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LINTRODUCCCION

1.1 Generalidades
Las arritnias en ¢] postoperatorio de cirugfa cardiaca son un evento f{recuente. Su

presencia se ha asociado ademas, con un aumento en el costo de la hospitalizacién de estos
pacientes en obvio del aumento en fa utilizacion de recursos hospitalarios, y como se ha
mencionado en varios estudios, su probable relacidén con un aumento de la morbilidad y
mortalidad.

Dentro de las trastornos del ritmo en el postoperatorio de cirugia cardiaca, las
taquiarritmias auriculares encuentran en en un 10 a 40% de los casos segiin la serie que se revise
'. El amplio margen en la incidencia de estas arritmias puede explicarse por el tipo de cirugia
efectuada, la definicién de arritmia empleada, su duracion y ia presencia ¢ no de repercusidn
hemodindmica. Cabe destacar que la incidencia de arritmias postoperatorias no se ha reducido

en los (Htimos 15 afios a pesar de los adelantos técnicos y nuevos antiarritmicos.

1.2 Arritmias Supraventriculares

Las arritmias supraventriculares pueden aparecer en forma inmediata o en los dias
siguientes a la cirugfa, encontrdndose una mayor incidencia en el segundo y cuadro dia del
procedimiento.

Dentro de las taguicardias supraventriculares la fibrilacion auricular (FA) merece
mencidn aparte. La FA se ha reportado en el 10 al 50% de pacientes adultos sometidos a cirugia
cardiaca 2. Nuevamente, la presencia de FA se ha relacionado en algunas series con un
{ncremento en la morbi-mortaiidad postoperatoria, sin embargo es dificil identificar si este
aumento en Ia incidencia de FA es la causa de estas complicaciones ¢ si la arritmia se asocia
mas bien a una poblacién de enfermos mas graves, es conocido el hecho de que la aparicion de
las arritmias auriculares se asociz a un mayor tiempo en el uso de agentes inotrdpicos, de balén
intraadrtico de contrapulsacion (BIAC) y de reoperaciones por sangrado.

Se han investigado numerosos factores de riesgo para la aparicion de FA postoperatoria,
De dichos factores, la historia a de FA previa a la cirugia quizas sea el mds importante M pp
relacién a ofras variables, la edad de los enfermos es el segundo factor de riesgo que se

identifica en forma constante en 1a literatura.



Actualmente se han seflalado como factores de riesgo para la aparicién de esta arritmia
la presencia de infarto miocardico inferior postoperatorio, enfermedad ateroesclerosa de la
arferia coronaria derecha asi como una revascularizacion incompleta de la misma, ademas de
involucro de las arterias del nodo sinwsal y del nodo atrio-ventricular y realizacién de
endarterectomia coronaria.

Ademds de la edad, el tipo de procedimiento es un factor predisponente importante pata
la aparicion de FA. Se ha descrito la presencia de FA en practicamente todos los pacientes
llevado a cirugfa valvular mitral o adrtica con circulacién extracorpdrea, asi como en una tercera
parte de los pacientes con cardiopatia isquémica.

Tipicamente la FA postoperatoria se caractgrizado por paroxismos breves, mismos que
tienen una mayor incidencia en el segundo a tercer dia de la cirugfa, sin embargo, en algunos
casos la arritmia puede prolongarse hasta por 2 a 4 semanas 2,

El tipo de abordaje quirirgico es otro factor de riesgo descrito. Se refiere que la FA se
ha observado en el 12% de pacientes sometidos a cirugia de minima invasion contra un 32% de
enfermos con un abordaje y tiempo de circulacion extracorporea convencional,

La apertura de la auricu!a izquierda también se ha relacionado con la aparicion de FA,
sin embargo dado que este tipo de conducta se relaciona con pacicntes valvulares debe
considerarse que la presencia de la arritmia puede estar en relacién a la valvulopatia de base.

El use de cardioplejia retrégrada, la canulacidn de ambas auriculas y el uso de
marcapasos atriales también han sido implicados como responsables en la aparicion de FA.

El mecanismo fisiopatolégico de la FA en pacientes sin cirugfa cardiica se ha estudiado
ampliamente sin embarge poco se sabe en relacidn a su aparicidn en el postoperatorio, Se han
identificado eventos inherentes al postoperatorio de cirugfa cardiaca tales como niveles elevados
de catecolaminas > asi como un desbalance awtondmico. Frecuentementc se han observado
derrames perichrdicos yfo pericarditis previo a la aparicién de fa FA*,

Los estudios elecirofisioldgicos practicados en células de la orejuela izquierda de
pacientes sometidos a cirug{a cardiaca han evidenciado que existen regiones de conduccidn
lenta asi como regiones de bloqueo. Ambas pueden condicionar la aparicitn de arritmias *
También se ha identificado un retraso en la conduccion atrial secundaria a dilatacion del atrio
izquierdo y calcifiacidn del anillo mitral, ambos relacionados con Iz edad, hallazgos que podrian

favorecer la aparicion de una reentrada y con ¢llo la arritiia.



Otros grupos han identificado que un aumento en la duracidn del promedio de sefiales
de la onda P (signal-averaged P wave duration) en el preoperatorio s¢ asocia a la aparicion de
FA en el postoperatorio de cirugfa de revascularicion coronaria {CRVC) ® Este fendmeno
refleja una conduccién atrial lenta. La FA sostenida requiere de frentes de onda de
despolarizacién  que encuentren tejido excitable, circunstancia que se favorece por la
conduccidn lenta a nivel atrial.

La hipokalemia se ha relacionado con las arritmias ventriculares su asociacién con fa
aparicion de arritmias supraventriculares es controversial, los niveles de potasio medidos en la
aurfcula derecha de pacientes con FA es similar a aquelios pacientes en ritmo sinusal,

Existen estudios también, donde se ha propuesto que la hipomagnesemia es una causa
de aparicidn de arritmias postoperatorias sin embargo el uso profilictico de magnesio no reduce
la incidencia de FA.

