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Antecedentes

El flutter atrial (FLA) es una arritmia con un circuito de macroreentrada (>2 cm), lo que
la diferencia de las taquicardias atriales, con subsecuente propagacion centrifuga®. Es
una arritmia poco frecuente en nifios con corazén estructuralmente normal o con
cardiopatia congénita que aun no hayan sido corregidas o paliadas. En ella se
observan ritmos atriales rapidos (240-300 latidos por minuto (Ipm)), ritmo organizado y

regular, ondas atriales que no tienen linea basal isoeléctrica (ondas “F”).?

La fibrilacion atrial (FA) es una arritmia supraventricular comun en los adultos,
caracterizada por una activacion atrial irregular y rapida que no logran definir una onda
P normal en el electrocardiograma. Tiene una importante repercusion en la calidad de

vida, riesgo de tromboembolismo e incremento de la morbilidad.3+#

La prevalencia del flutter atrial no esta bien definida en pediatria por ser una patologia
rara a esta edad, se reporté que involucra alrededor del 0.3% a 0.9% de las arritmias
supraventriculares en pacientes sin cardiopatia congénita, o que tuvieron cardiopatia
no paliada o reparada. Otros estudios multicéntricos reportan incidencia de hasta 54%-

75% en pacientes después de cirugia correctiva de cardiopatia congénita.®

El flutter atrial se reporta mas comun en pacientes con defectos septales atriales y
aquellos con defectos del septum interventricular reparados quirargicamente, y se
desarrollan con una media de 3 afios después de la cirugia. Otras causas de FLA en
nifos, se encuentran aquellas alteraciones estructurales que incluyen dilatacion de
atrios, miocarditis o infecciébn aguda. posterior a procedimientos quirargicos como el
procedimiento de Mustard o Fontan, posoperados de tetralogia de Fallot y en pacientes
con condiciones como distrofia muscular de Duchenne y lesiones al sistema nervioso

central.5’

La prevalencia de fibrilacion atrial en nifios sigue un curso similar al FLA, con
frecuencias bajas. En un estudio realizado con una base de datos clinicos en Estados
Unidos en menores de 20 afos, observaron un total de 1910 pacientes diagnosticados
con FA lo que representd una incidencia de 0.02%. se observa mas comunmente en

pacientes con cardiopatia congénita de tipo valvular debido a incremento del volumen



del atrio izquierdo, se ha observado también en ausencia de enfermedad cardiaca o
enfermedad sistémica. Estudios han reportado una prevalencia de FA del 7% en
pacientes con tetralogia de Fallot, pero esta se presento en pacientes mayores de 45
afios, con prevalencias de mas del 30% en mayores de 55 afios. En pacientes
posoperados de procedimiento de Fontan se observaron frecuencias de 10% en el
posquirdrgico temprano y mas frecuente en pacientes con doble entrada al ventriculo
izquierdo. Otros estudios reportan una incidencia de 8% de FA en pacientes con

ventriculo Gnico en un periodo de 20 afios.??

Los mecanismos desencadenantes y de mantenimiento de la FA usualmente ocurre en

presencia de 3 factores (Anexo 1):1°

1. Atrio en “riesgo”: factores que contribuyen al desarrollo de FA por alteraciones
estructurales, involucro del sistema nervioso autonomo el cual reduce el periodo
refractario relativo atrial, que favorece la ocurrencia de FA. Inflamacion,
mecanismos celulares y origen genético.

2. Remodelamiento del atrio: remodelamiento estructural en presencia de
crecimientos atriales, especialmente el izquierdo, fibrosis atrial, incremento de
niveles de colageno y marcadores de inflamacion, asi como grados de blogueo
interatrial. Remodelamiento electrofisiolégico a través de acortamiento del
periodo refractario del atrio, velocidad de conduccion, alteracion del impulso
atrial, disfuncién del nodo sinusal.

3. La fibrilacion atrial. Microreentrada, automaticidad incrementada. Foco
automatico de localizacién en la region de las venas pulmonares, seno
coronario, zona de vena cava superior. Es el mecanismo inicial responsable de
la mayoria de casos de FA paroxisticos. Los complejos prematuros atriales
automaticos pueden se origen de FA persistente. Rotor de alta frecuencia
perpetua la arritmia por la sucesiva reexcitacion de una onda espiral. Una vez
establecida la FA. Cuanto mas tiempo se mantenga mas dificil sera restaurar el
ritmo sinusal espontaneamente o con terapia farmacoldgica u otros métodos “la

fibrilacion atrial engendra fibrilacion atrial” (anexo 2).1°



El FLA es desencadenada por un mecanismo de macroreentrada predominantemente
ocurre en el atrio derecho. En ausencia de una cirugia previa este circuito de reentrada
esta limitada anteriormente por el anillo tricispideo, posteriormente por el ostium de la
vena cava Y la valvula de Eustaquio, sitio conocido como istmo cavotricuspideo (ICT),
sitio donde se encuentra un circuito de conduccion lenta. Cuanto mas lenta sea la
conduccién del estimulo o cuanto mas largo sea el circuito, mas facil sera perpetuar la

arritmia (anexo 3).1011

Los sintomas comunes de la FA son palpitaciones, la pérdida de la contraccion atrial
pueden causar la caida del gasto cardiaco en un 5% a 15% ocasionando sintomas de
debilidad, fatiga, aturdimiento, tolerancia reducida al ejercicio o disnea. La respuesta
ventricular rdpida puede ocasionar un tiempo de llenado ventricular menor, que es poco
tolerado por algunos pacientes, precipitando angina, edema pulmonar flash o sincope.
La irregularidad en la frecuencia cardiaca llevara a efectos hemodinamicos deletéreos,
llevandolo a cardiomiopatia. Algunos pacientes debutan con ictus 0 eventos
tromboembdlicos como primera forma de presentaciones, otros son asintomaticos y se

puede descubrir incidentalmente durante una examinacion de rutina.*

La clasificacion de la FA de acuerdo a la duracion de los episodios de acuerdo a las
guias 2020 de la European Society of Cardiology (ESC)'® para el manejo de los

pacientes con fibrilacién atrial, es de acuerdo a los siguientes términos:

- FA paroxistica: FA que termina espontaneamente o con intervenciéon dentro de
los 7 dias de inicio. Los episodios pueden recurrir con frecuencia variables.

