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Resumen
Durante el posoperatorio de cirugia cardiaca es frecuente observar trastornos en la generacién o conduccién del ritmo
cardiaco, o en ambos, los cuales en su mayoria son transitorios. Sin embargo, un porcentaje de ellos requeriran implante
de marcapasos definitivo. Conocer los predictores preoperatorios que se asocian a implante de marcapasos definitivo (ca-
racteristicas del paciente, tipo de cirugia, etcétera) nos permitira adecuar el tratamiento y reducir la morbimortalidad, la
estadia hospitalaria y los costos sanitarios durante el posoperatorio.
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IMPLANTE MARCAPASOS DEFINITIVO

Conduction disorders in the postoperative period of cardiac surgery

Summary
During postoperative care of cardiac surgery heart rhythm disorders are frequently seen. Most of them are transient,
but some may need permanent pacemaker implantation. Knowing preoperative permanent pacemaker implantation
predictors (i.e. patients characteristics, surgery type, etc.) will allow us to provide a better patient treatment, reduce
morbidity and mortality, in-hospital length of stay and health care costs.
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Disturbios de conducao no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca

Resumo
Durante o periodo p6s-operatorio de cirurgia cardiaca é comum observar distarbios na geragio e/ou condugao do ritmo
cardiaco, que em sua maioria, sio transitorios. No entanto, uma porcentagem deles exigira o implante do marcapasso de-
finitivo. Por este motivo, é fundamental o conhecimento dos preditores pré-operatérios associados a implantacéo defini-
tiva do marcapasso (caracteristicas do paciente, tipo de cirurgia, etc.) para que se possa melhorar o tratamento e reduzir
a morbimortalidade, o tempo de internacéo e os custos de satde.
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Introduccidn

Las alteraciones en el sistema de conduccién son
frecuentes en el posoperatorio de cirugia cardiaca
(POCC), presentandose hasta en la mitad de los pa-
cientes. Comprenden diferentes grados de bloqueo
auriculoventricular (BAV), bloqueos fasciculares y
enfermedad del nodo sinusal (ENS). La mayoria de
estos trastornos son transitorios y reversibles. En
ocasiones, es necesaria la estimulacion temporal
mediante electrodos epicardicos para mantener un
adecuado gasto cardiaco.

Lanecesidad de implante posoperatorio de mar-
capasos definitivo (MPD) es baja, 1,4%-3,0%, va-
riando segan el tipo de procedimiento quirtargico
realizado®¥. La indicacién principal para la esti-
mulacién permanente es el BAV de alto grado.

Estos trastornos aumentan la morbilidad y pro-
longan la estadia hospitalaria, pero no se ha demos-
trado que determinen un aumento de la mortalidad
operatoria. Durante la valoracién preoperatoria es
muy importante conocer la frecuencia de estas com-
plicaciones, segin el tipo de cirugia y los factores
predisponentes, para el correcto manejo posopera-
torio.

Epidemiologia

Los trastornos de la conduccién son frecuentes en la
cirugia de revascularizacion miocardica (CRM),
siendo el bloqueo de rama derecha el mas comin®.
E1 BAV completo se evidencia en alrededor del 16%
de las cirugias®®), pero solo 0,23%-1,1% de los pa-
cientes requieren MPD, segtn las diferentes se-
ries2489, En la cirugia valvular laincidencia es ma-
yor, entre 3,0% y 6,0% 24910, Para la cirugia combi-
nada se reporta una incidencia de 6,1%“%.

En el caso de la cirugia de sustitucién valvular
aortica (SVA), 2,5%-6,6%34911-13) de los pacientes
requiere MPD, y esta cifra aumenta a mas del doble
si se utilizan vélvulas sin sutura@516),

E123% de los pacientes sometidos a reparacion o
reemplazo de valvula mitral presentan BAV de pri-
mer, segundo o tercer grado, requiriendo MPD
2,0%-4,4% de ellos®:17-19),

Debido a la baja frecuencia de la cirugia aislada
sobre la valvula tricaspide en adultos, la incidencia
en esta intervencion por si sola es dificil de estable-
cer. En un estudio de sustitucién valvular trictspi-
de, por protesis biolégica o mecanica, se informé
que lanecesidad de implante de MPD fue de 22%29).
Wiggins y colaboradores™, por su parte, reportaron
una incidencia de 25% y 12% para la sustitucién y
reparacion valvular tricaspide, respectivamente.

