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Predictores de implante tardio de marcapasos tras TAVI

Predictors of late pacemaker implantation following TAVI
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El implante percutaneo de valvula aértica (TAVI) se ha consagrado
como una alternativa segura y minimamente invasiva frente a la
sustitucién valvular quirtrgica, y su indicacién se ha expandido para
abarcar pacientes mdas jévenes y con menor riesgo quirtrgico'. El
desarrollo de trastornos de la conduccién auriculoventricular (TCAV)
avanzados con necesidad de implante de marcapasos definitivo se
produce en el 2,3 al 36% de los pacientes; es una de las mayores
preocupaciones asociadas a esta técnica y acarrea mayor mortalidad?.
Especificamente, los TCAV que aparecen de forma tardia pueden
tener consecuencias fatales. No obstante, la heterogeneidad en su
definicién temporal dificulta la identificacion de factores predictores,
pero se han sugerido la aparicién de bloqueo completo de rama iz-
quierda de haz de His y la fibrilacién auricular basal®*.

Realizamos un estudio para evaluar si existen alteraciones electro-
cardiograficas (ECG) que puedan actuar como predictores de TCAV
tardios que requieran implante de marcapasos definitivo en el primer
mes tras el alta hospitalaria después de un TAVI. Se trata de un
estudio observacional retrospectivo de tipo cohorte en el que se in-
cluyen pacientes sucesivos sometidos a TAVI entre los afios 2011 y
2022 en un hospital de tercer nivel. Se analizaron variables sociode-
mograficas, fibrilacién auricular, marcapasos previo, trastornos ECG
basales y en las 24 horas posteriores al implante, necesidad de im-
plante de marcapasos durante el ingreso y tras el alta, supervivencia
y estancia. El diagnostico de TCAYV tardio e indicacién de marcapasos
se llevd a cabo mediante consulta presencial o por visitas a urgencias.
Debido al disefio retrospectivo y al tratamiento anénimo de los datos,
el Comité Etico exoneré a este estudio de solicitar un nuevo consen-
timiento informado adicional al requerido previo al procedimiento.

El anélisis estadistico comparé los trastornos ECG basales y en las
24 horas posteriores al procedimiento en el grupo que precisé
marcapasos definitivo tras el alta hospitalaria, frente al que no lo
necesito. Se utilizaron la prueba de y? para el analisis de las varia-
bles cualitativas y la prueba t de Student para las variables cuanti-
tativas. Se realiz6 una regresién logistica binaria que incluy6 las
comparaciones estadisticamente significativas para identificar las
variables con mejor capacidad predictora. Las pruebas estadisticas
se aplicaron con un nivel de confianza del 95% y se utilizd el
software estadistico IBM SPSS version 26.0.

Se incluyeron 448 pacientes con una edad media de 81,38 = 6,1
afios, de los cuales el 49,1% eran mujeres. La protesis utilizada fue
la Edwards-SAPIEN 3 (Edwards Lifesciencies, EE.UU.), siempre
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implantada por el mismo operador. Se excluyeron 49 pacientes
(10,94%) portadores crénicos de marcapasos. Quince pacientes
(3,8%) desarrollaron un TCAV tras el alta que requirié reingreso
para implante de marcapasos. No hubo diferencias significativas
entre las caracteristicas basales de ambos grupos. El bloqueo com-
pleto de rama derecha del haz de His (BCRDHH) basal (p = 0,002), la
presencia de bloqueo auriculoventricular (BAV) basal de primer o
segundo grado de tipo I o Wenckebach y tipo II (p < 0,001), el
desarrollo tras el procedimiento de un hemibloqueo anterior iz-
quierdo (p = 0,005), BCRDHH (p < 0,001) y BAV de primer grado
transitorio posterior al implante (p = 0,018) se asociaron de forma
significativa con una mayor tasa de implante de marcapasos tras el
alta (tabla 1). Se realizé una regresion logistica binaria para identi-
ficar los mejores predictores de necesidad de marcapasos tras el
alta, que fueron la combinacién de BAV de primer o segundo grado
basal (odds ratio [OR] = 2,008; intervalo de confianza del 95%
[IC95%], 1,480-2,725), BCRDHH persistente (OR = 10,53; IC95%
2,949-37,669) y BAV de segundo grado transitorio tras el procedi-
miento (OR = 8,15; IC95%, 1,35-49,73).

