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y tercera revisiones.
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El implante percutáneo de válvula aórtica (TAVI, transcatheter aortic 
valve implantation) es una opción terapéutica habitual en pacientes 
con estenosis aórtica grave degenerativa. En nuestro medio, tras una 
TAVI es necesario implantar un marcapasos definitivo en el 14% 
de los casos1, lo que constituye una causa añadida de morbilidad y 
aumento del tiempo de estancia hospitalaria, y en  los pacientes 
añosos estos dos aspectos pueden cobrar especial importancia. El 
marcapasos sin cables Micra (Medtronic, Estados Unidos) es una 
alternativa reciente a los clásicos marcapasos endocavitarios. La 
ausencia de electrodo y de bolsa subcutánea para alojar el gene-
rador y el implante mediante acceso venoso femoral podrían reducir 
algunas complicaciones de los marcapasos convencionales (en 
especial el neumotórax, el hematoma y la infección de la bolsa, y 
todas las derivadas del propio electrodo). Inicialmente solo estuvo 
disponible para estimulación en modo VVI, pero en fechas recientes 
se ha introducido el nuevo dispositivo Micra  AV (Medtronic, 
Estados Unidos) que permite mantener la sincronía auriculoventri-
cular en los pacientes en ritmo sinusal mediante la detección de la 
contracción mecánica auricular y la estimulación ventricular 
subsiguiente.

Tras más de 120 implantes de Micra, y con una experiencia inicial 
favorable después de la realización de TAVI2, pudiendo además 
ampliar la indicación a aquellos pacientes en ritmo sinusal, nos 
planteamos la posibilidad de implantar ambos dispositivos en un 
mismo procedimiento. En este trabajo presentamos la primera serie 
de pacientes a quienes, tras una TAVI, se les realizó un implante de 
marcapasos sin cables Micra como terapia de estimulación perma-
nente en la misma intervención. Los pacientes dieron su consenti-
miento para el análisis y la comunicación de los resultados.

Un total de 3 pacientes a los que se realizó TAVI por estenosis aórtica 
grave sintomática desarrollaron durante el procedimiento un tras-
torno de la conducción auriculoventricular avanzado. En la tabla 1 
se recogen las características de los pacientes y los procedimientos. 
Una vez realizada la hemostasia del acceso arterial femoral utilizado 
para el implante de la prótesis, se procedió al implante del marca-
pasos sin cable Micra mediante acceso venoso femoral (figura 1). El 
procedimiento duró 28 minutos de media (intervalo: 19-36 minutos) 
y finalizó sin complicaciones y con éxito en los 3 pacientes.

Aunque limitada a series muy cortas, la experiencia con marcapasos 
sin cables en pacientes con TAVI es satisfactoria2-4. Cuando se ha 

https://doi.org/10.24875/RECIC.M22000298

* Autor para correspondencia.
Correo electrónico: falf@hotmail.com (F. Alfonso).

Online: 26-05-2022. 
2604-7306 / © 2022 Sociedad Española de Cardiología. Publicado por Permanyer Publications. Este es un artículo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND 4.0. 

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RECIC.M22000298&domain=pdf
https://doi.org/10.24875/RECIC.M22000298
mailto:falf%40hotmail.com?subject=


Cartas científicas. REC Interv Cardiol. 2022;4(4):333-342 339

movilización (con pérdida de captura ventricular) y la necesidad de 
recolocación, la perforación ventricular y la infección endovascular 
también se evitan con la estrategia presentada. 

Las limitaciones del implante de marcapasos Micra serían el coste 
económico, que es mayor que el de los marcapasos convencionales 
(compensado por una reducción en el tiempo de hospitalización), y 
el aumento del tiempo de ocupación de la sala de hemodinámica 
(aunque siempre es menor que el tiempo necesario para iniciar un 
nuevo procedimiento, traslado del paciente, nueva sedación, etc.). 
También podría considerarse una limitación la durabilidad del 
dispositivo (en torno a 10 años). Por ello, en el contexto post-TAVI 
se reserva para pacientes con edad ≥ 80 años. Debido al carácter 
preliminar de nuestro trabajo, serán necesarios nuevos estudios 
para confirmar el beneficio de esta estrategia terapéutica.

En resumen, presentamos la primera serie de pacientes a los que se 
ha realizado TAVI y Micra en el mismo procedimiento. Los resul-
tados son favorables y muestran no solo que el implante de Micra 
post-TAVI es una alternativa atractiva que puede reducir las compli-
caciones de los marcapasos convencionales, sino también que es 
factible su realización en un único procedimiento, reduciendo adicio-
nalmente el tiempo de estancia hospitalaria y los riesgos asociados a 
los electrodos endovenosos transitorios. La posibilidad actual de 
implantar Micra manteniendo la sincronía auriculoventricular amplía 
las indicaciones a pacientes en ritmo sinusal.
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comparado de forma retrospectiva con la implantación de marcapasos 
convencionales se ha observado una disminución del tiempo de 
estancia hospitalaria, menor insuficiencia tricuspídea y ausencia de 
complicaciones como neumotórax, sangrado o infección de la bolsa3,4.

