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Trasplante cardiaco y bloqueo auriculoventricular tardío. 
Reporte de un caso
Heart transplant and delayed atrioventricular block. Case report
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CARTA CIENTÍFICA

Introducción
Si bien se ha avanzado de manera exponencial en 

el tratamiento de la falla cardiaca, el 1-10% de los pa-
cientes progresa a falla cardiaca avanzada, síndrome 
caracterizado por deterioro clínico continuo, caquexia, 
intolerancia a la titulación de medicación, resistencia a 
diuréticos y episodios frecuentes de descompensación; 
estadio en el cual el trasplante cardiaco ortotópico es 
el manejo de elección. Sin embargo, el corazón tras-
plantado carece de inervación y regulación autonómi-
ca, y esto, asociado al trauma quirúrgico y al rechazo, 
la disfunción o la vasculopatía del injerto, condiciona 
un importante riesgo de arritmias cardiacas y muerte 
súbita.

Caso clínico
Mujer de 50 años con antecedente de trasplante car-

diaco ortotópico 7 años atrás debido a falla cardiaca 
avanzada de etiología chagásica. Historia de rechazo 
celular moderado y angina crónica por vasculopatía gra-
ve del injerto no revascularizable. Recibía tratamiento 
con ácido acetilsalicílico, carvedilol, ivabradina, everoli-
mus y tacrolimus a dosis terapéuticas. Se encontraba 
en clase funcional II/IV de la New York Heart Associa-
tion. Consultó a urgencias por 5 días de deterioro de su 

clase funcional y edema de miembros inferiores, sin otra 
sintomatología asociada. 

En la exploración física presentó presión arterial de 
117/83 mmHg, bradicardia (42 latidos por minuto) y 
edema de grado 2 de miembros inferiores. Se docu-
mentaron hemograma, electrolitos, función renal y TSH 
normales. El péptido natriurético cerebral fue de 
1028,90 pg/ml. Las concentraciones de tacrolimus y 
everolimus estaban en metas. El electrocardiograma 
mostró bradicardia sinusal, bloqueo completo de rama 
derecha y bloqueo auriculoventricular de segundo gra-
do Mobitz II (Fig.  1). El ecocardiograma transtorácico 
evidenció una fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo del 40%. 

Teniendo en cuenta el bloqueo auriculoventricular do-
cumentado y la bradicardia asociada, así como el ante-
cedente de rechazo celular, vasculopatía y disfunción del 
injerto, se consideró candidata a cardiodesfibrilador im-
plantable (CDI), el cual se implantó sin complicaciones. 

Discusión

Dentro del espectro clínico de la falla cardiaca, el es-
tadio D contempla el trasplante cardiaco ortotópico como 
la mejor opción terapéutica. La evolución de las técnicas 
quirúrgicas y la mejora en el tratamiento inmunosupresor 

Correspondencia: 
*Adrián Bolívar-Mejía 

E-mail: adrianbolivarmd@gmail.com

Disponible en internet: 30-11-2020 

Arch Cardiol Mex. 2021;91(4):522-524 

www.archivoscardiologia.com

Fecha de recepción: 22-06-2020

Fecha de aceptación: 23-10-2020

DOI: 10.24875/ACM.20000303

1405-9940 / © 2020 Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la licencia 

CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/ACM.20000303&domain=pdf
mailto:adrianbolivarmd%40gmail.com%0D?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/ACM.20000303
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


523

A. Navarro-Navajas , et al.: Bloqueo auriculoventricular y trasplante cardiaco

han logrado impactar positivamente en el pronóstico a 
largo plazo tras un trasplante cardiaco, estimándose una 
sobrevida del 90% a 5 años y del 70% a 10 años1. Este 
aumento en la sobrevida, así como diversos cambios 
fisiopatológicos asociados al estado postrasplante, han 
llevado a una mayor aparición de complicaciones a largo 
plazo, entre ellas las bradiarritmias.

