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RESUMEN 

 

Antecedentes: El implante valvular transcatéter percutáneo (TAVI), técnica no 

invasiva como tratamiento de la estenosis aortica severa no quirúrgica, su implica 

un aumento en sus complicaciones. Las alteraciones del ritmo cardíaco son de las 

más comunes, desde BRI y/o BRD, hasta bloqueo auriculoventricular completo 

(BAVC) están presentes hasta el 15% en sus inicios, y con las nuevas técnicas de 

entrega valvular, el porcentaje se han disminuido.  Objetivo: Determinar la 

prevalencia del trastorno del ritmo cardíaco en pacientes post implante 

transcatéter percutáneo valvular aórtico. Material y métodos: Se trata de un 

estudio de prevalencia, descriptivo, retrospectivo, longitudinal, cuantitativo y 

analítico a pacientes post implante de válvula protésica aortica percutánea en el 

servicio de cardiología del Centro Médico Nacional “La Raza” del año 2019 a abril 

2023. Se realizó una base de datos, recopilando los electrocardiogramas pre y 

post implante TAVI, para el análisis de los trastornos del ritmo cardíaco. Análisis 

estadístico: Estadística descriptiva, prueba de shapiro-wilk, prueba t de Student, 

U de Mann-Whitney, Chi-cuadrada y se construyó un modelo de regresión logística 

multivariada. Resultados: El trastorno de ritmo cardíaco de mayor presentación 

fue el BAVC (37.5%) seguido del BCRIHH (20%), con un índice de riesgo de 

bloqueo OR 1.6 (1.1-2-4) P 0.005. Conclusiones: El BAVC sigue siendo el 

trastorno del ritmo cardíaco de mayor presentación post TAVI, seguido del 

BCRIHH, con una estrecha relación al tipo de válvula (auto expandible o balón 

expandible) así como a la medida de la válvula a implantar. 

Palabras claves: TAVI, trastorno del ritmo cardíaco, estenosis aórtica severa. 
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ABSTRACT 

Background: Percutaneous transcatheter valve implantation (TAVI), a non-

invasive technique for the treatment of non-surgical severe aortic stenosis, it´s 

increase by this option implies a considerable increase in it´s complications. Heart 

rhythm disturbances are among the most common, from LBBB and/or RBBB to 

complete atrioventricular block (BAVC) are present in up to 15% at the beginning, 

with the new valve delivery techniques, the percentage has decreased. Objective: 

To determine the prevalence of heart rhythm disorder in patients after 

percutaneous aortic valve transcatheter implantation. Material and methods: This 

is a prevalence, descriptive, retrospective, longitudinal, quantitative and analytical 

study of patients after percutaneous aortic prosthetic valve implantation in the 

cardiology service of the "La Raza" National Medical Center from 2019 to April 

2023. A database was created, collecting electrocardiograms before and after 

TAVI implantation, for the analysis of heart rhythm disorders. Statistical analysis: 

Descriptive statistics, Shapiro-Wilk test, Student's t test, Mann-Whitney U test, Chi-

square, and a multivariate logistic regression model was built. Results: The heart 

rhythm disorder with the greatest presentation was BAVC (37.5%) followed by 

LBBB (20%), with a block risk index OR 1.6 (1.1-2-4) P 0.005. Conclusions: 

BAVC continues to be the heart rhythm disorder with the greatest presentation 

after TAVI, followed by LBBB, with a close relationship to the type of valve (self-

expanding or balloon-expandable) as well as the size of the valve to be implanted. 

Keywords: TAVI, heart rhythm disorder, severe aortic stenosis.
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PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO EN 

PACIENTES POST IMPLANTE   TRANSPERCUTÁNEO VALVULAR AÓRTICO 

(TAVI). 

 

Antecedentes científicos 

 
El procedimiento de implante valvular aórtico transcatéter tuvo sus inicios en el 

año 2002, en Francia, por un grupo médico encabezado por el Dr. Alan Cribier, 

implantaron la primera válvula aórtica percutánea en un ser humano, previamente 

se había llevado a cabo un intenso trabajo que permitió llegar a ese punto (3), 

pasando a la historia de la cardiología moderna. 

El Implante de válvula aórtica transcatéter percutáneo (TAVI) es un procedimiento 

mínimamente invasivo, novedoso, que actualmente se emplea para el tratamiento 

de la estenosis aórtica, es una alternativa ante la cirugía a corazón abierto (18; 3), 

para pacientes que tienen un alto riesgo quirúrgico, o que, en su caso, no se 

consideran candidatos, o el paciente por decisión propia, no acepta el 

procedimiento quirúrgico convencional para el reemplazo de la válvula. (18) 

El procedimiento implica el inserta un catéter con una válvula artificial colapsada a 

través de una pequeña incisión, generalmente vía femoral, que se dirige hacia el 

corazón vía intravascular arterial, posteriormente la válvula artificial se expande y 

se coloca dentro de la válvula enferma existente a nivel del plano valvular aórtico, 

permitiendo un mejor flujo sanguíneo. (3) 

El hecho de impactar una válvula artificial, determina cierto tipo de complicaciones 

electromecánicas e inflamatorias en el corazón, el sitio donde se realiza este 

procedimiento está muy cercano al sistema de conducción eléctrico cardiaco, 

motivo por el cual, unas de sus principales complicaciones son los trastornos 

eléctricos cardiacos. (11) La técnica de implante, permite que se desarrollen 

complicaciones hemorrágicas vasculares, siendo también complicaciones muy 

comunes; otro grupo de complicaciones son las fugas paravalvulares. En el 

ensayo PARTNER, realizado entre 2007 y 2009, presentaron complicaciones 

mayores el 15% de los pacientes y complicaciones menores, el 12%. (14) 
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Hay que considerar que este procedimiento implica muchos beneficios, incluidos 

tiempos de recuperación más cortos, estancias hospitalarias reducidas y tasas de 

complicaciones más bajas. Es especialmente beneficioso para pacientes de edad 

avanzada o personas con múltiples comorbilidades. (19) Actualmente este 

procedimiento se ha convertido en una opción de tratamiento ampliamente 

aceptada para la estenosis aórtica severa y su uso continúa expandiéndose a 

medida que se desarrollan nuevas tecnologías y técnicas. (14) 

La preferencia ante intervencionismo en comparación con cirugía abierta está 

tomando mayor fuerza, como lo menciona en sus inicios, los estudios PARTNER I y 

II, donde se tomaron   a pacientes con estenosis aortica severa con riesgo 

quirúrgico intermedio, demostró que el procedimiento de implante valvular aórtico 

transcatéter implicó tiempos de recuperación más cortos y un regreso más rápido 

a la vida rutinaria del paciente, con alta a domicilio temprana y no fue inferior ante 

la cirugía convencional (1). 