Se ha considerado también como una explicacion probable, la presencia de
anormalidades electrofisiolégicas preexistentes que se ven implicadas en el postoperatorio, ¥
cuando estas se exponente a uno o varios estimulos generados por la cirugia, la arritmia se hace
maniftesta °,

Otros estudios han intentade correlacionar la aparicién de taquiarritmias con la edad,
sexo, volumen telediastdlico, tiempo de pinzamiento adrtico, hipertension arterial, fraccion de
expulsidn y neumopatfa obstructiva sin embargo los resultados no son concluyentes. La
suspensién postoperatoria de agentes beta-bloqueadores se ha identificado como un posible
factor de riesgo para la aparicién de taquiarritrias auriculares. Se ha descartado sin embargo la
asociacion de dichas arritmias al nimero de hemoductos o historia previa de infarto agudo
miocardico (IAM),

Las taquicardias supraventriculares pueden tener una duracién corta, ¥ en muchos casos
son toleradas adecuadamente por el enfermo. Por el contrario, en otros casos pueden tener una
importante repercusion hemodindmica que Heve a una reduccién del gasto cardiaco y con datos
de insuficiencia cardiaca, eventos que se observan con mayor frecuencia en pacientes con
historia de isquemia miocirdica preexistente, disfuncién sistdlica o diastélica del ventricule
izquierdo previas o presencia de frecuencias ventricularss rdpidas. Lo anterior hace evidente la
necesidad de una conversidn pronta a ritmo sinusal en pacientes con datos de inestabilidad

hemodinamica.



Otras complicaciones relacionadas a la presencia de arritmias auriculares es la aparicidn de
fenomenos embolicos, mismos que pueden causar déficit neurologico persistente. La aparicidn
de FA gumenta el riesge de presentar ictus embélicos de un 0.78% a un 3.9% en el
postoperatario '

Ademis de lo mencionado, se ha encontrado que los pacientes que presentan arritmias
postoperatorias tienen un mayor tiempo de estancia en la unidad de cuidados postoperatorios,
mayores reingresos a las mismas, lo que se refleja en un mayor tiempo de hospitalizacion y por
ende un aumento en los costos.

Se ha reportado que la FA se asocia a un tiempo de hospitalizacion de 4.9 dias. 8i bien
se han revisado aspectos importante en relacién a ta incidencia, repercusion y consecuencias de
las arritmias postoperatorias, su prevencion es evidentemente uno de los temas mis importantes
a considerar.

No existen en la actualidad estudios que justifiquen el beneficio de la utilizacién de
antiarritmicos en forma preoperatoria, reconociendo que no se trata de drogas inocuas. Debe
considerarse sin embargo, dadas las consecuencias médicas ¥ econdmicas descritas, lo deseable
de contar con un medicamento profilictico, de baja toxicidad que pudiera administrarse a
paciente gon factores de riesgo identificados.

Los agentes beta-bloqueadores (BB) han sido los mas estudiados con fines profiliticos.
En la mayoria de los estudios, la aparicién de arritmias supraventriculares se ha reducido
notablemente. Cabe destacar ademas, que la suspensién de este tipo de medicamentos en el
postoperatorio puede considerarse como un factor de riesgo para la aparicidn de taquiarritmias.
En el estudio de Kowey y col. ** se encontrd que la combinacion de BB y digoxina fue més
efectiva que el uso aislado de BB.

También se han empleado los antiarrftmicos clase TII sotalol y amiodarona con buenos
resultados sin embargo en estos estudios fos BB fueron suspendidos en ¢l grupo control lo que
conduce a un falso incremento en la incidencia de arritmias en los en los pacientes de este
grupo.

En relacion al sotalol, se menciona que la administracién de dosis pequefias

%13 por lo que

preoperatorias puede disminulr la frecuencia de aparicién de FA en un 43 3 67%
SU WSO S€ propohe COMmo prevencion en la aparicién de arritmias supraventriculares en pacientes
gue scan sometidos a cirugfa de revascularizacién coronaria (CRVC) en ausencia de disfuncién

sistdlica significativa.



El tratamiento de las taquicardias auriculares tiene como objetivos la reduccion de la
frecuenicia ventricular media y la conversion a ritmo sinusal. La cardioversion eléetrica de estas
arritmias se hace una indicacidn absolutz en los casos en los que exista compromiso
hemodindmico.

El tratamiento de la FA postoperatoria como se ha mencionado es controversial. Se han
utilizado diferentes antiarritmicos como procainamida, propafencna, amioadarona, sotalol y
dofetilida, con los que se logra una restitucion del ritmo sinusal en un rango de 30 a 40% de los
casos. El uso de digoxina en estos pacientes es también motivo de discusién. Algunos autores
sugieren el uso de digital en bolos o infusién con objeto de lograr un control répido de la
frecuencia ventricular !, sin embargo en otros centros, el uso de Ia digital se limita a enfermos
que muestren datos de disfuncién sistélica del ventriculo fzquierdo.

Otro aspecto que debe de considerarse en forma independiente en el contexto del
enfermo en el postoperatorio de cirugla cardiaca es la anticoagulacién. Se reconoce que la
aparicidn de trombos auriculares en el 14% de los pacientes al fercer dia del inicio de la FA, El
uso de anticoagulantes en el postoperatorio puede conllevar un riesgo nada despreciable de
complicaciones por lo que su indicacidn debe se jniciosa.

No existe un concenso establecido en relacidn a la anticoagulacidn en el postoperatorio
sin embargo, se recomienda el uso de heparina en infusidn en aquellos pacientes en los que 1a

FA persista por mas de 24hrs..

1.3 Bradiarritmias

Hasta el momento se ha revisado la incidencia y complicaciones de arritmias con
frecuencias ventriculares rdpidas sin embargo, las bradiarritmias fuegan también un papel
importante en el postoperatorio de cirugfa cardiaca.