- FA persistente: FA continua que es sostenida mas de 7 dias. Incluye aquellos
con cardioversion luego de los 7 dias desde el inicio.

- FA persistente de larga duracion: FA continua mas de 12 meses de duracion.
Cuando se decide adoptar la estrategia de control del ritmo

- FA permanente: cuando el paciente y el clinico toman la decision juntos para

detener intentos futuros para restaurar y/o mantener el ritmo sinusal.'?

Las definiciones aplican a los episodios recurrentes de FA que duran mas de 30
segundos. Estos términos no son mutuamente exclusivos e insuficientes para describir

la complejidad del espectro clinico.*



Desde un punto de vista clinico caracteristicas etiolégicas, presentacion clinica y
pronostico del flutter atrial son similares a aquellos de FA. Como con todas las
taquiarritmias, los sintomas dependen principalmente de la frecuencia cardiaca,
asociada a enfermedad cardiaca y duracion de la arritmia. El Flutter con conduccion 1:1
es infrecuente y mal tolerado con complicaciones hemodindmicas severas,

desencadenando fibrilacién ventricular y muerte subita.°

Existen 2 morfologia electrocardiograficas encontradas: el tipico con onda “F”
predominantemente negativas en Il, lll y VF sin linea basal isoeléctrica (morfologia en
dientes de sierra), y la morfologia predominantemente positiva en I, lll y VF sin linea

isoeléctrica que puede tener un circuito horario o antihorario.'®
Activacién antihoraria en el atrio derecho:

- Ondas “F” predominantemente negativas en derivadas Il, Ill, VF y positivas en
V1. Hay ondas “F” con pequefio voltaje en ausencia de crecimiento atrial. En
presencia de crecimientos atriales el voltaje de las ondas “F” es mayor pero
generalmente tiene la misma morfologia en dientes de sierra. Frecuencia tipica

de 300 Ipm, incluso menor de 200 Ipm (anexo 4).1°
Activacién horaria:

- Inicia con amplias y positivas ondas “F” en derivadas Il, lll y VF, sin linea
isoeléctrica entre ellas y con ondas predominantemente negativas y amplias en

derivada V1 (anexo 5).

El flutter atipico incluye circuitos macro reentrantes de caracteristicas
electrocardiograficas distintas al flutter tipico y no son dependientes del istmo cavo

trictspideo. 1°

En FA el electrocardiograma muestra pequefas ondas “f” con una frecuencia entre 400
y 700 Ipm. estan presentes en pacientes con crecimiento atrial izquierdo o elevacion de
la presién atrial izquierdo, las ondas f se vuelven méas pequefias después del

tratamiento o con la cronicidad (anexo 6).19%3



Estudios observacionales en adultos con episodios de FA o FLA mayor de 48 horas
reportaron un riesgo de tromboembolismos en los 30 dias posteriores de la
cardioversion de 1.76% a 2.39% cuando estos no recibian o0 era una terapia
inadecuada de anticoagulantes orales y 0.2% a 0.45% en aquellos que recibian un
esquema de anticoagulacién adecuado (tratamiento recibido 3 semanas antes de la
cardioversion). Existe un amplio acuerdo en la necesidad de anticoagulacion previo y
posterior a la cardioversion en aquellos pacientes con FA o FLA de mas de 48 horas de

duracion.4

Un estudio con poblacion muy pequefia reporto que el 42% de los pacientes con FLA o
taquicardia atrial tenian 1 trombo demostrado por ecocardiograma transesofagico. De
ellos el lugar donde mas comunmente se presenta es en la orejuela izquierda que
ademas mostraron flujos mas lentos y limitada contraccibn mecénica después de la

cardioversion directa.1®

El riesgo de accidente cerebrovascular en los adultos se encuentra bien establecido.
Uno de los métodos para evaluar ese riesgo, puede ser a través del sistema de puntaje
CHADS: (insuficiencia cardiaca, hipertension, edad mayor de 75 afos, diabetes
mellitus e ictus), propuesta en 2001 con los estudios AFl y SPAF. y un sistema mas
reciente, propuesto en 2009 con el fin de identificar a los pacientes con bajo riesgo
trombatico, el sistema de puntuacion CHA2DS2-VASc, derivada del Euro Heart Survey
on atrial fibrillation. Recientemente surge la nueva escala de riesgo ATRIA, derivada de
la cohorte ATRIA, en este esquema se divide a los pacientes segun ya hayan tenido un

ictus isquémico o no, y suma los factores que tenga (anexo 7).1316

No conocemos con certeza la prevalencia de eventos trombaoticos en pediatria ya suele
ser aproximada de estudios realizados en adultos o derivan de pacientes pos operados
de cardiopatias congénita. Sin embargo, los nifios poseen alto riesgo de formar
trombos por factores intrinsecos a su cardiopatia, cicatriz quirdrgica o porque el
sistema de coagulacion se encuentra aun en desarrollo. Las “American Heart
Association” recomienda anticoagulacion de al menos 3 semanas antes de
cardioversion si evidenciamos un trombo en la orejuela izquierda o presencia de

contraste espontaneo en el ecocardiograma trans esofagico.16



El escenario en el contexto de profilaxis para nifios es sombrio, ya que no contamos
con algun score que oriente a la conducta mas adecuada y si tomamos en cuenta el
score CHA2DS2-VASc, todos los pacientes caen en bajo riesgo y por lo tanto no
deberian recibir tratamiento profilactico, aunque ya mencionamos que poseen todos los

factores importantes para formar trombos.

