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RESUMEN:

Las cardiopatias 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 malformacion cardiacas

En algunos casos, las arritmias son intrinsecas a la cardiopatia congénita.

En la mayoria de los casos se producen como consecuencia de la cirugia correctiva,
ya sea por lesion a las vias de conduccion cardiaca, la colocacion de parches, lineas
de sutura, hipertrofia y/o fibrosis.

Los mecanismos de la arritmia varian de acuerdo al defecto anatémico subyacente y
al método quirdrgico de reparacion.

Se estima que aproximadamente el 50% de los pacientes adultos con CC presentan
arritmia, insuficiencia cardiaca o muerte subita.

RESULTADOS:

Se reviso de manera seriada a los pacientes que fueron sometidos a cirugia
cardiaca, en el Hospital Infantil de México Federico Gomez, desde 01 de Abril
08 hasta el 31de Enero del 09. Durante este tiempo se realizaron 188 cirugias.
Se excluyeron 16 pacientes por no contar con toda los datos apropiados para

evaluar apropiadamente la evolucién durante el seguimiento apropiado.

Durante el seguimiento de los 172 pacientes post operados de alguna cirugia
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 algun
tipo de arritmia. En bloqueo atrio ventricular completo fallecieron 4 pacientes
de 15 que fueron operados (26.6%) y en el caso de la fibrilaciéon ventricular

fallecieron 3 de 8 pacientes que sometieron a una cirugia cardiaca (37.5%).




CONCLUSIONES: 1.- La frecuencia de arritmia después de una cirugia
cardiaca fue 16,8. La arritmia fue la causa de muerte en el 4%. La arritmia
grave fue mas frecuente en los nifios con tetralogia de Fallot, doble via de
salida del ventriculo derecho, transposicion de grandes arterias e insuficiencia
mitral severa. La arritmia se presentd después de la primera hora posterior a la
cirugia y antes de la tercera hora en mas de la mitad de los casos (56%). La
arritmia  mas frecuentemente encontrada fue el bloqueo atrioventricular
completo que se present0 en el 42.8% y que fue mas frecuente en los nifios
con comunicacién interauricular, tetralogia de Fallot y canal atrioventricular.
Cuatro nifios (2.3%) requirieron de un marcapasos permanente por bloqueo

atrioventricular complete después de una cirugia cardiaca.




ANALISIS DE LAS ARRITMIAS DESPUES DE LA CIRUGIA CARDIACA EN NINOS CON
CARDIOPATIA CONGENITA Y EVOLUCION CLINICA Y ELECTROCARDIOGRAFICA DURANTE

LA ESTANCIA HOSPITALARIA.

ANTECEDENTES:

En Agosto 26 de 1938 el Dr. Robert Gross desarroll6 con éxito la primera cirugia
para defectos cardiacos congénitos al cerrar un conducto arterioso en una nifia de 7
afios. El evento marcé el inicio de la aproximacion del intervencionismo de las
cardiopatias congénitas y dejé detras el pesimismo expresado por el Dr. Holt en su
clasico libro de texto publicado tan solo 5 afios antes. Subsecuentemente las
innovaciones diagnoésticas y operacionales permitieron desarrollar soluciones
quirargicas para casi todas las cardiopatias congénitas lo que permiti6 a los
pacientes pediatricos llegar a la adultez. De cualquier forma, la mejoria en la
longevidad hemodinamica ha expuesto a un aumento en la morbilidad y mortalidad
de esta poblacion, correspondiendo una gran parte a las arritmias. En algunos casos
las arritmias son intrinsecas a la cardiopatia congénita por si misma, pero en la
mayoria de los casos se presenta como consecuencia no intencional de una cirugia
correctiva, ya sea por los parches y las lineas 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 quirdrgico durante la lactancia. EI mecanismo de las arritmias varia
dependiendo del defecto anatdmico subyacente y el método quirargico de

reparacion.