La bradicardia sinusal {definida como una FC menor a2 60 latidos por minuto) puede
favorecer la aparicion de ritmos de escape auriculares, ventriculares o de la wnion
atrioventricular los que en un momento dado pueden ocasionar un sfndrome de bajo gasto. La
frecuencia cardiaca idealmente debe mantenerse alrededor de los 90 latidos por minuto al
momento de salir de la bomba de cirulacion extracorpdrea con objeto de mantener parametros
hemedinimicos 6ptimos. Esto itltimo puede obtenerse con medicamentos tales como atropina o

dopamina, © con el uso de marcapasos atriales o ventriculares segiin sea la indicacion,



Las incidencia de trastornos de la conduccién atrioventricular(AV) permanentes
después de la cirugia de revascularizacién coronaria variz entreun 5a 43 %7, el uso de la
cardioplejia caliente aparentemente ha reducido estas cifras a un 1 a 2%, sin embargo existen
estudios que relacionan la aparicion de estas alteraciones de la conduceidn va en proporcitn al
grado de extensién de atercesclerosis coronaria.

Los pacientes que desarrollan trastornos fasciculares de conduccién muestran con
mayor frecuencia estenosis mas severas en la arteria descendente anterior u oclusiones
completas de la arteria coronaria derecha ®, El curso clinico en estos casos suele ser benigno y
su aparicion podria indicar dafio miocardico reversible.

También se han observado alteraciones de ia conduccién AV relacionadas a cambio
valvular aodrtico, lo anterior se ha explicado por hemorragia, edema, debridacién o suturas
cercanas al nodo AV o al haz de His,

Dentro de los trastornos de la conduccién AV, el bloqueo de la rama izquierda del haz
de His (BRIHH) y el bloqueo atrioventricular de tercer grado se asocian con un peor prondstico
postoperatorio ademds una mayor morbimortalidad lo que puede sugeriv la presencia de dafio
miocédrdico extenso e irmeversible .

En un estudio prospective realizado por Mustonen v colaboradores * se analizo a un
grupo de pacientes sometidos a revascularizacion coronaria, 52 de ellos con trastornos de la
conduccién permanentes y 47 sin trastornos de conduccion. La capacidad aerdbica, Ia presencia
de angina y/o disnea asi como la fraccidn de expulsitn fueron menores en ef grupo de pacientes
con trastornos de conduccion permanentes. No existieron sin embargo, diferencias significativas
entre ambos grupos en relacion a mortalidad o aparicion de arritmias fatales.

El uso de marcapasos temporales en el postoperatorio de cirugia cardiaca es comiin en
pacientes cor loxicidad por medicamenios y ciertos disrritmias relacionadas con isquemia o
infarto miocardico. En Ta actualidad existen miltiples opciones de estimulacion cardiaca que
incluyen la colocacién de electrodos transvenosos, catéteres de flotacién con marcapasos
integrado, marcapasos transcutineos y mas recientemente estimulacion a través de electrodos

transesafigicos 2.

1.4 Arritmias Ventriculares

Las arritmias ventriculares en el postoperatorio de cirugfa cardiaca, particularmente las
extrasistoles ventriculares, se relacionan con la presencia de: isquemia miocdrdica o infarto
perioperatorip, anormalidades en ¢l intercambio gaseoso, alteraciones hidroslectroliticas
(hipokalemia, hipomagnesemia), catecolaminas e toxicidad por digital v otras drogas como

teofilina,



La aparicién de extrasistoles ventricuiares es un evento comin ep los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca con una incidencia de basta el 66% y su frecuencia puede
incrementarse en el postoperatorio en pacientes con historia de previa de extrasistolia. En la
mayoria de los casos, su presencia no precede la aparicion de arritmias potencialmente letales,
sin embargo, no deben de pasarse por alto ya que en el postoperatorio temprano pueden reflgjar
isquemia miocérdica ( por lo menos en un 7% de los casos™) y en caso de no corregirse Ios
factores etiplogicos, pueden provocar taquicardia o fibrilacion ventricular. Se ha encontrado
también una incidencia del 34% a 35% de extrasistoles ventriculares frecuentes (>30/hora) con
una incidencia de faquicardia ventricular (TV) tal alta como del 58%.

Las causas postoperatorias que potencialmente pueden contribuir a la aparicién de
extrasistolia ventricular incluyen ia presencia de catéteres de flotacidn, factores irritativos
locales como electrodos epicdrdicos o tubos de drenaje mediastinal, trauma quirlrgico,
hipotermia, factores respiratorios asociados a un tono simpdtico aumentado como resultado de
la intubacién arotraqueal o la extubacién asf como la respuesta autonéma a la hipoxia,
hipercarbia y acidosis metabdlica, factores hemodingmicos, factores quirirgicos como la
estimulacién mecdnica del miocardio, trastornos electroliticos, dolor, tipo de agente anestésico
wtilizado, administracién de catecolaminas exdégenas asf como una aumento en las
concentraciones endégenas de las mismas™?,

También se ha identificado condiciones relacionadas a la enfermedad de base como
ateroesclerosis coronaria, hipertrofia ventricular izquierda, disfuncién sistélica y dafio por
reperfusion™.

En el paciente sometido a cirugia cardiaca, las extrasistoles frecuentes, el bigeminismo
o la TV no sostenda pueden generar compromiso hemodinémico y alterar ef balance de oxigeno
miocardico. Se recomienda que durante las primeras 24hrs del postoperatorio se investigue la
causa y se de el manejo pertinente (en presencia de dupletas, extrasistoles multifocales,
bigeminismo).