El implante de marcapasos convencional en un mismo procedimiento 
tras el TAVI conlleva ciertos riesgos: a) la anticoagulación necesaria 
para el procedimiento valvular aumenta el riesgo de sangrado en el 
acceso vascular (subclavio/cefálico), siendo este menos controlable y 
compresible que el acceso femoral necesario para el implante de 
Micra, y b) el neumotórax, especialmente grave en los pacientes 
añosos y que, en ocasiones, se encuentran en situación de ventilación 
mecánica. En contraposición, el implante de Micra precisa sedoanal-
gesia para el avance del introductor (23 F) a través de la cava inferior, 
y por tanto, realizarlo inmediatamente tras el procedimiento de 
TAVI, solo exige prolongar dicha sedoanalgesia. A los potenciales 
beneficios, ya comentados, de la realización simultánea de ambas 
técnicas se añade que no es preciso dejar electrodos ventriculares 
transitorios hasta el implante del marcapasos definitivo. El riesgo de 

Tabla 1. Características de los pacientes y de los procedimientos

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

Sexo Mujer Varón Varón

Edad (años) 85 82 89

Ritmo basal FA 
paroxística

Sinusal Sinusal

Conducción 
auriculoventricular basal

Normal BAV primer 
grado

BAV primer 
grado

QRS basal (ms) 168 149 133

Trastorno de conducción BRDHH BRDHH BRDHH

Anticoagulación permanente Apixabán No No

FEVI (%) 60 60 60

Acceso arterial TAVI Femoral 
derecho

Femoral 
derecho

Femoral 
derecho

TAVI CoreValve 26 CoreValve 29 CoreValve 34

Conducción 
auriculoventricular  
tras el implante

BAV 
completo 

BAV 
completo

BAV 
completo

Tipo de marcapasos Micra VVI Micra AV Micra AV

Acceso venoso Micra Femoral 
derecho

Femoral 
derecho

Femoral 
derecho

Onda R (mV) No medible 14 14

Impedancia (Ohm) 1.023 950 710

Umbral (V × 0,24 ms) 1 0,25 0,38

Tiempo total sala (min) 152 189 164

Tiempo sala implante Micra 
(min)

19 31 36

Estancia hospitalaria (días) 6 5 3

Estimulación  
seguimiento (%)

72 96 20

BAV: bloqueo auriculoventricular; BRDHH: bloqueo de rama derecha del haz de His; FA: 
fibrilación auricular; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; TAVI: implante 
percutáneo de válvula aórtica.

Figura 1. Implante percutáneo de válvula aórtica ya realizado, y Micra (M) 
en el momento de la liberación. El asterisco señala el electrodo ventricular 
transitorio. CL: catéter liberador.
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Una novedosa vertiente en la visualización de imágenes médicas son 
las conocidas como realidades extendidas, término que engloba 
distintas tecnologías: realidad virtual, realidad aumentada y realidad 
mixta. De ellas, la más reciente es la realidad mixta. La característica 
distintiva de los visores de realidad mixta es su capacidad para 
percibir el mundo real y fusionar en él modelos virtuales que pueden 
complementar las fuentes de información disponibles de forma habi-
tual. A priori, las posibilidades de su aplicación en el campo de la 
medicina son múltiples, siendo especialmente interesante su integra-
ción en procedimientos quirúrgicos e intervencionistas. En la actua-
lidad, la principal limitación para su aplicación clínica es que no hay 
en el mercado presentaciones comerciales para usuario y en cada 
caso de uso concreto se deben desarrollar soluciones específicas.

En el contexto del proyecto de investigación «sala de HemodinÁMica 
auMentada cON 3D» (Proyecto HAMMOND) se ha realizado una 
experiencia clínica preliminar de integración de las gafas de realidad 
mixta HoloLens 2 (Microsoft, Estados Unidos) (figura 1) en la prác-
tica del intervencionismo cardiaco. Previa aprobación del comité 
de ética de la investigación (CASVE-PI-GR-20-2001), se desarrolló 
una aplicación de realidad mixta para la asistencia en cateterismos 
cardiacos y se ensayó su uso en 9 pacientes tratados con implante 
percutáneo de válvula aórtica (TAVI).

A continuación, se muestran los resultados descriptivos de esta 
experiencia inicial en la aplicación de realidad mixta en las distintas 

fases de los procedimientos de TAVI, ilustrados en la figura 1 y el 
vídeo 1 del material adicional:

–	 Apoyo en el guiado de la punción vascular: se generaron 
hologramas con la imagen de ecocardiograma en tiempo real 
(figura 2A). De esta forma, el operador, mediante la creación 
de «pantallas» virtuales de gran tamaño y dispuestas en una 
posición cómoda, puede visualizar simultáneamente sus manos 
y el soporte de imagen. La buena resolución y la escasa latencia 
del sistema empleado nos permitió obtener el acceso arterial 

Figura 1. Visor de realidad mixta extendida HoloLens 2.
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