Las recomendaciones mas detalladas para la anticoagulacién en nifios con arritmias

atriales por la AHA son:6

e Pacientes pediatricos con taquicardias por reentrada intraatrial (IART)
(incluyendo el FLA) o FA, quienes no estan anticoagulados y tienen una clara
evidencia de inicio menor de 48 horas deben ser cardiovertidos. No se necesita
ecocardiograma transesofagico. (clase I, nivel de evidencia B)

e Pacientes con IART (incluyendo FLA) o FA que se sospeche tenga una
presentacion de mas de 48 horas, deberia someterse a ecocardiograma para
basqueda de trombo intracardiaco o contraste espontaneo. El ecocardiograma
transtoracico esta indicado cuando la precision del transtoracico es incierta. En
pacientes con un trombo que estan hemodindmicamente estables con
frecuencias cardiacas aceptables o puede ser controlada, anticoagulacién con
antagonistas de la vitamina K debe iniciarse para alcanzar un INR de 2.0 a 3.0
por 4 semanas previos a la cardioversion. (clase I, nivel de evidencia B).

e Pacientes sin contraindicacion con historia de FA recurrente, ictus o falla
cardiaca deben estar en anticoagulacion a largo plazo con antagonistas de
vitamina K, meta de INR de 2.0-3.0. (clase I, nivel de evidencia B).

e Pacientes pediatricos con historia de FA recurrente e ictus o falla cardiaca, con
contraindicacion a los antagonistas de vitamina K, deben recibir aspirina a largo
plazo. (clase I, nivel de evidencia C)

e En pacientes pediatricos con IART refractaria, es razonable anticoagulacién a
largo plazo con antagonistas de vitamina K con un INR de 2.0-3.0. (Clase llb;
nivel de evidencia C).



e Para pacientes con FA paroxistica y sin otros factores de riesgo, incluyendo FA
solitaria, no esta indicada la anticoagulacion a largo plazo. (clase lll; nivel de
evidencia C).

e Para pacientes con IART recurrente pero convertible sin otro factor de riesgo, no

esta indicada la anticoagulacién a largo plazo. (clase lll, nivel de evidencia C)

Los pacientes con FA que ya se encuentran anticoagulados con un INR 2.0-3.0 o con
inicio abrupto de los sintomas, pueden ser cardiovertidos dentro de las 48 horas del
inicio de los sintomas. Si el tiempo de inicio de los sintomas es mayor de 48 horas y no
se demuestra trombos, debe anticoagularse con heparina de bajo peso molecular o
heparina intravenosa (TTP 1.5-2.0 veces el tiempo control) es recomendado antes de la
cardioversion y posteriormente debe continuarse con anticoagulacién con antagonistas

de la vitamina K por 4 semanas (anexo 8).16

El control de la frecuencia cardiaca es otra meta a seguir con los pacientes con FA o
FLA, las guias para el manejo recomiendan el uso de beta bloqueador o antagonista de
los canales de calcio no dihidropiridinico para aquellos pacientes con FA paroxistica,
persistente o permanente. Si el paciente estd hemodindmicamente inestable la

cardioversion esta indicada.1?

La ablacion del nodo AV con marcapasos ventricular permanente es razonable para el
control de la frecuencia cardiaca cuando la terapia farmacolégica es inadecuada y el

control del ritmo no es alcanzable.12

La ablacién con catéter es un procedimiento no quirtrgico, minimamente invasivo que
se ha convertido en una opcion para el FLA y debe considerarse en nifios con peso
aproximado de 25 a 30 kg, no existen recomendaciones especificas sobre a partir de
gue peso se puede realizar la ablacion por ello usualmente se decide en base a la
experiencia de cada centro asistencial. Debido a su alta eficacia y seguridad, la
ablacion debe considerarse en algunos casos como terapia de primera linea y no
reservarse al final. La ablacién con radiofrecuencia continta siendo la tecnologia mas
usada en los centros cardiovasculares. A pesar que existe evidencia de incremento de
ocurrencia de FA posterior a la ablacion, existe evidencia que la refuta y a pesar de ello
el beneficio de mejorar la calidad de vida del paciente supera el riesgo. De los métodos



de ablacion por radiofrecuencia y cryo ablacion, la ventaja de la radiofrecuencia es el
posible uso de mapeo tridimensional (CARTO o EnSITE). Pese a todo esto la ablacion
en FA solo se realiza en FA paroxistica de nifios con corazén estructuralmente sano,
en adolescentes y adultos jovenes por el alto riesgo de lesionar las venas pulmonares y
que la tasa de recurrencias es muy alta en pacientes pos quirargicos por que los

mecanismos son mucho mas complejos.*®

Marco de referencia

Rosychuk et al'® en su estudio nos da una descripcion de la presentacion de flutter o
fibrilacién auricular en pacientes mayores de 35 afios y sus resultados al egreso. Esta
cohorte abarca un tiempo de estudio desde 1999 a 2011. Durante el tiempo de estudio
tuvieron una frecuencia de 0.6% de las visitas eran por la presencia de fibrilacion o
flutter atrial. En promedio los pacientes tenian 2 visitas al servicio de emergencias en
promedio. La tasa de presentacion en el departamento de emergencias fue de 2.9-3.4
por cada 1000 visitas. 48.2% eran mujeres. La mortalidad 30 dias posteriores a la visita
al area de urgencias ocurrio en 234 pacientes (1.1%) y 14 de estas muertes se
clasificacion relacionadas a FA o FLA. La mortalidad a los 90 dias se presentd en 548
pacientes (2.6%) y 24 de ellas (4.4%) relacionadas a FA o FLA.*°

