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INTRODUCCION

La estenosis valvular aodrtica es la valvulopatia mas
frecuente y afecta a alrededor del 3% de la poblacién

RESUMEN

Introduccién

El implante valvular aértico percutaneo es una opcién terapéutica cada vez mas utilizada
en pacientes en los que se descarta la cirugia. A pesar de que las alteraciones agudas de la
conduccién son una de las complicaciones més frecuentes, su significado clinico y electrocar-
diografico no es del todo claro.

Objetivos
Determinar las implicaciones prondsticas del desarrollo de alteraciones agudas de la conduccién
luego del implante valvular aértico percutaneo.

Resultados

Entre marzo de 2009 y febrero de 2012 se incluyeron para el anélisis 47 pacientes; de ellos, 30
(63%) presentaron alteraciones agudas de la conduccién: 19 pacientes solo bloqueo completo
de rama izquierda (BCRI), 9 pacientes solo bloqueo auriculoventricular completo (BAVC) y 2
pacientes presentaron ambos trastornos, los que totalizaron 21 BCRIy 11 BAVC. A 12 (25%)
se les implant6 un marcapasos definitivo previo al alta: en 11 por BAVCy en 1 por BCRI agudo
mas fibrilacién auricular. En solo un paciente el BAVC revirtié en hemodinamia. Los pacientes
que persistieron con BAVC posintervencién presentaron una media de estimulacién ventricular
en la intervalometria al mes del 90%, mientras que en el paciente con BAVC que revirti6 en
hemodinamia fue de solo el 3% y en el paciente con BCRI maés fibrilacién auricular fue < 10%.
La incidencia de insuficiencia cardiaca en el posoperatorio fue mayor en los pacientes con
alteraciones agudas de la conduccién (p = 0,007), al igual que la estadia hospitalaria (p =
0,045). En el seguimiento no hubo diferencias en la tasa de reinternacion ni en la mortalidad.

Conclusiones

En el presente estudio el desarrollo de alteraciones agudas de la conduccién mostré un au-
mento en la incidencia de insuficiencia cardiaca y en los dias de internacién, sin incremento
en la tasa de otros eventos mayores. La colocacién de un marcapasos definitivo luego del
BAVC podria realizarse en forma inmediata, ya que el trastorno generalmente es irreversible.

REev ARGENT CarpioL 2014;82:211-217. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v82.13.2004
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AAC  Alteraciones agudas de la conducciéon FEy Fraccion de eyeccion

ACV  Accidente cerebrovascular HBAI Hemibloqueo anterior izquierdo
BAVC Bloqueo auriculoventricular completo IC Insuficiencia cardiaca

BCRD Bloqueo completo de rama derecha IVAP  Implante valvular aértico por via
BCRI  Blogqueo completo de rama izquierda percutanea

ECG Electrocardiograma MPd  Marcapasos definitivo

mayor de 75 anos. Una vez desarrollados los sintomas,
la sobrevida de los pacientes disminuye drasticamente,
por lo cual esta indicado el reemplazo valvular. Hasta
hace 10 anos, la tinica opcién de tratamiento disponible

Hospital Universitario Fundacién Favaloro
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era el abordaje quirargico. Sin embargo, el implante
valvular aértico por via percutanea (IVAP), disponible
en nuestro pais desde hace aproximadamente 6 anos,
ha emergido como una importante opcién terapéutica
en los pacientes de riesgo alto en los que se halla con-
traindicada la cirugia valvular.

Las alteraciones agudas de la conduccién (AAC)
son una complicacién esperable luego del IVAP, (1) mas
frecuentes con la valvula autoexpandible CoreValve®de
Medtronic, que es la tinica valvula utilizada en nuestro
pais en la actualidad. Las principales complicaciones
eléctricas descriptas se dividen entre el bloqueo auri-
culoventricular completo (BAVC) con requerimiento
de implante de un marcapasos definitivo (MPd), el
bloqueo completo de rama izquierda (BCRI) y el blo-
queo completo de rama derecha (BCRD). La frecuencia
de presentacion de al menos una de estas alteraciones
oscila entre el 60% y el 70% segtn las diferentes series
publicadas hasta el momento, (2, 3) aunque estos por-
centajes han ido disminuyendo con el correr de los anos
y la mejora de la técnica de implante.