La fisiopatologia envuelve una compleja relacion entre la anatomia cardiaca,
crecimiento de las camaras debido a una presion y a un volumen de carga anormal,
lesién celular por la hipoxia y al uso de la bomba de circulacion extracorpérea,
fibrosis en los sitios de sutura y los parches y el trauma directo en el tejido

especializado de conduccion. 2

Los mecanismos de arritmia mas comunes en los pacientes con cardiopatias
congénitas se relacionan a los circuitos de macroentrada a través de un musculo
auricular anormal. Este desorden convencionalmente se refiere como taquicardia de

entrada intra atrial. s6

La muerte subita ocurre con alteraciones en la frecuencia en ciertas cardiopatias

congeénitas. 7,89

Los ritmos atriales de entrada o las bradicardias severas pueden estar relacionados
al sindrome de muerte subita, sin embargo la mayoria de los eventos parecen estar

relacionados con la taquicardia ventricular. 7,89

Los pacientes que presentan alto riesgo para presentar taquicardias ventriculares
son aquellos a los que se les realizé ventriculotomia o cierre de un defecto septal
ventricular (ejemplo reparacion de la tetralogia de Fallot), en el que los circuitos de

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

Pese a la mejoria de las técnicas quirurgicas, cada vez son mas los pacientes

pediatricos que precisan marcapasos o dispositivos anti taquicardia. 9, 10




MARCO TEORICO:

Cerca de 35,000 nifios en los Estados Unidos nacen con algun defecto cardiaco al
afo. 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 clinicamente 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 afio de vida. 1,3, 11

Mecanismo e incidencia de Arritmias en CC: En algunas instancias las arritmias son
intrinsecas a las CC por si mismas tabla 1, pero en la mayoria de los casos se
producen como una consecuencia inevitable de una cirugia correctiva previa, ya sea

por los parches, las lineas de suturas ademas de la hipertrofia y fibrosis.

Los mecanismos de arritmia varian de acuerdo al defecto anatémico subyacente y al

método quirdrgico de reparacion. Cuadro 1

Riesgo Relativo Para Arritmias Especificas En Las Cardiopatias Congénitas Mas Comunes

TRIA FA WPW TV/SMS DNAV BAVE BAVT
DSV + + +
DSA + T
TF ++ ++
Eao + ++ +
D-TGA +++ ++ +++
CAV + + ++
SVIH (D) F +++ + + +++
L-TGA + ++ + ++ +++
EEV ++ +++ +

DVS defecto septum ventricular; DSA Defecto del septum atrial; TF Tetralogia de Fallot, EAo Estenosis aortica
T-TGA D-Transposicion de grandes vasos; CAV Canal AV; SVIH (D) F Sindrome de ventriculo hipoplasico pos Fontan
L-TGA L-Transposicion 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 Disfuncion del nodo AV; BAVE Bloqueo AV espontaneo; BACT Blogueo AV traumatico

Cuadro 1. Cardiopatias mas frecuentemente relacionadas a arritmia. 1




La fisiopatologia eléctrica envuelve una compleja interaccion entre la anatomia
cardiaca, crecimiento de las camaras debido a una presién anormal y sobrecarga,
lesion celular por hipoxia, fibrosis en los sitios de suturas y parches, asi como lesion

directa en el tejido de conducciodn. o

Los desordenes del ritmo cardiaco varian 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 formacion del impulso asi como del
automatismo e impulsos de despolarizacion, anormalidades en la propagacion como
bloqueo en la conduccion o retardo en la conduccién, circuitos de reentrada ya sean

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

Algunas arritmias producen solo sintomas moderados, inespecificos, como
disminucion del apetito, letartgia, nausea, dolor precordial y cefalea; estos sintomas
pueden ser particularmente subclinicos en el lactante. Las arritmias cronicas y
continuas particularmente producen frecuentemente pocos o0 ningdn sintoma
produciendo disfunciéon ventricular progresiva, también llamado cardiomiopatia

inducida por taquiarritmia.

Arritmias paroxisticas frecuentemente producen sintomatologia aguda como

palpitaciones, hipotension, sincope o insuficiencia cardiaca. 4

Las arritmias pueden ser clasificadas segun la frecuencia y el sitio en donde se
originan. Tal como se muestra en la clasificacion de arritmias en el cuadro 2.




Cuadro 2. Clasificacion de las arritmias. 4




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
» Desconocemos la frecuencia real de las arritmias en los pacientes
pediatricos después de cirugia cardiaca, asi como los tipos de arritmias
mas comunes, la forma de presentacion y manejo y la evolucion clinica y

electro cardiografica durante la estancia hospitalaria.

10



JUSTIFICACION:

Es poca la informacién que existe acerca de las arritmias que presentan
los pacientes pediatricos en el periodo postquirtrgico de cardiopatias

congénitas.

