. El depésito de lipoproteinas induce
inflamacion crénica, generando especies reactivas de oxigeno (ROS), activacion
de receptores tipo Toll (TLRs) y vias dependientes de NF-kB, asi como secrecién
de interleucina 1B y 6. La oxidacion de lipoproteinas genera lisofosfatidilcolina y

acido lisofosfatidico que ha sido relacionados con la reprogramacion osteogénica



de las VICs mediada por proteina morfogénica de hueso 2 (BMP-2), TGF B y
fosfatasa alcalina (FA)™.

La fase de propagacion se caracteriza por diferenciacion de las VICs hacia el
fenotipo de miofibroblastos y osteoblastos, con gran potencial de calcificacion en
el lado de la capa fibrosa, con activacion de biosintesis de colageno, degradacion
de matriz extracelular (ECM), metabolismo de GAGs y oxidacién lipidica®. El
estimulo de TGF B y factor de crecimiento fibroblastico 2 (FGF-2), conducen a
sefalizacion rio abajo a través de MAPK, con activacion de la diferenciacion
osteoblastica autorregulada por BMP-2, Runx2 y FA'. Durante los procesos
finales, la calcificacibn se perpetua, provocando depdsitos de hidroxiapatita y
formacion de hueso y cartilago, esto mediado a través de otras via como
RANK/Osteoprotegerina (OPG), Wnt y Notch, asi como fetuina-A y MPG (proteina
de acido matriz gama carboxiglutamico); esta ultima, activada de manera
dependiente de vitamina K, aparentemente en relacién a la mayor calcificacion en

usuarios de antagonista de la vitamina K (AVK)®.

La obstruccion progresiva de la valvula provoca un estado de sobrecarga de
presion que condiciona multiples cambios en la estructura y funcién del ventriculo
izquierdo (VI), la circulacién pulmonar la vasculatura sistémica'®. El VI genera
cambios, iniciando con remodelado concéntrico, seguido de hipertrofia
concéntrica, hasta alcanzar hipertrofia excéntrica, provocando un proceso
maladaptivo con la finalidad de reducir el estrés parietal de acuerdo con la ley de
Laplace. Se ha documentado que el mayor grado de hipertrofia se relaciona con la
severidad de los sintomas y la mortalidad. El estrés prolongado y el resto de los
factores acompafantes provocan depdsito de fibrosis, del cual se distinguen dos:
fibrosis difusa y fibrosis de reemplazo, esta ultima no reversible incluso después
del reemplazo valvular®®. En conjunto, la presién sistélica elevada, el tiempo de
eyeccion prolongado, la disminucién de la densidad capilar en un ventriculo
hipertrofico, la disfuncion endotelial, el incremento de la presion telediastélica del
VI y el acortamiento de la diastole, incrementan el gradiente de presion de

perfusién coronaria generando isquemia miocardica®. La densidad y las



caracteristicas del remodelado generan un miocardio rigido, aunado a la fibrosis y
otras anormalidades metabdlicas tales como productos de glicacién avanzada,
incrementan la presion telediastélica del VI, desencadenando disfuncion diastdlica.
La funcion sistélica del VI, con base en la fraccidn de eyeccion del VI (FEVI), suele
mantenerse preservada, sin embargo, otros marcadores tales como el strain
longitudinal global (SLG), han demostrado diminucién precoz y relacién con la
mortalidad. Con la evolucion natural de la enfermedad, eventualmente la funcion
sistdlica del VI manifestada por la FEVI se deteriora'®. El incremento en la presion
del VI se transmite de manera retrograda a la vasculatura pulmonar, que provoca
hipertension pulmonar con posterior incremento en la resistencia vascular,
asociado con la mortalidad postoperatoria. La vasculatura sistémica también
impone resistencia al TSVI, incluso demostrando incremento del gasto cardiaco

(GC) con vasodilatadores sistémicos*’.

PRESENTACION CLINICA DE LA ESTENOSIS AORTICA

Sintomas

Tipicamente la sospecha inicia al auscultar un soplo durante la exploracion fisica.
Los sintomas clasicamente descritos son disnea, angina, sincope e insuficiencia
cardiaca. Los sintomas suelen iniciar entre los 50 y 70 afios en aquellos con aorta
bivalva y después de los 70 afios en EA calcificada trivalva'®. La disnea se
presenta secundaria a la disfuncion diastdlica, su presentacion durante el esfuerzo
sugiere capacidad limitada para incrementar el gasto cardiaco con el incremento
de la demanda. La angina aparece por los mecanismos previamente descritos
para la isquemia miocardica, raramente ocurre por embolismo de calcio al lecho
vascular coronario. El sincope esta causado por reduccioén de la perfusion cerebral
durante el esfuerzo, secundario a la caida de la presion arterial por la
vasodilatacion sistémica o por malfuncionamiento de los barorreceptores. La
obstruccion fija puede ocasionar hipotensiéon durante el esfuerzo manifestada
como lipotimia. El sincope podria ocurrir durante trastornos del ritmo tales como
fibrilacién atrial o bloqueos atrioventriculares donde se pierda la contribucion

auricular®. Es posible el desarrollo de sangrado gastrointestinal asociado con



angiodisplasias, mas frecuentemente localizadas en el colon derecho y con
relacion a la severidad de la EA, inclusive con remision posterior al reemplazo

valvular®®.

Exploracion fisica

La palpacién de pulso carotideo evidencia la onda de presion, se espera un
ascenso lento, con pico tardio y de baja amplitud conocido como parvus et tardus,
Su presencia orienta a la severidad de la estenosis, sin embargo, su ausencia
puede deberse a insuficiencia adrtica concomitante o hipertension arterial (HAS);
también es posible palpar frémito. El soplo tipicamente mesotelesistélico, se
ausculta mejor en la base del corazén, en foco adrtico y adrtico accesorio, se
irradia a las cardtidas, en valvulas calcificadas el soplo es mas intenso y los
componentes de frecuencias altas se irradian al apex, a esto se le llama fenbmeno
de Gallavardin. El desdoblamiento fisiolégico del segundo ruido (S2) tiene utilidad,
su comportamiento normal indica flexibilidad de las valvas, un S2 Unico indica
calcificacion, perdida de la movilidad de las valvas, borramiento del componente
pulmonar en el soplo o prolongacion de la sistole del VI que hace coincidir ambos
componentes. El soplo se incrementa en cuclillas y disminuye con la maniobra de