Se han descripto varios factores como predictores de
BAVC tras el IVAP: la desviacion del eje eléctrico car-
diaco hacia la izquierda, (4, 5) la presencia de bloqueo
completo de rama derecha en el electrocardiograma
(ECG) de base, el grosor del septum interventricular
mayor de 17 mm medido por ecocardiografia, el tamano
del seno no coronariano, (4) la presencia de calcificacion
del anillo mitral y un area valvular aértica indexada a
la superficie corporal posimplante menor de 0,86 cm?.
Enlo que respecta al BCRI, es la complicacién eléctrica
mas frecuente (4, 5) y hasta ahora el inico factor que
se ha descripto como predictor de esta complicacion es
la profundidad de implantacién de la valvula. (5)

Ya se ha demostrado que las alteraciones de la
conduccién después del reemplazo valvular adrtico
quirargico tienen implicaciones clinicas importantes.
El BAVC aumenta el tiempo de ventilacién mecanica, la
estadia en terapia intensiva y la estadia hospitalaria en
general, (6) en tanto que el desarrollo de BCRI se asocia
con una tasa mayor de BAVC, sincope y muerte stbita
en el seguimiento a largo plazo. (7) Sin embargo, hasta
ahora, se ha evaluado poco la implicacién clinica de
estas anormalidades de la conduccién en los pacientes
luego del reemplazo valvular adrtico por via percuténea.

El objetivo del presente estudio es determinar las
implicaciones pronésticas del desarrollo de AAC tras
el IVAP, para lo cual comparamos la evolucién clinica
y eléctrica a corto y a largo plazos de los pacientes que
desarrollan AAC con respecto a los que no sufren dicha
alteracion luego del IVAP.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion

Se ingresaron 57 pacientes consecutivos portadores de
estenosis aértica grave sintomatica a los que se les realiz6
el implante de valvula aértica percutaneO (CoreValve®) en
un solo centro (Hospital Universitario Fundacion Favaloro,
Buenos Aires, Argentina) entre los meses de marzo de 2009 y

febrero de 2012; fueron incluidos para el analisis 47 pacientes.
Se excluyeron 8 pacientes que presentaban MPd previo y 2
que fallecieron durante el procedimiento previo al implante
valvular (Figura 1). La indicacién de reemplazo percutédneo
fue el alto riesgo quirtrgico debido a comorbilidades, por lo
que habian sido descartados previamente de tratamiento
quirargico por el equipo de cirugia cardiovascular.

Datos electrocardiograficos / marcapasos

Se realizaron un ECG basal al ingreso (preimplante) y ECG
diarios durante la internacién a todos los pacientes. Luego del
IVAP los pacientes cursaron las primeras 48 horas de inter-
nacién en un area de cuidados intensivos bajo monitorizacion
telemétrica continua. A los que se les implanté un MPd se
les realiz6 una intervalometria al mes del alta hospitalaria,
donde se interrog6 el porcentaje de estimulacién ventricular
entre otros parametros de rutina.

Definiciones

Se defini6 BAVC a la disociacién completa de las actividades
auricular y ventricular, evidenciada por ECG de 12 deriva-
ciones; BCRI a la presencia de complejos QRS anchos de
duracion = 0,12 seg con ausencia de onda Q en DI, aVL, V5 y
V6, onda r pequena con S profunda y ancha o complejos QS en
V1y V2. (8) Se utilizo6 la definicién de insuficiencia cardiaca
(IC) publicada en el ultimo consenso europeo de IC. (9) Se
estableci6 como accidente cerebrovascular (ACV) al evento
neurolégico agudo definido por la presencia de nuevo foco
neurolégico evidenciable clinicamente.

Seguimiento

El seguimiento clinico se realiz6 por medio del analisis de histo-
rias clinicas informatizadas, evaluacion en consultorios externos
de cardiologia y por via telefénica. La mediana de seguimiento
fue de 203 dias (rango IC 25-75 entre 51 y 420 dias). Se perdié
el seguimiento de 2 pacientes (a los cuales no se les pudo realizar
la intervalometria al mes del alta) debido a que no residian en el
pais y el seguimiento no se realizé en nuestra institucion.

Puntos finales
Se evalué el desarrollo de muerte por cualquier causa, insu-
ficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio y de ACV en la

57 pacientes se
realizaron IVAP

1
| 8 pacientes con MPd previo |

|
2 pacientes fallecidos en el

procedimiento

1
47 pacientes con ritmo

cardiaco propio para
seguimiento

Fig. 1. Diseno del estudio. Representacion esquematica de los
pacientes incluidos y excluidos para este estudio. IVAP: Implante
valvular adrtico por via percutanea. MPd: Marcapasos definitivo.
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internacion y en el seguimiento, asi como la tasa de reinterna-
cién por cualquier causa. Se compard la incidencia de dichos
eventos entre los pacientes con AAC y sin AAC. También se
evaluo la persistencia o reversibilidad de los cambios eléctricos
a través de los métodos ya descriptos.