Se han descrito los mecanismos y los sustratos fisio-
patológicos asociados a las arritmias postrasplante2,3, 
incluyendo el tiempo de isquemia del injerto, el com-
promiso del sistema cardionector en relación con el 
tipo de técnica quirúrgica, la denervación y la potencial 
reinervación irregular del injerto, el rechazo, la vascu-
lopatía y la disfunción del injerto, y los efectos adversos 
asociados al uso de medicamentos con efecto crono-
trópico negativo2. 

El caso presentado corresponde a una bradiarritmia 
postrasplante asociada a bloqueo auriculoventricular 
de segundo grado Mobitz II de presentación tardía. Si 
bien dicha alteración fue documentada en el contexto 
del uso de carvedilol e ivabradina, se debe tener en 
cuenta que a las dosis instauradas de dichos fármacos 
no se considera que estos sean la causa del bloqueo 
auriculoventricular, más aún teniendo en cuenta el 
mecanismo de acción de la ivabradina en el nodo 
sinusal3,4. Adicionalmente, dichos medicamentos se 
venían empleando como parte de la terapia médica 
requerida por la paciente, encontrándose entonces 
indicado el implante de un dispositivo de estimulación 
eléctrica para el tratamiento de las bradiarritmias aso-
ciadas a su uso4. 

Según los reportes en la literatura, el 8-30% de los 
pacientes con trasplante cardiaco ortotópico presentan 
alguna bradiarritmia, siendo más frecuente la disfunción 
sinusal, seguida de las alteraciones en la conducción 

auriculoventricular3,4, las cuales se presentan de forma 
más tardía dado que se relacionan con el envejecimien-
to del sistema de conducción o, hasta en el 30% de los 
casos, con vasculopatía del injerto3. 

El implante de un CDI en pacientes receptores de 
trasplante cardiaco es controvertido debido a que su 
efectividad no ha sido demostrada de manera concor-
dante. Según las guías vigentes para la prevención de 
la muerte súbita cardiaca, es razonable considerar el 
implante de un CDI en aquellos pacientes que tengan 
disfunción ventricular izquierda, vasculopatía del injerto 
grave y una expectativa de vida mayor de 1 año (reco-
mendación IIb, nivel de evidencia B-NR)5. 

Aun cuando en estudios previos se ha reportado con 
mayor proporción asistolia o actividad eléctrica sin pul-
so asociada a la muerte súbita en pacientes postras-
plante cardiaco (34 y 20%, respectivamente), la fibrila-
ción ventricular puede identificarse en el 6-10% de los 
casos, encontrándose como factores de riesgo asocia-
dos a su presentación el antecedente de rechazo, vas-
culopatía y disfunción del injerto, hallazgos que en 
conjunto se han relacionado con una mayor incidencia 
de descargas apropiadas en pacientes con trasplante 
cardiaco llevados a implante de CDI, y que condicionan 
un riesgo de muerte súbita que ha sido considerado 
comparable al de los pacientes con falla cardiaca con 
fracción de eyección reducida, lo cual en nuestro caso 
motivó el implante de un CDI para prevención primaria 
de muerte súbita6,7. 

Conclusión

Las bradiarritmias son frecuentes en los pacientes 
llevados a trasplante cardiaco. La principal alteración 
asociada es la disfunción sinusal; la presencia de blo-
queos auriculoventriculares es menos frecuente. Estos 
últimos suelen presentarse tardíamente y asociados a 
vasculopatía del injerto. El tratamiento de elección es 
el implante de un marcapasos, el cual tiene como ob-
jetivo disminuir los síntomas asociados y el riesgo de 
muerte súbita. Aun cuando la utilidad del CDI en los 
pacientes receptores de trasplante cardiaco permane-
ce incierta, es razonable considerar su uso en aquellos 
pacientes con antecedente de vasculopatía, rechazo y 
disfunción del injerto. 
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Figura  1. Electrocardiograma con boqueo completo 
de rama derecha del haz de His asociado a bloqueo 
auriculoventricular de segundo grado Mobitz II. 
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