Valsalva® 4.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Ecocardiografia

La ecocardiografia representa el abordaje estandar para evaluar y realizar
seguimiento en los pacientes con EA, también permite seleccionar aquellos que se
benefician de reemplazo adrtico. La imagen ecocardiografica permite la
caracterizacion de la anatomia valvular, sugiere la causa y etiologia, permite una
evaluacion cualitativa de la calcificacion y en ocasiones es posible cuantificar
directamente el area del orifico inclusive mediante imagen 3D. Este método
permite la evaluacion de la geometria ventricular, la funcion sistélica, las
dimensiones de los componentes adrticos y la deteccidn de valvulopatias

asociadas®® ?!. La determinacion de la severidad es esencial, para esta finalidad,
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se debe determinar la velocidad maxima de la valvula adrtica (Vmax) y el
gradiente medio (Gmed), ambos mediante el uso de Doppler continuo (CW) para
interrogar la valvula?®>. La medicién del area valvular adrtica (AVA) mediante
ecocardiografia esta bien validada y es un aspecto importante para la valoracion
de la EA, el célculo del AVA efectiva mediante la formula de la continuidad es
menos susceptible a alteraciones del flujo y, por lo tanto, permite mediciones mas
estables?®. En general, la EA severa se considera con los siguientes parametros:
AVA < 1 cm?, Vmax >4 m/seg y Gmed >40 mmHg, lo que sugiere su valoracién al
menos cada 6 meses. Una vez desarrollada sintomatologia y/o en presencia de
otros determinantes ecocardiograficos adversos, tales como Vmax >5m/seg,
cambio de Vmax >0.3 seg/m/afio, FEVI <55%, SLG >-14%, indice de masa
ventricular >110 g/m? en hombres y >99 g/m? en mujeres y probabilidad elevada
de hipertensién pulmonar®. El ecocardiograma transesofagico (ECOTE) rara vez
se requiere para la valoracion de la EA, su uso se limita a situaciones donde no es
posible la valoracibn mediante la herramienta Doppler con el abordaje
transtoracico. Con el aumento en el implante de valvulas adrticas transcateter
(TAVI), el uso del ECOTE y el ECOTE 3D ha incrementado su uso debido a que
permite la valoracion estructural del anillo y permite conocer otras caracteristicas,
tales como la altura de los ostiums coronarios. El estudio puede ampliarse con

ECOTT con estrés farmacolégico con dobutamina en casos especiales®.

Tomografia computarizada cardiaca (CT)

El uso de la CT se ha generalizado en la valoracion de los pacientes con EA
debido a que permite evaluar la presencia de dilatacion aortica, enfermedad de la
raiz adrtica, medicion de las dimensiones de los componentes adrticos, progresion
de la enfermedad y la severidad de la calcificacién con el uso de las unidades
Agatston (>3000 en hombres, >1600 en mujeres), cifras que vuelven muy probable
la severidad de la estenosis. Complementa al ECOTT en la localizacion y
extensién de la calcificacion, lo que facilita la decision del tratamiento y la eleccién
de la protesis®. La CT es parte rutinaria de la valoracién previa al procedimiento,

independientemente de la eleccidn terapéutica ya que permite identificar aorta en
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porcelana, también permite elegir el tamafio de la prétesis y valorar la anatomia
arterial periférica para el abordaje transcateter?’. Finalmente, podria ser suficiente

para valorar la presencia de enfermedad arterial coronaria®.

Cateterismo cardiaco (CTT)

En la mayoria de los pacientes, la valoracion ecocardiografica aporta la
informacion hemodinamica necesaria para decidir el tratamiento. Cuando los datos
no invasivos no son concluyentes, se puede considerar las mediciones invasivas.
La presencia de enfermedad coronaria puede ser susceptible de tratamiento

intervencionista, cuando el tratamiento valvular sea TAVI®,

Otras pruebas

La resonancia magnética nuclear (RMN) cardiaca permite la evaluacién de la
masa, volumen y funcién, especialmente en escenarios donde el ecocardiograma
no logra determinar estas caracteristicas. La RMN con mapeo T1 y contraste
mediante gadolinio, permite la valoracion de la fibrosis que se sabe es un
marcador que permite estratificar el riesgo de los pacientes con EA?®. La
tomografia con emision de positrones (PET) utiliza la deteccion de metabolismo
activo mediante la captacion de 18-fluorodesoxiglucosa, lo que representa un
marcador de inflamacién valvular y predice cambios valvulares y progresion de la

enfermedad?®®.
ANTECEDENTES

PROGRESION Y ESTADIFICACION

La evolucién de la enfermedad se caracteriza por reduccion del diametro y
obstruccion progresiva de la valvula con cambios en el miocardio y remodelado
vascular, progresiva disfuncién y finalmente desarrollo de sintomas®. Las guias del
American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) para la
enfermedad valvular, reconocen un estadio de riesgo denominado A, asi como un

estadio progresivo denominado B®. Posteriormente la estadificacién es definida
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de acuerdo a los sintomas, anatomia valvular, hemodinamica de la valvula y
cambios en el VI y la vasculatura. La severidad hemodinamica esta mejor
representada por la Vmax o el Gmed cuando el flujo transvalvular esta preservado.
Algunos pacientes se presentan con bajos flujos y volumenes transvalvulares,
debido a disfuncién sistdlica con FEVI reducida o a cavidades pequefias en
escenarios de hipertrofia®. La severidad se define con Vmax > 4 m/seg y/o Gmed
> 40 mmHg, tipicamente con AVA <1 cm? 0 <0.6 cm?/m?. La severidad se cataloga
como C en aquellos sin sintomas y D en pacientes con EA sintomatica. Ademas,
el estadio C se subdivide en C1 con FEVI normal y C2 con FEVI <50%. Por otro
lado, el estadio D se divide en D1 que seran aquellos cumpliendo los criterios
comentados con FEVI normal. D2 seran aquellos con AVA <1 cm? o0 <0.6 cm?/m?,
Vmax <4 m/seg y/o Gmed <40 mmHg y FEVI <50%, en quienes se sugiere realizar
ecocardiograma estrés con dosis bajas de dobutamina, con indicacion 2B.
Finalmente el estadio D3 se comportara con AVA <1 cm? 0 <0.6 cm?m?, Vmax <4
m/seg y/o Gmed <40 mmHg y FEVI >50%, con indice de volumen latido <35
ml/m?. Las unidades Agatston que definen severidad son >2000 en hombres y