De Castilhos et al?® evalué el impacto de FLA y FA en pacientes adultos reparados de
tetralogia de Fallot en metas de mortalidad, hospitalizaciones no planeadas durante el
seguimiento, asi como los predictores para la ocurrencia de FLA y FA. En el estudio se
incluyeron 206 pacientes, con una media de seguimiento de 21 + 8.2 afios, se
presentaron 5 muertes (19.2%) en el grupo de pacientes con FLA o FA y e muertes en
aquellos sin arritmia (p<0.001). Los pacientes con presencia de FLA o FA eran mayores
al momento de la reparacion quirargica y tuvieron tasas de reintervencion mayores. No
existio diferencias entre los grupos respecto al uso de parche transanular,
ventriculotomia y cortocircuito paliativo previo. La duracion del QRS fue mas largo en
pacientes con FLA o FA (174+33.4) cuando se compar0 con aquello sin arritmia
(147£39.6) (p<0.0001). La edad al momento de la cirugia, la duracion del QRS,

insuficiencia tricispidea mayor a moderada fueron predictores independientes de



riesgo para FLA o FA. El analisis multivariado mostré6 que FLA/FA y la duracion del
QRS fueron predictores de muerte y hospitalizacién. Concluyen que la deteccién
temprana de FLA o FA y sus predictores son un paso esencial en la evaluacion de esta

poblacién.?°

Texter et al?! caracterizo la naturaleza del flutter atrial en infantes, registraron a todos
los pacientes menores de 1 afo, quienes fueron diagnosticados con FLA durante un
periodo de 25 afios, excluyendo a aquellos con cirugia cardiaca previa. En su estudio
identificaron 50 infantes con FLA, la presentacion ocurrié en las primeras 48 horas de
vida en 36 pacientes (72%). Se evidencio falla cardiaca en 10 pacientes, de estos 6 lo
presentaron en el dia 1 y 4 més alld del mes de edad. La conversion espontanea a
ritmo sinusal ocurrié en 13 pacientes (26%). El ritmo sinusal se restaurd en 20 de 23
intentos de cardioversion (87%) y en 7 de 22 intentos de marcapasos transesofagico
(32%). La terapia antiarritmica se requirié en 7 pacientes. Arritmias adicionales, de las
cuales fueron supraventriculares, ocurrié en 11 pacientes (22%). EI FLA recurrié en 6
infantes, 5 de estos 6 incidentes ocurrié dentro de las primeras 24 horas del primer
episodio. Observaron que aquello infantes con FLA tuvieron un prondstico excelente y

no requirieron terapia antiarritmica.??

El-Assaad et al® llevd a cabo un estudio con el objetivo de determinar los factores de
riesgo y estimar tasas de recurrencias en nifios con FA solitaria usando una base de
datos clinicos. Excluyé a aquellos pacientes con cardiopatia congénita cardiomiopatia o
enfermedad tiroidea. Observaron una prevalencia de FA solitaria de 7.5 por cada
100,000 nifios. El incremento de la edad, increment6 el riesgo de presentar FA con
aOR 1.2 en edades de 5 a 9 afios, aOR 1.7 en aquellos de 10-14 afios y aOR10.7 en
aquellos de 15-19 afios. El riesgo de FA fue mayor en hombres que en mujeres aOR
1.7, y en nifilos obesos comparados con aquellos con IMC normal aOR 1.3. la

recurrencia a un mes fue de 15%, e incrementd con la edad.8

Jiang et al.® enfoc6 su estudio en investigar las caracteristicas clinicas y de ablacion
con radiofrecuencia de pacientes pediatricos con FLA en nifios con o sin cardiopatia
congénita. Los datos se obtuvieron de 72 nifios (44 hombres; edad media de 6.1+3.8
(0.9-15) afos; media de peso 23.6+13.9 (8.1-72) kg, sometidos a ablacion por



radiofrecuencia por FLA de 2009 a 2019. Los pacientes con estructura cardiaca normal
fueron en 33 pacientes y 39 pacientes con cardiopatia congénita. De los pacientes con
cardiopatia congénita 29 fueron llevados a reparacion quirurgica y desarrollaron FLA en
una media de 3.1+2.5 afios posteriores. El FLA persistente se presentd en 55 pacientes
(84%), con disfuncién ventricular izquierda de 30-48% en 5 pacientes (7%) que se
normaliz6 posterior a la ablacion. Se obtuvo una tasa de éxito de la ablacién en el 99%,
la tasa de recurrencia fue de 18% a 0.5 a 10 afios de seguimiento. No se presentaron
complicaciones relacionadas con el procedimiento. Todos los pacientes con corazon
estructuralmente normal tuvieron FLA dependiente del istmo cavotricuspideo. En
aquellos pacientes que fueron llevados a cirugia correctiva por cardiopatia congénita, el
FLA era dependiente del istmo cavotricispideo en 15 de ellos (52%), 4 fueron
reentradas de cicatriz Incisional (14%) y 10 pacientes (34%) tuvieron ambas
caracteristicas. Las tasas de éxito de la ablacién y de recurrencias fueron similares en
ambos grupos con tasas de éxito de 100% vs 97% y recurrencia 21% a 16% entre
pacientes con y sin cardiopatia congénita, respectivamente. Se observd una frecuencia
de sindrome de seno enfermo en 30 pacientes (42%), con una incidencia de 39% en
pacientes con corazén estructuralmente normal y 59% en aquellos que fueron
sometidos a un procedimiento quirdrgico. Se coloca marcapasos permanente en 16
pacientes (53%) de los pacientes con sindrome del seno enfermo después de la

ablacion.®



Justificacion

El Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez es el centro de referencia nacional
para el manejo de cardiopatias congénitas complejas, y que en su mayoria son
sometidos a procedimientos para correccion de los defectos, también recibimos
pacientes sin cardiopatia congénita pero que son enviados para estudio de arritmias
cardiacas. Contamos con un servicio de electrofisiologia donde los pacientes con
arritmias son estudiados y son sometidas a tratamientos de ablacion con catéter
cuando sea meritorios. La presencia de FLA y FA en pacientes pediatricos es un tema
gue se ha abordado en muy pocas ocasiones, debido a la rareza de su naturaleza en la
edad pediatrica y hace que la evidencia en el manejo de estos pacientes sea escasa.
Nuestro instituto al concentrar un gran volumen de pacientes hace factible que se
realice un estudio con el objetivo de conocer el comportamiento clinico de los pacientes
pediatricos que presentaron fibrilacion o flutter auricular, aportandonos informacion
respecto al éxito del tratamiento con ablacién, prevalencia de eventos trombdéticos y

prondstico de los pacientes con este tipo de arritmias.