Inicialmente este procedimiento se reservaba para pacientes considerados no 

aptos para operar, debido a causas relacionadas con la edad, aorta calcificada, 

cirugía cardíaca previa, fragilidad extrema y EPOC, entre otras, esto puede explicar 

también la relación entre un EuroSCORE y STS más alto, que refleja una población 

de edad más avanzada, y el estado de salud global más grave, lo que nos predice, 

de manera indirecta al procedimiento y nos incrementa las complicaciones post 

TAVI (6; 2). Con el avance científico y tecnológico, su indicación se ha expandido 

hacia pacientes con menor riesgo (2). 

Actualmente en el PARTNER III, la tendencia es el utilizar el procedimiento de 

implante valvular aórtico transcatéter de manera “rutinaria”, como se estableció en 

pacientes de bajo  riesgo quirúrgico, para compararlo, a un seguimiento a 2 años 

por medio de ecocardiografía, consiguiendo los mismos beneficios, siendo no 

inferiores y con menor complicaciones, siguiendo la inercia de los estudio 

PARTNER previos (2; 1). Este aumento en el uso del procedimiento novedoso nos 

implica el estudio de sus complicaciones. 
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Las complicaciones de la técnica merecen una especial atención, bien por sus 

devastadoras consecuencias para el paciente (como ocurre con migraciones de 

dispositivo, hemorragias, perforaciones, lesiones vasculares, etc.), o bien por su 

influencia negativa en el pronóstico (como sucede con la insuficiencia aórtica 

perivalvular residual) y, desde el punto de vista logístico, da un incremento de los 

costes del procedimiento, como sucede con las complicaciones por trastornos de 

la conducción auriculoventricular que precisan implante de marcapasos (3).  

Este aumento en el uso del procedimiento novedoso nos implica el estudio de sus 

complicaciones, siendo estas las relacionadas a arritmias cardiacas, reportando la 

incidencia de fibrilación auricular de novo fue menor en el brazo de la TAVI (7,9% 

vs 41,8%) a diferencia de una mayor tasa de bloqueo de rama izquierda en este 

mismo  grupo (24,4% vs 9,4%; P < 0,001) como era de esperarse (2). 

El registro FRANCE-2 muestra los resultados tras 5 años de seguimiento en 

pacientes de alto riesgo sometidos a TAVI, reportan una mortalidad por cualquier 

causa a los 5 años alcanzó el 60,8% (23,3% el primer año, 33,1% a los 2 años, 

42,5% a los 3 años y 52,3% a los 4 años). (15) 

Se registraron también puntos secundarios de seguridad y eficacia y 

complicaciones según los criterios del Valve Academic Research Consortium 

(VARC). La tasa de éxito del procedimiento fue 97,2%. La mayoría de eventos 

cardiovasculares adversos ocurrieron durante el primer mes y posteriormente se 

mantuvo en una tasa < 2% hasta el final del seguimiento. La complicación más 

frecuente fue la necesidad de implante de marcapasos definitivo y los pacientes 

que desarrollaron IC (14,3% el primer año y luego < 5% anual) presentaron una 

mortalidad mucho mayor en comparación con aquellos sin IC. Aun así, el 88,7% 

de los supervivientes permanecieron en clase funcional NYHA ≤ 2. (15) La mejoría 

de la capacidad funcional ha sido reportada en muchas series, mejorando de CF 

III-IV a I-II post TAVI y el seguimiento de esta mejoría funcional a mediano plazo 

(2-3 años) demuestra que estos beneficios se mantienen y perduran en el tiempo. 

(16) 

También existen mecanismos específicos del dispositivo valvular implantable, que 
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pueden desarrollar complicaciones, como la profundidad del implante, la relación 

entre dispositivo y anillo valvular que pueden tener también un papel importante en 

la incidencia de complicaciones (5). Se han desarrollado técnicas de implante 

valvular, para reducir y/o evitar las complicaciones, una de ellas fue el approach 

MIDAS (mínima profundidad con respecto al septum membranoso) con la 

estrategia de mínima invasión, que fue realizado en 100 pacientes con el 

objetivo de posicionar la válvula con una profundidad menor a la del septum 

membranoso, redujo la necesidad de marcapasos definitivo (9% vs. 3% p=0.003) y 

la tasa de nuevo bloqueo de rama izquierda (BCRI) (25.8% vs. 9% p>0.001) (12). 

El TAVI también se asoció con una menor incidencia de accidentes 

cerebrovasculares y fibrilación auricular, así como una menor duración de la 

estancia en el hospital en comparación con la cirugía; también se asoció con una 

mayor mejora en la calidad de vida, como se reportó a   los pacientes que recibieron 

TAVI transfemoral disfrutaron de un mejor estado de salud durante 2 años de 

seguimiento después del procedimiento desde el inicio, medido con el KCCQ-OS 

(Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire – Overall Summary) (1), sin embargo 

un seguimiento a 2 años tiene limitada capacidad de mostrar resultados 

definitivos, por lo que será imprescindible esperar el seguimiento a 10 años (2) 

pues es imprescindible vigilar y contener a las complicaciones de este grupo de 

pacientes, que a futuro ameritaran tratamiento oportuno. 

Se ha tratado de establecer un algoritmo para las arritmias post TAVI, como la 

propuesta por el panel de expertos publicado en la revista  JACC en 2019, donde se 

presenta una clasificación de los trastornos de conducción en 5 grupos (11): 

Grupo 1: Sin nuevos cambios en el electrocardiograma en pacientes sin bloqueo 

de rama derecha previo al procedimiento. 

Grupo 2: Sin nuevos cambios en el electrocardiograma en pacientes con bloqueo 

de   rama derecha previo al procedimiento. 

Grupo 3: Nuevos cambios en el electrocardiograma en pacientes que previamente 

tenían bloqueo completo de rama derecha, bloqueo de rama izquierda, trastornos 

de conducción intraventricular con un QRS ≥ 120 mseg o bloqueo 
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aurículoventricular de primer grado. 

Grupo 4: Nuevo bloqueo de rama izquierda. 
 

Grupo 5: Bloqueo aurículoventricular completo durante el procedimiento. 

 

Como complicación, la incidencia de arritmias, encontramos que hay estadísticas 

variadas según el tipo de válvula o si son auto expandibles, como se reporta la 

incidencia del BRI con la válvula SAPIEN 3 que varía de 6% a 29% y parece ser 

similar a la válvula de la generación anterior, mientras que con el sistema 

CoreValve Evolut R parece ser más baja que la reportada con la válvula de la 

generación anterior. (4) La incidencia más alta del BRI tras TAVI    se ha informado 

con el uso de la válvula Lotus expandible mecánicamente (55-77%), mientras que 

las tasas observadas con las válvulas Portico, Acurate Neo y Centera son 

aproximadamente del 10% (4). 