En caso de iniciarse terapia antiarritmica, se aconseja su permanencia por espacio de 12
a 36hrs particularmente para aquellos pacientes con funcion ventricular deprimida con presencia
de extrasitoles complejas, la continuacion de terapia antiarritimica después del lapso de tiempo

mencionado debera de considerarse en cada caso ' ',



El farmaco empleado con mayor frecuencia en estos casos es la lidocaina, un
antiarritmico Clase Ib Su mecanismo de accién es la supresién de la extasistolia ventricular as{
como un aumento en ¢! umbral de los miocitos a la fibrilacién a través de un efecto directo
sobre los canales de sodio. Se han realizado estudios pequefios de pacientes sometidos a
revascularizacién coronaria en los que se ha administrado en forma aleatoria lidocaina, con la
que s¢ ha obtenido una sensible disminucion en la incidencia de arritmias ventriculares en
general, asf como una reduccion significativa en la aparicion de TV 6 FV en el grupo {ratado en
comparacion al grupo que recibié placebo . Otros awtores sin embargo se oponen al uso
rutinario de lidocaina en este escenario, discutiendo Iz alta probabilidad para desarrollar efectos
indeseables inherentes al uso del medicamentoe, ademéas de su pobre capacidad de prevenir la
aparicién de TV en pacientes con cardiopatia isquémica crénica cuando se utiliza en ¢l
laboratorio de electrofisiologia **.

Una segunda opcidn en la profilaxis de este grupo de pacientes es el uso de BB. Su
beneficio se basa en su capacidad para revertir el efecto de sobreestimulacién por catecolaminas
enddgenas. Los BB tienen la capacidad de suprimir la exirasistolia ventricular en pacientes con
y sin cardiopatia, elevan el nivel de fibrilacién de los miocitos y disminuyen el doble producto.

La hipomagnesemia es un hallazgo comiin en el postoperatorio de cirugia cardiaca. La
administracion de sulfato de magnesio durante la CEC ha mostrado una reduccion en la

2 Se conocen mitiples efectos

frecuencia de arritmias ventriculares en algunas series
cardioprotectores del magnesio tales como vasodilatacién coronaria, propiedades antiarritmicas.
Inhibicion de la agregacion plaguetaria y proteccion para dafio por reperfusion,

La aparicién de taquicardia ventricular de novo en pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion coronaria es poco frecuente, sin embargo es una de las complicaciones més
scrias.

Se ha atribuido su aparicién a eventos postoperatorios fransitorios tales como isquemia
miocardica {la isquemia miocérdica aumenta la dispersién de la repolarizacion promoviendo la
aparicién de arritmias ventriculares), choque cardiogénico, uso de agentes inotropicos,

trastornos electroliticos, sin embarge no puede descartarse la presencia de un sustrato

arritmogénico crnica,



El trabajo de Azar y colaboradores * se observé la aparicién de arritmias ventriculares
en presencia de un infarto perioperatorio en el 62%, siendo la taguicardia polimoérfica la miés
frecuente en pacientes con infarto perioperatorio © isquemia asi como en pacientes con
inestabilidad hemodinamica, tono simpitico aumentado, suspensién aguda de agentes BB y
alteraciones metabélicas.

Por otro lado, la aparicién de taquicardia ventricular monomérfica se relaciond con
historia de infarto miocdrdico antiguo y funcidn ventricular deprimida. La presencia de un
sustrato arritmogénito silente puede hacerse evidente después de la reperfusion de zonas no
viables de miocardio y cicatrices lo que resulta en episodios de TV.

Dado que el de taguicardia ventricular (IV) o  fibrilacidn ventricular (FV)
habitualmente sugiere isquemia miocérdica, deben realizarse estudios enfocados a identificar [a
aparicion de infarto perioperatorio y en algunos casos s¢ puede llegar inclusive a considerar la
realizacién de un estudio angiografico que pudiera evidenciar alteraciones en los sitios de
anastomosis en pacienies revascularizados,

El manejo de la TV depende del estado hemodindmico del enfermo. En caso de
encontrarse estable podran intentarse medidas como la administracién de lidocaina,
sobreestimulacién ventricular con marcapasos, procainamida o cardioversion ante falta de
respuesta. Los episodios de TV y FV sostenidas en el postoperatorio suelen ser recurrentes y de
dificil control. En muchos de los casos la administracidn de lidocaina es ineficaz, observindose
mejores resultados con el uso de procainamida sin embargo, sin embargo su administracién se
ve limitada en obvio del tiempo prelongado de infusion ademss de la hipotensidn que provoca
en forma secundaria. Es por estos motivos que la amiodarona intravenosa puede ser un
antiarritmico de mayor utilidad para estos casos. Se han reportado rangos de eficacia con el uso
de amiodarona det 50 a 75% para episodios incesantes de TV/FV %

En pacientes con TV sostenida e isquemia miocdrdica debide a enfermedad
multivascular difusa s probable que la revascularizacion coronaria no sea suficiente para
controlar este tipo de arritmias de manera que fa colocacion de un desfibrilador implantable en
estos casos puede mejorar la sobrevida en este grupo de enfermos '°.

En el caso de una TV sin pulsos o FV se deberd llevar a cabo el protocolo de
reanimacion cardiopulmonar establecido. Una vez que se encuentre respuesta clinica, deben
miciarse antiarritmicos con objeto de evitar recurrencias, en algunos de estos casos debe de

considerarse la realizacién de estudio electrofisioldgico previo al egreso.
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En el grupo de arritmias ventriculares en el postoperatorio de cirugfa cardiaca se
describe fambién a la taquicardia helicoidal ( torsade de pointes), misma que en la mayoria de
los casos provoca inestabilidad hemodindmica requiriendo de desfibrilacion inmediata.

Esta arritmia puede evitarse previendo factores precipitantes como el uso de agentes BB
en el caso de pacientes con sindrome de QT largo. Dado que la taquicardia helicoidal puede
inicrarse durante episodios de extrasistolia ventricular, el uso de marcapasos temporales con
chjeto de manfener una frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por minuto o bien agentes
simpéticomiméticos, ambos con el objeto de acortar ¢l intervalo QT.