Planteamiento del problema

La prevalencia de fibrilacion y flutter atrial en pediatria no esta bien definida, pero se
considera una patologia rara a esta edad y por ello pocos estudios han caracterizado
su comportamiento clinico. Sin embargo, ambas ocasionan repercusion importante en
el pronéstico de los pacientes al deteriorar la calidad de vida o al ser mal compensadas
se presentaran como complicaciones hemodinamicas que empeoran el prondstico de
pacientes con corazon sano y pos operados de cardiopatia congénita, deteriorando su

calidad de vida, con eventos de fibrilacion ventricular y muerte subita.

Conocer el curso clinico de los pacientes pediatricos con FLA o FA nos permitira saber
el éxito de nuestros tratamientos, nuestras tasas de recurrencias y también observar
factores que en estudios posteriores nos ayuden a una mejor estratificacion de los
pacientes para un manejo profilactico adecuado, con énfasis en la prevencion de la

trombosis del cual conocemos poco en la poblacion pediatrica.



Objetivo General

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes menores de 18 afios con flutter y

fibrilacion auricular en el instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Objetivos especificos

Conocer la frecuencia de eventos tromboembdlicos en los pacientes pediatricos con

flutter y fibrilacion auricular.

Conocer la tasa de mortalidad de los pacientes con FLA o FA en el seguimiento.

Conocer el comportamiento de los factores clinicos més relevantes estudiados en

fibrilacién y flutter auricular en la poblacion pediéatrica.

Material y métodos.

Disefio del estudio: Observacional, descriptivo, retrospectivo, longitudinal.

Tipo de estudio: series de casos

Tiempo de estudio: 10 afos de enero de 2010 a diciembre de 2020.

Universo de estudio: Pacientes menores de 18 afos derechohabientes al servicio de

Cardiologia Pediatrica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chéavez.

Poblacién de estudio: Pacientes con diagndstico de fibrilacibn o flutter auricular

menores de 18 afos.



Tamafo de muestra: Todos los pacientes menores de 18 afios con diagnostico de

fibrilacién o flutter auricular menores de 18 afos.

Criterios de inclusion.

e Paciente menor de 18 afios.
e Paciente con diagnostico de fibrilacion auricular o flutter auricular.

e Pacientes con cardiopatia congénita y sin cardiopatia congénita.
Criterios de exclusion.

e Pacientes mayores de 18 afos.

e Pacientes con expediente incompleto.
Criterios de eliminacion.

e No aplica.

Definicién y operacionalizacion de las variables de estudio.

A continuacion, se definen y operacionalizan las variables:

VARIABLE DESCRIPCION SUBDIMENSIONES INDICADOR TIPO DE
CONCEPTUAL VARIABLE
SEXO Sexo femenino Femenino Condicion de ser hombre Cualitativa
o masculino Masculino Condicién de ser mujer nominal
ARRITMIA Alteracion del FLUTTER TIPICO Episodios con diagndstico de Flutter | Cualitativa
ritmo auricular auricular dependiente del Istmo Nominal

dependiente de
Flutter o
fibrilacion
auricular

FLUTTER ATIPICO

FIBRILACION
AURICULAR
PAROXISTICA

cavo tricuspideo

Episodios con diagndstico de Flutter
auricular no dependiente del Istmo
cavo tricuspideo

Episodios de fibrilacién auricular
gue termino espontaneamente o
con intervencion dentro de los 7




4. FIBRILACION
AURICULAR
PERSISTENTE

5.  FIBRILACION

dias desde el inicio

Episodios de fibrilacién auricular
que termina luego de 7 dias
incluyendo episodios terminados
por cardioversion eléctrica o
farmacoldgica

AURICULAR
PERSISTENTE DE Episodios de fibrilacién auricular
LARGA DURACION que persiste mas de 12 meses en el
gue se decide adoptar control del
ritmo
CARDIOPATIA | Cardiopatia 1. CORAZON No presentar cardiopatia congénita | Cualitativa
CONGENITA congénita ESTRUCTURALME | previa Nominal
estructural de NTE SANO
base, simplesy Cardiopatia congénita de base y en
complejas 2. CARDIOPATIA caso sean mas de una la que
SIMPLES produzca mayor repercusion o esté
relacionada directamente a la
cirugia correctiva.
Asociacion de mas de 2 defectos
con repercusion importante o que
requieran varias intervenciones
3. CARDIOPATIAS para su correccion.
COMPLEJAS
Via de Cirugia 1. NO Abordaje quirurgico por atriotomia | Cualitativa
abordaje de correctiva que 2. ATRIOTOMIA derecha Nominal
la correccién | se haya DERECHA
quirargica realizado Abordaje quirurgico por atriotomia
previamente 3. ATRIOTOMIA izquierda
respecto a la IZQUIERDA
arritmia Abordaje quirurgico por atriotomia
4. ATRIOTOMIA derecha e izquierda
DERECHAE
IZQUIERDA
EDAD Edad en afios EDAD ARRITMIA Edad en afios al diagndstico de Cuantitativa
en que tiene el arritmia Continua
paciente al
diagndstico de
arritmia en
anos
DIFERENCIAS | Diferencia en Dias Cirugia - Arritmia | Diferencia de dias entre la cirugiay | Cuantitativa
EN DIAS A dias a los el episodio de arritmia Discreta
LOS EVENTOS | eventos Dias Arritmia - Diferencia de dias entre la arritmia Cuantitativa
ESTUDIADOS | principales Ablacién y la ablacién Discreta
estudiados Dias Arritmia - Diferencia de dias entre la arritmia Cuantitativa
Trombo y el evento trombético Discreta
VOLUMENES | Volumen Volumen auricular Volumen auricular derecho Cuantitativa




AURICULARES | auricular derecho indexado valorado por cualquier continua
indexado método de imagen al momento del
valorado por diagndstico de arritmia.
cualquier
método de
imagenes

Volumen auricular Volumen auricular izquierdo Cuantitativa
izquierda indexado valorado por cualquier continua
método de imagen al momento del
diagndstico de arritmia.