>1300 en mujeres®® 3!,

La guia de la European Society of Cardiology (ESC) y la European Association for
Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) por su parte, reconoce la importancia del Gmed
como parametro mas importante, la Vmax y el AVA; ademas define bajo flujo
como indice de volumen latido <35 ml/m?. Propone 4 categorias: EA con gradiente
elevado, Vmax > 4 m/seg y/o Gmed > 40 mmHg, tipicamente con AVA <1 cm? o
<0.6 cm?m?, en quienes se reconoce severidad independientemente de la FEVI.
EA con bajo flujo y bajo gradiente (Vmax <4 m/seg y/o Gmed <40 mmHg) con
FEVI <50% e indice de volumen latido <35 ml/m? en quienes recomienda
ecocardiograma estrés con dosis bajas de dobutamina, con utilidad no
ampliamente reconocida®. EA con bajo flujo y bajo gradiente y FEVI >50%,
tipicamente en sujetos con cavidades pequefias o por condicionantes de bajo

volumen latido. Finalmente, EA con flujo normal y bajo gradiente, con Gmed <40
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mmHg, indice de volumen latido >35 ml/m? y FEVI normal, quienes normalmente

tiene EA moderada®.

INDICACIONES PARA INTERVENCION

En general, existe consenso entre las directrices para reemplazo valvular adrtico
(RVA) inmediato en aquellos pacientes en estadio D1 de la ACC/AHA con
indicacién 1A y su equivalente de gradiente elevado de la ESC/EACTS con
indicacién IB**. Se debera realizar RVA con indicacién IB a los pacientes en
estadio C2, estadio C1 con otra intervencion programada, estadio D2 y estadio D3
sin los sintomas son la causa mas probable?. Las directrices europeas sugieren
RVA a los pacientes con EA de bajo flujo y bajo gradiente una vez demostrada
reserva contractil o de flujo (IB), pacientes con EA severa, asintomatica y con FEVI
<50% sin otra causa demostrable (IB) y en aquellos con EA severa y sintomas

demostrables (IC)%.

ELECCION DE INTERVENCION

La decision compartida y la figura del Heart Team tienen importancia capital en la
eleccion de la intervencion. Considerando el reemplazo valvular quirargico
(SAVR), la eleccién del tipo de protesis, mecanica o bioprotésica, dependera de
factores tales como la edad, expectativas, preferencia y esperanza de vida del
paciente, asi como la potencial necesidad de reintervencion. Se debe considerar la
necesidad de la anticoagulacion con antagonistas de vitamina K (VKA) en las
valvulas mecéanicas y el considerable deterioro de las valvulas bioprotésicas

implantadas en pacientes jovenes®.

El uso cada vez mayor de la TAVI para el tratamiento, complementando a la
SAVR, ha permitido un mayor numero de valvulas tratadas sobre todo en la
década pasada®®. Existe evidencia de que la TAVI es superior particularmente en
pacientes de muy alto riesgo quirargico y no es inferior a la SAVR en pacientes de
riesgo intermedio y alto. Los estudios PARTNER 3 y Evolut Low Risk, demostraron

que la TAVI no es inferior a la SAVR en pacientes de bajo riesgo al menos en un
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seguimiento de dos afios®’. La EA es una entidad heterogénea, lo que suma
importancia al Heart Team, quienes deberan tomar la decision méas apropiada
junto con las expectativas del paciente, se deberd considerar la edad, expectativa
de vida, comorbilidades, caracteristicas anatomicas y caracteristicas del

procedimiento, asi como la experiencia local de cada centro®.

De manera general, se prefiere la SAVR en paciente <75 afios, con STS-
PROM/EuroSCORE Il <4%. Por otro lado, las directrices de la ACC/AHA proponen
SAVR para pacientes <65 afios con expectativa de vida mayor a dos afios. Se
prefiere TAVI en pacientes >75 afios o en aquellos con STS-PROM/EuroSCORE
>8%. En paciente sintomaticos >80 afios, con FEVI <50% o con factores
prohibitivos de cirugia, se recomienda TAVI%,

TAVI

El marco conceptual de la TAVI fue propuesto por el cardiélogo danés Henning
Rud Andersen, quien concibié la idea de colocar una valvula en un globo
desinflado, permitiendo su entrega a través de un catéter, desarrollo una valvula
de porcino, suturada a un stent metalico, que podia ser inflada y expandida a
través del globo. A partir de 1999, se desarrollé la tecnologia y en 2002, el
cardiélogo Alan Cribier, colocé la primera valvula con éxito, utilizando un abordaje
transeptal, iniciando un refinamiento en la tecnologia y uso cada vez mas
extendido de la TAVI®,

Multiples estudios clinicos aleatorizados fundamentan el uso de la TAVI, el estudio
PARTNER B demostré el beneficio en la supervivencia con la valvula SAPIEN
sobre la terapia médica en pacientes con riesgo prohibitivo quirargico. El estudio
PARTNER A, evalud la TAVI contra SAVR en pacientes de alto riesgo quirdrgico y
demostré no inferioridad. Dos estudios evaluaron TAVI en pacientes con riesgo
quirdrgico intermedio, el PARTNER 22 y el SURTAVI, en ninguno se encontrd
diferencia significativa en el desenlace de mortalidad o infarto cerebral isquémico
durante dos afios de seguimiento. Los estudios PARTNER 3 y EVOLUT LR
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demostraron que TAVI y SAVR son al menos equivalentes considerando

mortalidad e infarto cerebral isquémico durante un afio®® **.