La extrasistolia ventricular y los episodios de TVMNS durante el posioperatorio en
pacientes con funcién ventricular conservada no conllevan un peor prondstico ni en el
perioperatorio ni a los 6 a 24 meses. Por el contrario, en los pacientes con funcidn ventricular
deprimida (Fraceidn de expulsién <35%) la aparicién de estos trastornos del sitmo se asocian a
un mayor nimero de complicaciones, asi como wn mayor indice de recurrencias durante el

primer afio, misrtas que conllevan una mayor mortalidad,



11
2. JUSTIFICACION

Las arritmias y {rastornos de la conduccién AY en ¢l postoperatorio de cirugia cardiaca
son un problema frecuente y comprende uno de los capitulos mds importantes de la terapia
postquirdrgica. El diagnéstico y mangjo oportuno de las arritmias tiene un impacto fundamental
en ¢l prondstico de los enfermos, ademds, se debe de enfatizar en la prevencidn de estos eventos

reconociendoe los factores predisponentes establecidos para cada uno de los casos.

3. OBJETIVOS.

El presente estudio tiene por objeto conocer la incidencia a arritmias y trastornos de la
conduccion AV en el postoperatorio de cirugia cardiaca en la Unidad de Cuidados Intensivos
Postquirtirgicos del Instituto Nacional de Cardiologia “ Ignacio Chévez ». Reconocer los
factores predisponentes y causa de la aparicion de arritmas y frastornos de conduccion AV.
Evaluar 1a mortalidad asociada a la aparicién de arritmias y trastornos de conduccién AV. Asi

como conocer el tipo de tratamiento utilizado v su resultado
4, DEFINCION DE LA POBLACION OBJETIVOQ.

La poblacién a estudiarse comprende a todos aquellos pacientes adultos sometidos a
cirugia de revascularizacién coronaria y/o cirugia valvalar y que hallan cursado con arritmias o

trastornos de la conduccion AV en el postoperatotio temprano y/o antes de su alta hospitalaria.

5. PACIENTES Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo, de casos y controles establecido mediante la
revision de 1200 expedientes de pacientes del Instituto Nacional de Cardiclogia * Ignacio
Chavez > en el periodo comprendido de enero a diciembre de 1998,

De cada enfermo se recabaron datos demogrificos, ¢linicos y de tratamiento relevantes.
Posteriormente, fos datos se almacenaron en una base de dafos Excel.

En una segunda fase, se realizé anélisis estadfstico de las variables preestablecidas ente ambos

grupos de pacientes.



6. ANALISIS ESTADISTICO

Se efectud mediante estadistica descriptiva, con céleulos de medias, modas, medianas,
desviaciones estdndar, distribuciones de frecuencias, limites méximo y minimo.

Posteriormente, se compararon para ambas grupos, isquémicos y valvulares las
variables definidas entre los pacientes que desarrollaron arritmias postoperatorias v los que no
las desarrollaron.

La comparacion de variables dicotdmicas se realizd con la prueba exacta de Fisher y
direrencia de medias con T de Student. También se realizd analisis de regresidon logistica con las
variables definidas para obtener causalidad. El andlsis estadistico se llevé a cabo con un

programa SPSS 1998 para Windows.
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7. RESULTADOS

Ciento ochenta y cuatro de pacientes fueron sometidos a cirugfa de revascularizacién
coronaria durante el periodo de enero de diciembre de 1998 . Las tablas 1 y 2 muestran las
caracteristicas generales de ambos grupos, pacientes con arritimias , asi como del grupo sin
amitmias. No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos, salvo la edad,
enconirandose que los pacientes con arritmias eran mayores que los pacientes del grupo control
{ media 60.249.8 v.s. 56.7+9.4 afios, p>0.019).

El 35% de los enfermos que se revisaron (64 pacientes) cursé con arrimtias
postoperatorias. El 82.8% pertenecid al sexo masculino y el 17.8% al sexo feraenino.

La incidencia de diabetes meilitus no insulinodependiente (PMNID), dislipidemia ¢
hipertensidn arterial sistémica (HAS) fue mayor en el grupo de pacientes sin arritmias
(63.3%,60% y 75.3% respectivamente, p=NS8). En el grupo de pacientes con arritmias, el 96.8%
se encontrd en ritmo sinusal, encontrdndose 2 pacientes con ritmo de marcapasos definitivos
(3.1%) que fueron instalades antes del procedimiento.

En este mismo grupo, el infarto inferior fue ¢l motivo de ingreso més frecuente a la
Unidad de Cuidados Intensivos coronarios ( p NS), el infarto anterior se encontrd en 21% para
ambos gropos. A pesar de que se realizaron cambios valvulares mitral y mitroadrtico, uno para
cada grupo, el cirujano no realizé auriculotomia izquierda.

La incidencia de arritmias postoperatorias en el grupo de pacientes revascularizados fue
como sigue: arritmias supraventriculares: FA en 15.6%, flutter avricular 9.3%, extrasistoles
auriculares 3.2%; arritmias ventriculares: extrasistoles ventriculares 44%, FV 7.8%, TV 3.12%;
trastornos de la conduccion AV: bloqueo atrioventricular completo 11% v bradicardia en 7.3%
{figura ).

De los trastornos relacionados con la aparicion de arritmias, principalmente
extrasistoles ventriculares, la hipokalemia se enconttd en 26% de los casos.

La mitad de los pacientes requirid de intervencién médica para el manejo de los
trastornos del ritino.

Para ef control de las arritimias supraventriculares se utilizd digital en el 18.7%, esmolol
en segundo lugar en 9.3% de los casos y propafenona en un caso. En relacion a las arritmias
ventriculares, se requirid del vso de lidocaina en 6.2% de los casos, seguido de amiodarona y

propafenona en 1.5% para ambos.



14

Dos pacientes tequirieron de cardioversidn para conversion a ritmo sinusal, misma que
fue exitosa en ambos casos. Cinco pacientes (7.8%) fiteron desfibrilados en relacion a la
aparicion de arritmias malignas (tabla 3).