Al conocer la frecuencia de las arritmias en nifios sometidos a cirugia
cardiaca, asi como los tipos de arritmias mas comunes, la forma de
presentacion y manejo y la evolucion clinica y electro cardiografica
podremos disefiar protocolos de manejo para estos pacientes, reducir la

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

11



OBJETIVOS:

General:
e Definir la frecuencia de las arritmias en los pacientes pediatricos

después de cirugia cardiaca, los tipos de arritmias mas comunes, la
forma de presentacion y manejo y la evoluciéon clinica y electro
cardiografica durante la estancia hospitalaria.
Especificos:

* Identificar las CC subyacentes.

* Reconocer el momento de presentacion de la arritmia y el tiempo de
duracion.

» Describir las técnicas quirtrgicas empleadas.

12



HIPOTESIS:

¢ EI 5% de los pacientes post operados de CC presentan durante el post
operatorio inmediato y/o su estancia hospitalaria algun tipo de alteracién

en el ritmo cardiaco.

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

ritmo cardiaco.

13



MATERIAL Y METODOS:

» Maniobra: Descriptivo.
« Temporalidad: Se realizd6 un estudio prospectivo con revision
retrospectiva de algunos datos.

» Disefio: Serie de Casos.

Criterios:

Inclusion:

* se captaron a todos los pacientes operados por CC en el Hospital Infantil
de México “Dr. Federico Gémez” (HIM) desde el mes Abril del 2008 a
Enero del 2009.

Exclusion:

e Pacientes con CC conocidos con arritmia previa a la cirugia.

» Datos incompletos de la evolucion clinica, ya sea durante su estancia en

la unidad de terapia quirdrgica o su estancia hospitalaria.

Analisis Estadistico:

» Se utilizé el programa estadistico SPSS para Windows versiéon 16

e Se realizd estadistica descriptiva, expresando los resultados como
promedios, frecuencias y medidas de tendencia central con desviacion
estandar o rangos intercuartiles.

e Tamafo de muestra: Todos los pacientes post-operados de CC dentro

de la fecha descrita en el HIM.

14



DESCRIPCION DE VARIABLES:

Variables demograficas: género, edad, tipo de CC.
Variables de estudio:

Definicion operacional

Variable: arritmia.

Definicion operacional: es el ritmo electrocardiografico diferente al ritmo
sinusal registrado por medio de trazo electrocardiografico y/o monitor y/o
estudio holter.

Escala de medicién: categorica.

Donde:

1.- Taquicardias atriales.

2.- Vias accesorias supraventriculares.
3.- Taquicardias Ventriculares.

4.- Extrasistoles.

5.- Disfuncion del Nodo AV y Bloqueo AV.

Variable: Descompensacion hemodinamica.

Definicion operacional: Arritmia que condiciona bajo gasto, hipotension,
que condiciona un estado de mala perfusién intersticial y acidosis
metabolica.

Escala de medicion: categérica, dicotomica (si, no).

Variable: Muerte

Definicion operacional: cese de las funciones vitales.

Escala de medicion: categorica, dicotdmica (si, no).

15



LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

El estudio consistid en una serie de casos y por lo tanto no fue posible llevar
un control randomizado de las edades, sexos, diagndésticos, asi como el tipo
de cirugia y la técnica empleada por lo que nuestros resultados pueden variar
al investigar cardiopatias especificas, asi como al disefiar un estudio con

maniobra y aleatorizacion.

16



RESULTADOS:

Se revisaron de manera seriada a los pacientes que fueron sometidos a cirugia
cardiaca, en el Hospital Infantil de México Federico Gomez, desde 01 de Abril
08 hasta el 31de Enero del 09. Durante este tiempo se realizaron 188 cirugias.
Se excluyeron 16 pacientes por no contar con todos los datos necesarios para

incluirlos en el estudio.

