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Las arritmias cardiacas, y en especial la disfun-
cién del nodulo sinusal, son complicaciones
frecuentes después del trasplante cardiaco
ortotopico.

Con el fin de preservar la sincronia auricu-
loventricular (AV), evitar arritmias a través de la
ruta del bidtomo y mantener una respuesta
cronotropica al ejercicio y en la recuperacion se
presenta el caso de un paciente de 26 afios, el
cual luego de un trasplante cardfaco recibe un
marcapasos definitivo en modo AAIR debido a
una disfuncién del nédulo sinusal del corazén
del donante.

Distintos tipos de arritmias han sido observa-
das en paciente con trasplante cardiaco.®? Una
arritmia de particular interés es la disfuncion del
nbdulo sinusal,® cuya causa puede ser trauma
quirtrgico, isquemia aguda o cronica, rechazo,
anormalidades intrinsecas, sinusales o la combi-
nacion de estos factores.* La mayoria de las
publicaciones® avalan el implante de marcapa-
sos doble cdmara con el proposito de mantener
la frecuencia del corazédn del receptor.®

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un hombre de 26 afios, portador
de una cardiopatia dilatada de dos afios de evolucién,
el cual es derivado a nuestro centro para trasplante
cardfaco.

Luego de 72 horas de haber sido trasplantado, la me-
dicacién intrépica fue discontinuada (dopamina, isopro-
terenol), comenzando el paciente con bradicardia sinu-
sal 46 lpm (Figura 1A), por lo cual se le realiza marca-
paseo por los cables de transfixion y goteo de isopro-
terenol.

El estudio electrofisioldgico mostré que el tiempo de
recuperacién del nédulo sinusal era patolédgico (pausas
secundarias de 4.800 mseg) (Figura 1B).

La conduccién AV fue 1:1 hasta 380 mseg (157
lpm) y el punto de Wenkebach fue 360 mseg.

La decisién de implantar un marcapasos definitivo fue
tomada de acuerdo con estos resultados.

Debido a que el donante habia estado recibiendo
amiodarona, el implante se pospuso durante el per{odo
de lavado de la droga.

El marcapasos fue implantado 48 dias después del
trasplante; fue utilizado un generador unicameral mul-
tiprogramable con respuesta en frecuencia de la actividad
muscular y programabilidad de la curva de descenso
(Legend 8416 - Medtronic). Un catéter endocavitario
auricular de fijacion activa (modelo 4058 - Medtronic)
fue colocado en la orejuela de la aurfcula derecha del
donante (Figura 2). El marcapasos fue programado con

Fig. 1. A: ECG con ritmo espontdneo con dos auriculas: ® au-
ricula nativa; * auricula del donante. B: Tiempo de recupera-
cion del nédulo sinusal patolégico. S3S; 600 mseg: el primer
latido es a 1.200 mseg; el segundo es a 1.600 mseg y luego una
larga pausa que necesita de estimulacion a los 4.800 mseg.
C: Ritmo de marcapasos. D: Ritmo de marcapasos durante
una prueba ergomeétrica (realizada al afio).
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Fig. 2. Diagrama ilustrando la posicion del catéter auricular enla
orejuela de la auricula del donante.

programador Medronic 9710 (Figura 1C). Los parime-
tros se indican en la Tabla 1.

Posteriormente el paciente fue sometido a distintas
pruebas, las cuales incluian monitoreo Holter, Tilt Test,

prueba de esfuerzo en bicicleta y test de la escalera. Se.

obtuvieron los siguientes resultados:

a) El monitoreo Holter mostrd ritmo sinusal alter-
nando con ritmo de marcapasos. La frecuencia media
fue de 71 lpm, siendo la mixima de 80 lpm. El marcapa-
sos funciond en forma adecuada cuando la frecuencia
cardfaca intrinseca cafa por debajo del limite de la fre-
cuencia cardiaca minima.

Hubo minimos incrementos de la frecuencia card{aca
con la actividad fisica cuando fueron utilizados diferen-
tes modos.

El paciente no recibidé en ningiin momento drogas
antiarritmicas.

b) El Tilt Test se realiz6 segiin el siguiente proto-
colo:

1. Periodo inicial en dectbito dorsal durante 30
minutos, con medicién de la tensién arterial, frecuencia
cardfaca y respiratoria minuto a minuto, que también
se mantiene durante todo el estudio.