En lo que respecta a las bradiarritmiag, en 14 pacientes (21.8%) sc requirid do apoyo
con marcapasos temporal. Ante la presencia de bloqueo atrioventricular de tercer grado se
instalé marscapasos definitivo en un caso .

Las complicaciones més frecuentes en el postoperatorio en ambos grupos se sefialan en
fa tabla 5. En el grupo de pacientes con arritmias, la complicacién mas importante fue la
disfuncién ventricular izquierda (9.3%) que requiri6 de apoyo con BIAC en 60% de los casos, la
mediastimitis se encontrd en 4 casos (6.2%), mientras que en ¢l grupo contret las complicaciones
mis frecuentes fueron la insuficiencia renal aguda y la enfermedad cerebrovascular (ictus
emhdlicos) en 2.5% de los pacientes.

La sobrevida en el grupo control fue de 96.9% reportindose fnicamente cuatro
decesos, mientras que para el grupo de pacientes con arritmias postoperatorias la sobrevida fue
del 89% con 8 defunciones (p NS).

El analisis estadistico arroj6 los siguientes datos (tabla 7). Ia edad de los pacientes en ol
grupo de enfermos que presentd arritmias postoperatorias fue mayor que en el grupo control.
{60.2+8 8D v.s 30.7%11 SD, p=10.019}, el tiempo de circulacion extracorpbrea (CEC) fue mayor
en el grupo de casos (119.1149 SD v.s 105421.9 SD, p= 0.046), no asi el tiempo de pinzamiento
adrtico que fue ligeramente menor en el grupo contro ( 63.4125 SD v.s 62.1124 SD, p = 0.75)
sin alcanzar singificancia estadistica. Se identificaron como factores de riesge en el modelo de
regresion logistica ¢l tiempo de CEC { RM 1.017, minimo 1.013, méximo 1,021, IC 95%) y 1a
presencia de dislipidemia (RM 2.0019, minimo 1.007, méximo 3.97, IC 95%).

En el grupo de pacientes valvulares se encontraron 114 enfermos de los cuales 69 (60%)
cursaron con trastornos del ritmo.

No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. La media de edad para
los primeros fue de 68£14 SD, siendo el 38% del sexo masculing y el 62% del sexo femenino.

Destaca en este grupo la historia del cirugia valvular previa en 36% de los casos; de
estas, 18% correspondieron a cambio valvular mitral previo, cambio valvular adrtico en 8.6%, 2
casos de comisurctomia miteal , y el mismo nlimero para pacientes con historia de plastia mitral
y cambio valvular mitro-adriico {figura 3).

También debe recalcarse que unicamente ¢l 60% de los pacientes s¢ encontraba en
ritmo sinusal (RS} antes de la cirugfa, cerca del 40% restante se encontraba en FA y sélo un

1.4% presentd fluiter auricular como ritmo de base.
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El diagnostico definitivo de  las valvulopatias mas frecuentes se realizé por
ecocardiograma y/o cateferismo cardiaco con los siguientes hallazgos (figura 2): estenosis mitral
{32%), insufiencia tricuspidea (26%), estenosis adrtica (19%), disfuncion protésica mitral
(17.4%), doble lesion mitral 13%, insuficiencia aértica (10%), doble lesién adrtica (7.2%),
insuficiencia mitral {8%) y por tiltimo disfuncidn de proiesis en posicién adrtica (2%) (tabla 6).

En relacién al tipo de cirugia realizada, el cambio valvular mitral fue el més frecuente,
seguido del cambio valvular adrtico, cambios mitro-tricuspideo y por (ltimo el cambio valvular
mitrp-adriico (fabla 9,

Las arritmias més frecuentes en ¢l postoperatorio de cirugia valvular fueron (fig. 2): FA
en 26 pacientes (37.6%), extrasistoles ventriculares en 15 casos (28%), ritmo de la2 unidn AV en
12 pacientes (17.4%} y blogqueo AV compieto en 3 casos (4.3%).

La presencia de hipokalemia asociada a frastornos de la conduccidn se observé en el
12% de los casvs. Cuarenta y un pacientes de este grupo requirieron de tratamiento. Dentre de
los medicamentos utilizados, la digital nuevamente ocupd el primer sitio, siendo administada
en 42% de los casos de arritmias supraventriculars, primordialmente FA y algunos casos de
flutter auricular.

Al uso de digoxina siguid ef de esmolol en 9% de los casos y propafenona en un solo
caso. En relacidn a las arritmias ventriculares, se requirié del uso de lidocaina en 4 casos v
amiodarona en un solo caso. Dos pacientes requirieron de desfibrilacion por eventos de TV o
FV.

En relacién a las bradiarritmias, 20% de los pacientes requirieron de apoyo con
marcapasos transitorio en algiin momento del postoperatorio, mientras que fnicamente en 3
casos (4.3%) se instalaron marcapasos definitivos,

Las complicacicnes postoperatorias méds frecuentes enconfradas en el grupo control
fueron la sepsis en 6%, seguido de mediastintis en 4.3%, insuficiencia respiratoria, disfuncién
ventricular izquierda y sangrado mediastinal en 3% (tabla 6).

La sobrevida para el grupo de casos fue del 94% , registrandose 4 defunciones,
mientras que en ef gripo control la sobrevida fue del 98% con una defuncidn,

El analisis estadistico (tabla 8) que no existieron diferencias estadisticas significativas
en relacion a edad, tiempo de CEC o tiempo de pinzamiento adrtico a pesar de que los dltimos
fueron ligeramente mds protongados en el grupo de casos.