En algunos casos, los pacientes que se someten a un TAVI también pueden tener 

una enfermedad del sistema de conducción eléctrica del corazón que causa 

trastornos del ritmo  cardíaco, estos trastornos pueden ser preexistentes, por 

deterior de la conducción intrínseca, ya que este tipo de pacientes generalmente 

presentan un grado de fragilidad, relacionado generalmente a edad avanzada, 

múltiples comorbilidades y/o fármaco dependencia. (19) En estas situaciones, 

puede ser necesario implantar o ajustar un    marcapasos para garantizar que el 

ritmo cardíaco del paciente sea adecuado antes, durante   y después del implante 

TAVI. (2; 13), sin embargo, no se deben considerar complicaciones post TAVI, 

pero si debe de integrarse al grupo de vigilancia para valoración de mortalidad. 

Como ya se encuentra establecido en la guía de estimulación cardiaca y 

resincronización, ante la presentación de BAVC posterior al TAVI (24-48 hrs) y que 

no se autolimite el evento eléctrico, son meritorios de implante de marcapasos 

definitivo con indicación 1B (13; 19). En  2014 se dio seguimiento a 1000 pacientes 

por la marca comercial productora del dispositivo ACURATE neo (Symetis S.A. 

Ecublens, Suiza), y los datos del registro post comercialización mostraron una tasa 

de implante de marcapasos prometedora del 8,2% (6). 
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La información actual indica que el implante de marcapasos definitivo post TAVI no 

se asocia a un mayor riesgo de muerte cardiaca (4). El SURTAVI no se ha 

observado ningún efecto negativo de los nuevos implantes de marcapasos 

definitivos en los resultados clínicos (10), pero los datos del ensayo PARTNER 

han identificado que el marcapasos crónico es un factor  independiente predictivo 

de la mortalidad a 1 año tras el TAVI (1). Además, el implante de marcapasos 

definitivo aumenta los costes totales y es una causa importante de que se 

prolongue la estancia hospitalaria (5). 

La mayor parte de los análisis y sub análisis realizados sobre la nueva aparición 

de trastorno de la conducción después de un TAVI se han centrado en el BCRHH, 

en especial la nueva aparición de un BRI, se debe de tener en cuenta que, ante la 

presencia de BRD preexistente, que desarrolla cualquier otra alteración de la 

conducción, ya sea durante o posterior a la TAVI, se recomienda el implante de 

marcapasos definitivo como indicación IIa (13), esto puede deberse a que la 

presencia de un BRI de nueva aparición después de un TAVI, como bloqueo de 

rama alternante, considerado como indicación de estimulación 1C (13), ya que el 

BRI persistente de nueva aparición después del TAVI se asocia con un mayor 

riesgo de muerte por todas las causas, muerte cardiaca, hospitalización por 

insuficiencia cardiaca y necesidad de implante de marcapasos definitivo al año de 

seguimiento (RR 1,17; IC 95%: 1,11-1,25; p < 0,001). (4) 

El trastorno de la conducción interventricular influye negativamente en la 

supervivencia a largo plazo, con un aumento de la tasa de mortalidad cardiaca, 

disfunción ventricular izquierda por disincronía, así como un aumento de la 

necesidad de marcapasos definitivo a 1 año (7; 6; 8), sin restar importancia al 

hecho de que el implante de marcapasos definitivo posterior a la TAVI, también se 

asocia con un mayor riesgo de muerte por cualquier causa y hospitalización por 

insuficiencia cardiaca dentro del año posterior del TAVI(RR 1,18; IC 95%: 1,03-

1,36; p = 0,02) (4; 14). 

Por otro lado, en las actuales revisiones, la evidencia disponible hasta la fecha de 

esta revisión, no respalda una reducción en las tasas de implante de marcapasos 
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definitivo endocárdico, en la serie Hilling-Smithetal necesitaron implante de 

marcapasos definitivo pos TAVI el 21,2% (17), aun con la introducción de 

dispositivos de entrega de nueva generación, como la estimulación ventricular 

izquierda a través de la guía del implante percutáneo de válvula aórtica (17); sin 

embargo, si se ha reportado la reducción de mortalidad, calidad y eficacia del 

dispositivo, y con ello, disminución de complicaciones catastróficas. (14; 2) 

 

Utilizando la base de datos del Registro SWEDEHEART con todos los pacientes 

sometidos a TAVI transfemoral en Suecia entre 2008 y 2018 la tasa de sobrevida 

a 1, 5 y 10 años fue de 90%, 52.7% y 10.9% en el grupo marcapasos y 92.7%, 

53,8% y 15.3% en el grupo que no requirió implante de marcapasos definitivo 

(HR 1.03; IC 95%: 0.88-1.22; p=0.692) (10) así como no hubo diferencias en el 

riesgo de muerte cardiovascular (HR 0.91; IC 95%: 0.71-1.18; p=0.611), 

insuficiencia cardiaca (HR 1.23; IC 95%: 0.92-1.63; p=0.157) o endocarditis (HR 

0.90; IC 95%: 0.47-1.69; p=0.734) entre ambos grupos (10). 

La incidencia informada del bloqueo completo de rama izquierda (BRI) o del 

implante de marcapasos definitivo después de una TAVI es muy variable y existen 

datos limitados con los    sistemas de válvulas transcatéter de nueva generación. 

Hay estadísticas variadas según el tipo de válvula o si son auto expandibles, como 

se reporta la incidencia del BRI con la válvula   SAPIEN 3 que varía de 6% a 29% y 

parece ser similar a la válvula de la generación anterior, mientras que con el 

sistema CoreValve Evolut R parece ser más baja que la reportada con la válvula de 

la generación anterior. (4) La incidencia más alta del BRI tras TAVI se ha informado 

con el uso de la válvula Lotus expandible mecánicamente (55-77%), mientras que 

las tasas observadas con las válvulas Portico, Acurate Neo y Centera son 

aproximadamente del 10% (4). 

Las alteraciones del ritmo cardiaco post TAVI, principalmente los trastornos de 

conducción auriculoventricular que finalizan en la necesidad de implante de un 

marcapasos endocárdico permanente se revisaron en diversos estudios, uno de los 

principales, el SURTAVI no se ha observado ningún efecto negativo de los nuevos 

implantes de marcapasos definitivos en los resultados clínicos (10), pero los datos 
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del ensayo PARTNER han identificado que el marcapasos crónico es un factor 

independiente predictivo de la mortalidad a 1 año tras el TAVI (1). Además, el 

implante de marcapasos definitivo aumenta los costes totales y es una causa 

importante de que se prolongue la estancia hospitalaria (5). 