El riesgo de bloqueo e implante de MPD aumen-
ta con el nimero de valvulas sustituidas. Segin un

estudio publicado por Leyva y colaboradores®, que
incluy6 135.356 pacientes, laincidencia de MPD fue
de 4,22% para la SVA, 4,38% para la mitral, 5,59%
para la cirugia combinada aértica y mitral y 7,89%
para la mitral y trictispide. Por su parte, la reinter-
vencion valvular determina un aumento significati-
vo en el riesgo de requerir MPD, pudiendo llegar
hasta 10,5%21-23),

Anatomia del sistema de conduccién

Para comprender los mecanismos implicados en es-
tos trastornos es importante conocer la anatomia
del sistema de conduccién, especialmente su irriga-
cion y la proximidad con las valvulas cardiacas. El
sistema de conduccién comprende el nodo sinusal
(NS) encargado de la generacion, propagacion y dis-
tribucion del impulso eléctrico cardiaco, el nodo au-
riculoventricular (NAV) que optimiza la transmi-
sion del impulso eléctrico de auriculas a ventriculos,
y el sistema His-Purkinje que distribuye el impulso
parala contraccion ventricular izquierday derecha.
E1 NS tiene una ubicacién subepicardica a lo largo
de la pared antero-lateral de la auricula derecha,
préximo a la desembocadura de la cava superior. El
NAV es una estructura subendocardica auricular
derecha, ubicada en el tabique interauricular, ante-
rior al orificio del seno coronario y encima de la in-
sercion de la lamina septal de la valvula trictaspide,
regioén conocida como triangulo de Koch (figura 1).
Launién AV se divide en tres zonas: la regién de cé-
lulas transicionales, el nodo AV compacto y el haz
penetrante de His. La estructura histolégica del
NAV es compleja, encontrandose gran variabilidad
interindividual, segin la edad, la presencia de tejido
grasoy fibrosis. El haz penetrante de His es la iinica
estructura del sistema de conduccién que penetra el
cuerpo fibroso central, formado por la unién del teji-
do conectivo de los velos valvulares aértico y mitral,
y por el velo septal de la valvula tricaspide. Luego
atraviesa el septum membranoso interventriculary
se divide en sus ramas derecha e izquierda (figura
2). Larama derecha pasa a través de la musculatura
del tabique interventricular a la base del musculo
papilar medial del ventriculo derecho. La rama iz-
quierda, desde su origen, situado debajo de la comi-
sura entre los velos derecho y no coronario de la val-
vula aédrtica, desciende por el subendocardio del ta-
bique interventricular y se divide en rama anterior
y posterior425, La irrigacion del NS depende de la
arteria coronaria derecha en 73% de los casos, en
3% de la coronaria izquierda, y en el 23% restante
de ambas, formando un anillo. La arteria del nodo
AV esresponsable de lairrigaciéon de dicho nodo y es
rama de la coronaria derecha en 80% de los casos, de
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Figura1. Anatomia del triangulo de Koch. Extraido de Tex-
to de Cardiologia, Sociedad Interamericana de Cardiolo-
gia®,

la arteria circunfleja en 10% y de ambas en el 10%
restante. El haz de His es irrigado, en 75% de los ca-
sos, por las ramas perforantes de la arteria corona-
riaizquierda, por la coronaria derecha en 5%-10%, y
por ambas arterias en 15%-20%. Su sector proximal
se abastece a través de la arteria coronaria derecha,
pero a medida que se extiende periféricamente, el
porcentaje de irrigacion desde la arteria coronaria
izquierda aumenta gradualmente, siendo los haces
derecho e izquierdo, en todos los casos, irrigados
por perforantes de la arteria coronaria izquierda(o.

Fisiopatologia

Los mecanismos fisiopatoldgicos principales que ex-
plican las alteraciones de la conduccién observadas
en el POCC son el traumatismo mecénico directo, la
isquemia miocardica y la inadecuada protecciéon
cardiaca.

