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RESUMEN

Introduccion: Le estenosis aértica (EA) por esclerosis, es la
valvulopatia mas frecuente en paises desarrollados (1), sin embargo, en
Latinoamérica la causa reumdtica persiste dentro de las etiologias mas
frecuentes. El cambio valvular adrtico quirirgico, es el tratamiento de
eleccion , sin embargo, hoy dia, se han disefiado nuevas alternativas para
aquellos pacientes que cursan con una indicacién prohibitiva o riesgo
quirurgico elevado, tal es el caso del reemplazo valvular aodrtico percutaneo,
no obstante, este procedimiento no es inocuo, ya que se han reportado
complicaciones vasculares, sangrado mayor, lesion renal por medio de
contraste y por ultimo alteraciones de la conduccion posterior al
procedimiento, éste Gltimo poco estudiado en poblacion mexicana.

Objetivos: evaluar la utilidad de la escala de riesgo Emory como
herramienta predictora de requerimiento de marcapasos definitivo después
del reemplazo valvular aértico percutaneo en una cohorte de poblacion
mexicana

Material y Métodos: Se realiz6 un analisis de la base de datos del
expediente electronico del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez,
desde junio de 2014 a enero de 2016 con diagnostico de estenosis adrtica
grave con indicacion de RVAP, y se evalué la utilidad de la escala de riesgo
(Sincope previo, BCRDHH, QRS >140 ms y sobre dimension de protesis
valvular >16%) en pacientes con requerimiento de marcapasos definitivo en
una cohorte de poblacion mexicana

Resultados: los pacientes con puntuacion de 3 en la escala Emory, el
18% ameritd colocacion de marcapasos definitivo en comparacion con el

2.5% de los que no ameritaron colocacion. (OR: 1.3; 95% CI: 0.77 a 2.29).



La presencia de un intervalo PR> 200 ms posterior a RVPA se asocio
a una mayor probabilidad, del 67% vs 8.9% de los que no lo presentaron,
aumentado el riesgo de MP definitivo
La valvula balon expandible presenta mayor riesge de colocacién de MP
definitivo 73% vs los pacientes con valvula auto expandible 44%. De estos
se realizo pre-dilatacion del 32% vs 6% de no realizarse pre-dilatacion,
obteniendo relevancia significativa de p=0.049.

Conclusion: La escala de Emory, en esta cohorte mexicana, no
predice el riesgo de colocacion de marcapasos definitivo, sin embargo,
aunque no se encontrd significancia estadistica, existe una tendencia a favor
de requerimiento de marcapasos definitivo en pacientes con protesis valvular
balon expandible, aunado a la pre-dilatacion la cual se asocié a mayor
requerimiento de marcapasos definitivo con relevancia significativa, esto
probablemente asociado a mayor lesion del sistema de conduccion eléctrica
al momento de la colocacion de la valvula. Sugerimos agregar los aspectos
técnicos previamente mencionados para aumentar la precision de dicha

escala.



ANTECEDENTES

Definicion de Estenosis Aortica

La estenosis Adrtica (EA) grave se caracteriza por una reduccion
importante del area valvular, < 1 cm2, gradiente medio de > 40 mmHg o
velocidad de > 4 m/seg, asociado a sintomas, de etiologia variable, que
condiciona obstruccion y deterioro hemodinamico progresivo. (2)

Historia del Reemplazo Valvular Percutaneo

Historicamente, El tratamiento de la EA grave o sintomatica se inicid
como remplazo valvular adrtico de forma quirtrgica; desde la década de los
afios cincuenta, cuando Hufnagel y Harvey realizaron el primero de su tipo,
al colocar una valvula artificial en aorta descendente(3) .

