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G L O S A R I O: 

BACT Bloqueo AV traumático 

BAVE Bloqueo AV espontaneo 

CAV  Canal AV 

CC Cardiopatía Congénita 

DNAV  Disfunción del nodo AV 

DSA  Defecto del septum atrial 

DVS  Defecto septum ventricular 

EAo  Estenosis aortica 

EEV  Enfermedad de Ebstein 

L-TGA  L-Transposición de grandes vasos 

SVIH (D) F Síndrome de ventrículo hipoplàsico pos Montan 

T-TGA  D-Transposición de grandes vasos 

TF  Tetralogía de Fallot 

TRIA  Taquicardia de re-entrada atrial 

TV/SMS  Taquicardia ventricular/Sd de muerte súbita 

WPW  Wolf-Parkinson-White 
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RESUMEN: 
Las cardiopatías  congénitas (CC) son la primera causa de muerte dentro del  grupo 

de defectos congénitos. 

Se estima que de cada 4-10  por 1000 RNV tienen malformación cardiacas  

En algunos casos, las arritmias son intrínsecas a la cardiopatía congénita.  

En la mayoría de los casos se producen como consecuencia de la cirugía correctiva,  

ya sea por lesión a las vías de conducción cardiaca, la colocación de parches, líneas 

de sutura, hipertrofia y/o fibrosis.  

Los mecanismos de la arritmia varían de acuerdo al defecto anatómico subyacente y 

al método quirúrgico de reparación.  

Se estima que aproximadamente el 50% de los pacientes adultos con CC presentan 

arritmia, insuficiencia cardiaca o muerte súbita.  

RESULTADOS: 

Se reviso de manera seriada a los pacientes que fueron sometidos a cirugía 

cardiaca, en el Hospital Infantil de México Federico Gómez, desde 01 de Abril 

08 hasta el 31de Enero del 09. Durante este tiempo se realizaron 188 cirugías. 

Se excluyeron 16 pacientes por no contar con toda los datos apropiados para 

evaluar apropiadamente la evolución durante el seguimiento apropiado. 

Durante el seguimiento de los 172 pacientes post operados de alguna cirugìa 
cardiaca se presentaron revisaron 36 eventos de arritmias en 29 pacientes 
(16.8%). 

De los  pacientes 136 operados sin arritmia murieron 6 pacientes (0.04%), en 

cambio observaron 7 muertes en 29 pacientes (24.13%) que presentaron algún 

tipo de arritmia. En  bloqueo atrio ventricular completo fallecieron 4 pacientes 

de 15 que fueron operados (26.6%) y en el caso de la fibrilación ventricular 

fallecieron 3  de 8 pacientes que sometieron a una cirugía cardiaca (37.5%). 
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CONCLUSIONES: 1.- La frecuencia de arritmia después de una cirugía 

cardiaca fue 16,8. La arritmia fue la causa de muerte en el 4%. La arritmia 

grave fue más frecuente en los niños con tetralogía de Fallot, doble vía de 

salida del ventrículo derecho, transposición de grandes arterias e insuficiencia 

mitral severa.  La arritmia se presentó después de la primera hora posterior a la 

cirugía y antes de la tercera hora en más de la mitad de los casos (56%).   La 

arritmia más frecuentemente encontrada fue el bloqueo atrioventricular 

completo que se presentó en el 42.8% y que fue más frecuente en los niños 

con comunicación interauricular, tetralogía de Fallot y canal atrioventricular. 

Cuatro niños (2.3%) requirieron de un marcapasos permanente  por bloqueo 

atrioventricular complete después de una cirugía cardiaca. 

 

. 
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ANÁLISIS DE LAS ARRITMIAS DESPUÉS DE LA CIRUGÍA CARDIACA EN NIÑOS CON 

CARDIOPATÍA CONGÉNITA Y EVOLUCIÓN CLÍNICA Y  ELECTROCARDIOGRÁFICA DURANTE 

LA ESTANCIA HOSPITALARIA. 
 
 
 
ANTECEDENTES: 
En Agosto 26 de 1938 el Dr. Robert Gross desarrolló con éxito la primera cirugía 

para defectos cardiacos congénitos al cerrar un  conducto arterioso en una niña de 7 

años. El evento marcó el inicio de la aproximación del intervencionismo de las 

cardiopatías congénitas y dejó detrás el pesimismo expresado por el Dr. Holt en su 

clásico libro de texto publicado tan solo 5 años antes. Subsecuentemente  las 

innovaciones diagnósticas y operacionales permitieron desarrollar soluciones 

quirúrgicas para casi todas las cardiopatías congénitas lo que permitió  a los 

pacientes pediátricos llegar a la adultez.  De cualquier forma,  la mejoría en la 

longevidad hemodinámica ha expuesto a un aumento en la morbilidad y mortalidad 

de esta población, correspondiendo una gran parte a las arritmias. En algunos casos 

las arritmias son intrínsecas a la cardiopatía congénita por si misma, pero en la 

mayoría de los casos se presenta como consecuencia no intencional de una cirugía 

correctiva, ya sea por los parches y las líneas de suturas en conjunto con la 

hipertrofia y la fibrosis creando el sustrato para las taquiarritmias por reentrada. 1,2 