ABLACION Tratamiento 1. No Arritmia no llevada a ablacidn Cualitativa
intervencionista nominal
de la arritmia 2. CARTO Arritmia tratada con ablaciéon por

CARTO

3. CONVENCIONAL Arritmia tratada con ablaciéon por
método CONVENCIONAL

4, COX MAZE Arritmia tratada con ablacion intra
operatoria

PROFILAXIS Tratamiento 1. No e No recibir tratamiento Cualitativa
preventivo de profilactico nominal
eventos 2. ASPIRINA e Tratamiento profilactico de
tromboticos evento trombdtico con

3. ACENOCUMAROL aspirina
e Tratamiento profilactico de
4. NACO evento trombdtico con
acenocumarol
5. MAS DE UNO DE e Tratamiento con nuevos
LOS ANTERIORES anticoagulantes orales
(dabigatran, rivaroxaban,
apixaban)
e Masdeunodelos
anteriores
CONDICION Ritmo cardiaco | 1. SINUSAL e Ritmo sinusal registrado por | Cualitativa
ACTUAL predominante electrocardiograma nominal

en valoraciones
mas recientes
registradas en
el expediente
clinico

2. NO CONTROLADA

3. MARCAPASOS

4. FALLECIDO

e Persistir con episodios de
arritmia al momento de la
ultima valoracion

e Ritmo guiado por
marcapasos

e Fallecido




Descripcion del estudio

Se revisaron los expedientes de pacientes menores de 18 afios que contaban con el
diagnostico de fibrilacion auricular o flutter auricular en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez durante el periodo 1° de enero de 2010 al 31 de diciembre
de 2020, y cumplian con los criterios de seleccion, no fue necesaria la firma de

consentimiento informado por tratarse de un estudio retrospectivo.

Andlisis Estadistico

Se utilizo el paquete estadistico SPSS v. 21 para el procesamiento de los datos, en el
cual se realizé el andlisis estadistico descriptivo e inferencial. El andlisis descriptivo
consistio en frecuencias y porcentajes para variables cualitativas nominales u ordinales.

Para las variables cuantitativas se utiliz6 la media, la desviacion estandar y el rango.



Consideraciones Eticas

Este trabajo de investigacion se llevé a cabo de acuerdo con el marco juridico de la Ley

General en Salud que clasifica la investigacion como sin riesgo.

También, el estudio se apeg0 a los principios éticos para investigaciones médicas en
seres humanos establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la declaracion de

Helsinki (1964) y ratificados en Rio de Janeiro (2014).

Se haré uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad de estos.
No se requirié de firma de carta de consentimiento informado por tratarse de un estudio

retrospectivo y observacional.



Resultados

Durante el periodo de estudio se evaluaron 90 pacientes con eventos de fibrilacion o
flutter auricular. EI género mas frecuente que presenté eventos fue el masculino
conformado por 54 pacientes (60%), peso de 30.11 kg y talla de 125 cm en promedio.
Se estudio la presencia de FLA/FA con la presencia de cardiopatia congénita la cual
estuvo presente en 70 pacientes (78%), mientras que aquellos sin antecedente de
cardiopatia congénita fueron 20 pacientes (22%). Los volimenes indexados del atrio
derecho fueron en promedio 49.2 ml/m?sc (DE 83.6 ml/m2sc). Los volimenes del atrio
izquierdo fue en promedio 31.45 ml/m?sc (47.4 ml/m?sc); al comparar la media de los
volimenes de atrio derecho en pacientes con flutter y fibrilacion esta fue de 12.64
ml/m?sc en los pacientes con fibrilaciéon auricular y de 52.91 ml/m?sc en el grupo de
flutter auricular (p=0.435), los volimenes de atrio izquierdo para el grupo de flutter
obtuvo una media de 32.4 ml/m?sc vs 22.11 ml/m?sc en el grupo de fibrilacién auricular
(p=0.726), sin diferencias estadisticamente significativas (Anexo 9.6). Cincuenta y
cuatro pacientes fueron sometidos a procedimiento quirdrgico, de ellos el abordaje
predomind por atriotomia derecha en 33 pacientes (36%), en menor frecuencia incluyo
atriotomia izquierda. La edad al momento de la cirugia fue en promedio de 4.8 afios
(Anexo 9.1). Se estudi6 también la presencia de cardiopatia congénita de las cuales la
mas frecuente fue la conexidon andmala total de venas pulmonares en 27.7% de los
pacientes y seguido por cardiopatias complejas donde se incluyeron pacientes con D-
TGA, tetralogia de Fallot, doble salida del ventriculo derecho, entre otras y se observo
en 18.9% de los pacientes (Anexo 9.2).

La edad de los pacientes al momento en que se presento la arritmia fue en promedio
9.2 afos, 1 paciente tenia 13 dias de vida cuando debuto con la arritmia cardiaca y
tenia asociada una comunicacion interventricular. La arritmia que mas predomin¢ fue el
flutter auricular la cual se present6 en 81 pacientes y de los cuales el flutter tipo fue el
mas frecuente en 69 pacientes (77%). La FA se presentd en 9 pacientes (10%). De los
pacientes que tenian antecedente de la realizacion de procedimiento quirdrgico
presentaron en promedio los eventos de arritmia a los 47.7 meses, posterior al evento

quirdrgico. 51 pacientes fueron sometidos a ablacion, de estos 24 nifios (26%) fue con



ablacion convencional y con sistema CARTO 20 (22%). Si lo consideramos por tipo de
arritmia, aquellos con flutter auricular el 29.6%, 24.7% y 4.9% fueron tratados por
meétodo convencional, carto y procedimiento de Cox Maze respectivamente. De
aquellos con fibrilacion auricular solo 3 pacientes (30%) fueron tratados por
procedimiento de Cox Maze y el resto solo cardioversion farmacologica, eléctrica o
ningun tipo de tratamiento adicional. El tiempo que transcurrié desde la presentacion de
la arritmia a la realizacion de la ablacion fue en promedio 385 dias. Se documentaron 2
eventos tromboembdlicos en la poblacion de estudio (2.2%), en un paciente ocurrio 1
dia posterior a la ablacién y en otro paciente 11 dias posteriores. Se comparo el tipo de
ablacién entre los grupos de flutter auricular y fibrilacién auricular; de los pacientes con
flutter auricular a 20 se les realizo ablacion con sistema CARTO, 24 convencional, 4
COX MAZE; en los pacientes con fibrilacion auricular solo se realiz6 ablacion COX
MAZE en 3 pacientes (Anexo 9.6). En el seguimiento se documentaron 6
fallecimientos, lo cual significo una mortalidad de 7% (Anexo 9.3).