Este estudio encuentra una combinacién de hallazgos ECG con
capacidad de predecir un incremento del riesgo de TCAV tras el
alta hospitalaria, momento vulnerable por el cese de la monitoriza-
cion ECG y la salida del entorno hospitalario. El implante de
marcapasos tras el alta se asocia con una mayor estancia, en rela-
cién con una monitorizacion ECG maés estrecha y prolongada, po-
niendo de manifiesto la necesidad de anticiparse en la toma de
decisiones cuando aparecen los hallazgos descritos. En este estudio,
la estancia media para el grupo que no precisé implante de marca-
pasos fue mayor que la asociada a esta técnica en el momento ac-
tual®, fundamentalmente derivada de las complicaciones vasculares
acontecidas en los primeros afios del procedimiento.

Existe discrepancia en la literatura sobre la definicién temporal de
los bloqueos tardios, sus factores de riesgo y su capacidad predic-
tiva. El Gnico estudio que ha considerado los TCAV tardios como
aquellos que se producen después del alta hospitalaria fue el de
McCaffrey et al.®, quienes analizaron una serie de 98 pacientes y 4
de ellos precisaron implante de marcapasos. Esta serie fue hetero-
génea en cuanto al tipo de valvula implantada y describe el BCR-
DHH basal, la mayor duracién del QRS basal y al alta, la insufi-
ciencia adrtica mas que moderada y la fibrilacién auricular como
predictores de TCAV tras el alta.

La fortaleza de nuestro estudio radica en la homogeneidad en
cuanto a la prétesis implantada por un mismo operador. No obstante,

Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND 4.0.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RECIC.M23000432&domain=pdf
https://doi.org/10.24875/RECIC.M23000432
mailto:rebecaslab%40gmail.com?subject=
https://www.recintervcardiol.org/en

140

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes
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Variables Implante de MCP Implante de MCP tras Sin necesidad de p para implante p para implante
durante el ingreso el alta hospitalaria implante de MCP de MCP durante de MCP tras el alta
(n=37) (n =15) (n = 347) el ingreso

Mujeres 12 (32,43) 11 (73,3) 206 (59,36) 0,360 0,866
BCRDHH basal 9(24,32) 7 (46,67) 39 (11,23) 0,006 0,002
BCRIHH basal 3(81) 0 38 (10,95) 0,912 0,130
HBAI basal 10 (27,02) 2(13,33) 51 (14,69) 0,003 0,612
BAV de 1.°" 0 2.° grado basal 5(13,51) 6 (40) 51 (14,69) 0,702 < 0,001
Fibrilacién auricular 16 (43,24) 8 (53,33) 164 (47,26) 0,549 0,683
Valve-in-valve 4(10,81) 0 21 (6,05) 0,079 0,263
HBAI posterior persistente 3(8,1) 4 (26,67) 19 (5,47) 0,356 0,005
HBAI posterior transitorio 0 0 1(0,28) 0,763 0,815
BCRIHH posterior persistente 9 (24,32) 3(20) 84 (24,2) 0,444 0,414
BCRIHH posterior transitorio 6 (16,21) 2(13,33) 44 (12,68) 0,220 0,785
BCRDHH posterior persistente 1(2,7) 7 (46,67) 14 (4,03) 0,511 < 0,001
BCRDHH posterior transitorio 0 0 6(1,73) 0,458 0,564
BAV de 1.°" grado posterior persistente 8(21,62) 4 (46,67) 34 (9,79) 0,001 0,517
BAV de 1. grado posterior transitorio 1(2,7) 3(20) 14 (4,03) 0,711 0,018
BAV de 2.° grado posterior persistente 1(2,7) 1(6,67) 0 < 0,001 0,073
BAV de 2.° grado posterior transitorio 6(16,21) 1(6,67) 19 (5,47) 0,001 0,069
Estancia media (dias) 9,89 + 8,89 12,03+ 17,4 6,78 £ 7,98 < 0,001 0,027

BAV: bloqueo auriculoventricular; BCRDHH: bloqueo completo de rama derecha del haz de His; BCRIHH: bloqueo completo de rama izquierda del haz de His; HBAI: hemiblogqueo

anterior izquierdo; MCP: marcapasos.

Nota: las variables cualitativas se expresan como frecuencia y las variables cuantitativas como media.

presenta las limitaciones inherentes a un estudio retrospectivo,
ademads de la posible infraestimacién de eventos tras el alta hospi-
talaria, incluidas 5 muertes de causa no aclarada que podrian estar
relacionadas con TCAV tardios.

Como conclusién, la presencia de BCRDHH, el BAV de primer o
segundo grado basal, asi como el desarrollo de BAV de primer o se-
gundo grado transitorio, nos deben alertar sobre la posibilidad de
un TCAYV tardio.
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