Los defectos congénitos ocurren en 0.8% de los nacidos vivos y 30% a 50% de los 

casos las malformaciones son los suficientemente severas para garantizar al menos 

un procedimiento quirúrgico durante la lactancia. El mecanismo de las arritmias varía 

dependiendo del defecto anatómico subyacente y el método quirúrgico de 

reparación. 
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La fisiopatología envuelve una compleja relación entre la anatomía cardiaca, 

crecimiento de las cámaras debido a una presión y a un volumen de carga anormal, 

lesión celular por la hipoxia y al uso de la bomba de circulación extracorpórea, 

fibrosis en los sitios de sutura y los parches y el trauma directo en el  tejido 

especializado de conducción. 2 

 

Los mecanismos de arritmia más comunes en los pacientes con cardiopatías 

congénitas se relacionan a los circuitos de macroentrada a través de un músculo 

auricular anormal. Este desorden convencionalmente se refiere como taquicardia de 

entrada intra atrial. 5,6 

 

La muerte súbita ocurre con alteraciones en la frecuencia en  ciertas cardiopatías 

congénitas. 7, 8,9 

 

Los ritmos atriales de entrada o las bradicardias severas pueden estar relacionados 

al síndrome de muerte súbita, sin embargo la mayoría de los eventos parecen estar  

relacionados con la taquicardia ventricular. 7, 8,9 

 

Los pacientes que presentan alto riesgo para presentar taquicardias ventriculares 

son aquellos a los que se les realizó ventriculotomìa o cierre de un defecto septal 

ventricular (ejemplo reparación de la tetralogía de Fallot), en el que los circuitos de 

reentrada se desarrollan  cerca de la cicatriz quirúrgica. 9, 10 

 
 

Pese a la mejoría de las técnicas quirúrgicas, cada vez son más los pacientes 

pediátricos que precisan marcapasos o dispositivos anti taquicardia. 9, 10 
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MARCO TEÓRICO: 
Cerca de 35,000 niños en los Estados Unidos nacen con algún defecto cardiaco al 

año.  Los defectos cardiacos son la primera causa de muerte originado por defectos 

congénitos.   Se estima que la prevalencia de defectos cardiacos es mucho mayor al 

porcentaje de los defectos clínicamente significativos.  Se estima que de cada 4 a 50  

por 1000 nacidos vivos tienen malformaciones cardiacas, de los cuales 40% se 

diagnostican en el primer año de vida. 1, 3, 11 

Mecanismo e incidencia de Arritmias en CC: En algunas instancias las arritmias son 

intrínsecas a las CC por si mismas tabla 1, pero en la mayoría de los casos se 

producen como una consecuencia inevitable de una cirugía correctiva previa, ya sea 

por los parches, las líneas de suturas además de la hipertrofia y fibrosis. 

Los mecanismos de arritmia varían de acuerdo al defecto anatómico subyacente y al 

método quirúrgico de reparación. Cuadro 1 

 

Riesgo Relativo Para Arritmias Especificas En Las Cardiopatìas Congènitas Màs Comunes
TRIA FA WPW TV/SMS DNAV BAVE BAVT

DSV + + +
DSA + +
TF ++ ++ +
Eao + ++ +
D‐TGA +++ ++ +++
CAV + + ++
SVIH (D) F +++ + + +++
L‐TGA + ++ + ++ +++
EEV ++ +++ +
DVS defecto septum ventricular; DSA Defecto del septum atrial; TF Tetralogìa de Fallot, EAo Estenosis aortica

T‐TGA D‐Transposiciòn de grandes vasos; CAV Canal AV; SVIH (D) F Sindrome de ventrìculo hipoplàsico pos Fontan

L‐TGA L‐Transposiciòn de grandes vasos; EEV Enfermedad de Ebstein; TRIA Taquicardia de re‐entrada atrial

FA Fibrilacionatrial; WPW Wolf‐Parkinson‐White; TV/SMS Taquicardia ventricular/Sd de muerte subita

DNAV Disfunciòn del nodo AV; BAVE Bloqueo AV espontàneo; BACT Bloqueo AV traumàtico

 

Cuadro 1. Cardiopatías más frecuentemente relacionadas a arritmia. 1 
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La fisiopatología eléctrica envuelve una compleja interacción entre la anatomía 

cardiaca, crecimiento de las cámaras debido a una presión anormal y sobrecarga, 

lesión celular por hipoxia, fibrosis en los sitios de suturas y parches, así como lesión 

directa en el tejido de conducción. 9 

 