El implante de TAVI y sus indicaciones se han ampliado significativamente desde
su desarrollo, sin embargo, aun se reporta mortalidad hospitalaria de hasta 6%, de
acuerdo con registros europeos®. Dentro de las complicaciones descritas se
encuentran aquellas asociadas al sitio de acceso como las complicaciones
vasculares durante el acceso transfemoral, que ocurren hasta en el 16% de los
procedimientos e incluyen sangrado, diseccion y oclusion; los factores de riesgo
reconocidos son el calibre del catéter, calcificacion circunferencial y tortuosidad
severa. El acceso transapical se considera seguro, sin embargo, la exposicién
quirargica puede ocasionar sangrado Yy requerir reintervencion, situacion que
ocurre hasta en el 4.4% de los casos con este abordaje. El taponamiento cardiaco
ocurre hasta en el 4.3% de los casos, con mayor probabilidad en los accesos
transvasculares, secundario a ruptura del anillo aortico, perforacion el ventriculo
derecho (VD) y perforacion del VI. La ruptura del anillo aortico es una complicaciéon
rara, reportada en 1.1%, es ocasionada por fuerzas radiales elevadas durante el
uso de dispositivos de expansion, sobre todo balones. La obstruccién coronaria
sucede en el 0.4% de los casos, es causada por fragmentos célcicos que migran a
través del ostium hacia la circulacion coronaria, es mas frecuente con el implante
de dispositivos expandibles con balén y se asocia a distancia anillo-ostium <10
mm. La insuficiencia aodrtica se considera in factor prondstico, se puede dividir en
transvalvular y paravalvular, primera por sobredilatacion, la segunda asociada a
forma excéntrica del anillo o a calcificacién severa. La lesion renal aguda ocurre
hasta en el 7.5% de los casos y es asociada al uso de contraste intravenoso,
también es un indicador prondstico de mortalidad a 1 afio. El infarto cerebral es
una complicacion discapacitante, incrementa la mortalidad hasta 42%, comparado
con 5% sin esta complicacion; de acuerdo con publicaciones donde se realiz6
RMN cerebral, se describen lesiones hasta en el 84% de los casos, siendo la

mayorfa silentes** **. Una de las complicaciones més frecuentes de la TAVI son
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los trastornos de la conduccion y la necesidad de implante de marcapasos

definitivo™*,

TRASTORNOS DE CONDUCCION POST-TAVI

La incidencia de trastornos del ritmo secundarios a TAVI alcanza hasta el 34.8%
en algunas series, siendo el bloqueo completo de rama izquierda del haz de His
(BCRIHH) el mas comun®. La proximidad del anillo aértico con el sistema de
conduccion explica esta complicacion, incluso con el reemplazo quirdrgico. En la
mayoria de los casos, el nodo atrioventricular se encuentra en el vértice del
triangulo de Koch, en la convergencia del tendon de Todaro y la valvula tricispide,
el haz de His perfora el septum membranoso a través del cuerpo fibroso
dirigiéndose al lado izquierdo. El nodo atrioventricular (AV) y su continuacion con
el haz de His se localiza de manera variable, 50% de los casos se encuentra del
lado derecho, 30% del lado izquierdo y el 20% justo debajo del septum
membranoso, inmediatamente debajo del endocardio, siendo las ultimas dos de
mayor riesgo para trastornos del ritmo en TAVI, especialmente si el septum
membranoso es corto. La emergencia de la rama izquierda esta en proximidad con
el triAngulo que separa la cuspide derecha y la no coronariana. El implante de la
TAVI, expone al sistema de conduccion a dafio inflamatorio e isquémico, asi como
remodelado local, lo que explica las presentaciones tardias. El dafio a los tejidos
previamente calcificados también se ha considerado causa de estos trastornos del
ritmo. EI BCRIHH es el trastorno mas comun, con incidencia reportada hasta
46.5% de todos los trastornos del ritmo, se asocia al uso de vélvulas
autoexpandibles y puede presentarse durante el procedimiento o mas
tardiamente, asociado a dafio subagudo y proceso de remodelado fibroso, su
recuperacion suele ocurrir de manera espontanea hasta en 80% de los casos, sin
embargo, su persistencia se asocia a pobre recuperacion de la FEVI posterior al
implante de la TAVI; no hay datos suficientes para asociarlo a disociacion
atrioventricular o a requerimiento de implante de marcapasos permanente®® #’. Los
trastornos de conduccién atrioventricular avanzados se presentan hasta en el 22%

de los implantes de TAVI, particularmente durante la valvuloplastia o la liberacion
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de la protesis, la mayoria resuelven en los siguientes 30 dias, sin embargo, su
presentacion representa un incremento de 5 veces el riesgo de requerir implante
de marcapasos permanente*®. En un meta-andlisis de 41 estudios, el
requerimiento de implante de marcapasos permanente después de la TAVI se
reportd entre el 2 hasta 51%, siendo 5 veces mas frecuente en quienes recibieron
la protesis autoexpandible Medtronic CoreValve en comparacion con la prétesis
expandible con balén Edwards Sapien/Sapien XT*°. El mayor riesgo de implante
de marcapasos definitivo con el sistema CoreValve fue confirmado en el estudio
CHOICE donde la incidencia fue de 38%, comparado con el grupo que recibio el
implante Sapien XT donde la incidencia fue 23.4%. El estudio SURTAVI también
confirmo el riesgo con la valvula CoreValve (25.5%) y EvolutR (26.7%).
Enfocandose en los sistemas de Ultima generacion el requerimiento de
marcapasos definitivo es necesario entre el 2,3 y 36.1% de los casos, las valvulas
expandibles con baldn reportan incidencia entre 4 y 24%, en cambio las valvulas
autoexpandibles reportan incidencia entre 14.7 y 37.7%>".

Predictores de trastornos de conduccion, implante de marcapasos Yy

dependencia del marcapasos post TAVI

Pre-procedimiento Intra-procedimiento
Predictores de BCRIHH
Duracion basal del QRS Profundidad del implante de la prétesis

Predictores de bloqueo AV

Sexo masculino Nuevo BCRIHH o BCRDHH

Septum membranoso corto QRS > 128 ms
Profundidad del implante de prétesis con
relacion a septum membranoso

Predictores de implante de marcapasos permanente

Sexo masculino Nuevo bloqueo cardiaco
Bloqueo AV de 1° grado Implante de valvulas autoexpandibles
Hemibloqueo fasciculo anterior Profundidad del implante de la prétesis

BCRDHH Profundidad del implante de proétesis con
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relacion a septum membranoso

Calcificaciones Sobredimensionamiento de la protesis
Predictores de dependencia del marcapasos

BCRIHH de base Cambio del PR post TAVI

Duracion del PR

Aorta en porcelana

Modificada de °* Mangieri A, Montalto C, Pagnesi M, et al. TAVI and Post
Procedural Cardiac Conduction Abnormalities. Front. Cardiovasc. Med. 2018;5:85.