Analisis estadistico
Las variables continuas se expresaron como media * des-
viacién estdndar y se compararon mediante la prueba de
la t 0 la de Mann-Whitney, segiin presentaran distribucién
normal. Las variables dicotémicas se expresaron como
numeros enteros y porcentajes del total y se compararon
con la prueba de chi cuadrado o la exacta de Fisher segin
correspondiese. Las variables que se asociaron con la pre-
sencia de BAVC en forma significativa en el anélisis univa-
riado se introdujeron en un modelo de regresién logistica
multiple (método de pasos hacia atras) para determinar los
predictores independientes.

Para el anadlisis de los datos se emple6 el programa es-
tadistico SPSS 19.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago, IL).

Tabla 1. Caracteristicas basales
comparativas entre pacientes
con AACy sin AAC

RESULTADOS

Las caracteristicas basales de ambas poblaciones anali-
zadas se detallan en la Tabla 1. E1 57% de los pacientes
eran de sexo masculino, con una edad promedio de 78
anos (rango 61 a 90 anos). El 81% tenia antecedentes
de hipertensién arterial, el 23,4% diabetes mellitus y
el 17% enfermedad pulmonar obstructiva crénica. El
EuroSCORE logistico promedio era del 16% (percentil
25-75% de 9-17). El1 100% de los pacientes tenian es-
tenosis adrtica grave, con un gradiente medio de 53,1
mm Hg (= 16 mm Hg).

Parametros electrocardiograficos

Las caracteristicas electrocardiograficas basales y pos-
procedimiento inmediato de los 47 pacientes se exponen
en la Tabla 2. En el ECG de base, 9 pacientes (19%)
presentaban fibrilacién auricular, 10 (21%) bloqueo

Con AAC
(n = 30)

Sin AAC
(n=17)

T

AAC: Alteraciones agudas de la conduccién. FEVI: Fraccién de eyeccidn del ventriculo izquierdo. IMVI: indice de masa
del ventriculo izquierdo. ns: No significativo.
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auriculoventricular de primer grado, 6 (12,8%) BCRI,
5 (10,6%) BCRD y 6 pacientes (12,8%) hemibloqueo
anterior izquierdo (HBAI).

Alteraciones agudas de la conduccién posimplante
valvular aértico por via percutanea
Inmediatamente después del implante de la valvula
hubo un aumento significativo de las alteraciones de la
conduccién. Treinta pacientes (63%) presentaron AAC:
21 BCRIy 11 BAVC; 2 de los 30 pacientes presentaron
ambos trastornos. Esto significé un aumento de la
prevalencia del BCRI del 12,8% al 57,4% (p < 0,0001)
y del BAVC del 0% al 23,4% (p = 0,0005). Con respecto

Tabla 2. Cambios en los parametros electrocardiograficos posim-
plante valvular adrtico por via percutanea

ECG basal
(n =47)

ECG pos-IVAP

inmediato
(n =47)

al BCRI, este fue transitorio en 4 pacientes (18%) y en
todos los casos la reversion se produjo dentro de las
primeras 24 horas. Solo uno de estos pacientes evolu-
cion6 a BAVC en la internacion, con requerimiento de
implante de un MPd.

Marcapasos definitivo / estimulacion ventricular

De los 30 pacientes con AAC, a 12 se les implanté un
MPd previo al alta: 11 por BAVC y 1 por BCRI agudo
asociado con fibrilacién auricular con pausas de hasta
3 seg en la monitorizacién telemétrica previa. Un solo
paciente present6 reversion del BAVC durante la in-
ternacion, el cual ocurrié en la sala de hemodinamia
habiendo ya recibido el MPd. En 10 de los 12 pacientes
se pudo interrogar mediante intervalometria al mes del
alta el tiempo de estimulacién ventricular. La media
de porcentaje de tiempo de uso del marcapasos en los
pacientes que persistieron con BAVC luego de la in-
tervencion fue del 88% (rango 53-100), mientras que
en el paciente con BAVC que revirti6 en hemodinamia
solo fue del 3% y en aquel al que se le implanté por
BCRI mas fibrilacién auricular fue menor del 10%. Se
perdié la informacién de dos pacientes que no residen

FA, n (%) 9 (19,0 13 (27,6) ns B Al Fn la Tabla 3 se detallan |

BCRI, n (%) 6 (12,8) 27 (574)  <0,0001 en Buenos Aires. Iin la Tabla 3 se detallan las caracte-
risticas clinicas y electrofisioldgicas de los 12 pacientes

BCRD, n (%) 5 (10,6) 5 (10,6) 1S que requirieron implante de un MPd en la internacién.

