


INTRODUCCIÓN

� TxC: Tratamiento de elección en pacientes con insuficiencia cardiaca severa e imposibilidad de 
controlar la enfermedad mediante otras alternativas médicas o quirúrgicas establecidas.

� Altera la incidencia, etiología y confiere riesgo tanto de taqui como de bradiarritmias.

Stecker EC. J Card Fail 2005



MECANISMOS ETIOPATOGÉNICOS

ALTERACIONES QUIRÚRGICAS

� Líneas de sutura.

� Trauma e isquemia de los nodos 
sinusal y AV.

� Agrandamiento de una de las  dos 
aurículas.

Técnica Biatrial (Shumway)

Técnica Bicava

Mejor preservación 
de anatomía y 

función.



MECANISMOS ETIOPATOGÉNICOS

CAMBIOS ANATÓMICOS

� Denervación parasimpática � Pérdida de la 
supresión basal del automatismo sinoatrial.

� Aumento de la FC basal.

� Pérdida de la rapidez de modulación de la FC.

� No efecto cronótropo de digoxina y atropina.

� Denervación simpática

� Disminución y retraso del aumento del 
automatismo sinoatrial en situaciones de estrés y/o 
ejercicio.

� Disminución de la FC máxima con el ejercicio.

� Reinervación simpática parcheada �

arritmogénica.



MECANISMOS ETIOPATOGÉNICOS

RECHAZO

� Sucede en la mitad de los Tx ortotópicos
durante el 1º año.

� Más frecuente y grave inmediatamente 
después del Tx.

� Detectado mediante las biopsias 
endomiocárdicas periódicas de VD.

� La infiltración inflamatoria puede afectar al 
sistema de conducción produciendo tanto taqui
como bradiarritmias:

� Heterogeneidad en las propiedades del 
miocardio.

� Dilatación de cámaras.

� Deterioro de la función ventricular.

� Elevadas presiones de llenado.

ENFERMEDAD VASCULAR DEL INJERTO

� Principal causa de muerte después del 1º año 
post-Tx. Presente en el 50% de los pacientes a 
los 5 años.

� Enfermedad distal de arterias coronarias dada a la 
combinación de placas ateroscleróticas y respuesta 
inmune celular y humoral.

� Indolora, es detectada mediante coronariografías
periódicas.

� La isquemia causada por esta vasculopatía
podría generar arritmias, principalmente a 
partir del 6º mes post-Tx.



TIPOS Y FRECUENCIA

Stecker EC. J Card Fail 2005



BRADIARRITMIAS

� Más frecuente la disfunción sinusal que el bloqueo AV.

� La técnica quirúrgica es el principal factor que influye en su aparición � Más frecuente con 
la técnica biatrial.

� Otros factores: 

� Uso de amiodarona preoperatoria,

� Anormalidades angiográficas en la arteria nodal,

� Prolongado tiempo de isquemia del órgano trasplantado,

� Rechazo.

� Bloqueo completo/incompleto de rama derecha � posición ligeramente rotada del 
corazón implantado + disfunción de VD.

Stecker EC. J Card Fail 2005



BRADIARRITMIAS

� 55 a 70% son transitorias.

� Isoproterenol y metilxantinas, o incluso el MP transitorio, son útiles, reservando los MP 
definitivos para bradicardias irreversibles.

Stecker EC. J Card Fail 2005



TAQUICARDIAS SUPRAVENTRICULARES

� Cohorte de 729 pacientes.

� Seguimiento: 6,6 años.

� Ningún caso de FA en ausencia de 
vasculopatía, rechazo, infección severa, o 
postoperatorio precoz.

� En pacientes estables: lo más frecuente es el 
flutter istmo-dependiente, seguido de la 
taquicardia auricular.
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Fibrilación auricular

� Episodios de FA años post-TxC � Rechazo y/o EVI.

� Muy rara en pacientes estables.

� Mecanismos de inicio y mantenimiento de la FA:

� Rápida descarga de focos gatillo (VVPP).

� Reinervación autonómica � Heterogeneidad electrofisiológica.