Independientemente del tipo de protesis, uno de los principales factores inherentes
al procedimiento identificados es la profundidad del implante de la prétesis, con
implantacion mas profunda incrementa el riesgo de nuevos trastornos de
conduccion. Un estudio reporto que la profundidad del stent en el TSVI de 11.1
mm es un predictor independiente para el requerimiento de implante de
marcapasos permanente con sensibilidad del 81% y especificidad de 84.6%. De
manera similar, otro estudio encontré que si la distancia entre el extremo proximal
del stent de la proétesis y el borde inferior de la cuspide no coronariana es <6.7
mm, se reduce el riesgo de nuevo BCRIHH. Derivado de estos estudios, se

sugiere que la profundidad de implantacién optima sera <8 mm>“.

TECNICA CUSP OVERLAP

Derivado del conocimiento de la proximidad anatomica del sistema de conduccién
con el aparato valvular aortico y el TSVI, se han desarrollado abordajes y técnicas
durante el implante de la vélvula que toman en consideracion la longitud del
septum membranoso y que reducen la necesidad de marcapasos definitivo,
iniciativa denominada MIDAS por sus siglas en inglés (minimizing depth according
to the septum). Este abordaje sugiere determinar la profundidad de implante de la
valvula con respecto a la longitud del septum membranoso mediante CT y
tomando como referencia la clspide no coronariana®™. Un implante menos

profundo de la valvula es una manera simple de evitar trastornos del ritmo, sin
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embargo, se debe tener precaucion con el desplazamiento proximal de la protesis
durante la liberacion, asegurando ademas adecuado anclaje y sellado. De manera
ideal, la prétesis debe liberarse en una vista angiografica en la que virtualmente, el
plano del anillo valvular y el plano distal de la protesis coincidan y ademas se evite
el paralelaje. Se sabe por estudios transoperatorios, en donde se realizaron
mediciones mediante CT, que la mejor proyeccion es la oblicua anterior derecha
(OAD) con caudo®®. El equipo de Gada reconocié que en la proyeccién OAD con
caudo, la cuspide coronariana izquierda y derecha se sobreponen en la CT,
dejando aislada la cuspide no coronariana. Esta vista de dos cuspides o “cusp
overlap” permite al operador identificar la vista OAD con caudo que permite un
implante con menor profundidad, a diferencia de la proyeccion tradicional de tres
cuspides que suele encontrarse en proyeccion oblicua anterior izquierda (OAl) con
craneo”’. La técnica “cusp overlap” permite alinear el plano del anillo aértico a
nivel de la cuspide no coronaria con el sistema de liberacion de la valvula,
ademas, permite valorar la tensién en la guia ventricular, valora el eje corto del
anillo aortico y por consiguiente son mas valorables los efectos de la fuerza radial

en las estructuras anatémicas y disminuy6 la radiacion al operador®®.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La EA es la valvulopatia mas comun en la poblacion en general. Su prevalencia
incrementa con la edad de la poblacién. Existe evidencia de que la TAVI es
superior particularmente en pacientes de muy alto riesgo quirdrgico y no es inferior
a la SAVR en pacientes de riesgo intermedio y alto. Los estudios PARTNER 3 y
Evolut Low Risk, demostraron que la TAVI no es inferior a la SAVR en pacientes
de bajo riesgo al menos en un seguimiento de dos afios. La incidencia de
trastornos del ritmo secundarios a TAVI alcanza hasta el 34.8% en algunas series,
siendo el bloqueo completo de rama izquierda del haz de His (BCRIHH) el mas
comun. Los trastornos de conduccion atrioventricular avanzados se presentan
hasta en el 22% de los implantes de TAVI, particularmente durante la
valvuloplastia o la liberacién de la proétesis, la mayoria resuelven en los siguientes

30 dias, sin embargo, su presentacion representa un incremento de 5 veces el
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riesgo de requerir implante de marcapasos permanente. ¢jLa proyeccion “cusp

overlap” modifica la necesidad de requerir implante de marcapasos definitivo?

JUSTIFICACION

La valvulopatia mas comun en nuestro centro es la EA severa. El requerimiento de
implante de marcapasos permanente después de la TAVI se reportd entre el 2
hasta 51%, siendo 5 veces mas frecuente en quienes recibieron la proétesis
autoexpandible. No hay reporte de la incidencia de implante de marcapasos
secundario a TAVI en nuestra poblacion. La asociacion con la proyeccion “cusp
overlap” podria permitir su uso estandarizado en procedimientos posteriores.
Identificar factores asociados a la presentacion de trastornos del ritmo y

requerimiento de marcapasos permitird perfilar mejor a los pacientes.

HIPOTESIS
No aplica por el disefio del estudio.

OBJETIVO GENERAL
Describir la presencia de BCRIHH y requerimiento de marcapasos antes y

después del uso de la proyeccion “cusp overlap”

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Asociar el nuevo BCRIHH y el requerimiento de marcapasos definitivo, en ambos
grupos, antes y después del uso de la proyeccién “cusp overlap” con:
e Edad
e Sexo
e Diabetes mellitus
e HAS
e Enfermedad arterial coronaria
e Tabaquismo
e Fibrilacion auricular
e BCRDHH previo
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e BCRIHH previo
e Predilatacion con balén

e Sistema de liberacioén

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENO Y TIPO DE ESTUDIO
Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal, analitico, no

experimental.

POBLACION DE ESTUDIO

Expedientes de pacientes con diagndstico de estenosis adrtica severa del servicio
de cardiologia desde junio de 2015 hasta junio de 2022 del Hospital Regional 12
de Octubre, ISSSTE.

UNIVERSO DE TRABAJO

Expedientes de pacientes con diagndstico de estenosis adrtica severa del servicio
de cardiologia desde junio de 2015 hasta junio de 2022 que se hayan sometido a
implante de TAVI en el Hospital Regional 12 de Octubre, ISSSTE, que cumplan

con los criterios de inclusion y no cumplan criterios de exclusion o eliminacion.

