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Trasplante cardiaco y bloqueo auriculoventricular tardio.
Reporte de un caso

Heart transplant and delayed atrioventricular block. Case report
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Introduccion

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, sindrome
caracterizado por deterioro clinico continuo, caquexia,
intolerancia a la titulacion de medicacion, resistencia a
diuréticos y episodios frecuentes de descompensacion;
estadio en el cual el trasplante cardiaco ortotdpico es
el manejo de eleccion. Sin embargo, el corazén tras-
plantado carece de inervacion y regulacién autondmi-
ca, y esto, asociado al trauma quirurgico y al rechazo,
la disfuncién o la vasculopatia del injerto, condiciona
un importante riesgo de arritmias cardiacas y muerte
subita.

Caso clinico

Mujer de 50 afos con antecedente de trasplante car-
diaco ortotdpico 7 afios atrds debido a falla cardiaca
avanzada de etiologia chagasica. Historia de rechazo
celular moderado y angina crénica por vasculopatia gra-
ve del injerto no revascularizable. Recibia tratamiento
con 4cido acetilsalicilico, carvedilol, ivabradina, everoli-
mus y tacrolimus a dosis terapéuticas. Se encontraba
en clase funcional Il/IV de la New York Heart Associa-
tion. Consult6 a urgencias por 5 dias de deterioro de su
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clase funcional y edema de miembros inferiores, sin otra
sintomatologia asociada.

En la exploracidn fisica presentd presion arterial de
117/83 mmHg, bradicardia (42 latidos por minuto) y
edema de grado 2 de miembros inferiores. Se docu-
mentaron hemograma, electrolitos, funcion 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
mostré bradicardia sinusal, bloqueo completo de rama
derecha y bloqueo auriculoventricular de segundo gra-
do Mobitz Il (Fig. 1). El ecocardiograma transtorécico
evidencid una fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo del 40%.

Teniendo en cuenta el bloqueo auriculoventricular do-
cumentado y la bradicardia asociada, asi como el ante-
cedente de rechazo celular, vasculopatia y disfuncion del
injerto, se considerd candidata a cardiodesfibrilador im-
plantable (CDI), el cual se implanté sin complicaciones.

Discusion
Dentro del espectro clinico de la falla cardiaca, el es-
tadio D contempla el trasplante cardiaco ortotdpico como

la mejor opcion terapéutica. La evolucion de las técnicas
quirdrgicas y la mejora en el tratamiento inmunosupresor
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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.

han logrado impactar positivamente en el pronéstico a
largo plazo tras un trasplante cardiaco, estimandose una
sobrevida del 90% a 5 afios y del 70% a 10 afios'. Este
aumento en la sobrevida, asi como diversos cambios
fisiopatoldgicos asociados al estado postrasplante, han
llevado a una mayor aparicién de complicaciones a largo
plazo, entre ellas las bradiarritmias.

Se han descrito los mecanismos y los sustratos fisio-
patolégicos asociados a las arritmias postrasplante®?,
incluyendo el tiempo de isquemia del injerto, el com-
promiso del sistema cardionector en relacion con el
tipo de técnica quirdrgica, la denervacion y la potencial
reinervacion irregular del injerto, el rechazo, la vascu-
lopatia y la disfuncién del injerto, y los efectos adversos
asociados al uso de medicamentos con efecto crono-
trépico negativo?.

El caso presentado corresponde a una bradiarritmia
postrasplante asociada a bloqueo auriculoventricular
de segundo grado Mobitz Il de presentacion tardia. Si
bien dicha alteracién fue documentada en el contexto
del uso de carvedilol e ivabradina, se debe tener en
cuenta que a las dosis instauradas de dichos farmacos
no se considera que estos sean la causa del bloqueo
auriculoventricular, mas aun teniendo en cuenta el
mecanismo de accién de la ivabradina en el nodo
sinusal®*. Adicionalmente, dichos medicamentos se
venian empleando como parte de la terapia médica
requerida por la paciente, encontrandose entonces
indicado el implante de un dispositivo de estimulacion
eléctrica para el tratamiento de las bradiarritmias aso-
ciadas a su uso“.

Segun los reportes en la literatura, el 8-30% de los
pacientes con trasplante cardiaco ortotdpico presentan
alguna bradiarritmia, siendo mas frecuente la disfuncion
sinusal, seguida de las alteraciones en la conduccion

auriculoventricular®4, las cuales se presentan de forma
mas tardia dado que se relacionan con el envejecimien-
to del sistema de conduccion o, hasta en el 30% de los
casos, con vasculopatia del injerto®.

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. Segun las guias vigentes para la prevencion de
la muerte subita cardiaca, es razonable considerar el
implante de un CDI en aquellos pacientes que tengan
disfuncién ventricular izquierda, vasculopatia del injerto
grave y una expectativa de vida mayor de 1 afio (reco-
mendacion llb, nivel de evidencia B-NR)®.

Aun cuando en estudios previos se ha reportado con
mayor proporcion asistolia o actividad eléctrica sin pul-
S0 asociada a la muerte subita en pacientes postras-
plante cardiaco (34 y 20%, respectivamente), la fibrila-
cion ventricular puede identificarse en el 6-10% de los
casos, encontrandose como factores de riesgo asocia-
dos a su presentacion el antecedente de rechazo, vas-
culopatia y disfuncién 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 subita que ha sido considerado
comparable al de los pacientes con falla cardiaca con
fraccién de eyeccion reducida, lo cual en nuestro caso
motivd el implante de un CDI para prevencion primaria
de muerte subitab”.

Conclusion

Las bradiarritmias son frecuentes en los pacientes
llevados a trasplante cardiaco. La principal alteracion
asociada es la disfuncion sinusal; la presencia de blo-
queos auriculoventriculares es menos frecuente. Estos
ultimos suelen presentarse tardiamente y asociados a
vasculopatia del injerto. El tratamiento de eleccion es
el implante de un marcapasos, el cual tiene como ob-
jetivo disminuir los sintomas asociados y el riesgo de
muerte subita. 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 vasculopatia, rechazo y
disfuncion del injerto.
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