Los desordenes del ritmo cardiaco varían desde las que son benignas hasta las que  

ponen en riesgo la vida. Las arritmias pueden ser clasificadas de acuerdo a varios 

esquemas. Las arritmias pueden atribuirse a varias y frecuentemente, 

combinaciones de anormalidades en la formación del impulso así como del 

automatismo e impulsos de despolarización, anormalidades en la propagación  como 

bloqueo en la conducción o retardo en la conducción, circuitos de reentrada ya sean 

funcionales o reparados; anormalidades en la influencia del automatismo. 4 

Algunas arritmias producen solo síntomas moderados, inespecíficos, como 

disminución del apetito, letartgia, nausea, dolor precordial y cefalea; estos síntomas 

pueden ser particularmente subclínicos en el lactante. Las arritmias crónicas y 

continuas particularmente producen frecuentemente pocos o ningún síntoma 

produciendo disfunción ventricular progresiva, también llamado cardiomiopatía 

inducida por taquiarritmia. 

Arritmias paroxísticas frecuentemente producen sintomatología aguda como 

palpitaciones, hipotensión, sincope o insuficiencia cardiaca. 4 

Las arritmias pueden ser clasificadas según la frecuencia y el sitio en donde se 

originan. Tal como se muestra en la clasificación de arritmias en el cuadro 2. 
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Clasificaciòn funcional de las arritmias y de las anormalidades en la conducciòn
I. Extrasìstoles: supraventricular, ventricular, de uniòn
II. Anormalidades en la conducciòn
        a. Bloqueo de rama derecha e izquierda del haz de His
        b. Hemibloqueo anterior y posterior izquierdo
        c. Bloqueo bifascicular
       d. Bloqueo de primer gdo AV
       e. Bloqueo de rama relacionado a la frecuencia
        f. Sindromes de pre‐exitaciòn: Sd de Wolff‐Parkinson‐White, fibras Mahaim
III. Bradicardias
     a. Disfunciòn del nodo sinoatrial
     b. Bloqueo AV de segundo gdo
     c. Bloqueo AV completo

IV: Taquicardias con QRS normales (taquicardias supraventriculares)
    a. Rentrada AV  (taquicardia ortodròmica recìproca)
    b. Rentrada al nodo AV: formas tìpicas y atìpicas
    c. Taquicardias primarias atriales
      1. Ectòpia atrial
      2. Flutter atrial, reentrada intra‐atrial 
      3. Fibrilaciòn atrial
      4. Taquicardia atrial caòtica

    d. Taquicardia de la uniòn (ectopica)
I. Taquicardias con ensanchamiento del QRS
    a. Taquicardias supraventriculares con conducciòn aberrante
    b. Taquicardias de pre‐exitaciònPre‐excited tachycardias
      1. Taquicardias antidròmica
      2.  Originado de vìa accesoria

    c. Taquicardias Ventriculares (VT)
      1. Monomorficas: re‐entrada, disparos , automatismo
      2. Polimorficas: incluyendo torsades de pointes, taquicardia ventricular vidireccional

    d. Fibrilacion ventricular

 

Cuadro 2. Clasificación de las arritmias. 4 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:  

• Desconocemos la frecuencia real de las arritmias en los pacientes 

pediátricos  después de cirugía cardiaca, así como los tipos de arritmias 

más comunes, la forma de presentación y manejo y la evolución clínica y 

electro cardiográfica durante la estancia hospitalaria. 
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JUSTIFICACIÓN: 
 
 

• Es poca la información que existe acerca de las arritmias que presentan 

los pacientes pediátricos en el periodo postquirúrgico de cardiopatías 

congénitas. 

 

•  Al conocer  la frecuencia de las arritmias en niños sometidos a cirugía 

cardiaca, así como los tipos de arritmias más comunes, la forma de 

presentación y manejo y la evolución clínica y electro cardiográfica 

podremos diseñar protocolos de manejo para estos pacientes, reducir la 

morbi-mortalidad y mejorar la calidad de vida en estos enfermos.  
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OBJETIVOS: 
 
 
General: 

• Definir la frecuencia de las arritmias en los pacientes pediátricos  

después de cirugía cardiaca, los tipos de arritmias más comunes, la 

forma de presentación y manejo y la evolución clínica y electro 

cardiográfica durante la estancia hospitalaria.  

Específicos: 

• Identificar las CC subyacentes. 

• Reconocer el momento de presentación de la arritmia y el  tiempo de 

duración. 

•  Describir las técnicas quirúrgicas empleadas. 
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HIPÓTESIS: 
 
 

• El 5% de los pacientes post operados de CC presentan durante el post 

operatorio inmediato y/o su estancia hospitalaria algún tipo de alteración 

en el ritmo cardiaco. 

 

• Menos del 1% de estos pacientes fallecen a causa de alteraciones en el 

ritmo cardiaco.  
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MATERIAL Y MÉTODOS: 

 

• Maniobra: Descriptivo. 

• Temporalidad: Se realizó un estudio prospectivo con revisión 

retrospectiva de algunos datos. 

• Diseño: Serie de Casos. 