El estudio comprende el analisis y seguimiento clinico y electrocardiogréafico
intrahospitalario de 172 pacientes que se sometieron a cirugia cardiaca durante
este periodo de tiempo. El diagnostico de la cardiopatia congénita se realizé
con ecocardiografia en todos los casos. Las cardiopatias congénitas mas
frecuentes se muestran en la tabla 1 y en la gréfica 1 y fueron: tetralogia de
Fallot en 29 pacientes (16.9%), comunicacion inter ventricular en 22 (12.8%),
persistencia del conducto arterioso en 21 (12.2%), coartacién de aorta en 16
(9.3%), conexion andmala de las venas pulmonares en 13 (7.6%), sindrome de
heterotaxia visceral en 11 (6.4%), doble via de salida del ventriculo 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 cardiopatias con
menor incidencia fueron estenosis subadrtica fibrosa fija en 4 casos (16.7%),
comunicacion interauricular en 3 (12.5%), estenosis valvular aértica 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%),
interrupcion del arco aodrtico en 1 (4.1), doble via de entrada a ventriculo
izquierdo, obstruccion de tubo de Hancock 1 (4.1), reseccion de vegetaciones 1
caso (4.1), reseccion de tumoracion en 1 (4.1%), agenesia de la rama derecha
de la arteria pulmonar en 1 (4.1%). Estas cardiopatias menos frecuentes se
englobaron en el grupo de otras cardiopatias y representaron 37 casos (21.5%)

y se muestran en la tabla 2 y gréfica 2.

17



Tabla 2. Frecuencia y tipo de cardiopatias mas frecuentes en pacientes sometidos a

cirugia cardiaca

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

Cirugias mas frecuentes

B Correccion de Fallot

H Cierre de PCA

m Cierre de CIV

B Coartectomia

M Correccion de CATVP

B Fistuiia central o BTM

B Gleen

B Correccion de DVSVD

m Correccion de AP

M Reseccion ESAFF

m Cierre de CIA

® Mustard

M Plastia valwular Ao

m Correccion canal AV
Jatene

m Correccion de TA
Remplazo valvwular mitral

Rastelli

Grafica 1. cardiopatias congénitas mas frecuentes.
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Tabla 2. Frecuencia y tipo de cardiopatias menos frecuentes en

sometidos a cirugia cardiaca

pacientes

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 %
Interrupcién del arco adrtico 1 4,17 %
Doble via de entrada a ventriculo

izquierdo 1 4,17 %
Obstruccion del tubo de Hancock 1 4,17 %
Refeccién de endocarditis 1 4,17 %
Refeccién de tumoracion 1 4,17 %
Agenesia de RDAP 1 4,17 %

19




Cardiopatias menos frecuentes

B ESAFF

ECIA

B Estenosis valvular aortica

M Hipoplasia ramas
pulmonares

M E st mitral

B Tronco arterioso

M Ins uficiencia valvular

pulmonar
H Interrupcion del arco aortico

Doble via de entrada a

ventriculo izquierdo
H Obstruccion del tubo de

Hancock
B Reseccion de endocarditis
Reseccion de tumoracion

Agenesia de RDAP

Grafica 2. cardiopatias menos frecuentes de la muestra.

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

Las arritmias que se presentaron despues de la cirugia cardiaca fueron:
bloqueo atrio ventricular completo en 19 casos (52.72%), fibrilacion ventricular
en 10 (27.77%), extrasistoles supraventriculares frecuentes en 3 (8.33%), ritmo
nodal en 2 (5.5%), blogueo atrio ventricular de 2° grado en 2 (5.5%),
taquicardia supraventricular en 1 (2.77%), extrasistoles supraventriculares en 1
(2.77%) bloqueo atrio ventricular de ler grado en 1 (2.77%) y extrasistoles

ventriculares (Tabla 3, grafica 3).
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Tabla 3. Frecuencia y tipo de arritmias en pacientes despues de cirugia cardiaca

Frecuencia Porcentaje

Total de arritmias

Bloqueo AV completo
Fibrilacion ventricular
Extrasistoles

Ritmo nodal

Bloqueo AV de 20 gdo
Taquicardia supraventricular
Extrasistoles supraventriculares
Bloqueo AV ler gdo
Extrasistoles ventriculares