En relacion a la profilaxis antitrombética en los pacientes, esta no se realiz6 en 33
pacientes 36.6%, en aquellos en los que se realizd fue mas frecuente con aspirina en
32 pacientes 35.5%. Se documentd 1 paciente en quien la anticoagulacién fue con
heparina y exclusién de la orejuela izquierda (Anexo 9.4). En el seguimiento de los
pacientes, de acuerdo a la Ultima evaluacion 46 pacientes permanecen en ritmo
sinusal, 9 se encuentran en FA permanente y 22 pacientes ameritaron colocacion de

marcapasos permanente (Anexo 9.5).



Discusioén

Nuestro estudio muestra que la cardiopatia congénita que se presentd mas
frecuentemente en nifilos con fibrilacion o flutter auricular fue la conexion anomala total
de venas pulmonares con 27.78%, en segundo lugar, aquellos con corazon
estructuralmente sano 22.2%, en tercero las cardiopatias complejas con 18.9% vy la

media de presentacion fue 3.9 afios

Esto difiere de manera importante a lo reportado por Garson et al. en 1985 que pone en
primer lugar con 20.5% a niflos con discordancia ventriculo arterial, con 17.8% a

cardiopatias complejas y con 12.1% aquellos con defectos del septo inter auricular??.

Fabien Labombarda et al. el 2017 reporta que el flutter auricular es méas frecuente
cuando mas compleja es la cardiopatia y ubica en el grupo de cardiopatias de
complejidad moderada a la conexion anémala total de venas pulmonares que se ubica
en el segundo lugar con otras cardiopatias con 62.1% y la fibrilacion auricular menos
frecuente cuando mayor es la complejidad de la cardiopatia siendo el méas alto con 75%
en aquellos con cardiopatia simple?3.

El 2011, otro estudio ubica en primer lugar a la discordancia ventriculo arterial con 57%
y en segundo lugar a los pos operados de fontan con 53%, mientras que las

cardiopatias simples se asocian mucho menos a fibrilaciéon auricular?“.

Es posible que estas diferencias estén principalmente relacionadas al sub diagnstico y
al disefio metodolégico empleado en cada uno de estos estudios, sin embargo, es
importante sefialar que no podemos controlar el factor relacionado a la técnica
guirdrgica para la correccion de estas cardiopatias y que podrian explicar con mayor

claridad la razén de estas diferencias.

En nuestro estudio predomin6é el sexo masculino; el 78% de los pacientes tenian
cardiopatia congénita asociada, el 90% del total fue flutter auricular de ellos el 85% fue
dependiente del istmo cavo tricuspideo y solo el 10% fue fibrilacion auricular; estos
hallazgos fueron similar a lo reportado por Jiang et al®.



La mortalidad que observamos fue de 6.7%, solo tuvimos 2 eventos tromboembdlicos
(2.2%), ninguno recibié profilaxis anti trombdtica y los que no presentaron eventos

tromboticos el farmaco mas frecuentemente usado fue el acido acetilsalicilico.

La serie de Garson reporta mortalidad del 16.6% y a pesar de que nuestra mortalidad
fue menor es importante mencionar que los 2 pacientes con eventos trombaticos

fallecieron poco después del diagnadstico.

Estos 2 casos encontrados en 10 afios de registro, significan el 2.2% del total de
eventos de arritmia y a pesar de ser una prevalencia baja es muy similar a la reportada
en adultos con mas de 48 horas de arritmia (2.39%), para los que si existe una escala
de riesgo que permite decidir de manera adecuada quien se beneficiaria de tratamiento
profilactico anti tromboético. En este contexto la decision del tipo de tratamiento
profilactico y en que paciente indicarlo sigue siendo el resultado de la experiencia
personal de cada médico tratante. Por esto es sumamente necesario realizar en el
futuro un estudio que nos permita determinar los factores de riesgo mas importantes
para eventos tromboéticos en la edad pediatrica y que medicamentos dan mejores

resultados valorando sus efectos adversos y viabilidad.

De los pacientes estudiados solo el 51% recuperé el ritmo sinusal, 24% tiene apoyo
con marcapaso, el 8% con ritmos auriculares ectopicos y el 10% tiene FA permanente.



Conclusiones

Las principales limitaciones del estudio al que nos enfrentamos fueron, como en la
mayoria de los estudios, una muestra muy pequefia, ademas que debido a pocos
eventos tromboembdlicos no se pudo evaluar factores de riesgo asociados a estos
eventos. Las propuestas de investigacion que surgen de la nuestra son estudios
comparativos de los pacientes con cardiopatia congénita vs sin cardiopatia, busqueda
de alteraciones histolégicas endocardicas en los pacientes que se han catalogado sin
cardiopatia y poder asignar en base a un score a pacientes que se beneficiarian de

profilaxis de manera objetiva con medicamentos especificos.
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Anexos

Anexo 1. Mecanismos fisiopatologicos involucrados en el inicio y perpetuacion de la FA.
En Bayes de Luna.°
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Anexo 2. Mecanismos involucrados con el inicio y mantenimiento de la FA.1°

Multiple Ectopic focus with High-frequency rotor
micro-reentries fibrillatory conduction



Anexo 3. Circuitos que explican la presencia de flutter comun con rotacion horaria 'y
antihoraria.