 
Criterios: 

Inclusión:  

• se captaron a todos los pacientes operados por CC en el Hospital Infantil 

de México “Dr. Federico Gómez” (HIM)  desde el mes Abril del 2008 a 

Enero del 2009.  

Exclusión:  

• Pacientes con CC conocidos con arritmia previa a la cirugía. 

• Datos incompletos de la evolución clínica, ya sea durante su estancia en 

la unidad de terapia quirúrgica o su estancia hospitalaria.                    

 

Análisis Estadístico: 

 

• Se utilizó el programa estadístico SPSS para Windows versión 16 

• Se realizó estadística descriptiva, expresando los resultados como 

promedios, frecuencias y medidas de tendencia central con desviación 

estándar o rangos intercuartiles. 

• Tamaño de muestra: Todos los pacientes post-operados de CC dentro 

de la fecha descrita en el HIM. 
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DESCRIPCIÓN DE VARIABLES: 

 

• Variables demográficas: género, edad,  tipo de CC. 

• Variables de estudio: 

 Definición operacional  

• Variable: arritmia. 

• Definición operacional: es el ritmo electrocardiográfico diferente al ritmo 

sinusal registrado por medio de trazo electrocardiográfico y/o monitor y/o 

estudio holter.  

• Escala de medición: categórica.  

 

Donde:  

• 1.- Taquicardias atriales. 

• 2.- Vías accesorias supraventriculares.  

• 3.- Taquicardias Ventriculares. 

• 4.- Extrasístoles. 

• 5.- Disfunción del Nodo AV y Bloqueo AV. 

 

Variable: Descompensación hemodinámica.  

• Definición operacional: Arritmia que condiciona bajo gasto, hipotensión, 

que condiciona un estado de mala perfusión intersticial y acidosis  

metabólica.  

• Escala de medición: categórica, dicotómica (si, no). 

 

Variable: Muerte 

• Definición operacional: cese de las funciones vitales. 

• Escala de medición: categórica, dicotómica (si, no). 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO: 

El estudio consistió en una serie de casos y por lo tanto no fue  posible llevar 

un control  randomizado de las edades, sexos, diagnósticos, así como el tipo 

de cirugía y la técnica empleada por lo que nuestros resultados pueden variar 

al investigar cardiopatías específicas, así como al diseñar un estudio con 

maniobra y aleatorización. 
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RESULTADOS: 

Se revisaron de manera seriada a los pacientes que fueron sometidos a cirugía 

cardiaca, en el Hospital Infantil de México Federico Gómez, desde 01 de Abril 

08 hasta el 31de Enero del 09. Durante este tiempo se realizaron 188 cirugías. 

Se excluyeron 16 pacientes por no contar con todos los datos necesarios para 

incluirlos en el estudio. 

El estudio comprende el análisis y seguimiento clínico y electrocardiográfico 

intrahospitalario de 172 pacientes que se sometieron a cirugía cardiaca durante 

este periodo de tiempo. El diagnóstico de la cardiopatía congénita se realizó 

con ecocardiografía en todos los casos. Las cardiopatías congénitas mas 

frecuentes se muestran en la tabla 1 y en la gráfica 1 y fueron:  tetralogía de 

Fallot  en 29 pacientes (16.9%), comunicación inter ventricular  en 22 (12.8%),  

persistencia del conducto arterioso   en 21  (12.2%), coartación de aorta  en 16 

(9.3%), conexión anómala de las venas pulmonares en 13 (7.6%), síndrome de 

heterotaxia visceral  en  11  (6.4%), doble vía de salida del ventrículo derecho  

en 7 (4.1%), canal atrio ventricular  en 7 (4.1%), atresia tricuspidea  en 5 casos 

(2.9%) y atresia pulmonar  en 4 casos (2.3%), El resto de las cardiopatías con 

menor incidencia fueron estenosis subaórtica fibrosa fija en 4 casos (16.7%), 

comunicación interauricular en 3 (12.5%), estenosis valvular aórtica 3 (12.5), 

hipoplasia de ramas pulmonares en 3 (12.5%), estenosis mitral en 2 (8.3%), 

tronco arterioso en 2 (8.3%), Insuficiencia valvular pulmonar en 1 (4.1%), 

interrupción del arco aórtico en 1 (4.1), doble vía de entrada a ventrículo 

izquierdo, obstrucción de tubo de Hancock 1 (4.1), resección de vegetaciones 1 

caso (4.1), resección de tumoración en 1   (4.1%), agenesia de la rama derecha 

de la arteria pulmonar en 1 (4.1%). Estas cardiopatías menos frecuentes se 

englobaron en el grupo de otras cardiopatías y representaron 37 casos (21.5%) 

y se muestran en la tabla 2 y gráfica 2. 
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Tabla 2. Frecuencia y tipo de cardiopatías más frecuentes en pacientes sometidos a 

cirugía cardiaca 

Diagnóstico  Frecuencia 
T. Fallot  29 
PCA  21 
CIV  22 
Co Ao  16 
CATVP  13 
AP  4 
Sd Hx Vx  11 
DVSVD  7 
Canal AV  7 
AT  5 