HBAI, n (%) 6 (12,8) 6 (12,8) ns

BAV1°,n(%) 10 (21,0 11 (23,4) ns Parametros clinicos L )
No hubo muertes intrahospitalarias ni a los 30 dias

BAVC, n (%) 0 (0,0) 11 (23,4) < 0,0005

ECG: Electrocardiograma. IVAP. Implante valvular adrtico por via percutanea.
FA: Fibrilacion auricular. BCRI: Bloqueo completo de rama izquierda. BCRD:
Bloqueo completo de rama derecha. HBAI: Hemibloqueo anterior izquierdo.
BAV 1°: Bloqueo auriculoventricular de primer grado. BAVC: Bloqueo auricu-
loventricular completo. ns: No significativo.

en los dos grupos analizados. La incidencia de IC en el
posoperatorio alcanzé el 30% y fue significativamente
mas frecuente en los pacientes con AAC (43% vs. 6%;
p = 0,007). Al evaluar los parametros ecocardiograficos
posimplante que podrian haber influido en el desarrollo

. . .. ey i o Tabla 3. Caracteristicas clini-
Paciente Edad Sexo dlzni)n;:e Altggalglon Ing:l:al\clll;’)n Tlgl)\;:;Pde aIA,rX:s cas y electrofisiolégicas de los
e e 12 pacientes a los que se les
previa implanté un marcapasos defi-
nitivo en la internacion
4 82 M RS BCRD, HBAI BAVC DDD 100
7 83 M FA BCRI BAVC DDD o
15 71 F FA Ninguna FA + BCRI VI <10
18 86 M RS BAV 1°, HBAI BAVC DDD 72
24 73 M RS BCRD, HBAI BAVC DDD 100
25 81 M FA BAV 1°, BIRD, HBAI BAVC WI 53
29 90 F RS BCRD, HBAI BAVC DDD 90
31 69 M RS Ninguna BAVC DDD o
37 85 F RS BAV 1° BAVC 96
41 66 M FA Ninguna BAVC 96
49 82 F RS BCRD BAVC g9
51 84 F RS Ninguna BAVC transitorio B
MP: Marcapasos. %\VP: Porcentaje de estimulacion ventricular (del inglés, ventricular pacing). FA: Fibrilacion auricular.
RS: Ritmo sinusal. BCRD: Bloqueo completo de rama derecha. HBAI: Hemibloqueo anterior izquierdo. BCRI: Bloqueo
completo de rama izquierda. BAV 1°: Bloqueo auriculoventricular de primer grado. BIRD: Bloqueo incompleto de
rama derecha. DDD: Marcapasos con estimulacion y sensado bicameral. VVI: Marcapasos unicameral con estimulacion
y sensado ventricular.
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de esta complicacién, observamos que no existieron
diferencias estadisticamente significativas en la pre-
sencia de insuficiencia aértica mas que leve por fuga
(leak) perivalvular entre un grupo y otro (pacientes
con AAC 42% vs. 42,8% en aquellos sin AAC; p = 0,75);
tampoco hubo cambios en la fraccion de eyeccion (FEy)
medida en el posimplante inmediato con respecto a los
valores medidos en el eco-Doppler cardiaco previo al
procedimiento en el grupo de pacientes que intercurrié
con AAC (FEy preimplante 56,3% = 10,8% vs. FEy
posimplante 55,65% = 9,7%; p = 0,56). Finalmente,
tampoco se observaron diferencias entre la presencia
de insuficiencia mitral moderada a grave entre los
grupos, tanto en el preimplante (pacientes con AAC
26,6% vs. sin AAC 11,8%; p = 0,28) como en el posim-
plante (pacientes con AAC 30% vs. sin AAC 17,6%; p
= 0,49). La estadia hospitalaria también result6 sig-
nificativamente mas prolongada en los pacientes con
trastornos eléctricos (8,67 = 12,2 dias vs. 3,93 = 1,1
dias; p = 0,0088). En el seguimiento a largo plazo, la
tasa de reinternacién fue del 30%, con una tendencia a
ser mayor en los pacientes con AAC con respecto a los
pacientes que no presentaron este trastorno (44% vs.
14%; p = 0,089) (Figura 2). La mortalidad en ambos
grupos fue del 8,5% (4 pacientes), sin diferencias en-
tre los que desarrollaron AAC y los que no lo hicieron
(10% vs. 7%; p = 0,75). Un solo paciente present6 ACV
en la internacién y 2 (4,2%) en el seguimiento, todos
pertenecientes al grupo con AAC.