Debido a la creciente sobrevida de poblacion en paises desarrollados,
existe una progresion del 1.8% a 1.9 % por afio de EA a causa de esclerosis,
generando remplazo valvular aortico, sin embargo, esto ha condicionado una
mayor prevalencia de comorbilidades y mayor riesgo quirargico (Braunwald
etal., 2021)

La necesidad de alternativas no quirtrgicas dio como resultado el
remplazo percutaneo de valvula aértica (RPVA). El primero de su tipo, data
del 16 de abril de 2002 en Ruén, Francia, por el Dr. Alain Cribier, en un
paciente de 57 afios de edad, con valvula adrtica bicuspide, fraccion de
expulsion del Ventriculo Izquierdo (FeVI) reducida, enfermedad arterial
periférica grave y choque cardiogénico (5). Se realizd a través de vena
femoral por via percutdnea, con direccion retrograda, hasta atravesar al
septum interatrial (SIA) sin anestesia general y sin ecocardiograma

transesofagico (ECOTE) debido a la inestabilidad hemodinamica.



Este procedimiento cambié el paradigma, previo al RPVA que
consistia en extirpar siempre la valvula adrtica calcificada para su recambio
quirargico. Este caso demostré que €l RPVA es viable en pacientes que no
son candidatos a cambio valvular de forma quirtirgica y en quienes presentan
inestabilidad hemodinamica importante, asi como indicaciones actuales

precisas (4)

EPIDEMIOLOGIA

Las enfermedades valvulares, se pueden presentar hasta en 8% en
sala de urgencias (6). La Estenosis Aortica (EA) degenerativa es Ia
valvulopatia mas frecuentes EE.UU; se ha reportado una prevalencia del 1%
a 2% en > de 65 afios y hasta un 12% en > de 75 afios (Braunwald et al 2021.
En personas latinas, la prevalencia de EA degenerativa se ha reportado con
menor prevalencia, del 0.2% al 0.4% (7), en México hay reportes que
seflalan una prevalencia del 20%, siendo mas frecuente en hombres que en
mujeres 25% vs 15% (8)

Existen diferentes causas de EA: congénita (valvula bicuspide con
una prevalencia del 1% al 2% y una relacion Hombre: mujer de 3:1);
esclerosis asociada al envejecimiento y calcificacion valvular por fiebre
reumatica; la cual no se tiene una cifra exacta de dicha prevalencia, sin
embargo, se ha reportado 0.15 muertes por cada 100,000 nifios de entre 5y 9

aflos en paises que se considera una enfermedad endémica (9)



REEMPLAZO VALVULAR AORTICO

Meétodo de minima invasion que consiste en reemplazar la vélvula
adrtica nativa por una valvula protésica en posicion aortica, por acceso
vascular periférico, guiado por fluoroscopia, el cual se puede realizar bajo
sedacion o anestesia general en personas con alto riesgo o prohibicion
quirargica; STS > 8%, Euro Score > 20%, > 2 caracteristicas de fragilidad, >
2 sistemas organicos en falla, o los siguientes factores de riesgo adicionales:
radioterapia en el torax, Aorta en porcelana, cirrosis hepatica, cirugia
cardiaca previa u otra contraindicacion prohibitiva. Tipo de Abordaje:
anterogrado que incluye paso transapical y transvenoso/transseptal; o
retrogrado que consiste en transfemoral, subclavio ambos arteriales y
transaortico. 3) Seleccion del tamafio de protesis y sistema de entrega: se
evalta el tamafio del anillo y de la raiz aértica por medio de ECOTT,
ECOTE o TC en dos planos perpendiculares uno del otro, seleccionando la

valva en un 10-20% mayor a la valvula nativa (10)

Vilvula | Tamaiio Didametro | Tipo de Sistema | Tamafo | Tamaiio
(Marca) | (mm) anular abordaje de de de
(mm) entrega | catéter | arteria
(Fr) femoral
(mm)
Core 26-31 23-29 Transfemo | Autoexp | 18 6-8
valve ral/Transax | andible
ial/
subciavio
Edwards | 20-29 18-27 Transfemo | Balén 16-26 6-8
Sapien ral expnandi
ble




Portico 23-29 19-27 Transfemo | Autoexp | 18-19 6-8
Abbot ral/Transax | andible
ial/
Transaortic
o/ Transapi
cal