En 2014 se dio seguimiento a 1000 pacientes por la marca comercial productora 

del dispositivo ACURATE neo (Symetis S.A. Ecublens, Suiza), y los datos del 

registro post comercialización mostraron una tasa de implante de marcapasos 

prometedora del 8,2% (6). Sin embargo, no se ha realizado un análisis detallado 

sobre los posibles mecanismos subyacentes que incluya factores no modificables 

relacionados con el paciente, como el bloqueo de rama derecha previo, el bloqueo 

auriculoventricular de primer grado o la fibrilación auricular, que se ha demostrado 

que influyen en las tasas de implante de marcapasos definitivo (5). También 

existen mecanismos específicos del dispositivo, como la profundidad del implante y 

la relación entre dispositivo y anillo valvular que pueden tener también un papel 

importante en la incidencia de implante de marcapasos (5). 

La incidencia descrita de la nueva aparición de un bloqueo de rama izquierda ha 

sido de entre el 8 y el 30% con las válvulas expandibles con balón, y es aún más 

alta con los dispositivos auto expandibles, como la válvula CoreValve, con valores 

de entre el 22,2 y hasta un 50,0% (9; 6). La nueva aparición de un bloqueo de 

rama izquierda se produjo en el 12,9% de los pacientes, lo cual es inferior a la 

incidencia descrita con otras válvulas auto expandibles, esto podría explicarse por 

una implantación más alta, así como por una menor fuerza radial de la válvula 

ACURATE neo y, en consecuencia, un menor traumatismo mecánico en el sistema 

de conducción (6). 

En relación a las complicaciones vasculares, estos eventos, relacionados 

principalmente al sitio de acceso, representan la complicación más frecuente 

asociada a TAVI. El registro del estudio SOURCE y PARTNER B (SAPIEN) 

reportó una tasa de complicaciones vasculares de 17.9 y 16.2% respectivamente 

(16), el uso de introductores vasculares (16-22 Fr). (14) Algunas cuestiones en la 

técnica, como de manera ocasional reposicionar o recapturar la prótesis y tipos de 

dispositivos destinados a la hemostasia del punto de acceso, hace que las 
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complicaciones vasculares sean relativamente frecuentes en el procedimiento de 

TAVI. 

En el registro FRANCE-2, en el que se incluyó a 3.195 pacientes tratados en 

2010-1011, la incidencia de complicaciones vasculares mayores fue del 4,7%, 

mientras otros registros europeos más recientes presentan tasas ligeramente 

inferiores, en torno al 3% (14) y otros representan una media, como los registros 

CoreValvehan, que han reportado una tasa de complicaciones vasculares del 2-

17%. (16) Las complicaciones vasculares mayores tras TAVI transfemoral se 

asocian con más sangrado y necesidad de transfusión y con un incremento de 

hasta 4 veces en la mortalidad a los 30 días. Las complicaciones vasculares 

menores, sin embargo, no parece que influyan en el pronóstico. (14) 

Otra complicación frecuente es la regurgitación aórtica residual, la cual tiene 

impacto en la supervivencia, por lo que es una complicación importante a valorar y 

el exacto diagnóstico de la severidad de la insuficiencia, así como su tratamiento 

son dos de los problemas más desafiantes de TAVI. (16) Esto sucede ya que la 

prótesis se impacta y no se sutura en el plano valvular directamente sobre el anillo, 

sin retirar previamente la válvula nativa. Su desarrollo se suele deber a una 

posición incompleta al impactar de la prótesis sobre el anillo valvular, que puede 

deberse a una selección inadecuada del tamaño valvular, mala expansión del 

dispositivo, mala evaluación anatómica por presencia de calcificación importante de 

los velos o la raíz aórtica o la liberación en una posición subóptima. (14) 

La insuficiencia aórtica residual se da en algún grado en más del 50% de los 

pacientes sometidos a TAVI, aunque, si se considera exclusivamente la 

regurgitación de grado ≥ 2, la frecuencia se encuentra entre el 10 y el 20%. (14) 

En el estudio PARTNER se objetivó regurgitación paravalvular moderada o grave 

en el 12% de los pacientes en ambas cohortes de TAVI (14; 1). En cuanto al tipo 

de valvular la CoreValve mostró cifras más altas, en torno al 24% de regurgitación 

(14) El registro FRANCE-2, mostró una tasa de regurgitación del 16%, y el registro 

nacional español, que incluyó a pacientes entre 2010 y 2011, arroja una tasa 

global del 6%, que es del 8% con la prótesis CoreValve. (14) 
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El registro europeo Sentinel, muestran cifras del 7,7%. Por último, un reciente 

metanálisis que incluyó a 12.926 pacientes estima una incidencia de insuficiencia 

aórtica de grado al menos moderado del 11,7% de los pacientes. La insuficiencia 

residual moderada o grave conlleva un incremento en la mortalidad total y el 

impacto de la regurgitación leve es controvertido. (14) 

Las complicaciones por ACV, El ensayo PARTNER describió un exceso 

significativo de ACV en la rama de TAVI en comparación con el tratamiento médico 

(el 6,7 y el 1,7%) (1; 14) y el estudio SOURCE mostró una tasa de ACV de 2.4%. 

(16) Es tal vez la complicación más temida, ya que, aunque no es muy frecuente, 

tiene un importante impacto en la supervivencia y la calidad de vida del paciente, 

se relaciona con un riesgo de muerte al menos 3 veces mayor y en los pacientes 

supervivientes a menudo persisten secuelas incapacitantes. (14). 

El procedimiento de implante, la misma técnica y el uso de catéteres de gran 

tamaño, maniobras para reposicionar o recapturar la prótesis, sobredilataciones 

con balón o intentos repetidos de implante se relacionan a favorecer la 

embolización de material ateromatoso o trombótico a los troncos supraaórticos, 

generando las compilaciones cerebrovasculares, pudiendo ser estas transitorias 

por AIT o no (16); por técnicas de imagen se ha podido comprobar que la 

embolización cerebral asintomática es la de mayor presentación en el 

procedimiento de TAVI, con tasas entre el 68 y el 84% y la prevalencia de daño 

neurológico clínico es mucho menor. (14; 16) En el ensayo clínico PARTNER, los 

pacientes sometidos a TAVI presentaron unas tasas de ACV a los 30 días altas, 

del 6,7% en la cohorte inoperable y el 5,5% en la de alto riesgo quirúrgico. (1; 14), 

Actualmente ya se trabaja en medidas preventivas a mediano y largo plazo, se 

están desarrollando diversos dispositivos de protección de embolias y medidas 

farmacológicas como el uso de ácido acetilsalicílico y clopidogrel por tiempos entre 

1-3 meses. (16) 

En general la literatura refiere una mortalidad por cualquier causa promedio del 10-