El trauma mecénico se relaciona principalmen-
te con la cirugia valvular, y es conocido desde hace
muchos anos que la proximidad del sistema de con-
duccién alas valvulas cardiacas es el factor determi-
nante. En 1935, Yater y colaboradores®? ya descri-
bian el BAV en asociacién con calcificaciéon del ani-
llo adrtico, y en 1963, Sellers y colaboradores® de-
mostraron por primera vez una lesion en el sistema
de conduccién durante el implante de una valvula
mecénica adrtica. En estudios histopatoldgicos rea-

Figura 2. Relacién del sistema de conduccién con la vélvula
adrtica. SCI: seno coronariano izquierdo; SCD: seno coro-
nariano derecho; SNC: seno no coronariano; NAV: nodo
auriculoventricular.

lizados a pacientes con cirugia valvular aértica, Fu-
kuda y colaboradores@? identificaron tres tipos de
lesiones morfoldgicas del sistema de conduccion: le-
siones compatibles con degeneracién croénica y fi-
brosis (identificadas como factores predisponen-
tes), lesiones no traumaticas, como hemorragia y
edema (reversibles en pocos dias), y lesiones trau-
maticas persistentes (relacionadas con la decalcifi-
cacién anular y lesiones por suturas). Como se des-
cribi6é anteriormente, el area debajo de la unién de
las valvas adrticas derecha y no coronariana corres-
ponde ala extremidad anterior del haz de His previo
a subdividirse en sus ramas, por lo que cualquier
trauma directo o tensién mecanica en esta region
podria explicar la aparicion de trastornos de la con-
duccién. La lesion puede producirse durante el des-
bridamiento del calcio valvular o durante la sutura
de la valvula, sobre todo en la técnica de sutura con-
tinua®®, Por otro lado, cuando la insuficiencia adr-
tica es la patologia predominante, la ectasia anular
puede imponer un estiramiento mecanico crénico y
progresivo entre el NAV y el haz de His, lo que au-
menta el riesgo de dano irreversible en la cirugia0,
El hecho de que la mayoria de los trastornos de la
conduccion, en particular el BAV competo, ocurran
durante o dentro de las primeras horas de la cirugia,
respalda el planteo de la lesién o tensién mecanica
como principal mecanismo.

Lavalvulamitral también est4d anatémicamente
préxima al sistema de conduccién, especialmente su
comisura medial posterior; sin embargo, no hay es-
tudios que evidencien alteraciones morfoldgicas so-
bre el sistema de conduccién en la cirugia mitral.
Berdajs y colaboradores® no encontraron predic-
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tores de BAV en pacientes con cirugias de sustitu-
ci6n o anuloplastia mitral y plantearon la hipétesis
de que el dano de la arteria del NAV podria desem-
penar un papel en su desarrollo. Los autores des-
cribieron que en 23% de los pacientes esta arteria
estd anatémicamente muy préxima al anillo mi-
tral.

Como vimos, el NAV esta intimamente relacio-
nado con la valva septal de la valvula tricaspide, lo
que lo hace particularmente susceptible durante
cualquier intervencién sobre ésta. Se han desarro-
llado diferentes técnicas quirdrgicas de reparacion
valvular, incluyendo la utilizacién de anillos tricts-
pides incompletos para disminuir su lesiéon.

Durante la endocarditis valvular, el BAV puede
ocurrir de manera secundaria a la extensién del
proceso infeccioso. El bloqueo cardiaco se presenta
mas frecuentemente en la endocarditis de la valvula
adrticay se asocia con mayor riesgo de muerte stubi-
ta cardiaca y destrucciéon anatémica mas severa de
los tejidos cardiacos®V),

La isquemia miocardica y la pobre proteccién
cardiaca son los mecanismos mas frecuentemente
involucrados en la génesis de trastornos de la con-
duccién durante la CRM, aunque también partici-
pan en la cirugia valvular. En una revisién de
Kumbhani y colaboradores®, la isquemia ha sido
implicada como el factor més importante por la ma-
yoria de los autores, existiendo una correlacién en-
tre el nimero y grado de estenosis de los vasos coro-
narios, y el desarrollo y severidad de los trastornos
de la conduccién. Caspiy colaboradores” encontra-
ron que la combinacién de enfermedad obstructiva
proximal de la arteria coronaria izquierda y oclu-
sion de la arteria coronaria derecha dominante fue
mas frecuente en pacientes que presentaban BAV
que en aquellos que no lo presentaron (32% vs. 12%,
p<0,05). Plantearon que esta diferencia se debia a
una insuficiente proteccién miocardica por distri-
bucién no uniforme de la solucién de cardioplejiay a
la menor revascularizacion de la arteria coronaria
derecha (y por ende de la arteria del NAV). El in-
farto de miocardio aumenta la incidencia de BAV
por dano isquémico agudo del sistema de conduc-
cién™®. El tejido de conduccién difiere de los mio-
citos cardiacos por ser menos tolerante a los efec-
tos de la isquemia, hiperpotasemia e hipotermia
(estos dos ultimos, sistémicos o inducidos por una
solucién cardiopléjica fria y rica en potasio)®. Se
ha planteado que la proteccién miocardica seria
mayor con cardioplejia normotérmica y con una dis-
tribucién mas uniforme a través de perfusién ante-
régrada y retrograda.