EvolutR | 23-34 17-30 Transfemo | Autoexp | 18-20 6-8

ral/Subclav | andible

10/Aortico

Tabla 1. Diferentes Tipos de valvulas de acuerdo a su tamario,
diameiro del anillo y tipo de entrega 6 implantacion. Tomada de Moscucci

Mauro, 2014

COMPLICACIONES DEL RVP

Complicaciones Generales

Actualmente el remplazo valvular transcateter, se considera un
tratamiento seguro, sin embargo, este procedimiento no es inocuo, con cierto
riesgo de complicaciones y de resultados suboptimos como regurgitacion
valvular, ruptura anular, sub expansion valvular, requerimiento de recambio
valvular transcateter, lesion del acceso vascular, perforacion miocardica,
diseccion aortica (11) e incluso la muerte

Complicaciones Eléctricas

A diferencia de otras complicaciones, la incidencia de trastornos de
la conduccion eléctrica (BCRIHH y BAV completo) que requieren la

colocacion de marcapasos definitivo, no ha disminuido en los ultimos

10



tiempos. Existen informes que sugieren un mayor riesgo asociado con el uso
de algunos dispositivos de nueva generacion (12)

Evidencia reciente demostré que una de las principales causas, es la
lesion directa del sistema de conduccion (12), sin embargo existen factores
asociados que excluyen el procedimiento “per se”, que aumentan el riesgo
de complicaciones eléctricas

Se ha observado que los pacientes que desarrollan nuevo bloqueo
completo de rama izquierda del haz de His (BCRIHH) por disrupcion del
segmento proximal de la rama izquierda (RIHH), y bloqueo auriculo-
ventricular completo (BAVC) implican mayores costos, asi como de riesgo
de complicaciones ameritando colocacion de marcapasos (MP) definitivo
(13)

Actualmente existe evidencia sobre la asociacion en la aparicion de
nuevos hallazgos electrocardiograficos en relacion con el requerimiento de
MP definitivo, por lo que el presente trabajo tiene como meta validar y
encontrar la existencia de nuevos predictores en el desarrollo de BAV
completo en poblacion que amerité colocacion de marcapasos definitivo
posterior al RVAP (14)

Debido a que reportes recientes demostraron que existe una
ocurrencia elevada de presentar BAV después de la implantacion de la
protesis valvular el cual se ha desarrollado con peores desenlaces asi como
de larga estancia intrahospitalaria y por ende, mas comorbilidades, se
desarrollé un modelo predictivo para calcular el riesgo de BAV completo y
requerimiento de marcapasos basado en antecedente de sincope, BCRDHH,

duracion del QRS >140 ms , sobre dimension de protesis valvular > 16%.

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Estenosis Aortica (EA) es la valvulopatia mas frecuente en el
mundo, principalmente en personas mayores de 70-75 afios, siendo el
cambio valvular quirrgico el estandar de oro para el tratamiento definitivo
en pacientes sintomaticos.

Esta enfermedad ha ido incrementando a lo largo del mundo, por
aumento en la sobrevida de las personas. Debido a esto, existe un mayor
numero de comorbilidades que se asocian con el aumento de desenlaces
desfavorables del tratamiento quirrgico, es por ello que se ha optado por
nuevos métodos de tratamiento con minima invasion como el RVPA en caso
de riesgo prohibitivo o alto riesgo quirdirgico.

Este tratamiento, no es inocuo y desde sus inicios, se han reportado
diversas complicaciones que ha generado mayor costo al sistema de salud
publica. Dentro de las mas frecuentes, existen las alteraciones del sistema de
conduccion eléctrica mediante la presencia de Bloqueo AV avanzado o BAV

completo ameritando colocacion de MCP temporal y/o definitivo

JUSTIFICACION

La colocacion de marcapasos definitivo secundario a bloqueo
auriculoventricular avanzado o completo después del RVAP persiste en
cifras nada despreciables; en paises avanzados, se ha reportado hasta 16% en
centros especializados. Actualmente se han implementado herramientas para
predecir el riesgo de requerimiento de este, dependiendo de los diferentes
factores de riesgo cardiovasculares, alteraciones electrocardiograficas y la

relacion del tamafio de valvula con el anillo valvular, tal es el caso de la
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escala Emory, desarrollada y validad en 2019; sin embargo, es una escala no
utilizada de forma rutinaria en paises de Latinoamérica, como lo es en

Meéxico.