 

 

C irug ías  más  frecuentes  
C orrecc ion de F allot

C ierre de P CA

C ierre de C IV

C oartectomia

C orrecc iòn de CATVP

F is tuña central o BTM

G leen

C orrecc ion de DVS VD

Correcc iòn de AP

Res ecc iòn E S AF F

C ierre de C IA

Mus tard

P las tia valvular Ao

C orrecc iòn canal AV

J atene

C orrecc iòn de TA

Remplazo valvular mitral

R as telli
 Grafica 1. cardiopatías congénitas más frecuentes. 
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Tabla  2.  Frecuencia  y  tipo  de  cardiopatías  menos  frecuentes  en  pacientes 

sometidos a cirugía cardiaca 

Dx  Casos   Porcentaje 
ESAFF  4  16,67  % 
CIA  3  12,50  % 
Estenosis  valvular  aortica  3  12,50  % 
Hipoplasia ramas pulmonares  3  12,50  % 
Estenosis mitral  2  8,33  % 
Tronco arterioso  2  8,33  % 
Insuficiencia valvular pulmonar  1  4,17  % 
Interrupción del arco aórtico  1  4,17  % 
Doble vía de entrada a ventrículo 
izquierdo  1  4,17  % 
Obstrucción del tubo de Hancock  1  4,17  % 
Refección de endocarditis  1  4,17  % 
Refección de tumoración  1  4,17  % 
Agenesia de RDAP  1  4,17  % 
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Grafica 2. cardiopatías menos frecuentes de la muestra. 

 

Durante el seguimiento de los 172 pacientes postoperados de alguna cirugía 
cardiaca se presentaron 36 arritmias en 29 pacientes (20.93%).  

 

Las arritmias que se presentaron despues de la cirugía cardiaca fueron: 
bloqueo atrio ventricular completo  en 19 casos (52.72%), fibrilacion ventricular 
en 10 (27.77%), extrasístoles supraventriculares frecuentes en 3 (8.33%), ritmo 
nodal en 2 (5.5%), bloqueo atrio ventricular de 2º grado en 2 (5.5%), 
taquicardia supraventricular en 1 (2.77%), extrasístoles supraventriculares en 1 
(2.77%)  bloqueo atrio ventricular de 1er grado en 1 (2.77%) y extrasístoles 
ventriculares (Tabla 3, gráfica 3). 
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                            Tabla 3. Frecuencia y tipo de arritmias en pacientes despues de cirugía cardiaca 

   Frecuencia  Porcentaje 
Total de arritmias          
Bloqueo AV completo  15 41.67  % 
Fibrilación ventricular  10 27.78  % 
Extrasístoles   3 8.33  % 
Ritmo nodal  2 5.56  % 
Bloqueo AV de 2o gdo  2 5.56  % 
Taquicardia supraventricular  1 2.78  % 
Extrasístoles supraventriculares  1 2.78  % 
Bloqueo AV 1er gdo  1 2.78  % 
Extrasístoles ventriculares  1 2.78  % 
   36 100  % 

 

 
                   Grafica 3. Frecuencia y tipo de arritmias en pacientes después de cirugía cardiaca 
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Las cirugías realizadas fueron:  corrección de tetralogía de Fallot en 29 

(18.4%), ligadura de PCA en 23 (14.5%), cierre de CIV en 23 (14.5%), 

coartectomía en 17 (9.8%) corrección de CATVP en 15 (9.5%), fístula central o 

Blalock-Taussig modificado en 13 (7.6%), Glenn bidireccional en 10 (6.3%), 

corrección de doble vía de salida del ventrículo derecho en 7 (4%), corrección 

de atresia pulmonar en 4 (2.3%), resección de estenosis subaórtica fibrosa fija 

en 4 (2.3%), cierre de comunicación inteauricular en 3 (1.7%), Mustard en 3 

(1.7%), plastia valvular aórtica en 3 (1.7%), corrección de canal atrio ventricular 

en 2 (1.2%), resección de estenosis subaórtica fibrosa fija en 2 (1.2%), Jatene 

en 2 (1.2%), corrección de tronco arterioso en 2 (1.2%), remplazo valvular 

mitral en 2 (1.2%), cirugía tipo Rastelli en 2 (1.2%), cirugía de Norwood en 1 

(0.6%), corrección de AT en 1 (0.6%), trasplante cardiaco en 1(0.6%), remplazo 

valvular pulmonar en 1 (0.6%), recambio de tubo valvulado en 1 (0.6%), 

resección de vegetación en 1 (0.6%), resección de aneurisma en 1 (0.6%) y 

resección de tumor en 1(0.6%) (Tabla 4 y gráficas 4 y 5). 
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                     Tabla 4. Frecuencia y tipo de cirugías realizadas en 172 pacientes. 