TIEMPO DE EJECUCION
8 afos

CRITERIOS DE INCLUSION
Datos de los expedientes clinicos de pacientes con diagndéstico de estenosis
severa desde junio de 2015 hasta junio de 2022

Datos de los expedientes clinicos de pacientes sometidos a colocaciéon de TAVI

CRITERIOS DE EXCLUSION
Expedientes con datos incompletos
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Expedientes con historia de colocacion previa de marcapasos definitivo

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que fallecieron durante el procedimiento

TIPO DE MUESTREO

Muestreo no probabilistico.

Muestreo por conveniencia.

Se incluiran a todos los expedientes de pacientes que cuenten con los criterios de

inclusion.

DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Nombre variable Definicion Tipo de variable | Unidad de medida

Edad Cantidad en afios Cuantitativa ARos
gue ha vivido una Discreta
persona.

Sexo Conjunto de Cualitativa Masculino
caracteristicas Dicotémica Femenino
derivadas del
genotipo que se
expresan en
fenotipo masculino o
femenino.

Diabetes Mellitus Enfermedad Cualitativa Presente o ausente
metabdlica Dicotémica

caracterizada por
niveles altos de

glucosa séricos

segun guias ADA: >

126 mg/dL en

ayuno, > 6.5% en
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HbAlc, mayor a 200
mg/dL en prueba de
tolerancia a glucosa
0 uso de
medicamentos

antidiabéticos.

Hipertension arterial

Enfermedad cronica
por aumento de
tension arterial
segun cifras
referidas en guias
actuales:
Hipertension en
consulta: >140/90
mmHg, MAPA 24-h
>130/80 mmHg, o
en casa > 135/85
mmHg o uso de
antihipertensivos.

Cualitativa

dicotdmica

Presente o ausente

Enfermedad arterial

coronaria

Presencia de
lesiones coronarias
demostradas
mediante
angiografia con
estenosis >50% o
antecedente de

revascularizacion.

Cualitativa

dicotémica

Presente o ausente

Tabaquismo

Consumo de al
menos 10 cigarrillos
al dia por al menos

1 afio.

Cualitativa

dicotdmica

Siono
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Fibrilacién auricular

Arritmia cardiaca
mas frecuente en
humanos. Desde el
punto de vista
electrocardiografico,
se caracteriza por la
presencia de
actividad iregular en
las auriculas, ondas
f de amplitud y
longitud de ciclo
variables, que
oscilan entre los 100
y 200 ms.

Cualitativa

dicotémica

Presente o ausente

BCRDHH previo

Criterios
electrocardiograficos
de BCRDHH

Cualitativa

dicotémica

Presente o ausente

BCRIHH previo

Criterios
electrocardiograficos
de BCRIHH

Cualitativa

dicotémica

Presente o ausente

Predilatacion con balén

Inflado de balén en
el anillo adrtico
previo a implante de
TAVI

Cualitativa

dicotémica

Presente o ausente

Sistema de liberacion

Método para
asegurar la valvula
al anillo aortico

nativo

Cualitativa

dicotémica

Expandible con bal6n

0 autoexpandible

Nueva aparicion de
BCRIHH persistente al

egreso

Criterios
electrocardiograficos
de BCRIHH

Cualitativa

dicotémica

Presente o ausente
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posterior al implante
de la TAVI

Requerimiento de

Criterios de implante

' de marcapasos por | Cualitativa
implante de . Presente o ausente
o bloqueo AV dicotomica
marcapasos definitivo
avanzado
Proyeccion
angiografica en
OAD con
Uso de proyeccién sobrelapamiento de | Cualitativa
o o Presente o ausente
“cusp overlap” la caspide dicotomica

coronariana derecha
y la coronariana

izquierda

MATERIAL Y METODOS

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS A EMPLEAR

Se realizara una busqueda en los registros internos del servicio, utilizando los
censos, en busqueda de pacientes ingresados con diagndéstico de estenosis
aortica severa. Se tomara su numero de afiliacion y nombre, se entregara una lista
contenida en un oficio, dirigido al jefe de archivo clinico para su consulta en el area
asignada por dicha jefatura. Se tomaran las distintas variables ya comentadas con
anterioridad del expediente clinico institucional, se revisara tanto la historia clinica
general, la historia cardiovascular y la descripcion del procedimiento realizado y se
llenaré la hoja de recoleccion de datos. Con los datos obtenidos se realizard una
base de datos en la plataforma Excel Microsoft Office, donde posteriormente se
realizara plantillas compatibles con SPSS IBM vers. 23.0. Se generaran dos
grupos poblacionales, antes y después del uso rutinario de la variable “cusp
overlap” para su analisis descriptivo y pruebas estadisticas de manera individual y

comparativa.
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PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis descriptivo estadistico se realizard empleando medidas de resumen
(promedio, mediana) y de dispersion (desviacion estdndar y rangos) de acuerdo
con la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnoff para las variables cuantitativas.
Para las variables cualitativas se utilizaran nimeros absolutos y porcentajes. Para
comparar variables, se usara la prueba de Chi cuadrada de Pearson, asi como la
prueba Phiy V de Cramer. Se realizara andlisis mediante regresion logistica para
comparacion multivariada.

Se utilizara SPSS v24.

RESULTADOS

Del total de expedientes revisados de pacientes sometidos a colocacion de TAVI
por EA severa, se encontraron 126 que cumplieron los criterios de inclusion, se
excluyeron 4 por tener marcapasos previo al implante de la protesis. La edad
promedio fue de 74 afios, con minima de 37 y maxima de 93. Se encontraron 56

mujeres (44%) y 70 hombres (56%) (Gréfico 1)

Gréfico 1.