El presente trabajo tiene como objetivo principal, evaluar su utilidad
en pacientes que ameritaron la colocacion de marcapasos definitivo después
del RPVA, valorar la factibilidad de estandarizar y estadificar el riesgo de
bloqueo AV avanzado o completo, con la escala Emory, previo al
procedimiento asi como de encontrar variables modificables que pudiesen
repercutir en mejorar los desenlaces posterior al procedimiento.

HIPOTESIS

Hipotesis de Trabajo

La escala de riesgo Emory es una herramienta de medicion util para
pacientes con riesgo de colocacion de marcapasos definitivo secundario a
bloqueo auriculo ventricular completo posterior a reemplazo valvular aértico

percutaneo

Hipotesis Alterna

La escala de riesgo Emory es una herramienta que estratifica el
riesgo de requerimiento de marcapasos definitivo secundario a bloqueo
auriculo ventricular completo posterior a reemplazo valvular adrtico

percutaneo

13



Hipotesis Nula

La escala de riesgo Emory no.es util para medicion de pacientes con
riesgo de colocacion de marcapasos definitivo secundario a bloqueo auriculo
ventricular completo posterior a reemplazo valvular adrtico percutaneo

OBIETIVOS

Objetivo General

Evaluar la utilidad de la escala de riesgo Emory, como herramienta
de medicion en pacientes que ameritaron colocacion de marcapasos
definitivo posterior a colocacion de valvula en posicion adrtica mediante

abordaje percutaneo en poblacion mexicana

Objetivo Particular

Evaluar la utilidad de la escala de riesgo Emory y correlacionar
nuevas variables en presencia de bloqueo auriculoventricular en pacientes
mexicanos que ameritaron colocacion de marcapasos definitivo en poblacion

mexicana

METODOLOGIA

Tipo y Disefio Del Estudio

Se realizo un analisis observacional, retrospectivo y analitico.

14



Poblacion

La poblacion se integro por 6Q pacientes con una mediana de edad de
78 afios, con criterios para remplazo percutaneo de valvula aortica. La
muestra se obtuvo de la sala de hemodinamica del Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chavez, de de junio de 2014 a enero de 2016

Criterios de Inclusion

. Personas de ambos sexos

. Pacientes > de 65 afios

. Diagnostico de Estenosis Adrtica Grave de acuerdo a
clasificacion de la AHA

. Etiologia de esclerosis, valvula aortica bivalva o reumatica

. Riesgo quirtirgico elevado o indicacion prohibitiva de cirugia

Criterios de Exclusion

) Pacientes menores de 65 afios
° Estenosis Aortica leve/moderada o asintomatica
® Pacientes con indicacion quirtirgica: multivalvular y con

enfermedad arterial coronaria importante
. Pacientes con bloqueo AV completo o con marcapasos

definitivo previo al procedimiento

15



Aspectos Eticos

Se utilizé6 informacion del expediente médico digital, donde se
recabo informacion de manera retrospectiva cumpliendo con los aspectos
¢ticos de privacidad y confidencialidad, para uso exclusivo de fines

académicos y de investigacion

METODO

Se recabo informacion de pacientes de sala de hemodinamica de
forma retrospectiva, del Instituto Nacional de Cardiologia de 2014 a 2016, se
obtuvo las siguientes variables: Género, edad, peso, talla, IMC,
Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Tabaquismo, Enfermedad
coronaria o cirugia cardiaca previa, parametros electrocardiograficos: ritmo,
Intervalo PR, duracion de complejo QRS, BCRDHH, BCRIHH, supra
desnivel del segmento ST o infra desnivel del segmento ST, QRS > 140 ms,
antes y después del procedimiento, asi como colocacion de marcapasos
temporal o definitivo, sobre dimension dela protesis valvular > 16% después