Diagnóstico   Casos  Porcentaje    
Corrección de Fallot  29  16,86  % 
Cierre de PCA  23  13,37  % 
Cierre de CIV  23  13,37  % 
Coartectomía  17  9,88  % 
Corrección de  CATVP  15  8,72  % 
Fístula central o BTM  13  7,56  % 
Glenn  10  5,81  % 
Corrección de DVSVD  7  4,07  % 
Corrección de AP  4  2,33  % 
Resección ESAFF  4  2,33  % 
Cierre de CIA  3  1,74  % 
Mustard  3  1,74  % 
Plastia valvular Ao  3  1,74  % 
Corrección canal AV  2  1,16  % 
Jatene  2  1,16  % 
Corrección de TA  2  1,16  % 
Remplazo valvular mitral 2  1,16  % 
Rastelli  2  1,16  % 
Norwood  1  0,58  % 
Corrección de AT  1  0,58  % 
Trasplante cardiaco  1  0,58  % 
Remplazo valvular 
pulmonar  1  0,58  % 
Recambio de tubo 
valvulado  1  0,58  % 
Resección de vegetación 1  0,58  % 
Resección de aneurisma  1  0,58  % 
Resección de tumor  1  0,58  % 
   172  100,00  % 
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 Graficas 4. Tipo de cirugías cardiacas más frecuentes realizadas. 
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 Grafica 5. Tipo de cirugías cardiacas menos frecuentes realizadas. 
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Se colocó un marcapasos transitorios en 96 pacientes con los siguientes diagnósticos: 

tetralogía de  Fallot 24 (25.5%), comunicación interventricular 17 (19.4%), conexión 

anómala de venas pulmonares 15 (13.2%), síndrome de heterotaxia visceral 7 (7.1%), 

persistencia de conducto arterioso 4 (4.1%), doble vía de salida de ventrículo derecho 3 

(3.1%), atresia tricuspidea 3 (3.1%), canal atrio ventricular 2 (2%), coartación de aorta 1 

(1%) atresia pulmonar 1 (1%),  estenosis valvular pulmonar 1 (1%), estenosis mitral grave 1 

(1%), insuficiencia mitral grave 1 (1%), hipoplasia aortica severa 1 (1%), síndrome de 

ventrículo izquierdo hipoplásico 1 (1%), estenosis sub aórtica fibrosa fija 1 (1%), plastia 

valvular aortica 1 (1%),  tronco arterioso 1 (1%), fistula central 1 (1%), interrupción del arco 

aórtico 1 (1%), endocarditis 1(1%), tumoración cardiaca 1 (1%) y  trasplante cardiaco 1 

(1%) (Tabla 5 y gráfica 6). 

R elación de  cardiopatias  y marcapasos  tras itorio
T . F allotP C A C IV C o Ao C ATV AP S d Hx VxDVS VD C anal AAT Otras Total

Marcapasos S i 24 4 17 1 15 1 7 3 2 3 19 96
No 5 19 6 16 0 3 4 4 5 2 13 77

Total 29 23 23 17 15 4 11 7 7 5 32 173  

           Tabla 5. Relación de cardiopatías y marcapasos transitorio 
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Grafica 6. Relación de marcapasos transitorio y cardiopatía 
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Se presentaron 36 eventos de arritmia en 29 pacientes (16,86%) durante la 

estancia hospitalaria. Las arritmias encontradas fueron: bloqueo atrio 

ventricular en 15 (41.66%), fibrilación ventricular en 10 (27.7%), extrasístoles 

ventriculares en 3 (8.3%), ritmo nodal en 2 (5.5%), bloqueo atrioventricular de 

2º gdo en 2 (5,5%), taquicardia supraventricular en 1 (2.77%), extrasístoles 

supraventriculares frecuentes en 1 (2.77%) y bloqueo atrio ventricular de 1er 

grado en 1 (2.77|%) (Tabla 6  y gráfica 7). 

 

 

                             Tabla 6. Frecuencia y tipo de arritmias durante la estancia hospitalaria.  

 Arritmias  Frecuencia  Porcentaje 
           
Bloqueo AV completo  15 42,86  % 
Fibrilación ventricular  10 28,57  % 
Extrasístoles ventriculares  3 8,57  % 
Ritmo nodal  2 5,71  % 
Bloqueo AV de 2o gdo  2 5,71  % 
Taquicardia supraventricular  1 2,86  % 
Extrasístoles supraventriculares  1 2,86  % 
Bloqueo AV 1er gdo  1 2,86  % 
Taquicardia ventricular  1 2.86  % 
Total  36 100  % 
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Grafica 7.  Frecuencia y tipo de arritmias durante la estancia hospitalaria 

 

Tipo y frecuencia de arritmias agrupadas de acuerdo al tipo de cardiopatía 

congénita. 