15 41.67 %
10 27.78 %
833 %
556 %
5.56 %
2.78 %
2.78 %
2.78 %
2.78 %
36 100 %

R R R R NN W

Frecuencia de arritmias durante la
estancia hospitalaria

H Bloquezo AY completo
B Fibrilacionventricular
B Extrasistoles
H Ritmonodal
m Bloquzo AY de 2o gdo
® Taqguicardia

supraventricular
Extrasisoles

supraventriculzres
Bloqueo AY ler gdo

Grafica 3. Frecuencia y tipo de arritmias en pacientes después de cirugia cardiaca
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Las cirugias realizadas fueron: correccion de tetralogia de Fallot en 29
(18.4%), ligadura de PCA en 23 (14.5%), cierre de CIV en 23 (14.5%),
coartectomia en 17 (9.8%) correccién de CATVP en 15 (9.5%), fistula central o
Blalock-Taussig modificado en 13 (7.6%), Glenn bidireccional en 10 (6.3%),
correccion de doble via de salida del ventriculo derecho en 7 (4%), correccion
de atresia pulmonar en 4 (2.3%), reseccion de estenosis subadrtica fibrosa fija
en 4 (2.3%), cierre de comunicacion inteauricular en 3 (1.7%), Mustard en 3
(1.7%), plastia valvular aértica en 3 (1.7%), correccién de canal atrio ventricular
en 2 (1.2%), reseccion de estenosis subadrtica fibrosa fija en 2 (1.2%), Jatene
en 2 (1.2%), correccion de tronco arterioso en 2 (1.2%), remplazo valvular
mitral en 2 (1.2%), cirugia tipo Rastelli en 2 (1.2%), cirugia de Norwood en 1
(0.6%), correccion 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%),
reseccion de vegetacion en 1 (0.6%), reseccion de aneurisma en 1 (0.6%) y

reseccion de tumor en 1(0.6%) (Tabla 4 y graficas 4 y 5).

22



Tabla 4. Frecuencia y tipo de cirugias realizadas en 172 pacientes.

Diagnéstico Casos Porcentaje
Correccion de Fallot 29 16,86 %
Cierre de PCA 23 13,37 %
Cierre de CIV 23 13,37 %
Coartectomia 17 9,88 %
Correccion de CATVP 15 8,72 %
Fistula central o BTM 13 7,56 %
Glenn 10 5,81 %
Correccion de DVSVD 7 4,07 %
Correccion de AP 4 2,33 %
Reseccidon ESAFF 4 2,33 %
Cierre de CIA 3 1,74 %
Mustard 3 1,74 %
Plastia valvular Ao 3 1,74 %
Correccion canal AV 2 1,16 %
Jatene 2 1,16 %
Correccion de TA 2 1,16 %
Remplazo valvular mitral 2 1,16 %
Rastelli 2 1,16 %
Norwood 1 0,58 %
Correccion de AT 1 0,58 %
Trasplante cardiaco 1 0,58 %
Remplazo valvular
pulmonar 1 0,58 %
Recambio de tubo
valvulado 1 0,58 %
Reseccion de vegetacion 1 0,58 %
Reseccién de aneurisma 1 0,58 %
Reseccién de tumor 1 0,58 %
172 100,00 %
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Cirugias mas frecuentes

H Correccion T.Fallot
Hm Cierre de PCA

m Cierre de CIV

m Coartectomia

B Fistula contral o

BTM
m Correccion de

CATVP
m Glenn

W Plastia valwlar Ao

Graficas 4. Tipo de cirugias cardiacas mas frecuentes realizadas.

Cirugias menos frecuentes

® Norwood

H Correccion de AT
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m Reseccion de
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Grafica 5. Tipo de cirugias cardiacas menos frecuentes realizadas.
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Se colocd un marcapasos transitorios en 96 pacientes con los siguientes diagndsticos:

tetralogia de

Fallot 24 (25.5%), comunicacién interventricular 17 (19.4%), conexion

anomala de venas pulmonares 15 (13.2%), sindrome de heterotaxia visceral 7 (7.1%),

persistencia de conducto arterioso 4 (4.1%), doble via de salida de ventriculo derecho 3

(3.1%), atresia tricuspidea 3 (3.1%), canal atrio ventricular 2 (2%), coartacion 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%), sindrome de

ventriculo izquierdo hipoplasico 1 (1%), estenosis sub aértica fibrosa fija 1 (1%), plastia

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

aortico 1 (1%), endocarditis 1(1%), tumoracion cardiaca 1 (1%) y trasplante cardiaco 1

(1%) (Tabla 5 y grafica 6).