El deterioro en la irrigacién coronaria aumenta
con la edad, al igual que la frecuencia de enfermeda-

des degenerativas del sistema de conduccién, lo que
aumenta la probabilidad de BAV.

La ENS tiene unaincidencia menor que los BAV
y fasciculares luego de cirugia cardiaca. Puede ex-
presarse como bradicardia sinusal persistente o rit-
mos de la unién que requieren estimulacién. En su
mayoria, se deben a sufrimiento isquémico, aunque
también pueden ser secundarios a un trauma pro-
ducido durante la auriculotomia lateral derecha, u
otros abordajes transeptales superiores que pueden
ser utilizados en la cirugia mitral o durante la abla-
cién de fibrilaciéon auricular. La presencia, en algu-
nos pacientes, de un anillo vascular sino-auricular
formado por colaterales de ambas arterias corona-
rias, podria explicar la recuperaciéon del NS al dano
isquémico causado por infarto local, incisién qui-
rargica o pobre protecciéon miocardica26),

En el posoperatorio inmediato es frecuente ob-
servar ritmos de la unién acelerados transitorios.
Su etiologia es multifactorial y generalmente no im-
plican un trastorno de la conduccién en si mismos.
Se caracterizan por comandar transitoriamente el
ritmo cardiaco, dado que su alta frecuencia inhibe al
NS por sobreestimulacion.

Predictores de implante de marcapasos
definitivo
Durante la valoracién preoperatoria la posibilidad
de identificar a los pacientes que necesitaran un
MPD luego de la cirugia cardiaca, es baja. Conocer
los predictores asociados mas importantes nos sera
util al momento de informar a nuestro paciente.
Diferentes estudios han definido factores de
riesgo relacionados al desarrollo de trastornos de la
conduccién permanentes en el posoperatorio. En
1984, Goldman y colaboradores® ya establecian co-
mo predictores de riesgo las alteraciones de la con-
duccién previas, edad avanzada, anillo valvular aér-
tico calcificado, cirugia valvular (especialmente de
la valvula trictispide) y pobre proteccién miocardi-
ca. En mas de 10.000 pacientes sometidos a cirugia
cardiaca, Gordon y colaboradores® encontraron
cinco factores de riesgo independientes relaciona-
dos con el trauma fisico del sistema de conduccién
(cirugia valvular, reintervencion, cirugia de abla-
cion de arritmias, reconstruccion del anillo mitral y
endocarditis activa), y otros relacionados con un au-
mento de la carga isquémica (edad >75 anos, insufi-
cienciarenal y pobre proteccién miocardica durante
la cirugia). Usando la férmula de probabilidad pro-
puesta por los autores, se puede calcular el riesgo de
MPD para diferentes escenarios, por ejemplo, el
riesgo en una CRM sin complicaciones es de 0,9%,
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mientras que para una cirugia de reintervencion
valvular aértica por endocarditis es de 29,4%.

Otro estudio encontré que los trastornos de la
conduccion previos, especialmente el bloqueo com-
pleto de rama izquierda (BCRI), o diferentes grados
de BAV y la cirugia de SVA, son predictores inde-
pendientes de MPD en el POCC®. En 1.200 cirugias
cardiacas, Socie y colaboradores® establecieron
como predictores de MPD, la edad, sexo femenino,
endocarditis infecciosa y cirugia de SVA.

Una revisién publicada en el 201032, que inclu-
y6 2.557 pacientes con SVA, estableci6 la enferme-
dad previa del sistema de conduccién como el pre-
dictor més potente de BAV posoperatorio. Otros
predictores descriptos fueron la insuficiencia adrti-
ca (como patologia valvular primaria), valvula aér-
tica bictspide, calcificacién del anillo adrtico, dis-
funcién ventricular severa, hipertensién arterial,
tiempo prolongado de circulacién extracorpdrea, y
la técnica quirdrgica de sutura continua de la valvu-
la. Estudios posteriores®:14.33,34) también encontra-
ron alos trastornos de la conduccion preoperatorios
como predictores independientes, cuadruplicando
el riesgo en algunos trabajos4.