Bloqueo atrio ventricular completo (15 pacientes): comunicación 

interauricular con en 4 (26.6%), tetralogía de Fallot en 2 (13.3%), canal atrio 

ventricular en 2 (13.3%), conexión anómala de venas pulmonares en 1 (6.6%), 

doble vía de salida del ventrículo derecho en 1 (6.6%), transposición de 

grandes vasos en 1 (6.6%), tronco arterioso en 1 (6.6%), persistencia de 

conducto arterioso en 1 (6.6%), endocarditis en 1 (6.6%), atresia pulmonar con 

CIV en 1 (6.6%).  

En fibrilación ventricular (10 pacientes): comunicación interauricular en 3 

(30%), comunicación interventricular en 1 (10%),  tetralogía Fallot en 1 (10%), 

insuficiencia mitral severa en 1 (10%), comunicación anómala total de venas 

pulmonares en 1 (10%), canal atrio ventricular en 1 (10%), doble vía salida 
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ventricular derecha en 1 (10%), transposición de grandes vasos con 1 (10%), 

tronco arterioso con 1 (10%), 

Extrasístoles ventriculares (3 pacientes): tetralogía de Fallot en  1 (33.3%), 

comunicación interauricular en 1 (33.3%), Insuficiencia mitral severa en 1 

(33.3%). 

Ritmo nodal (2 pacientes): comunicación interauricular en 1 paciente (50%)  e 

insuficiencia mitral severa en 1 (50%).  

Bloqueo atrio ventricular de 2º grado (2 pacientes): comunicación 

interauricular en 1 (50%) y comunicación anómala total de venas pulmonares 

en 1 (50%). 

Taquicardia supraventricular  (1 paciente):   tetralogía de Fallot 

Extrasístoles supraventriculares frecuentes (1 paciente): comunicación 

interventricular. 

Bloqueo atrio ventricular de 1er grado (1 paciente): comunicación 

interventricular.   

Taquicardia ventricular (1 paciente): tetralogía de Fallot.  

(Tabla 7 y gráficas 8 y 9). 

 

Tabla 7. Frecuencia y tipo de  arritmia después de cirugía cardiaca de acuerdo al tipo de cardiopatía.  

Relaciòn de cardiopatias con arritma diagnosticada durante la hospitalizacion
CIV T. Fallot CIA Insuficiencia mitral severa CATVP Canal AV DVSVD TGA TA PCA Endocarditis AP con CIV

Bloqueo AV completo 4 2 1 2 1 1 1 1 1 1 15
Fibrilacion ventricular 1 1 3 1 1 1 1 1 10
Extrasistoles ventriculares 1 1 1 3
Ritmo nodal 1 1 2
Bloqueo AV de 2o gdo 1 1 2
Taquicardia supraventricular 1 1
Extrasisoles supraventriculares 1 1
Bloqueo AV 1er gdo 1 1
Taquicardia ventricular 1 1

7 6 6 3 3 2 2 2 2 1 1 1 36  
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Grafica 9. Frecuencia de arritmia durante la estancia hospitalaria 
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La arritmia se presentó dentro de las primeras dos horas del postoperatorio en 

22 pacientes (61.11%): bloqueo  atrioventricular completo  en 14 (66%), 

bloqueo atrioverntricular de 2º grado en 2 (9.5%), fibrilaciòn ventricular en 2 

(9.5%), extrasìstoles ventriculares 2 (9.5%) y bloqueo atrioventricular de 1er 

grado en 1 (4.5%). En 16  casos (41%) la arritmia se presentó entre la tercera 

hora y los primeros siete dìas del postoperatorio: fibrilación ventricular en 8 

(50%), bloqueo atrioventricular completo en 3 (18.7%), extrasístoles 

ventriculares en 2 (12.5%), taquicardia supraventricular en 1 (6.25%), 

taquicardia ventricular en 1 (6.25%) y ritmo nodal en 1 (6.25%). Dos pacientes 

(5.1%) presentaron la arrtimia despuès de siete dìas de la cirugía: extrasístoles 

ventriculares en 1 (50%)  y  ritmo nodal en 1 (50%).   

El tratamiento que se empleo en los pacientes con bloqueo 
atrioventricular  completo fue: marcapasos transitorio en 12 y 

metilprednisolona en 5.  

Fibrilación ventricular:  desfibrilación en 9 y lidocaína en 5.  

Bloqueo atrioventricular de segundo grado: marcapasos transitorio en 2, 

lidocaìna en 1 y vigilancia 1.  

Extrasístoles supraventriculares: retiro de aminas en 1. 

Taquicardia supraventricular: cardioversión en 1. 

Extrasístoles ventriculares:  Amiodarona en 1 y lidocaína en 1. 

Ritmo nodal: Vigilancia en 1. 
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Se colocó un marcapasos definitivos de los días 18 a 38 (m: 25,75 ± 7,75 días) 

a  4 pacientes (2.3%) con bloqueo atrio ventricular completo que no remitió; a 

dos pacientes después del cierre de CIV y a dos después de la corrección de 

tetralogía de Fallot.  