Factores predictores de bloqueo
auriculoventricular completo

En el andlisis univariado, los factores preimplante que
se asociaron con el desarrollo de BAVC fueron el indice
de masa corporal (p = 0,017), el BCRD (p = 0,008) y el
HBAI (p = 0,002). Sin embargo, luego de realizar un
analisis de regresion logistica multiple, los Unicos fac-
tores que se asociaron en forma independiente fueron
el HBAI (OR 13,1; IC 95% 1,03-166) y el BCRD (OR 9,2;
IC 95% 1,01-140) en el ECG basal.

50

p = 0,007 p = 0,089

40+

30+

BC/AAC
20 S/AAC

p=075
) T
0 . ' .

1CC (%)* Muerte (%)**

Reinternacion (%)

Fig. 2. Incidencia de eventos en los dos grupos analizados. C/AAC:
Con alteraciones agudas de la conduccion. S/AAC: Sin alteraciones
agudas de la conduccién. * Insuficiencia cardiaca congestiva (1CC)
en la internacion. ** Mortalidad en el seguimiento a largo plazo.

DISCUSION

En nuestro estudio, la incidencia de alteraciones
eléctricas después del implante percutaneo de valvula
aodrtica autoexpandible CoreValve® fue del 63%; la com-
plicacion eléctrica mas frecuente fue el BCRI, seguido
por el BAVC. No se observé ningin otro trastorno
de la conduccion en el posprocedimiento inmediato
ni en el seguimiento (4 pacientes presentaron fibri-
lacion auricular de novo luego del implante, pero la
diferencia entre el preimplante y el posimplante no
fue estadisticamente significativa). En relaciéon con
los pacientes que presentaron BCRI, observamos que
este revirtié en 1 de cada 5 pacientes y en el 100% de
los casos la reversiéon ocurrié dentro de las 24 horas.
En el seguimiento a largo plazo, un solo paciente con
BCRI requirié el implante de un MPd por decisién de
su médico de cabecera.

Con respecto al BAVC, en todos los casos ocurri6
durante el procedimiento, excepto en un paciente en
el que se produjo luego de las 24 horas del IVAP. Solo
hubo reversién del BAVC en un paciente (que revirtié
en la sala de hemodinamia, quedando luego con BCRI)
y en el resto de los casos, hasta el momento del alta
hospitalaria, no se observé reversién del bloqueo. El
promedio de tiempo de estimulacién ventricular en
todos los pacientes al mes del alta fue > 50%, lo cual
muestra que el trastorno en general es irreversible. El
Unico caso en el que el tiempo de estimulacién ventri-
cular fue menor del 50% fue el del paciente cuyo blo-
queo AV revirti6 en sala de hemodinamia, habiéndose
colocado ya el MPd.

La tasa de BAVC y de BCRI observada en nuestro
estudio fue menor que las publicadas en trabajos
previos en los que se utilizé CoreValve®; (1, 3, 4) con-
sideramos que una de las causas por las que esto pudo
haber ocurrido es la técnica de implante utilizada, ya
que en nuestro centro solo a 9 de los 47 pacientes se
les realiz6 valvuloplastia (predilatacién) como paso
previo a la colocacién de la valvula en sala de hemo-
dinamia, técnica que en los ultimos anos ha caido en
desuso, principalmente por su relacién con el desarrollo
de complicaciones de la conduccién. Los factores de
riesgo independientes para el desarrollo de BAVC y
consecuente requerimiento de implante de MPd pos-
IVAP fueron la presencia de HBAI o de BCRD en el
ECG basal, en coincidencia con lo descripto en algunos
trabajos previos. (3)