Anexo 4. Paciente de 15 afios con anomalia de Ebstein. Morfologia en dientes de sierra
con ondas de flutter 3X1, con voltajes altos debido al gran tamafio del atrio. Tomado de
Bayés de Lunal®
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Anexo 5. Ejemplo de flutter atrial reverso (onda “F” positivas en |, Il, VF y amplias

negativas en V1) que aparecieron después de cirugia para drenaje anémalo de venas
pulmonares. Tomado de Bayés de Luna®
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Anexo 6. A) fibrilacion atrial con ondas f de voltaje prominente. B) y ¢) ondas f con
voltaje mas bajo, casi no visibles en C. tomados de Bayés de Luna®®
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Anexo 7. Principales esquemas de riesgo tromboembdlico y tasa anual de ictus segun
la puntuacién. Tomado de Pérez et al*®

Puntuacion Tasa anual de Puntuacion Tasa anual de Sin ictus Con ictus Tasa anual de ictus
ictus (%) ictus (%) previo previo seglin puntuacién (%)
C  Insuficiencia 1 0 1,9 C Insuficiencia 1 0 0 Edad = 85 [ 9 1] 0,08
cardiaca cardiaca
1 043
H Hipertensién 1 1 28 H  Hipertension 1 1 13 75-85 5 7 2 0,99
arterial arterial
3 0,73
A  Edad>75anos 1 2 4 A Edad>75anos 2 2 22 65-74 3 7 4 0.64
5 0,99
D  Diabetes 1 3 59 D  Diabetes 1 3 32 <65 0 8 6 191
mellitus mellitus
7 25
5 Ictus 2 4 85 S Ictus 2 4 4 Sexo femenino 1 1 8 3,86
9 433
5 12,5 v Enfermedad 1 5 6,7 Diabetes mellitus 1 1 10 6,35
vascular
1 6,18
Puntuacién B 6 18,2 A Edad 65-75 1 6 98 Insuficiencia 1 1 12 10,95
maxima cardiaca
13 752
Sc  Sexo femenino 1 7 9.6 Hipertension 1 1 14 16,36
15 0
8 6,7 Proteinuria 1 1
Puntuacion 9 9 152 ERC con FG 1 1
méxima <45 ml/min o ERT

Puntuacion mxima 12 15




Anexo 8. Recomendaciones para la anticoagulacion en fibrilacion auricular y flutter
auricular. Tomado de las recomendaciones de la AHA.

Warfarin Warfarin ASA

(INR, 2.0-3.0) (INR, 2.5-3.5) (81-325 mg)*

Systemic atrial enlargement Prior thromboembolic event on lower All other congenital heart
therapeutic dose of warfarint disease patients

Systemic ventricular dysfunction Mitral valve bioprosthesis

Fontan circulation Mechanical valve prosthesist

Ebstein anomaly with atrial-level shunt

Prior thromboembolic event on no anticoagulation
Aortic valve bioprosthesis

All other conditions with other risk factorst

ASA indicates acetylsalicylic acid; and INR, international normalized ratio.

*Clopidogrel can be considered in those with aspirin allergy.
TLow-dose ASA is recommended in addition to warfarin.
tCongestive heart failure, hypertension, and diabetes mellitus.
Adapted from Bonow et al*'™ and Warnes et al.?®

Anexo 9.1 Caracteristicas generales de la poblacién.

Variables N=90
Sexo

- Masculino (%) 54 (60)

- Femenino (%) 36 (40)
Peso, kg (DE) 30.11 (19.2)
Talla, cm (DE) 125.6 (31.8)
Cardiopatia congénita (%) 70 (78)
Volumen indexado de atrio derecho ml/m2sc 49.2 (83.6)
Volumen indexado de atrio izquierdo ml/m2sc 31.4 (47.4)
Abordaje quirargico (%)

- Atriotomia derecha 33 (36)

- Atriotomia izquierda 4 (4.5)

- Atriotomia izquierda y derecha 17 (19)

Edad al momento de la cirugia (DE)

4.8 (5.3)
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Anexo 9.2. Gréfica de principales cardiopatias congénitas
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Cardiopatia congénita
Anexo 9.3. Caracteristicas de la arritmia
Variable N=90
Flutter auricular (%)
- Tipico 69 (77)
- Atipico 12 (13)
Fibrilacion auricular (%)
- FA paroxistica 4 (4.5)
- FA persistente 4 (4.5)
- FA persistente de larga duracion 1(1)
Edad al momento de la arritmia (DE) 9.2 (5.2)

Dias de la cirugia a la arritmia (DE)

1431 (1347)

Tipo de ablacion (%)

- CARTO 20 (22)

- Convencional 24 (26)

- COX MAZE 7 (8)
Dias de la arritmia a la ablacion (DE) 385.96 (692)
Evento tromboembdlico (%) 2 (2.2)
Dias de la arritmia al evento tromboembdlico (DE) 6 (7)

Mortalidad (%)

6 (6.7)
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Anexo 9.4. Profilaxis antitrombotica en los pacientes con FLA y FA.
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Anexo 9.5 Condicion actual de los pacientes
Ritmo
Sinusal (%) 46 (51.1)
FA permanente (%) 9 (10)
Marcapasos (%) 22 (24)
Ritmo auricular ectdpico (%) 7 (8)
Anexo 9.6 comparacién de pacientes con flutter y fibrilacion auricular
Flutter auricular | Fibrilacion auricular p
(n=81) (n=9)
Edad 9 (DE5.1) 10.8 (5.5) 0.338
Volumen indexado 52.9 (DE 86.9) 12.64 (DE 4.34) 0.435
Atrio derecho
Volumen indexado 32.4 (DE 49.7) 22.11 (DE 12.07) 0.726
Atrio derecho
Ablacion
CARTO 20 0
Convencional 24 0 0.138
COX MAZE 4 3
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