Relacion de cardiopatias y marcapasos trasitorio

T. FallofPCA|CIV Co Ao [CATV]AP Sd Hx V[DVSVD Canal AAT Otras Total|
Marcapasos Si 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. Relacién de cardiopatias y marcapasos transitorio

25




25 1

15 A

LY

ENo

[¥3]
1

\\&QQVO\\VOQ\Q‘;z&@@?(\ )

F S >
«f{b < (xr 6\2\ QQ 2

Grafica 6. Relacién de marcapasos transitorio y cardiopatia
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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%), fibrilacion ventricular en 10 (27.7%), extrasistoles
ventriculares en 3 (8.3%), ritmo nodal en 2 (5.5%), bloqueo atrioventricular de
2° gdo en 2 (5,5%), taquicardia supraventricular en 1 (2.77%), extrasistoles
supraventriculares frecuentes en 1 (2.77%) y bloqueo atrio ventricular de ler
grado en 1 (2.77|%) (Tabla 6 y gréfica 7).

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

Arritmias Frecuencia Porcentaje

Bloqueo AV completo 15 42,86 %
Fibrilacién ventricular 10 28,57 %
Extrasistoles ventriculares 3 8,57 %
Ritmo nodal 2 571 %
Bloqueo AV de 20 gdo 2 571 %
Taquicardia supraventricular 1 2,86 %
Extrasistoles supraventriculares 1 2,86 %
Bloqueo AV ler 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 cardiopatia

congénita.

Blogueo atrio ventricular completo (15 pacientes): comunicacion
interauricular con en 4 (26.6%), tetralogia de Fallot en 2 (13.3%), canal atrio
ventricular en 2 (13.3%), conexion andmala de venas pulmonares en 1 (6.6%),
doble via de salida del ventriculo derecho en 1 (6.6%), transposicion 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
CIVen 1 (6.6%).

En fibrilacion ventricular (10 pacientes): comunicacion interauricular en 3
(30%), comunicacién interventricular en 1 (10%), tetralogia Fallot en 1 (10%),
insuficiencia mitral severa en 1 (10%), comunicacion andmala total de venas

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

tronco arterioso con 1 (10%),

Extrasistoles ventriculares (3 pacientes): tetralogia de Fallot en 1 (33.3%),
comunicacion interauricular en 1 (33.3%), Insuficiencia mitral severa en 1
(33.3%).

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

insuficiencia mitral severa en 1 (50%).

Blogueo atrio ventricular de 2° grado (2 pacientes): comunicacion
interauricular en 1 (50%) y comunicacion anémala total de venas pulmonares
en 1 (50%).

Taquicardia supraventricular (1 paciente): tetralogia de Fallot

Extrasistoles supraventriculares frecuentes (1 paciente): comunicacién

interventricular.

Bloqueo atrio ventricular de 1ler grado (1 paciente): comunicacion

interventricular.
Taquicardia ventricular (1 paciente): tetralogia de Fallot.

(Tabla 7 y gréaficas 8 y 9).

Tabla 7. Frecuencia y tipo de arritmia después de cirugia cardiaca de acuerdo al tipo de cardiopatia.

Relacion 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

1

2

1

1

1

1

1

1

Fibrilacion ventricular

1

1

1

1

Extrasistoles ventriculares

Ritmo nodal

Bloqueo AV de 20 gdo

[ I T %)

Taquicardia supraventricular

Extrasisoles supraventriculares

Bloqueo AV ler gdo

Taquicardia ventricular

29




hospitalaria

Clv

T. Fallot
CIA
CATVP
anzl AV
DVSVD
TGA

TA

PCA

Insuficiencia...

Endocarditis

AP cor CIV

Frecuenciade arritmias durante la estancia
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Grafica 9. Frecuencia de arritmia durante la estancia hospitalaria
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La arritmia se presentd dentro de las primeras dos horas del postoperatorio en
22 pacientes (61.11%): bloqueo atrioventricular completo en 14 (66%),
bloqueo atrioverntricular de 2° grado en 2 (9.5%), fibrilacion ventricular en 2
(9.5%), extrasistoles ventriculares 2 (9.5%) y bloqueo atrioventricular de ler
grado en 1 (4.5%). En 16 casos (41%) la arritmia se presento entre la tercera
hora y los primeros siete dias del postoperatorio: fibrilacion ventricular en 8
(50%), bloqueo atrioventricular completo en 3 (18.7%), extrasistoles
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 despues de siete dias de la cirugia: extrasistoles

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 vy

metilprednisolona en 5.
Fibrilacion ventricular: desfibrilacion en 9y lidocaina en 5.