En relaciéon con las implicaciones clinicas, pu-
dimos observar que el hecho de haber desarrollado
trastornos eléctricos aumenté en forma significativa
la incidencia de IC en el posimplante inmediato y
la estadia hospitalaria, no asi la mortalidad a largo
plazo ni la tasa de reinternacion por cualquier causa,
luego de una mediana de seguimiento de 203 dias. Es
importante destacar que el desarrollo de IC congesti-
va posimplante parece estar Gnicamente en relaciéon
con el implante de MPd, ya que los valores de FEy e
insuficiencia adrtica por fuga (leak) periprotésica, asi
como el grado de insuficiencia mitral, fueron similares
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entre los dos grupos como ya se describié previamente.
Con respecto al desarrollo de ACV, en las publicaciones
anteriores la incidencia alcanz6 el 5% cuando la valvula
utilizada era la Sapiens (10) y oscil6 entre el 3% y el
4% cuando se emple6 CoreValve®; (1) de los 47 pacien-
tes analizados en este trabajo, solo uno present6 ACV
periprocedimiento y otros 2 (4,2%) en el seguimiento.
Todos pertenecian a la rama que present6 AAC; sin
embargo, el escaso nimero de eventos no nos permite
sacar ninguna conclusion al respecto.

Debido a la escasa informacién disponible hasta el
momento de la realizacién del trabajo (marzo de 2009
a febrero de 2012) sobre la evolucién de los cambios
eléctricos posimplante de valvula aértica CoreValve®,
la indicacién de implante de MPd solia basarse prin-
cipalmente en la decisién del médico intervencionista.
Consideramos que nuestro trabajo aporta informacion
valiosa, ya que basdndonos en los resultados descriptos
el BAVC seria el tinico trastorno de la conduccion que
ameritaria un implante de MPd previo al alta, pudién-
dose realizar la colocacion del dispositivo directamente
en la sala de hemodinamia si se produce en el posim-
plante inmediato, debido a la aparente irreversibilidad
del trastorno.

Limitaciones

La principal limitacién del trabajo es el nimero
acotado de pacientes, a pesar de que de las series de
casos publicadas en nuestro pais hasta el presente
esta es una de las méas extensas. Es imprescindible
continuar trabajando para ampliar la muestra con
los préximos casos que se vayan realizando y, si fuera
posible, llevar a cabo un trabajo multicéntrico, lo que
agregaria informacién valiosa. Por otro lado, el tiempo
de seguimiento fue relativamente corto y esto pudo
haber influido en la ausencia de diferencias entre los
dos grupos analizados.

CONCLUSIONES

Las alteraciones eléctricas de la conducciéon son una
complicacién frecuente tras el IVAP, con aumento de la
incidencia de IC durante la internacién y de los dias de
estadia hospitalaria, sin afectar de forma significativa
el desarrollo de eventos a largo plazo. Los pacientes
con BAVC agudo deberian recibir un MPd en forma
inmediata, ya que el trastorno ha demostrado que
generalmente es irreversible.

ABSTRACT

Clinical Outcomes of Electrical Disorders after
Transcatheter Aortic Valve Implantation

Introduction

The indication of transcatheter aortic valve implantation in
patients considered not suitable candidates for surgery is
increasing. Despite acute disorders of the conduction system
are common complications, their clinical and electrocardio-
graphic significance is not completely clear.

Objectives

To determine whether acute disorders of the conduction
system after transcatheter aortic valve implantation has
prognostic implications.

Results

Between March 2009 and February 2012, 47 patients were
included in the analysis. Thirty patients (63%) had acute
disorders of the conduction system: 19 patients presented
isolated complete left bundle branch block (LBBB), 9 patients
isolated complete atrioventricular block (CAVB), and 2 pa-
tients both conduction disorders, with a total of 21 LBBBs
and 11 CAVBs. A definite pacemaker was implanted in 12
patients (25%) before discharge: in 11 due to CAVB and in
1 due to acute LBBB plus atrial fibrillation. Complete AVB
reverted in the catheterization laboratory in only one patient.
At one month, average ventricular pacing was 90% in patients
with persistent CAVB after the intervention, only 3% in the
only patient in whom CAVB reverted at the catheterization
laboratory and < 10% in the patient with LBB plus atrial
fibrillation.

The incidence of postoperative heart failure and hospital stay
was greater in patients with acute disorders of the conduc-
tion system (p = 0.007 and p = 0.045, respectively). There
were no differences in new hospitalizations and mortality
during follow-up.

Conclusions

In this study, the development of acute disorders of the
conduction system was associated with increased incidence
of heart failure and hospital stay but not with the incidence
of major events. A definite pacemaker could be implanted
immediately after CAVB develops as the conduction disorder
is generally irreversible.

Key words > Aortic Valve Stenosis - Heart Conduction System -
Atrioventricular Block - Heart Valve Prosthesis Implantation
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