Destaca sin embargo que la apertura del afrio izquierde durante la cirugia se asocid con
mucho mayor frecuencia a la aparicién de arritmias (42 v.s 17, p = 0.005), con una razén de
momios de 2.63 (maximo 1.129, maximo 6.09, 1C 95%).
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8. DISCUSION

Es del conocimiento del cardidlogo que se dedique al cuidado def paciente que ha sido
sometido a cirugia cardiaca, el hecho de que las arritmias son un problema frecuente, con una
incidencia que varia del 25 % al 50 % de los casos ', hecho que depende de la poblacidn a la
que ¢l estudio se refiera, asi como el tipo de cirugia que se lleve a cabo. En el presente estudio
se han revisado los factores predisponentes que con mayor frecuencia se asocian a la apaticién
de trastornos de la conduceidn, ademds de las complicaciones y la morbi-mortalidad asociada a
los mismos

La incidencia global de arritmias fue del 46%, siendo las extrasistoles ventiiculares la
arritia més frecuente en 30% de los casos, seguide de la FA en 27% y flutter auricular en el
11.2%. En relacion a las bradiarritmias, se encontrd ritmo de la unidén AV en 5.2% y presencia
de bloqueo AV de tercer grado en 6.7% (gréfica 1).

La aparicidn de arritmias supraventriculares, aparecié con mayor frecuencia en el grupo
de pacientes valvulares, hecho que s explica por la mayor frevuencia de apertura del atrio
izquierdo (p <0.05), cabe resaltar sin embarpo que muchos de los casos se mangjaron con
aperiura del atrio derecho con abordaje transepfal de la vélvula mitral lo que reduce
notablemente su aparicidn,

A pesar de las controversias encontradas en la literatura en relacién al manejo de las
arritmias supraventriculares, en particular la FA, en nuestro medio, la digital sigue siendo ¢l
farmaco mds utilizado con una excelente respuesta, dado que se logré en la mayoria de los casos
e] control de la frecuencia ventricular media y en otros la conversidn a ritmo sinusal. Es
importante resaltar ademis que el uso de digital no se limitd a enfermos con evidencia de
disfuncién sistlica del ventriculo izquierdo como se sugiere en la fiteratura -2,

La exfrasistolia ventricular se observd en 44% de los pacientes isquémicos y 26% de
valvalares, por 1o menos en el 50% de los casos su aparicidn se atrlbuyd a la presencia de
trastornos electroliticos siendo la hipokalemia la mds frecuente. En el resto de los casos su
aparicién podria explicarse por isquemia yfo dafic miocdrdico subyacente. La presencia de
hipokalemia en el postoperatorio de cirugfa cardiaca no es un hallazgo infrecuente.

Su aparicion puede explicarse por la diuresis provocada por la administracidn de
cristaloides durante la cirugia ¥ en el perioperatorio asi como por la administracion de

diuréticos.
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La respuesta a la reposicion de potasio fue excelente con desaparicion de la extrasistofia
en todos los casos.

Como se describe en la introduccidn, la aparicién de trastornos de la conduccion AV
permanentes €n pacientes sometidos a cirugia valvular son un hallazgo frecuente.

En relacién a las bradiartitmias, 1a aparicién de BAVC fue més frecuente en pacientes
isquémices, requiriéndose en todos los cagos de apoyo con marcapasos transitorio,

En el grupo de pacientes valvulares se observd con mayor frecuencia ritmo nodal
(10%), en 1odos los casos se dio apoyo con marcapasos transitorio, sin cmbargo, en 3 casos el
BAVC persisti requiriéndose la implantacién de marcapasos definitivo.

Del grupo de pacientes que cursd con ammitmias, el 26% requirié de intervencidn
terapéutica, encontrindose respuesta en todos los cases de pacientes isquémicos y en el 75% en
el grupo de pacientes valvulares. Esto (ltimo puede explicarse por el hecho de que sélo un 60%
de los pacientes valyulares presentaba un ritmo de base diferente al sinusal { FA, flutter
auricular o ritmo de marcapasos) esto tltimo relacionado a la valvulopatia de base, muchas de
ellas de larga evolucidn, asociadas a cambios estructurales del corazén .

La aparicién de arritmias postoperatorias se encontré con mayor frecuencia en pacientes
con complicaciones posiquirirgicas, particularmente en pacientes isquémicos Cerea de un 50%
de los esios pacientes cursaron con pardmetros clinicos y hemodindmicos de disfuncidn
ventricular izquierda que en la mayor parte de los casos requirid de apoyo con BIAC, también
se encontrd una mayor frecuencia la presencia de mediastinitis.

De acuerdo a las observaciones obtenidas de los expedientes clinicos, 1as arritmias en el
postoperatorio no se consideraron como causa de muerte en ninguno de los casos. Hasta el
momenta, los estudios reportados en la literatura no han logrado demostrar de manera
contundente un aumento de la mortalidad relacionado a los trastornos del ritmo, més bien lo que
se hace evidente es que muchas veces Jas condiciones subyacentes del enfermo son las que
condicionan su aparicién y estas mismas condiciones pueden también explicar el aumento de
dias de hospitalizacién en este grupo de enfermos.

La mortalidad reportada para los pacientes valvulares fue de un 5.6% v.5. 12.5% para el
grupo de  pacientes isquémicos, nuevamente, esto se atribuye al mayor niimero de

complicaciones en estos enfermos, y no a la aparicidn de arritmias per se.
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Cabe resaltar ademds la mayor frecuencia de enfermedades concomitantes en el grupo
de pacientes isquémicos en relacion a diabetes mellitus, hipertension arterial dislipidemia y

desde luego necrosis relacionada a la presencia de infartos previos a la cirugfa.
9. CONCLUSIONES

Las arritmias en el postoperatorio de cirugia cardiaca son un evenio frecuente. Pueden
detectarse grupos de pacientes en riesgo antes del procedimiento, considerando ademas si se
trata de patologia valvular o revascularizacion coronaria, de manera que es factible la
realizacién de un estudio prospectivo para evaluar la profilaxis en grupos seleccionados de
pacientes pretendiendo evitar la incidencia de arritmias.