del procedimiento

Variable Tipo de Variable y Escala Valores

Género Cualitativa dicotémica 0= Hombre, 1= Mujer

Edad Cuantitativa continua Aiios

Peso Cuantitativa continua Kilogramos

Talla Cuantitativa continua Centimetros

Indice de Masa Cuantitativa continua Kg/m2

Corporal

Estenosis Aortica Cualitativa politomica Velocidad > 4 m/s

Grave Gradiente medio > 40
mmHg

16



0=No, 1=si
Otra Valvulopatia Cualitativa dicotomica 0=No, 1=si
concomitante -
HAS Cualitativa dicotomica 0= No, 1=si
DM Cualitativa dicotémica 0=No, 1=si
Tabaquismo Cualitativa dicotomica 0= No, 1=si
Cirugia cardiaca Cualitativa dicotomica 0= No, 1=si
previa
Historia de sincope Cualitativa dicotomica 0= No, 1=si
Ritmo sinusal Cualitativa dicotomica 0=No, 1=si
BAYV ler grado Cualitativa dicotomica 0= No, 1=si
BAYV 2do grado Cualitativa dicotomica 0= No, 1=si
Prolongacion > 200 Cuantitativa continua 0=No, 1=si
ms, del Intervalo PR
Prolongacion > 140 Cuantitativa continua 0=No, 1=si
ms del Complejo QRS
Sobre dimension de Cuantitativa continua 0=No, 1=si
proetsis valvular
>16%
BCRIHH Cuantitativa continua 0=No, 1=si
BCRDHH Cuantitativa continua 0=No, 1=si
Supradesnivel del ST | Cuantitativa continua 0=No, 1=si
Infradesnivel del ST Cuantitativa continua 0=No, 1=si
Crecimiento de Al Cuantitativa continua 0=No, 1=si
Crecimiento de AD Cuantitativa continua 0=No, 1=si
Crecimiento del VI Cuantitativa continua 0=No, 1=si
Crecimiento del VD Cuantitativa continua 0=No, 1=si
Valvula Balon Cuantitativa continua 0=No, 1=si
expandible
Valvula Cuantitativa continua 0=No, 1=si

Autoexpandible

17



Colocacion de MCP Cuantitativa continua 0=No, 1=si
Definitivo

Tabla 2. Se muestran las variables utilizadas para el analisis de la poblacién de

estudio

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico, las variables cualitativas se describen en
frecuencia y porcentaje. Las variables cualitativas se describen en promedio
y desviacion estandar. Para evaluar diferencias de parametros entre pacientes
con requerimiento de marcapasos definitivo se aplicaron prueba de T-de-
Student o U-Mann-Whitney en caso de variables continuas y pruebas de Ji-

cuadrada en caso de variables categoricas.

Para estimar factores univariables asociados al requerimiento de
marcapasos definitivo, se ajustd un modelo de regresion logistica binaria
entre todas las variables de estudio. Posteriormente, se ajusté un modelo
multivariable considerando los factores con significancia estadistica del
modelo univariable. La bondad de ajuste del modelo se evaluo con la prueba
de Chi-Cuadrada de Pearson y el Criterio de Informacion Bayesiana. La

varianza explicada por el modelo se evalud con la R2 de McFadden

RESULTADOS

Se analiz6 los datos del expediente electronico de 60 pacientes en
quienes se colocd protesis valvular en posicion aortica transcateter en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, en el periodo

comprendido de junio de 2014 a enero de 2016.
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MCP por BAV completo
Characteristic OVe™LN= no N=4st sin=150 P
60 value
Sexo, (%) 0.5
Hombre 37 (62%) 29 (64%) 8 (53%)
Mujer 23 (38%) 16 (36%) 7 (47%)
Edad, (afios) 0.3
Median (IQR) 78 (71, 81) 78 (74, 81) 76 (66, 80)
Peso, (kg) 0.020
Median (IQR) 65 (60, 74) 65 (55, 72) 70 (65, 83)
Talla, (cm) >0.9
Median (IQR) 165 (155, 165 (154, 170) 164 (160,
170) 171)
IMC, (kg/m2) 0.001
Median (IQR) 24.5 (23.0, 23.8(22.2, 27.6 (26.7,
27.5) 25.9) 29.9)
Insuficiencia 29 (48%) 23 (51%) 6 (40%) 0.6
Tricuspidea, (%)
Insuficiencia 28 (47%) 22 (49%) 6 (40%) 0.8
Mitral, (%)
Estenosis Mitral, 3 (5.0%) 3 (6.7%) 0 (0%) 0.6
(")
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MCP por BAV completo
Characteristic Overal{, N= ‘NO,N=45! SILN=15 p-