En 1978, Friedman y colaboradores®> demos-
traron, mediante estudio electrofisiol6gico, que el
30% de los pacientes con estenosis aértica calcifica-
da presentaban alteraciones en la conduccién intra
o infra His (intervalo HV prolongado), mientras
que los pacientes con insuficiencia aértica créonica
mostraban mas frecuentemente un intervalo PR y
AH prolongados. La prolongacién del HV en la en-
fermedad valvular aértica calcificada puede no te-
ner expresién en el electrocardiograma (ECG) de
superficie o solo manifestarse con un discreto
aumento del intervalo PR.

Koplan y colaboradores®® elaboraron un score
simple y 1til para predecir el riesgo de MPD luego
de la cirugia valvular. Este establece como predicto-
res independientes mas fuertes el bloqueo completo
de rama derecha (BCRD) (OR: 3,6) y la cirugia mul-
tivalvular, que incluye la vélvula tricaspide (OR:
3,7), alos cuales le adjudica 2 puntos; la cirugia mul-
tivalvula sin valvula tricaspide (OR: 2,1), BCRI pre-
operatorio (OR: 2,0), BAV de primer grado (OR:
1,9), cirugia valvular previa (OR: 1,8) y laedad >70
anos (OR: 1,4) con 1 punto cada uno. Un puntaje de
riesgo de 0-6 identificé pacientes en el grupo de vali-
dacién con incidencias de MPD de 1,9%, 5,2%, 8,7%,
11,5%, 21%, 36% y 50%, respectivamente.

Resumiendo, los predictores mas importantes
para evaluar el riesgo de implante de MPD en el po-
soperatorio son: 1) la presencia de trastornos de la
conduccién previos, especialmente bloqueos de ra-
ma; 2) la mayor edad del paciente, asociada a mayo-

res alteraciones degenerativas en el sistema de con-
duccidn; 3) la cirugia valvular, destacando la cirugia
valvular aértica con extensa calcificacién anular, la
cirugia por endocarditis valvular complicada con
abscesos y la cirugia de multiples valvulas que in-
cluye ala valvula trictispide; 4) la cirugia de reinter-
vencion valvular; 5) la pobre proteccién miocardica,
secundaria a enfermedad coronaria severa o a tiem-
pos de circulacién extracorpdérea prolongados, o am-
bos;y 6) el BAV completo en el POCC inmediato que
persiste en las primeras 48 horas, sobre todo si pre-
senta un escape infranodal.

Indicacién de marcapasos

Lasindicaciones de implante de MPD durante el po-
soperatorio son las mismas que para el paciente no
sometido a cirugia. Lo controvertido y menos estu-
diado, dada la posible reversibilidad de estos tras-
tornos, es el momento mas adecuado para el im-
plante. Segtin Socie y colaboradores%, aproxima-
damente el 42% de los BAV de alto grado mejoran
en un periodo medio de tres dias. Los autores sostie-
nen que el 90% de los pacientes que recuperan la
conducciéon lo hacen antes del séptimo dia del
POCC. Segiin Kim y colaboradores©®?, el desarrollo
de BAVC en las primeras 24 horas del POCC valvu-
lar que se mantiene durante las 48 horas siguientes,
tiene una elevada probabilidad de permanecer, por lo
que aconsejan el implante de MPD antes de la prime-
ra semana. Merin y colaboradores® recomiendan el
implante de MPD al quinto dia del POCC en pacien-
tes que mantienen el bloqueo y fueron sometidos a
SVA, o presentaban BCRI en el preoperatorio.

Elimplante de un MPD permite la pronta movi-
lizacién, reduciendo asi la morbilidad asociada con
estancia prolongada en cama. La indicacién del im-
plante estd dada por BAV en mas del 80%3.12.14.22) de
los casos, siendo el resto por ENS (bradicardia seve-
ra sintomatica y fibrilacién auricular con respuesta
ventricular lenta).