15%. Los resultados del estudio PARTNER muestran una mortalidad a 30 días del 

6,4% de la cohorte inoperable y el 3,4% del grupo de alto riesgo. (14; 1) Más 

recientemente, en el estudio US CoreValve se han reproducido estas cifras de 
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mortalidad, con un 3,3% de los pacientes a los 30 días del TAVI, estas tasas de 

mortalidad tan bajas no han podido reproducirse en los grandes registros donde la 

mortalidad a 30 días oscila entre el 5 y el 10% en la mayoría de las series. (14) 

La insuficiencia renal aguda relacionada al TAVI, es otra complicación de 

importancia a valorar al por el gran impacto que tiene en la mortalidad. En el 

ensayo PARTNER precisaron diálisis el 1% de los pacientes inoperables y el 3% 

de los de alto riesgo. Se estiman la tasa general de daño renal entre el 10 y el 

20%, y la tasa de daño renal de grados 2-3 en un 4-8%. Un 1,5-5% de los 

pacientes requieren diálisis y se consideran a la hipertensión arterial, las 

complicaciones vasculares, el sangrado tras la intervención y la transfusión como 

el incremento o el factor de riesgo asociado para riesgo de deterioro de la función 

renal post- TAVI. (1; 14) 

Su importancia también radica en que eta complicación aumenta la mortalidad de 

manera exponencial posterior al TAVI, de hecho, la mortalidad intrahospitalaria de 

los pacientes con daño renal agudo oscila entre el 20 y el 50%. (14) Aunque el 

deterioro renal agudo post procedimiento generalmente es leve y reversible, pero 

es menos común que en pacientes operados. (16) 

También existen complicaciones raras o excepcionales, como la obstrucción 

coronaria, ya que, muy raramente. puede ocurrir un desplazamiento, que pueden 

provocar las válvulas implantadas sobre los velos nativos sobre el ostium coronario 

izquierdo. (16) 
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MATERIAL Y MÉTODOS  

Objetivo general: Identificar la prevalencia de alteraciones del ritmo cardíaco a los 

pacientes post implante de válvula protésica aórtica transcatéter percutánea 

(TAVI) en el periodo 2019-2023 del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga 

Mouret”. Centro Médico Nacional La Raza. 

Descripción del estudio 

 Tipo de estudio: Descriptivo, observacional, retrospectivo, 

longitudinal/transversal. 

 Sede: Servicio de Cardiología/Electrofisiología Cardiaca del Hospital de 

Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”. Unidad Médica de Alta 

Especialidad. Centro Médico Nacional La Raza. Instituto Mexicano del 

Seguro Social (IMSS). 

 Población de estudio: Pacientes post implante de válvula protésica aortica 

transcatéter percutánea (TAVI) que se realizaron en el servicio de 

cardiología/hemodinámica del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga 

Mouret”. Unidad Médica de Alta Especialidad. Centro Médico Nacional La 

Raza. Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el periodo 2019- 

2023. 

Criterios de Inclusión:  

Paciente a quien se le realizó procedimientos de implante valvular aórtico 

transcatéter percutáneo (TAVI) perteneciente al servicio de cardiología del 

Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”. Unidad Médica de Alta 

Especialidad. Centro Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro 

Social (IMSS) en el periodo 2019- 2023, expediente completo (mayor al 85% de 

las variables a estudiar), mayores de 18 años, ambos sexos. 

Criterios de exclusión: 

Antecedente de malformación cardiaca, cardiopatía congénita o cirugía cardiaca previa. 

Criterios de eliminación 

Pérdida de seguimiento, expediente incompleto (menor al 85% de las variables a estudiar). 
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Análisis estadístico 

Técnicas y procedimiento de recolección de datos 
 

Se realizó el proceso de recolección de los datos mediante uso de hoja de 

recolección de datos sistematizada para cada variable a estudiar, directamente del 

expediente clínico físico y/o electrónico (documento médico-legal de la institución 

de salud) en las historias clínicas (que completen más del 85% de las variables), 

así como de forma directa a través de llamadas telefónicas para contacto de la 

muestra del estudio y/o familiares en caso sea necesario. 

 

Estadística descriptiva 

Se evaluó la normalidad de las variables continuar mediante prueba de shapiro-

wilk y gráfica de comparación de cuantiles. 

El análisis bivariado de variables continuas de distribución normal se realizó con la 

prueba t de Student.,U de Mann Whitney 

El análisis bivariado de variables categórcias se realizó con prueba de Chi-

cuadrada o con la prueba exacta de Fisher según correspondiera. 

Se construyó un modelo de regresión logística multivariada para evaluar los 

factores asociados al desarrollo de bloqueo AV de 3er grado post-TAVI. 

Análisis estadístico se llevó a cabo a través del programa SPSS V25. 
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RESULTADOS  

Se incluyeron en el estudio un total de 78 pacientes, con un nivel de confianza del 

95% de la población universal de pacientes post TAVI.  

Las características generales dentro de la población estudiada, encontramos que 

el 53.8% son del género masculino, con una media de edad de 72 años, y en sus 

comorbilidades, el 78.2% cuenta con hipertensión arterial sistémica y el 39.7%  

con diabetes mellitus tipo 2. (Ver tabla 1). 

La Core Evolut  Pro representa el tipo de válvula de mayor uso implantable con un 

29.5%, seguida de la Edwards Lifesciences con 28.2% y se relacionó con mayor 

presentación de trastrono del ritmo cardíaco con un 25% (Ver tabla 3),  y en menor 

uso a la Abbot Portico con un 2.6%  relacionada con una menor presentación de 

trastorno del ritmo cardiaco con un 5% (ver tabla 3), y la medida de válvula más 

utilizada fue la de 29mm con 28.2% seguida de la medida de 23 mm con 20.5%, la 

medida de menor uso corresponde a la de 25mm con 7.7%. (Ver tabla 1). 

El trastorno del ritmo cardíaco de novo de cualquier tipo se presentó en  el 51% de 

los pacientes, donde el tipo de mayor prevalencia corresponde al bloqueo AV de 

3er grado con un 37.5% de presentación, y en orden de prevalencia de mayor a 

menor, encontramos al BCRIHH con un 20%, Bloqueo AV de 1er grado con 

17.5%,  bloqueo AV de 1er grado más BCRIHH con 7.5%, BCRDHH con un 5%,    

a la fibrilación auricular en 5%, y por último al  bloqueo AV 1er grado más 

BCRDHH, bloqueo de rama alternante y bloqueo del fascículo anterior estos 

presentes con 2.5% . (Ver tabla 2).  