60 value
Insuficiencia 3 (5.0%) 3(6.7%) 0 (0%) 0.6
Pulmonar, (%)
Estenosis 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Pulmonar, (%)
Insuficiencia 43 (72%) 32 (71%) 11 (73%) >0.9
Aortica, (%)
Ritmo sinusal, 48 (80%) 35 (78%) 13 (87%) 0.7
(%)
PR> 200 mseg, 6 (10%) 3 (6.7%) 3 (20%) 0.2
()
Fibrilacion 7 (12%) 6 (13%) 1(6.7%) 0.7
auricular, (%)
Flutter 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
auricular, (%)
Bloqueo AV 1°, 3 (5.0%) 2 (4.4%) 1(6.7%) >0.9
(%)
Bloqueo AV 2°, 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
(7o)
QRS >140 ms, 12 (20%) 8 (18%) 4 (29%) 0.5
(%)
BCRIHH, (%) 7 (12%) 5(11%) 2 (13%) >0.9
BCRDHH, (%) 6 (10%) 3 (6.7%) 3 (20%) 0.2
Supradesnivel 2 (3.3%) 1(2.2%) 1 (6.7%) 0.4
ST, (%)
Infradesnivel 19 (32%) 15 (33%) 4 (27%) 0.8




MCP por BAYV completo
Characteristic  O'®™LN= .No N=451 siN=15' P
60 value
ST, (%)
Crecimiento de 35 (58%) 26 (58%) 9 (60%) >0.9
la auricula izq,
(%)
Crecimiento de 17 (28%) 11 (24%) 6 (40%) 0.3
la auricula der,
(%)
Crecimiento del 25 (42%) 20 (44%) 5 (33%) 0.6
VL, (%)
Crecimiento del 15 (25%) 11 (24%) 4 (27%) >0.9
VD, (%)
Dias de estancia 13(7,17) 13 (6, 18) 14 (10, 16) | >0.9
Escala de riesgo 0.3
Emory, (%)
0 27 (53%) 23 (57%) 4 (36%)
0.36
7
1 13 (25%) 10 (25%) 3(27%)
0.98
1
2 6 (12%) 4 (10%) 2 (18%)
0.82
8
3 3 (5.9%) 1(2.5%) 2 (18%)
0.21
7
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MCP por BAV completo
Characteristic  O'*2LN= .No N=451  sIN=15' P
60 value
4 1(2.0%) 1(2.5%) 0 (0%)
0.98
1

Tabla 3. Muestra parametros antropométricos. Se observo una
asociacion del IMC > 27.6 con aumento de riego de requerimiento de MP
definitivo después de una RVAP.

En esta cohorte la estenosis adrtica importante se observo con mayor
frecuencia en hombres que en mujeres. En cuanto a la edad de presentacion,
existe una tendencia de mayor presentacion con el envejecimiento, siendo el
promedio de nuestra poblacion de 78 afios (Tabla 1).

La valvulopatia concomitante mas frecuente previo al reemplazo

valvular fue la insuficiencia de la valvula adrtica hasta en el 43%.