SEXO DE LOS PACIENTES

B HOMBRES " MUJERES



27

Se evaluaron las siguientes comorbilidades: enfermedad arterial coronaria,
hipertension arterial, diabetes tipo 2, tabaquismo, dislipidemia fibrilacion auricular y
bloqueo completo de rama derecha o izquierda en el electrocardiograma basal. El
72% tienen hipertension arterial, el 41% diabetes tipo 2 y el 40% dislipidemia. El
indice de masa corporal promedio fue de 27.8% con minimo de 16 y maximo de
45.2, siendo la categorias méas frecuente sobrepeso con 43%, seguida de peso

normal con 25% (Cuadro 1y 2)

Cuadro 1. Comorbilidades en la poblacion general

COMORBILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Hipertension arterial 91 72%
Diabetes tipo 2 52 41%
Dislipidemia 50 40%
Tabaquismo 42 33%
Enfermedad arterial coronaria 38 30%
Bloqueo de rama derecha 16 13%
Bloqueo de rama izquierda 16 13%

Cuadro 2. Frecuencia de categorias de peso segun la OMS

CATEGORIA OMS FRECUENCIA PORCENTAJE
Peso bajo 4 3%

Peso normal 31 25%
Sobrepeso 54 43%

Obesidad grado 1 23 18%

Obesidad grado 2 11 9%

Obesidad grado 3 3 2%

En cuanto a la clase funcional, 80 (64%) se encontraban en NYHA Il, seguido de
26 (21%) NYHA III, 17 (14%) en NYHA Iy 3 (2%) en NYHA IV.
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Se realizd un subanalisis de las comorbilidades de acuerdo al sexo en donde
destaca mayor frecuencia de tabaquismo (46% vs 37%), enfermedad arterial
coronaria (41% vs 21%) y bloqueo de rama derecha (20% vs 7%) en el

electrocardiograma basal en el grupo de los hombres (cuadro 3)

Cuadro 3. Frecuencia de comorbilidades por sexo

COMORBILIDAD HOMBRE MUJER N=56
N=70
Hipertension arterial 39 (70%) 52 (74%)
Diabetes tipo 2 24 (43%) 28 (40%)
Dislipidemia 19 (40%) 31 (44%)
Tabaquismo 26 (46%) 26 (37%)
Enfermedad arterial coronaria 23 (41%) 15 (21%)
Bloqueo de rama derecha 11 (20%) 5 (7%)
Bloqueo de rama izquierda 5 (9%) 11 (16%)
Gréfico 2

FRECUENCIA DE COMORBILIDADES POR
SEXO

74%
44%
40% .
- . 16%
o

Hipertensién Diabetes tipo Dislipidemia Tabaquismo Enfermedad Bloqueo de  Bloqueo de
arterial 2 arterial rama derecha rama izquierda
coronaria

® HOMBRE MUJER
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Todos los pacientes presentaron sintomas en algiin momento de la evolucién, con
distintos tipos de comportamiento hemodinamico, se describe el promedio de la
FEVI, Gmed y AVA (cuadro 4)

Cuadro 4. Caracteristicas de la valvula adrtica antes del procedimiento.

PARAMETRO MEDIA MINIMO MAXIMO D.E.
FEVI ‘5159@ 16 85 12.9
GMED ‘ 50.8 17 100 18.6

AVA ‘ 0.59 0.2 1 0.1
En cuanto a los factores de riesgo para el desarrollo de trastornos del ritmo y
requerimiento de marcapasos descritos en la literatura, se identificaron

predilataciéon, BCRDHH y BCRIHH (Cuadro 5)

Cuadro 5. Frecuencia de factores de riesgo para BCRIHH y requerimiento de

marcapasos

FACTOR DE RIESGO FRECUENCIA PORCENTAJE
Predilatacién con balén ‘ 67 53%

BCRIHH ‘ 16 13%

BCRDHH ‘ 16 13%

En la poblacion general, se reporta le frecuencia de bloqueo de rama izquierda
persistente al egreso y requerimiento de implante de marcapasos definitivo. En
general se reportaron 53 casos que presentaron como complicacion trastorno de

la conduccidn, lo que representa una frecuencia de 53% (Cuadro 6)

Cuadro 6. Frecuencia de complicaciones
COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE

Bloqueo de rama izquierda persistente ‘ 37 29%
Implante de marcapasos definitivo ‘ 16 13%
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En cuanto al sistema de liberacion de las valvulas implantadas 101 (80%) fueron

autoexpandibles y 25 (20%) expandibles con baldn.

Gréfico 3.

TIPOS DE VALVULA

i

AUTOEXPANDIBLE
80%

HBALON = AUTOEXPANDIBLE

Se realizé analisis descriptivo por grupos de la frecuencia de los factores de riesgo

para trastornos del ritmo y de las complicaciones; antes y después del uso de la

proyeccion “cusp overlap” de manera rutinaria para la liberacion de la TAVI, la cual

inicio el 18 de junio de 2018, con una valvula expandible con bal6n. En cuanto al

analisis del grupo antes del uso de “cusp overlap”, se colocaron 45 valvulas, 43

(96%) fueron autoexpandibles, se realiz6 predilatacion en 18 (40%) y 2 (4%)
tenian BCRDHH de base (cuadro 7)

Cuadro 7. Frecuencia de factores de riesgo en el grupo antes del uso de “cusp

overlap”
FACTOR DE RIESGO

FRECUENCIA PORCENTAJE

Predilatacion con balén
BCRIHH
BCRDHH

Valvula autoexpandible

18
14
2

43

40%
31%
4%

96%
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En este grupo, las complicaciones del trastorno del ritmo se presentaron en 40
casos (89%), de los cuales, 29 (64%) egresaron con BCRIHH persistente y 11
(24%) requirieron implante de marcapasos definitivo (cuadro 8)

Cuadro 8. Frecuencia de BCRIHH e implante de marcapasos en el grupo antes del

uso de “cusp overlap”

COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Bloqueo de rama izquierda persistente ‘ 29 64%
Implante de marcapasos definitivo ‘ 11 24%

En cuanto al analisis del grupo en que se usé la proyeccion “cusp overlap”, se
colocaron 81 valvulas, 51 (63%) fueron autoexpandibles, se realizé predilatacion
en 49 (60%) y 14 (17%) tenian BCRDHH de base (cuadro 9)

Cuadro 9. Frecuencia de factores de riesgo en el grupo posterior al uso de “cusp

overlap”

FACTOR DE RIESGO FRECUENCIA PORCENTAJE
Predilatacion con balon 49 60%

BCRIHH 2 3%

BCRDHH 14 17%

Vélvula autoexpandible 51 63%

En este grupo, las complicaciones del trastorno del ritmo se presentaron en 13
casos (16%), de los cuales, 8 (10%) egresaron con BCRIHH persistente y 5 (6%)

requirieron implante de marcapasos definitivo (cuadro 10)