Se realizó una correlación con variables independientes y demográficas, para el 

trastorno del ritmo de novo, encontrando que la edad media de presentación para 

mayor riesgo de cualquier trastorno del ritmo fue de 73.2 años (p: 0.7),  las 

alteraciones del ritmo cardíaco estuvieron presentes en el 62.5% del género 

masculino (p: 0.1) y, de los pacientes que presentaron algún trastorno del ritmo 

cardíaco de novo, tenían hipertensión arterial sistémica en un 80% (p: 0.7) y 

diabetes mellitus tipo 2 en un 76.3 % (p: 0.2). (Ver tabla 3). 

Para los tipos de bloqueos, se dividieron de bajo y alto grado, encontrando que los 
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de bajo grado (BAV 1er grado) se encontró una media de edad de 67.4 años (p: 

0.06) y de alto grado (BAV 3er grado) una media de edad de 75.2 años (p:0.06) y 

por tipo de válvula implantada encontramos que la Core Evolut Pro representa un 

9.1% de bloqueo de bajo grado y un 40% de bloqueo de alto grado (p: 0.2) (ver 

tabla 4). 

En relación al bloqueo AV de 3er grado, las características encontradas fueron 

que la edad e mayor presentación fue 75.2 años (p: 0.3) el género masculino se 

encontró en u n 80% (p: 0.2) el 80% son pacientes con hipertensión arterial 

sistémica (p: 0.9) y el 46.7% son diabéticos. En relación al tipo de válvula 

encontramos que la Core Evolut pro se relaciona con el 40% (p:0.3) de los 

bloqueos de 3er grado, y encontramos en orden de prevalencia de mayor a menor, 

a la Edwards Lifesciences con un 20% (p:0.3), a la Evolut R 20% (p:0.3), a la 

AccurateNeo2 con un 13.3% (p:0.3), a la Abbot Portico con un 6.7% (p: 0.3) y a la 

Sapiens 3 sin eventos de BAVC reportados. La medida de la válvula, sin importar 

su tipo, fue de 29mm (p: 0.007) correlacionada a mayor presentación de bloqueos 

de alto grado. (Ver tabla 5). 

En el análisis de los trastornos de la conducción interventriculares, la edad media 

de presentación para el BCRIHH fue de 74.6 años (p: 0.7) y para el  BCRDHH fue 

de 72.5 años  (p: 0.7).  El género masculino fue de mayor presentación en el 

BCRIHH con un 33.3% (p: 0.3) y en el BCRDHH con un 50% (p: 0.3). (Ver tabla 6). 

Por tipo de válvula implantable la Core Evolut Pro, Edwards Lifesciences  y 

Sapiens 3 fueron el tipo de mayor presentación de BCRIHH en un 25% (p: 0.3) 

cada una, seguida de la Evolut R con 16.7% (p: 0.3) y la  Accurate Neo  en un 

8.3% (p: 0.3), y para el BCRDHH, siendo las válvulas    Edwards Lifesciences y 

Accurate Neo 2 las únicas que desarrollaron el BCRDHH con un 50% (p: 0.3) 

ambas. La válvula   Abbot Portico fue la única que no presentó ningún trastorno de 

la conduccion interventricular de novo. (Ver tabla 6 y 7). 

En relación al tamaño de la válvula implantable, se encontró una relación con el 

bloqueo de alto grado (BAVC) teniendo como resultado un índice de riesgo de 

bloqueo OR 1.6 (1.1-2-4) P 0.005. (Ver tabla 8). 
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DISCUSIÓN 

El implante valvular aórtico percutáneo transcatéter (TAVI) es un procedimiento 

mínimamente invasivo utilizado en pacientes con estenosis aórtica severa con alto 

riesgo quirúrgico que no son candidatos a cirugía cardiaca (3). Aunque la TAVI ha 

demostrado ser una opción efectiva para muchos pacientes, existen posibles 

complicaciones. Durante el procedimiento, la técnica de implante valvular artificial 

implica impactarla sobre la válvula nativa, este procedimiento conlleva a múltiples 

complicaciones, siendo los trastornos del ritmo cardíaco uno de los principales, 

que, por anatomía, las estructuras cercanas, lo que puede afectar el sistema de 

conducción eléctrica del corazón y resultar en un bloqueo de rama o AV, se 

encuentra comprometido, pues sobre esta zona de implante atraviesan diversas 

estructuras del sistema de conducción cardiaco (3,11,6).  

Sin embargo, es importante destacar que no todos los pacientes sometidos a TAVI 

desarrollarán trastornos eléctricos cardíacos, y la incidencia varía en los estudios 

actuales y previos. Además, los avances en las técnicas de implantación, los 

sistemas de entrega valvular (auto expandible y balón expandibles) (14), y la 

selección cuidadosa de los candidatos pueden ayudar a reducir el riesgo de 

complicaciones eléctricas cardiacas (11,14). 

Los bloqueos de la conducción AV de bajo grado (como los de 1er grado, 2do 

grado Mobitz 1) y los de alto grado (Como los de 2do grado Mobitz 2 y 3er grado), 

son una condición en la cual la conducción eléctrica entre las aurículas y los 

ventrículos del corazón se interrumpe por completo (4,6). Esto puede provocar una 

disminución en la frecuencia cardíaca, mareos, desmayos e incluso insuficiencia 

cardíaca. Lo que complica al paciente post-TAVI, afectando su calidad de vida, y 

el hecho de tener la necesidad de uso de marcapasos cardíaco definitivo, 

contribuye a disincronia cardiaca, aumenta el riesgo de infecciones por 

dispositivos asociados, así como mayor costo intrahospitalario (6,12). La selección 

y seguimiento del paciente permite contener ciertas complicaciones, y las del ritmo 

cardiaco permiten tener mayor prevención en su presentación, mejor manejo 

terapéutico y mayor sobrevida al procedimiento (14,6). 
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Otro trastorno eléctrico del corazón, presentes como complicación post TAVI, son 

los bloqueos interventriculares o de rama, que afectan a las ramas izquierda o 

derecha del sistema de conducción (2,6,12). Esto puede conducir a un retardo o 

bloqueo en la propagación del impulso eléctrico a través de los ventrículos.  

Otro trastorno del ritmo cardiaco relacionado, es la fibrilación auricular, que, 

aunque en menor medida, se presenta como una alteración poco favorable al 

pronóstico del paciente, pues conlleva a utilizar fármacos anticoagulantes en 

población de edad mayor, aumentando su riesgo hemorrágico, ante un dispositivo 

cardíaco, por lo que si presentación como complicación, genera mayor deterioro 

en la clase funcional del paciente, mayor uso de fármacos y mayor riesgo 

trmboembólico. Afortunadamente es un trastorno del ritmo con presentación 

menor al 9% (14,3,2). 