� Episodios transitorios de FA en el postoperatorio inmediato en relación con tratamiento 
vasopresor y alteración de los sistemas hemodinámico y neurohormonal.

� Una vez cardiovertidos, NO tienen riesgo aumentado de desarrollo de FA 
persistente/permanente

� En comparación con la FA postoperatoria en el paciente no trasplantado (20 a 50%), la FA 
en el Post-TxC es muy rara (4%).

Vaseghi M. J Am Coll Cardiol 2008



Fibrilación auricular

ACTITUD TERAPÉUTICA



Flutter auricular

� El mecanismo electrofisiológico del Flutter en corazones trasplantados es una secuencia de activación circular en 
torno al anillo tricuspídeo.

� En comparación con no-TxC: Mismo circuito anatómico anterior (anillo tricuspídeo) pero diferente recorrido por la 
pared lateral (Crista terminalis vs Sutura).



1. Descartar rechazo y/o EVI.

2. ABLACIÓN.

Similar a la realizada en pacientes no trasplantados.

Si técnica biatrial: La línea de sutura interrumpe el istmo 
cavotricuspídeo. Puede ser suficiente continuar la 
ablación entre el AT y la línea de sutura (si ésta está bien 
definida…).

Flutter auricular

ACTITUD TERAPÉUTICA



Taquicardia auricular con conducción atrioatrial

� Alta prevalencia aun en ausencia de rechazo y/o EVI.

� Implica técnica de trasplante biatrial.

� Foco de la taquicardia en remanente de aurícula del receptor con conducción a través de la línea de sutura. La 
conducción puede ser uni- o bidireccional.

� Aparece años post-TxC (5 a 9 en los casos descritos).

� Tto: Ablación � Aunque la amplia variedad de taquicardias así como la multitud de posibles focos reduce el 
éxito de procedimiento.



� TAQUICARDIA INTRANODAL

� Incidencia menor que en pacientes no-TxC.

� Las propiedades fisiológicas del nodo AV pueden verse alteradas por la denervación � El 
periodo refractario del nodo AV disminuye a FC altas.

� Tto: Ablación.

� VÍA ACCESORIA

� Más frecuentes: pared lateral. Más raras: septales medias o posteriores.

� Pueden observarse en ECG del donante aunque éste no presente historia de TSV.

� Tto: Ablación vs Flecainida vs Actitud expectante.

Otras TSV menos frecuentes



ECTOPIA VENTRICULAR
� Casi100% en las primeras semanas post-Tx � No asociación con rechazo ni EVI.

� Actitud: Expectante durante las primeras semanas � Benignas.

Si meses o años post-Tx→ Descartar isquemia y rechazo.

TAQUICARDIA VENTRICULAR
� TVS y FV

� Incidencia < 2% desde la introducción de la ciclosporina como inmunosupresor.

� Al menos el 10% de las muertes en los pacientes trasplantados son súbitas e inexplicadas �

Probable proporción importante de TVS/FV (Resto: bradiarritmias).

� Actitud: 

� Sospecha ante síncopes inexplicados.

� Búsqueda de isquemia y/o rechazo.

� TVNS
� Comunes y de significado incierto.   ¿Rechazo?

� ¿Factor de riesgo de muerte súbita? ¿Necesidad de DAI?



CONCLUSIONES

� Las arritmias suponen un problema frecuente en el paciente trasplantado cardiaco por 
diversos mecanismos inherentes al TxC (Rechazo/EVI, tiempo de isquemia y técnica 
quirúrgica, de/reinervación autonómica).

� Las bradiarritmias suelen ser transitorias, con rara necesidad de implante de MP definitivo.

� Las taquiarritmias supraventriculares son más frecuentes, siendo una forma de presentación 
del rechazo (QUE SE DEBE DESCARTAR SIEMPRE).  En caso de que éste no exista, la arritmia es 
candidata a EEF + Ablación.

� La FA suele indicar patología subyacente, siendo el Flutter la taquiarritmia más frecuente en 
el paciente estable.

� Las arritmias ventriculares son raras y de significado incierto.