MCP por BAV completo
Characteristic OR! 95% CI' P
value
HAS, (%) 1.78 0.40, 9.64 0.47
DM, (%) 1.48 0.42,4.93 0.53
Tabaquismo, (%) g 0.40,7.75 0.44
Enf. coronaria prev., (%) 1.15 0.05,13.4 0.91




MCP por BAV completo
Characteristic "OR! 95% CI' p-
value
Cirugia cardiaca prev., (%) 6.77 0.60, 153 0.13
Historia de sincope, (%) 231 0.59, 8.63 0.21

'OR = Odds Ratio, CI = Confidence Interval

Tabla 4. Se muestra la presencia de factores cardiovasculares, en
pacientes que se coloco MP definitivo después deL RVAP. HAS: 80%, DM
40%, Tabaquismo: 40%, enfermedad coronaria previa: 13% que aumentan
las complicaciones y por ende el riesgo quirirgico, siendo determinante para
la eleccion del remplazo valvular aértico percutaneo. Existe una tendencia de
mayor probabilidad de requerimiento de MP definitivo en pacientes con
cirugia cardiaca previa en la cual represent6 el (OR 6.77) y en segundo

lugar la presencia de sincope previo (OR 2.31) en la poblacion estudiada

MCP por BAYV completo
- Overall, N = e gl SILN= p-

Characteristic 60! NO,N=45 15! i
Ritmo sinusal (post- 37 (62%) | 33(73%) | 4 (27%) 0.002
TAVI), (%)
PR> 200 ms (post- 14 (23%) | 4(8.9%) | 10(67%) | <0.001
TAVI), (%)
Fibrilacion auricular 4 (6.7%) 3 (6.7%) 1(6.7%) >0.9
(post-TAVI), (%)
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MCP por BAV completo

Overall, N =
60!

SIL N = p-

- — pcl
NO,N=45 15! value?

Characteristic

QRS >140 mseg (post- | 16 (27%) | 12 (27%) | 4(27%) | >0.9
TAVI), (%)

BCRIHH (post-TAVI), 14 (23%) | 11(24%) | 3(20%) | >0.9
(%)

BCRDHH (post-TAVI), 1(1.7%) | 1(2.2%) | 0(0%) >0.9
(%)

n (%)
Fisher's exact test; Wilcoxon rank sum test; Fisher's Exact Test for Count

Data with simulated p-value.

Tabla 5. Parametros electrocardiograficos posterior al RVAP. La presencia
de ritmo sinusal reduce la probabilidad de un 87% de requerir MP definitivo
con un OR de 0.13, y una significancia estadistica de p= <0.003; La
presencia de un PR > 200 ms se encontré en el 67% de los pacientes que
ameritaron colocacion de MP, con OR de 20 y significancia estadistica de
P= <0.001, E1 BCRIHH se presenté en un 23% del total de la poblacion;
que corresponde al 20% de la poblacion que amerit6 colocacion de MP

definitivo con un OR de 3.5.

MCP por BAV completo

Overall, N =

Characteristic i NO, N = 45! SIL,N= p-

15! value?

Tipo_de_valvula 0.36
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MCP por BAV completo
Sne Overall, N =_ il SILN= p-
Characteristic 60! NO, N =45 15! value?
Auto expandibles 24 (40%) | 20(44%) | 4(27%)
Balon expandibles 36 (60%) | 25(56%) | 11 (73%)

Sobre dimension de la 12 (23%) 9 (22%) 3 (25%) >0.9
protesis valvular >16%,

(%)
Pre-dilatacién, (%) 44 (73%) | 30 (67%) | 14 (93%) | 0.049
Post-dilatacién, (%) 10(17%) | 9(20%) | 1(67%) | 04

Tabla 6. Representa el tipo de valvula y caracteristicas técnicas sobre la
realizacion de procedimiento. Del total de procedimientos, se documento
mayor proporcion de valvula balon expandible en un 60% en relacion a la no
expandible con un 40%; de los pacientes que ameritaron colocacion de MP

el 73% correspondié a balon expandible vs 27% de auto expandible.

on entre el dente de predilatacion y la cal ion de MCP por BAV completo
McppuaAchmemDsano