En relación con el procedimiento TAVI, se ha observado como una complicación 

relativamente frecuente al BCRIHH, el de mayor prevalencia en los estudios 

previos y actuales, a pesar del desarrollo constante de técnicas de implantes y 

dispositivos con menor trauma al tejido cardiaco (11). Sin embargo, es importante 

recalcar que, no todos los pacientes sometidos a TAVI desarrollarán trastornos del 

ritmo cardíaco, y la incidencia en su presentación puede variar. Los factores de 

riesgo, como la anatomía del paciente y la técnica utilizada durante el 

procedimiento, pueden influir en la probabilidad de que ocurra un bloqueo de rama 

(3,11). 

Con la finalidad de evaluar los factores asociados al desarrollo de bloqueo AV de 

3er grado post-TAVI, en el estudio presente, se construyó un modelo de regresión 

logística. Como covariables se introdujeron edad, sexo, hipertensión arterial, 

diabetes mellitus, tipo de válvula y número de válvula. Solamente el número de 

válvula tuvo una asociación estadísticamente significativa con el desarrollo de 

bloqueo AV de 3er grado. (ver Gráfica 8). A mayor tamaño de la válvula hay una 

mayor proporción de bloqueo AV de 3er grado el tipo de válvula importa (5). Se ve 

claramente que los pacientes con válvula Evolur (Corevalve o Evolut R) tienen una 

mayor frecuencia de BAV 3er de grado (5,14,4).  
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CONCLUSIONES 

El trastorno de ritmo cardíaco de mayor presentación fue el BAVC (37.5%) 

seguido del BCRIHH (20%), con un índice de riesgo de bloqueo OR 1.6 (1.1-2-4) 

P 0.005. Con una estrecha relación al tipo de válvula (Autoexpandible o balón 

expandible) así como al tamaño de la válvula a implantar. 

Se encontró relación con factores de riesgo demográficos como género masculino 

e hipertensión arterial sistémica, con mayor riesgo a la edad de 72 años para el 

desarrollo de trastorno del ritmo cardíaco. 

En conclusión, aunque el procedimiento TAVI y los trastornos del ritmo cardíaco 

pueden estar relacionados en algunos casos, no todos los pacientes sometidos a 

TAVI desarrollarlos. Los equipos médicos deben tener en cuenta esta posible 

complicación y tomar medidas para minimizar los riesgos, como una evaluación 

cuidadosa de los factores de riesgo (edad, genero, hipertensión arterial sistémica), 

una técnica precisa durante el procedimiento, para la elección adecuada del tipo 

de válvula y la medida, ya que se encontró que y un seguimiento adecuado 

después de la intervención. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

HOJA DE CAPTURA DE DATOS 

 

FECHA:    

 

PROTOCOLO: PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO EN 

PACIENTES POST IMPLANTE TRANSPERCUTÁNEO VALVULAR AÓRTICO (TAVI). 

PACIENTE(No. De referencia):    
 
 

 

PORCENTAJE DE DATOS EN 

EXPEDIENTE:  

REVISOR DE EXPEDIENTE: 

FIRMA: 

SEXO  1=Mujer 

2=Hombre 

EDAD  Escalar (años) 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL  1= Si 

0= No 

DIABETES MELLITUS TIPO 

2 

 1= Si 

0= No 

TIPO DE VÁLVULA (TAVI)  1= Edwards 

lifesciences 

2= Acurate neo2 

3= Core Evolut 

Pro 4= Sapiens 3 

5= Abbott Portico 

6= Evolut R 

NÚMERO DE VÁLVULA 

(TAVI) 

 0= No aplica 

1= 20 mm 

2= 23 mm 

3= 25 mm 

4= 26 mm 

5= 27 mm 

6= 29 mm 

7= 34 mm 

TIEMPO DE 

PRESENTACION DEL 

TRASTORNO DEL RITMO 

CARDIACO 

 0= No aplica/Ya 

conocido 

1=Inmediato 

2= Posterior a 24 

horas 

 

TRASTORNO DEL RITMO 

CARDIACO 

 0= Sin arritmia 

1= Fibrilación 

auricular 

2= Taquicardia atrial 

3= BAV1G + 2:1 

4= BAV3 

5= BAV 2:1 

6= BAV 1G 

7= BCRIHH 

8= BCRDHH 

9= BAV1G + 

BCRIHH 

10= BAV1G + 

BCRDHH 

11= BAV 2 M1 

12= BAV 2 M2 

13= Bloqueo de 

rama alternante 

14= Fasciculo 

anterior 
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TABLAS Y GRÁFICAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Las variables continuas se presentan como media (DE) y las categóricas como 
frecuencia (%). 
DE, desviación estándar; AV, auriculoventricular; TCIV, trastorno de la conducción 
intraventricular. 

 

TABLA 1. Características generales de la población en estudio 

Variable   n=78 

Edad (años) 72.8 (8.5) 
Sexo (masculino) 42 (53.8) 
Hipertensión arterial    61 (78.2) 
Diabetes mellitus    31 (39.7) 
Válvula   
   Core Evolut Pro  23 (29.5) 
   Edwards Lifesciences 22 (28.2) 
   AccurateNeo2 16 (20.5) 
   Evolut R 9 (11.5) 
   Sapiens3 6 (7.7) 
   Abbot Portico 2 (2.6) 
Número de válvula  
   29 mm 22 (28.2) 
   23 mm 16 (20.5) 
   26 mm 13 (16.7) 
   34 mm 7 (8.9) 
   25 mm 6 (7.7) 
   Otros 14 (17.9) 
Trastornos del ritmo 40 (51.2) 
Fibrilación auricular 2 (2.5) 
Bloqueo AV 26 (33.3) 
TCIV 16 (20.5) 
Tiempo al desarrollo  
   Ninguno   38 (48.7) 
   Inmediato 32 (41.0) 
   Más de 24 hrs  8 (10.3) 
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TABLA 2. Tipos de trastornos del ritmo 

Variable   n=40 

Bloqueo AV de 3er grado 15 (37.5) 
BCRIHH 8 (20.0) 
Boqueo AV de 1er grado    7 (17.5) 
Bloqueo AV de 1er grado más BCRIHH    3 (7.5) 
BCRDHH 2 (5.0) 
Fibrilación auricular  2 (5.0) 
Bloqueo AV de 1er grado más BCRDHH 1 (2.5) 
Bloqueo de rama alternante 1 (2.5) 
Bloqueo del fascículo anterior 1 (2.5) 

Las variables se presentan como frecuencia (%). 
DE, desviación estándar; AV, auriculoventricular.  
BCRIHH, bloqueo completo de rama izquierda del haz de His. 
BCRDHH, bloqueo completo de rama derecha del haz de His. 