La Sociedad Europea de Cardiologia®®, en su
guia de estimulacién cardiaca publicada en el afno
2013, recomienda un periodo de espera de cinco a
siete dias después de la cirugia para el implante de
MPD en pacientes con BAV avanzado o completo y
disfuncién sinusal sintomatica. Sin embargo, esta-
blecen que la presencia de un ritmo de escape bajo
en el BAV completo, puede acortar este tiempo, da-
do que es poco probable que se resuelva espontanea-
mente (indicacién I, evidencia C).

De acuerdo con la guia publicada en 2018 por
American College of Cardiology y American Heart
Association®9), estd indicado el implante de MPD
en el posoperatorio de CRM o sustitucion valvular

455



Trastornos de la conduccidn en el posoperatorio de cirugia cardiaca
Zuly Cortellezzi, Gustavo Tortajada, Romina Roif, Gonzalo Varela

Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 35 | n° 3 | Noviembre 2020

456

antes del alta, cuando la ENS o el BAV se asocian
con sintomas o inestabilidad hemodinamica que no
se resuelven (indicacién I, B). En cuanto al tiempo
de espera, no hay estudios especificos, pero plan-
tean como razonable un plazo de tres a cinco dias en
la SVA y cirugia tricaspide, y algo mayor, de cinco a
siete dias, en la sustitucién valvular mitral y CRM.
En todos los pacientes sometidos a cirugia cardiaca,
recomiendan el implante de marcapasos epicardico
temporal (indicacién I, evidencia C, para cirugia
aortica y trictspide y Ila para cirugia valvular mi-
traly CRM). También establecen que se debe consi-
derar, en pacientes sometidos a reemplazo o repara-
cién de vélvula trictispide con alto riesgo de BAV
completo posoperatorio, el implante de electrodos
de estimulacion epicardica permanente en el mo-
mento de la cirugia (indicacién Ila, evidencia C).

No existen recomendaciones en las guias, con res-
pecto al BAV que se presenta luego de la cirugia valvu-
lar por endocarditis. Las guias de endocarditis®? se
refieren al marcapasos como dispositivo vinculado ala
infeccion, y a su extraccién y oportunidad de reim-
plante para evitar nuevas infecciones. Establecen la
necesidad de hemocultivos negativos al menos 72 ho-
ras previo al procedimiento, y si hay evidencia de in-
feccion valvular remanente, el implante debe retra-
sarse al menos 14 dias. Ademas, plantean que la esti-
mulacién temporal en la endocarditis es un factor de
riesgo para la infeccién de un dispositivo cardiaco pos-
terior, y si es posible, debe evitarse. El uso temporal de
cables de fijacion activa conectados a dispositivos ex-
ternos se describe como una terapia “puente” en pa-
cientes dependientes, permitiendo la movilizacién
precoz con un bajo riesgo de pérdida de captura.

Enla endocarditis de multiples valvulas o absce-
sos, complicados con BAV, la conducta mas adecua-
da es el implante de electrodos epicardicos bipolares
durante la cirugia y, si tiene indicacién, bicamera-
les, para lo cual es fundamental trabajar en conjun-
to con los cirujanos cardiacos. La estimulacion epi-
cardica definitiva, a través de electrodos bipolares,
ha demostrado mantener bajos umbrales de esti-
mulacién y excelente deteccion en el seguimiento en
comparacién con los electrodos unipolares, con ma-
yor longevidad de la bateria“®. Esta conducta tera-
péutica disminuye la estimulaciéon temporal prolon-
gada, la estadia hospitalaria y, principalmente el
riesgo de nuevas infecciones endocavitarias.

Morbilidad y mortalidad

Los pacientes con trastornos de la conduccién pre-
sentan una estadia hospitalaria mas larga y mayor
morbilidad®814. Segtin Mehaffey y colaborado-
resV, el grupo con MPD duplicé la estancia en cui-

dados intensivos y tuvo una internacién mas prolon-
gada; también fue mayor el reingreso hospitalario en
los primeros 30 dias del POCC. Todo esto se reflejo
en un aumento significativo del costo sanitario.