Bloqueo atrioventricular de segundo grado: marcapasos transitorio en 2,
lidocaina en 1y vigilancia 1.

Extrasistoles supraventriculares: retiro de aminas en 1.
Taquicardia supraventricular: cardioversion en 1.
Extrasistoles ventriculares: Amiodarona en 1y lidocaina en 1.

Ritmo nodal: Vigilancia en 1.
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Se colocd un marcapasos definitivos de los dias 18 a 38 (m: 25,75 £ 7,75 dias)
a 4 pacientes (2.3%) con bloqueo atrio ventricular completo que no remitio; a
dos pacientes después del cierre de CIV y a dos después de la correccion de

tetralogia de Fallot.

Durante el periodo de estudio 21 pacientes fallecieron (12.2%). La muerte
ocurrié en 7 pacientes con tetralogia de Fallot (33.3%), en 3 con doble via de
salida ventricular derecha (14.3%), en 2 con comunicacion interventricular
(9.5%), en 2 con atresia pulmonar (9.5%), en 2 con sindrome de heterotaxia
visceral (9.5%), en 1 con coartacion adrtica (4.4%), en 1 con sindrome de
ventriculo izquierdo hipoplasico (4.4%), en 1 con atresia tricuspidea (4.4%), en
1 con tronco arterioso (4.4%) y en 1 con interrupcion del arco aortico (4.4%)
(Tabla 8 y grafica 10).

Rvolucién en la estancia hospitalaria de los pacientes con cardiopatia congénita

T. Fallot PCA CIV |Co Ao CATVP |AP Sd Hx Vx |[DVSVD [Canal AV AT Otras |Total

Alta por mejoria 22 21 20 15 13 2 8 4 7 32 149
Fallecio 7 0 2 1 0 2 3 3 0 5 21
29 21 22 16 13 4 11 7 7 37 172

Tabla 8. Evolucion en la estancia hospitalaria en pacientes con cardiopatia congénita
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Grafica 10. Evolucién de los pacientes operados de cardiopatia segun su diagnéstico. 0JO

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

Caso 1.- tetralogia de Fallot: fibrilacién ventricular.

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

supraventricular y extrasistoles supraventriculares.

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

Caso 4.- transposicidon de grandes vasos: blogueo atrioventricular completo.

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

(Tabla 9).

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

Diagndstico de los pacientes fallecidos arritmia durante su estancia hospitalaria

Bloqueo AV completo Fibrilacién ventricular Taquicardia supraventricular extrasistoles ventriculares Ritmo de la unién
T.Fallot 1
T. Fallot 1 1 1
DVSVD 1
TGA 1
Insuficiencia_mitral severa 1 1 1
2 3 1 2 1
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En la evolucion de los pacientes durante la estancia hospitalaria fue:
Tetralogia de Fallot: 22 con mejoria, 7 muertes.

PCA: 23 con mejoria, sin muertes.

Comunicacion interventricular: 23 con mejoria, sin muertes.
Coartacion aortica: 16 con mejoria 1 muertes.

Comunicacion anomala total de venas pulmonares: 15 con mejoria sin

muertes.

Atresia pulmonar: 2 con mejoria, 2 muertes.

Sindrome de heterotaxia visceral: 8 con mejoria, 2 muertes.

Doble via de salida del ventriculo izquierdo: 4 con mejoria, 3 muertes.
Canal AV: 7 con mejoria, 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) (Grafica 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 circulacion extracorporea.
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CONCLUSIONES:

1.- La frecuencia de arritmia después de una cirugia 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 pediatricos
sometidos a cirugia cardiaca; un porcentaje mayor a lo esperado y mayor a lo

reportado en otros estudios.

3.- La arritmia grave fue mas frecuente en los nifios con tetralogia de Fallot,
doble via de salida del ventriculo derecho, transposicién de grandes arterias e

insuficiencia mitral severa.

4.- La arritmia se present6 después de la primera hora posterior a la cirugia y

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

5.- La arritmia mas frecuentemente encontrada fue el bloqueo atrioventricular
completo que se presento en el 42.8% y que fue mas frecuente en los nifios

con comunicacion interauricular, tetralogia de Fallot y canal atrioventricular.

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

atrioventricular complete después de una cirugia cardiaca.
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