 
 
 
 
 
 

Las variables continuas se presentan como media (DE) y las categóricas como 
frecuencia (%) 
 
 

 
 
 

TABLA 3. Comparación según trastornos del ritmo 

Variable Trastorno del 
ritmo 
(n=40) 

Sin 
Trastorno 

(n=38) 

P 

Edad (años) 73.2 (8.9) 72.4 (8.3) 0.7 
Sexo (masculino) 25 (62.5) 17 (44.7) 0.1 
Hipertensión arterial    32 (80.0) 29 (76.3) 0.7 
Diabetes mellitus    19 (47.5) 12 (31.6) 0.2 
Válvula    0.4 
   Core Evolut Pro  10 (25.0) 13 (34.2)   
   Edwards 
Lifesciences 

12 (30.0) 10 (26.3)  

   AccurateNeo2 6 (15.0) 10 (26.3)  
   Evolut R 6 (15.0) 3 (7.9)  
   Sapiens3 4 (10.0) 2 (5.3)  
   Abbot Portico 2 (5.0) 0 (0.0)  
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Las variables continuas se presentan como media (DE) y las categóricas como 
frecuencia (%) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Las variables continuas se presentan como media (DE) y las categóricas como 
frecuencia (%) 
*Prueba de U de Mann-Whitney. 
AV, auriculoventricular. 

TABLA 4. Comparación según bloqueo auriculoventricular 

Variable Ninguno 
(n=52) 

BAV 1er 
grado 
(n=11) 

BAV 3er 
grado 
(n=15) 

P 

Edad (años) 73.2 (7.6) 67.4 
(9.8) 

75.2 (9.5) 0.06 

Sexo (masculino) 21 (40.4) 9 (81.8) 12 (80.0) 0.003 
Hipertensión 
arterial    

41 (78.8) 8 (72.7) 12 (80.0) 0.9 

Diabetes mellitus    19 (36.5) 5 (45.5) 7 (46.7) 0.7 
Válvula     0.2 
   Core Evolut Pro  16 (30.8) 1 (9.1) 6 (40.0)  
   Edwards   
Lifesciences 

16 (30.8) 3 (27.3) 3 (20.0)  

   AccurateNeo2 12 (23.1) 2 (18.2) 2 (13.3)  
   Evolut R 4 (7.7) 2 (18.2) 3 (20.0)  
   Sapiens3 4 (7.7) 2 (18.2) 0 (0.0)  
   Abbot Portico 0 (0.0) 1 (9.1) 1 (6.7)  

TABLA 5. Comparación según bloqueo auriculoventricular de 
3er grado 

Variable Sin bloqueo AV 
3er grado 

(n=63) 

Con 
bloqueo AV 
3er grado 

(n=15) 

P 

Edad (años) 72.2 (8.3) 75.2 (9.5) 0.3 
Sexo (masculino) 30 (47.6) 12 (80.0) 0.02 
Hipertensión arterial    49 (77.8) 12 (80.0) 0.9 
Diabetes mellitus    24 (38.1) 7 (46.7) 0.5 
Número de válvula 
(mm) 

26 (22-29) 29 (27-29) 0.007* 

Válvula    0.3 
   Core Evolut Pro  17 (27.0) 6 (40.0)  
   Edwards 
Lifesciences 

19 (30.2) 3 (20.0)  

   AccurateNeo2 14 (22.2) 2 (13.3)  
   Evolut R 6 (9.5) 3 (20.0)  
   Sapiens3 6 (9.5) 0 (0.0)  
   Abbot Portico 1 (1.6) 1 (6.7)  
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Las variables continuas se presentan como media (DE) y las categóricas como 
frecuencia (%) 
BCRIHH, bloqueo completo de rama izquierda del haz de His. 
BCRDHH, bloqueo completo de rama derecha del haz de His. 
 
 
 

TABLA 7. Comparación según bloqueo de rama izquierda 

Variable Sin bloqueo 
BCRIHH 
(n=63) 

Con 
BCRIHH 
(n=15) 

P 

Edad (años) 72.4 (9.0) 74.6 (5.3) 0.3 
Sexo (masculino) 38 (57.6) 4 (33.3) 0.1 
Hipertensión arterial    50 (75.8) 11 (91.7) 0.4 
Diabetes mellitus    25 (37.9) 6 (50.0) 0.5 
Válvula    0.2 
   Core Evolut Pro  20 (30.3) 3 (25.0)  
   Edwards 
Lifesciences 

19 (28.8) 3 (25.0)  

   AccurateNeo2 15 (22.7) 1 (8.3)  
   Evolut R 7 (10.6) 2 (16.7)  
   Sapiens3 3 (4.5) 3 (25.0)  
   Abbot Portico 2 (3.0) 0 (0.0)  

Las variables continuas se presentan como media (DE) y las categóricas como 
frecuencia (%)} 
BCRIHH, bloqueo completo de rama izquierda del haz de His. 
 

 
TABLA 6. Comparación según trastorno de la conducción 

intraventricular 

Variable Ninguno 
(n=62) 

BCRDHH 
(n=4) 

BCRIHH 
(n=12) 

P 

Edad (años) 72.4 (9.0) 72.5 
(10.4) 

74.6 (5.4) 0.7 

Sexo (masculino) 36 (58.1) 2 (50.0) 4 (33.3) 0.3 
Hipertensión 
arterial    

48 (77.4) 2 (50.0) 11 (91.7) 0.2 

Diabetes mellitus    23 (37.1) 2 (50.0) 6 (50.0) 0.6 
Válvula     0.3 
   Core Evolut Pro  20 (32.3) 0 (0.0) 3 (25.0)  
   Edwards 
Lifesciences 

17 (27.4) 2 (50.0) 3 (25.0)  

   AccurateNeo2 13 (21.0) 2 (50.0) 1 (8.3)  
   Evolut R 7 (11.3) 0 (0.0) 2 (16.7)  
   Sapiens3 3 (4.8) 0 (0.0) 3 (25.0)  
   Abbot Portico 2 (3.2) 0 (0.0) 0 (0.0)  
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Con la finalidad de evaluar los factores asociados al desarrollo de bloqueo AV de 

3er grado post-TAVI se construyó un modelo de regresión logística. Como 

covariables se introdujeron edad, sexo, hipertensión arterial, diabetes mellitus, tipo 

de válvula y número de válvula. Solamente el número de válvula tuvo una 

asociación estadísticamente significativa con el desarrollo de bloqueo AV de 3er 

grado. 

OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza. 

Encontrando que a mayor tamaño de la válvula implantada, hay una mayor 
proporción de bloqueo AV de 3er grado. 

TABLA 8. Regresión logística que muestra los factores asociados al BAV 
3er grado 

 OR (IC 95%)  P 

Número de válvula 1.6 (1.1- 2.4) 0.005 



32 

 

 

 
 
 
 
 


	Sin título