Fisher Test p=0.0499

100%~ [6% l
" -
N [94%)
W%
-
10%
Figura o (n=16) (n=44) L

Autoexpancibles Balon Expandibles
Predilatacién
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Asociacion entre pre-dilatacion y colocacion de MP definitivo en nuestra
poblacion, posterior a RVPA. Obsérvese que en la valvula balon expandible
en cuya técnica de nuestra poblacion amerito realizacion de pre dilatacion, se
observa mayor porcentaje de requerimiento de MP definitivo 32% vs 6% en
comparacion con la valvula auto expandible con significancia estadistica de

p=<0.049

DISCUSION

El recambio valvular adrtico mediante abordaje percutaneo no es un
método mocuo y puede condicionar diferentes complicaciones, como Ios
trastornos de conduccion eléctrica, ameritando colocacion de marcapasos

definitivo a largo plazo.

Existe escalas que estiman el riesgo de requerir MCP definitivo, sin

embargo, poco aplicadas en nuestra poblacion.

De los cambios electrocardiograficos, los pacientes con BCRIHH
demostraron una mayor probabilidad de ameritar colocacion de MP
definitivo vs los que no ameritaron colocacion del mismo en un 20% vs
6.7% respectivamente (OR: 3.5; 95% CI: 0.58 a 21.1). Se observo que de
los pacientes con colocacion de MCP presentaron PR> 200 ms posterior a
RVPA en un 67% vs 8.9% de los que no ameritaron colocacion del mismo
con significancia estadistica (p=0.001). De forma contraria, presentar ritmo
sinusal después del RVAP, disminuye el riesgo a un 87% de ameritar
colocacion de MCP definitivo, (OR: 0.13; 95% CI: 0.03 a 0.47 con p=0.003)
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En cuanto a los factores de riesgo asociados, se presentd mayor
tendencia de requerimiento de MP definitivo en pacientes con historia de
sincope (OR: 2.31; 95% CI: 0.59 a 8.63), IMC > 27.6 (OR: 1.21; 95% CIL:
1.01 a 1.52) de cirugia cardiaca previa (OR: 6.7; 95% CI: 0.60 a 153) vs

los que no lo presentaron.

En el presente trabajo se utilizo la escala Emory, como predictor de
riesgo en una cohorte de poblacion mexicana. Demostramos que no predice
el riesgo de colocacion de marcapasos definitivo, sin embargo, del total de
los pacientes con puntuacion de 3, el 18% amerit6 colocacion de marcapasos
definitivo en comparacion con el 2.5% de los que no ameritaron colocacion.
(OR: 1.3; 95% CI: 0.77 a 2.29). Esto a su vez, se asocio a que la valvula
balon expandible presenta una tendencia de mayor riesgo para colocacion de
MP definitivo vs los pacientes con valvula auto expandible. (OR: 2.86; 95%
CI: 0.64 a 20.3 vs OR: 1.86; 95% CI: 0.19 a 18.4). De estos pacientes, los
que recibieron pre-dilatacion durante el procedimiento, presentaron mayor
probabilidad de colocacion de MP definitivo vs los que no se realizé pre-

dilatacion, 32% vs 6% obteniendo relevancia significativa de p=0.049

Estos cambios podrian estar asociados a la mayor lesion del sistema
de conduccion eléctrica al momento de colocar la protesis valvular, por lo
que sugerimos agregar estas dos variables aunado a la escala de Emory, en

poblacién mexicana para aumentar la precision de la misma

Estos hallazgos se podrian considerar de suma importancia, para
disefiar escalas que predigan el riesgo de requerimiento de colocacién de

marcapasos definitivo, y mejorar variables modificables que tengan una
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repercusion favorable en el prondstico, asi como en la reduccion de costos
por dichas complicaciones en poblacion mexicana.

CONCLUSION

La escala de Emory no predijo el riesgo de MP definitivo en una
cohorte mexicana. Encontramos que los pacientes que cursaron con: 1) pre-
dilatacion del anillo valvular y 2) intervalo PR > 200 ms posterior al
procedimiento, tuvieron un mayor requerimiento de MP definitivo.

Si agregamos estas dos determinantes a la escala de riesgo, podria ser
de gran utilidad para predecir de forma mas precisa el riesgo de

requerimiento de MP definitivo después de RVAP.
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