Cuadro 10. Frecuencia de BCRIHH e implante de marcapasos en el grupo en que
se uso la proyeccion “cusp overlap”
COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE

Bloqueo de rama izquierda persistente ‘ 8 10%
Implante de marcapasos definitivo ‘ 5 6%
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FRECUENCIA DE BCRIHH E IMPLANTE DE
MARCAPASOS ANTES Y DESPUES DE "CUSP
OVERLAP"

70% 64%

60%

50%

40%

30% 24%

20%
10%
10% 6%

0%
ANTES DESPUES

BCRIHH MARCAPASQOS

Con las variables de la proyeccion “cusp overlap” y el requerimiento de implante
de marcapasos definitivo, posteriormente se aplicé la prueba de Chi cuadrada de
Pearson, obteniendo significancia asintota bilateral de 0.005. También se aplicé la
prueba de Phi y V de Cramer, obteniendo un valor de -.249 con significancia

aproximada de 0.005.

Cuadro 11. Prueba de Chi cuadrada

PRUEBA VALOR GL SIG. ASINTOTICA
Chi cuadrado de Pearson ‘ 7.709 1 .005

Razoén de verosimilitudes ‘ 7.298 1 .007

Cuadro 12. Prueba de Phiy V de Cramer

PRUEBA VALOR SIG.
APROXIMADA
Phi -.249 .005

V de Cramer -.249 .005
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Posteriormente se realizé un analisis multivariado mediante regresion logistica
binaria con el método de Wald, en donde el valor de mayor significancia
estadistica se le otorgd a la variable de bloqueo de rama derecha o izquierda

previo, siendo este de 0.79.

DISCUSION

En este estudio se encontraron datos epidemioldgicos similares a los reportados
en otras publicaciones, encontrando mayor porcentaje de pacientes del sexo
masculino con edad promedio de 74 afios. Dentro de las comorbilidades
encontradas, 71% tenian diagnéstico de HAS y 41% de diabetes tipo 2, datos
similares a un estudio con poblacion similar de 140 pacientes llevado a cabo por
Poels, et al., en donde reportan diagnéstico de HAS en 96% y diabetes en 37%.
Un estudio de Di Gogia, et al. reporta CAD concomitante en 50% de subpoblacién,
incrementando hasta 65% en pacientes >80 afios; en este estudio, se encontrd
CAD en 30% de la poblacion. El estudio de Poels et al. reporta 16% de casos con
bloqueo de rama izquierda o derecha previo a la colocacion de la TAVI, en nuestra
muestra, esa poblacion representa el 26%. ElI 68% de los pacientes se
encontraban entre sobrepeso y obesidad grado | de acuerdo a la OMS, lo que
coincide con la literatura que reporta un promedio de IMC de 26 kg/m? en los
estudio de vida real. Las diferencias mas importantes en frecuencia de morbilidad
de acuerdo al sexo se encontraron en el tabaquismo y la CAD. La valvuloplastia
con balon previo a la colocacién de la TAVI se reporta desde 40% hasta 80% en la
literatura, en nuestro estudio se requiri6 en el 53% de los procedimientos. La
frecuencia de trastornos del ritmo en la literatura se reporta variable, encontrando
reportes desde 15% hasta 50%, siendo el mas frecuente el BCRIHH, sin embargo,
el requerimiento del marcapasos definitivo continua reportdndose hasta en 22% de
los casos en los estudios de vida real, nuestra muestra reporta 29% de pacientes
con BCRIHH persistente y 13% con requerimiento de implante de marcapasos
definitivo. El estudio de Pascual et al. reporta reduccién del requerimiento de
marcapasos definitivo con el uso de la proyeccion “cusp overlap” de 21.7% a

11.8%, nosotros encontramos una reduccion del 24% al 6% de dicho desenlace;
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de manera similar, describimos reduccion del desarrollo de BCRIHH de 64% a 6%.
El analisis univariado mediante Chi cuadrada, Phi y V de Cramer demostré una
relacion estadisticamente significativa, baja e inversamente proporcional entre el
uso de la proyeccidn “cusp overlap” y el requerimiento de implante de
marcapasos, por lo tanto, en nuestra poblacion, su uso rutinario disminuyo
significativamente esta complicacion. El analisis multivariado no logro demostrar
relacion entre las comorbilidades y el requerimiento de marcapasos definitivo,
Gnicamente destacando resultado de significancia de 0.79 para el trastorno de
conduccion (BCRDHH o BCRIHH) previo. Un estudio de vida real de Castro-Mejia
et al. encontr6 como predictores de requerimiento de marcapasos al uso de
valvulas autoexpandibles, BRCDHH previo, profundidad de implantaciéon de la

prétesis en el TSVI.

CONCLUSIONES

La valvulopatia méas frecuente en nuestro centro, en concordancia con la
bibliografia mundial es la EA, con predominio del sexo masculino y con transicion
epidemioldgica que condiciona aumento de la edad de nuestra poblacién,
incrementando cada vez mas la prevalencia de la enfermedad en cuestion. La
estrategia de tratamiento en pacientes mayores de 65 afios con mortalidad
elevada suele ser TAVI, sin embargo, la tendencia es ampliar la indicacién en
casos especiales con mortalidad prequirdrgica elevada. La morbilidad mas
frecuente en nuestra poblacion es la hipertension arterial y hasta el 30% tiene
enfermedad arterial coronaria. La frecuencia de presentacion de BCRIHH
persistente disminuyo del 64% al 10% desde el uso de la proyeccidon “cusp
overlap”, por otro lado, la frecuencia de requerimiento del marcapasos definitivo
disminuyo del 24% al 6%. El andlisis estadistico identifico una asociacion
significativa entre el uso de la proyeccion “cusp overlap” y el requerimiento de
marcapasos definitivo. El andlisis multivariado no logro demostrar significancia,
probablemente secundario al tamafio de la muestra.

El uso sisteméatico de la proyeccion “cusp overlap” puede reducir los trastornos del

ritmo secundarios, asi como reducir la necesidad de marcapasos definitivo. Se
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podrian realizar mediciones, tales como la distancia entre el extremo proximal de
la prétesis y el TSVI para corroborar el implante menos profundo de la protesis,
identificando metas objetivas para reducir las complicaciones.
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