 

Durante el período de estudio 21 pacientes fallecierón (12.2%). La muerte 

ocurrió en 7 pacientes con tetralogía de Fallot (33.3%), en 3 con doble vía de 

salida ventricular derecha (14.3%), en 2 con comunicación interventricular 

(9.5%),  en 2 con atresia pulmonar (9.5%), en 2 con síndrome de heterotaxia 

visceral (9.5%),  en 1 con coartacion aórtica (4.4%), en 1 con síndrome de 

ventrículo izquierdo hipoplásico (4.4%), en 1 con atresia tricuspidea  (4.4%), en 

1 con tronco arterioso (4.4%) y en 1 con interrupción del arco aórtico  (4.4%) 

(Tabla 8 y gráfica 10).  

 

R volución en la  estancia  hospitalaria  de los  pacientes  con cardiopatía  congénita
T . F allot P C A C IV C o Ao C ATVP AP S d Hx Vx DVS VD C anal AV AT Otras Total

Alta  por mejoria 22 21 20 15 13 2 8 4 7 5 32 149
F allecio 7 0 2 1 0 2 3 3 0 0 5 21

29 21 22 16 13 4 11 7 7 5 37 172
Tabla 8. Evolución en la estancia hospitalaria en pacientes con cardiopatía congénita 
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Grafica 10. Evolución de los pacientes operados de cardiopatía según su diagnóstico. OJO 

 

La arrtimia fue  la causa de la muerte en 5 pacientes (3%):  

Caso 1.- tetralogía de Fallot: fibrilación ventricular.   

Caso 2.- tetralogía de Fallot: bloqueo atrioventricular completo, taquicardia 

supraventricular  y extrasístoles supraventriculares.  

Caso 3.- doble vía de salida del ventriculo derecho: fibrilacion ventricular. 

Caso 4.- transposición de grandes vasos: bloqueo atrioventricular completo. 

Caso  5.-  insuficiencia mitral severa:  ritmo de la unión atrioventricular.  

(Tabla 9). 

 

Tabla 9.  Diagnósticos de los pacientes fallecidos por arritmia durante su estancia hospitalaria 

Diagnóstico de los  pacientes  fallecídos  arritmia  durante su estancia  hospitalaria
B loqueo AV  completo F ibrilación ventricular Taquicardia  supraventricular extras ís toles  ventriculares R itmo de la  unión

T .F allot 1
T . F allot 1 1 1
DVS VD 1
TGA 1
Insuficiencia  mitral severa 1 1 1

2 3 1 2 1
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En la evolución de los pacientes  durante la estancia hospitalaria fue:  

Tetralogía de Fallot: 22  con mejoría, 7 muertes.   

PCA: 23 con mejoría,  sin muertes. 

Comunicación interventricular: 23 con mejoría, sin muertes.  

Coartación aortica: 16 con mejoría 1 muertes. 

Comunicación anómala total de venas pulmonares: 15 con mejoría sin 

muertes. 

Atresia pulmonar: 2 con mejoría,  2  muertes. 

Síndrome de heterotaxia visceral: 8 con mejoría,  2 muertes. 

Doble vía de salida del ventrículo izquierdo: 4 con mejoría,  3 muertes.   

Canal AV: 7 con mejoría, sin muertes.   

Atresia tricuspidea: con 5, sin muertes. 
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La mortalidad fue mayor en el grupo de pacientes con arritmia (7/29,24.1%) 

que en el grupo de pacientes sin arritmia (16/143; 11%) (p < 0,05) (Gráfica 11).  

Es necesario mencionar que estos ritmos que se tomaron en cuenta iniciaron 

en el postoperatorio inmediato o en el transcurso de su estancia hospitalaria y 

no fue el ritmo con el que salieron de la circulación extracorpórea. 
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CONCLUSIONES: 

1.- La frecuencia de arritmia después de una cirugía cardiaca en este estudio 

fue del 16,8%, un porcentaje mayor a lo esperado y mayor a lo reportado en 

otros estudios. 

2.- La arritmia fue la causa de muerte en el 4% de los pacientes pediátricos 

sometidos a cirugía cardiaca; un porcentaje mayor a lo esperado y mayor a lo 

reportado en otros estudios. 

3.- La arritmia grave fue más frecuente en los niños con tetralogía de Fallot, 

doble vía de salida del ventrículo derecho, transposición de grandes arterias e 

insuficiencia mitral severa. 

4.- La arritmia se presentó después de la primera hora posterior a la cirugía y 

antes de la tercera hora en más de la mitad de los casos (56%).  

5.- La arritmia más frecuentemente encontrada fue el bloqueo atrioventricular 

completo que se presentó en el 42.8% y que fue más frecuente en los niños 

con comunicación interauricular, tetralogía de Fallot y canal atrioventricular. 

6.- Cuatro niños (2.3%) requirieron de un marcapasos permanente  por bloqueo 

atrioventricular complete después de una cirugía cardiaca. 
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