2. Veinte minutos a 60 grados o hasta que por sin-

Fig. 3. Radiografia de torax perfil.

tomatologia no sea conveniente proseguir.

3. Se retorna a la posicién inicial decibito dorsal a
cero grado.

Durante este estudio el paciente presentd ritmo de
marcapasos a 67 lpm. Si bien la frecuencia minima es
taba programada a 60 lpm, se interpretd que la posicién
del paciente a 60 grados seria la responsable del leve
incremento de la frecuencia cardiaca.

Se mantuvo asintomético durante el estudio. A cero
grado la tensidn arterial fue de 156/101 mmHg,

Con la inclinacién a 60 grados la tensibn arterial sis-
tolica varié entre 108/125 mmHg y la tensién arterial
diastélica entre 70 y 85 mmHg.

c) Durante cada prueba de esfuerzo el paciente
mantuvo ritmo de marcapasos con buena tolerancia al
ejercicio (450 kgms), sin manifestar sintomas en la fase
de recuperacién. La tension arterial fue de 120/90 mmHg
basal y 140/90 mmHg en el méximo esfuerzo.

No hubo incremento marcado de la frecuencia car-
diaca, pero es sabido que la misma no se modifica en
forma evidente con las pruebas de esfuerzo en bicicleta
en este tipo de marcapasos de respuesta en frecuencia.
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Tabla 1
Datos del implante

Modo AAIR
Frecuencia maxima 120
Frecuencia minima 60

Modo de respuesta 7

Umbral de actividad Medio/bajo
Tiempo de aceleracion 0,5 minuto

Tiempo de desaceleracién 2,5 minutos

Polaridad Bipolar
Ancho de pulso 0,5 mseg
Sensibilidad 2,5 MV
Amplitud 5V

Periodo refractario 325 mseg

d) Test de la escalera: cuando el paciente se encon-
traba con ritmo de marcapasos, la frecuencia no excedié
de 75 lpm, de acuerdo con la programacién.

DISCUSION

Es sabido que para aquellos casos en los cuales
luego de un trasplante cardfaco se hace necesa-
rio el implante de un marcapasos, el modo mis
apropiado es el secuencial. De esta manera, y
a través del mecanismo atrioatrial, la auricula
del donante es controlada por la actividad sinu-
sal de la auricula del receptor. Del mismo modo
debemos tener en cuenta los estudios de Mar-

kowitz y colaboradores relativos a la actividad
del nédulo sinusal en pacientes trasplantados
que recibieron marcapasos VDD, de los cuales
en un 14% no mostraba actividad la auricula
del receptor y el 10% de los pacientes se fibri-
laron. También se presentaron pacientes que
desarrollaron insuficiencia cardiaca en el perio-
do de recuperacion de la prueba de esfuerzo
debido a la ripida caida de la frecuencia car-
diaca.’

En una gran proporcién de pacientes la au-
ricula receptora presenta disfuncién del nédulo
sinusal.®

Teniendo en cuenta que los pacientes tras-
plantados son sometidos a tomas biopsias reite-
radas, la eleccién de un marcapasos unicameral
permite tener un solo catéter en la via del
biétomo.

Ademis la estimulacién auricular es til para
mantener la mejor activacién fisiolégica en un
paciente con conduccién AV normal.

Por otra parte, un marcapasos con respuesta
en frecuencia es el tratamiento de eleccién para
la falla cronotrépica en corazones denervados.

Otro hecho importante que fue tenido en
cuenta para la eleccién de este modelo de mar-
capasos fue la programabilidad de la curva de
desaceleracién, permitiendo una recuperacién
progresiva hasta lograr los valores basales, con
lo cual se podria evitar la posibilidad de insufi-
ciencia cardfaca.

El paciente fue seguido desde el implante con
controles peridédicos de electrocardiogramas, mo-
nitoreo Holter y pruebas de esfuerzo, no encon-
trandose fallas de captura ni sensado y con
buena evolucién clinica. Tampoco requiri6
reprogramacién de los pardmetros basales.

En resumen, el marcapasos unicameral con
catéter auricular con variacién de la frecuencia
y tiempo de desaceleracién programado es un
buen acercamiento a la fisiologfa normal del
corazon del trasplantado.
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