El pronéstico para el BCRD es favorable y la ma-
yoria son transitorios. Con respecto a los trastornos
de la conduccién de los fasciculos izquierdos, su ca-
racter es mas permanente, y se los ha correlaciona-
do con un mayor dano miocardico y mortalidad ope-
ratoria cuando se asocian a infartos extensos®4D).
Algunos estudios reportaron mayor mortalidad
operatoria en pacientes revascularizados que pre-
sentaron BAV completo"®; sin embargo, también
tuvieron una mayor incidencia de bajo gasto cardia-
co e infarto de miocardio posoperatorio, por lo que el
BAV no fue el Ginico factor implicado en el aumento
de la mortalidad. Una revisién publicada en 2006
sobre los trastornos de la conduccién en pacientes
con CRM, no encontré asociacion significativa en-
tre dichas alteraciones y la mortalidad posoperato-
ria, aunque como limitacién, los autores reportaron
que el BCRD fue el trastorno mas frecuente dentro
de los incluidos®. Bagur y colaboradores¥ repor-
taron unatasa de mortalidad similar a 30 dias entre
los pacientes con y sin marcapasos.

Se reconoce que la estimulacion desde el apex
del ventriculo derecho (VD) provoca una disincro-
nia mecénica, que en algunos pacientes puede de-
sencadenar remodelacién ventricular con reduc-
cion de la fraccién de eyeccion e insuficiencia car-
diaca“?. Parece razonable esperar que el implante
de MPD después de la cirugia cardiaca se asocie a
mayor mortalidad en el seguimiento; sin embargo,
Bagury colaboradores® y Raza y colaboradores“?
no encontraron dicha asociaciéon. Por otro lado,
Wiggins y colaboradores® informaron una proba-
ble disminucién en la supervivencia en aquellos
pacientes con estimulacién apical.

Estudios recientemente publicados por Greason
y colaboradores? y Mehaffey y colaboradores?,
que incluyeron pacientes con SVA aislada o combi-
nada, y una mediana de seguimiento de 11 afos, en-
contraron que el implante de MPD es un factor in-
dependiente asociado con mayores tasas de mortali-
dad. Su efecto sobre la mortalidad a largo plazo fue
mayor que otras complicaciones importantes del
posoperatorio, incluidas la fibrilacién auricular y la
mediastinitis®V. En el trabajo de Greason y colabo-
radores(? se informé que 98% de los electrodos fue-
ron implantados en el dpex del VD. Actualmente, el
lugar recomendado es el septum medio del VD4,
por asociarse a menor incidencia de disincronia.
Creemos que se requeriran nuevos estudios de se-
guimiento longitudinal para revalorar estos hallaz-
gos sobre la mortalidad.
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La evidencia actual sobre el uso del MPD luego
de la cirugia cardiaca y la dependencia a este a largo
plazo es limitada debido a la falta de un disefio es-
tandarizado en los estudios. Durante el seguimien-
to se ha encontrado una mayor dependencia si la in-
dicacion del implante fue un BAV®345, Segtin Kiehl
y colaboradores“®), la recuperacion tardia de la con-
duccién AV ocurre aproximadamente en 12% de los
pacientes dentro de los seis meses siguientes. Entre
los predictores de recuperaciéon de la conduccion,
reportaron el sexo femenino y el antecedente de
conducciéon AV transitoria en el POCC, y como pre-
dictor de dependencia el antecedente preoperatorio
de trastornos de la conduccion.

Conclusiones

Los trastornos del sistema de conduccion son fre-
cuentes en el POCC. Se presentan generalmente co-
mo bloqueos fasciculares y diferentes grados de
BAYV, siendo en su mayoria reversibles. De 1%-6%
de las CRM y valvulares requieren implante de
MPD.

Los mecanismos fisiopatolégicos implicados du-
rante la cirugia son el trauma mecanico, el dano is-
quémicoy la pobre proteccion miocardica. La mayor
incidencia de trastornos en la cirugia valvular se de-
be al trauma mecanico directo del sistema de con-
duccién, secundario a la proximidad anatémica que
presenta con los anillos valvulares, aértico y tricts-
pide. Las indicaciones de implante de MPD no difie-
ren de las establecidas para los pacientes sin ciru-
gia, sin embargo, dada la posible reversibilidad de
los trastornos durante el POCC, las guias realizan
solo recomendaciones sobre los plazos de espera pa-
ra el implante. Los predictores mas frecuentemente
vinculados con la persistencia de estos trastornos
de la conduccién son la mayor edad del paciente, las
alteraciones previas de la conduccién (sobre todo
BCRI o0 BCRD), la cirugia valvular (més frecuente-
mente adrtica), y la evidencia de BAV completo pre-
coz que se mantiene en las primeras 48 horas (en
particular si presenta escape infranodal). Destaca-
mos la importancia de reconocer estos predictores
para identificar qué pacientes se benefician de un
implante precoz de MPD durante el POCC.
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