En nuestro medio, la arritmia detectada con mayor frecuencia es la extrasistolia
ventricular, cuya eticlogia en la mayoria de los casos obedece a trastornos hidroelectroliticos.
La FA auricular ocupé el segundo lugar, resaltando que en la mayoria de los casos el manejo fue

a base de digital con una excelente respuesta,

10. LIMITANTES DEL ESTUDIO.

Se trata de un estudio refrospectivo, basado en la revisién de expedientes, En relacién a
esto es importante considerar que no en todos los casos la aparicién de ftrastornos de la
conduccion es consignada por lo que algunos casos pueden omitirse, particularmente cuando las
arritmias no hayan tenido trascendencia clinica. Por otro lado, fa seleccién de pacientes no fue

pareada para edad y sexo para la realizacién de comparaciones entre casos y controles.
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TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE PACIENTES ISQUEMICOS.

Pacientes con Pacientes sin

Caracteristicas Arritmias Arritmias
{n=64) {n=120) '

Edad (MediatSD) 60.2+ 9.88D 56.7 + 9.4SD
Masculino _%- 828 87.5
Femenino 17.8 12.5
Tabaquismo _% 30 63.3
Diabetes mellitus _% 65.6 325
Hipertensidn arterial _%. 39 60
Dislipidemia _% 5%3 75.3
ACTP Previa_% 7.2 13
Qx Previa _% 1.5 0
Ritmo Sinusal 95.8 09
Infarto Anteroseptal _% 21.8 21.6
Infarto inferior _% 39 26.6
Angina Inestable _% 34.5 44
Angina Estable _% 21 35
Sin CEC _% 12.5 11.6
Estenosis Aortica _% 3.1 1.6
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TABLA 2, CARACTERISTICAS GENERALES DE PACIENTES VALVULARES

CARACTERISTICAS

Edad
Masculino _%

Femenino _%
Tabaquismo_%
Diabetes meliitus_%
Hipertension arterial_%

Dislipidemia_%

Qx previa_%

Ritmo sinusal_%
Fibrilacion auricular_%
Flutter auricular_%
Estenosis mitral_%
Estenosis aortica %
Doble lesién aértica_%

Cardiopatia Isquémica _%

Pacientes vaivulares Pacientes valvulares sin

con Arrifmias Arritmias
{n=69) (n=45}
68+14SD 46+11.78D

37.6 55.5
62.4 44.4

26 222

13 13.3

13 15.5
11.5 8.3

36 232

60 75.5
31.7 24.4

1.4 0
31.8 8.8
18.8 333
7.2 13.3

1.4 4.4
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TABLA 3. MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN PACIENTES ISQUEMICQS

MEDICAMENTO ) NUMERO %
Digitat 12 18.7
Esmolol B 93
Lidocaina 4 6.2
Propafenona 1 15
Amiodarona i 1.5
Pacientes tratados 3 -
Respuesta 3 100%

TABLA 4. MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN PACIENTES VALVULARES

MEDICAMENTO NUMERO %
Digital 29 42
Esmolol 8 8.7
Lidocaina 4 53
Propafenona 1 1.4
Amiodarona 1 14
Pacientes tratados 41 -

Respuesta 35 85%




TABLA 5. COMPLICACIONES

ISQUEMICOS.

Complicaciones
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POSTOPERATORIAS EN  PACIENTES

Bisfuncion Ventricular
lzquierda _%

Mediastinitis _%

Insuf. Renal Aguda _%

Sepsis _%

Sangrado _%

EVC _%

Defunciones_%

Pacientes Isquémicos

con Arritmias

94

625

1.5

1.5

1.5

€.25

Pacientes Isquémicos sin
Arritmias
586
3.3
2.5

25

2.5

3.3




TABLA 6. COMPLICACIONES

VALVULARES

Complicaciones
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POSTOPERATORIAS EN PACIENTES

Disfuncién Ventricular

izquierda _%

Mediastinitis _%

Insuficiencia

Respiratoria _%

Sepsis _%

Sangrado _%

EVC _%

Defunciones_%

Pacientes Valvulares con
Arritmias

Pacientes Valvulares sin
Arritmias

43

5.8

14




Tabla 7. Pacientes Pacientes
Isgquémicos con Isquémicos
arritmias slarritmias
{n=§4) {n= 120}
Edad 60.25+9.88D 50.7+11.7 p0.019
Tiempo de CEC 119.9.1:149 105.1£31.95 p 0.046
Tiempo de
Pinzamiento
Adrtico 63.4+258D 62.1+24 p 0.75
CEC: Circulacién Extracorpérea. P=0.05
TABLA 8.
Pacientes Pacientes
Valvulares con Valvulares
arritmias s/arritmias
{n=69) (n= 45)
Edad 48.25+14.35D 50.7£11.7 pNS
Tiempo de CEC 115.5+49.3SD 108.1+44 pNS
Apertura del atrio 42 17 p 0.005
izquierdo
Tiempo de 77.4+238D 70.4423 PNS
Pinzamiento Aértico
CEC= Circulacién extracorpirea p<0.05




TABLA 9. Cirugias valvulares previas,
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CIRUGIA NUMERO | %
Cambio valvular mitral 30 43.4
Cambio valvular mitral y adrtico, 7 10
Cambio valvular mitral y tricuspideo 11 16
Cambio valvular adértico 18 26
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Figura 1
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Figura 2
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ARRITMIAS EN PACIENTES VALVULARES
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Figura 3

VALVULOPATIAS MAS FRECUENTES

9%

2%

16%

DisfPAo




DF L& BIBLIOTECA

Arritmias Postoperatorias

IDEV  BFA  OFL OBAVC BFV
DNODAL MBRAD CESV WTV  ETSV

|
{
| |
! 1

e —— e —— e et i e

V: Extrasistoles Ventriculares, FA: Fibritacién atrial, FL: Flutter atrial, BAVC: Bloqueo Atrioventricular completo, FV: Fibirilacidn ventricular,
lodal: Ritmo Modal, BRAD: Bradicardia, ESV: Extrasisioles supraventricylares, TV: Taquicardia ventriculac, TSV: Taquicardia supravestricelar
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