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RESUMEN

El bloqueo auriculoventricular de III grado es una de las principales
complicaciones en los pacientes posoperados a corazon abierto, deniro de las
estrategias terapéuticas para el bloqueo auriculoventricular en el posoperatorio
se encuentra el uso de esteroides. El objetivo de este estudio evaluar ¢l efecto
terapéutico de la metilprednisolona en la remision del bloqueo
auriculoventricular. En la unidad de terapia intensiva del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre se realizé6 un ensayo clinico, cegado, en forma
simple, controlado, aleatorizado, separando dos grupos, €l grupo problema al
cual se le admimstré esteroide y el grupo control al cual no se le administrd
esteroide . El estudio se realiz6 durante el periodo de marzo a junio del 2002.
Durante este periodo se detectaron 10 pacientes con blogueo
auriculoventricular de tercer grado, cinco de ellos conformaron el grupo
problema al cual se les administro esteroide y los otros cinco el grupo control
a los cuales no se les administré esteroides.

Los analisis estadisticos no reportaron diferencia significativa, encontrando
una remision del bloqueo auriculoventricular en menor tiempo en el grupo
confrol que en el grupo problema, sin embargo se trata de un estudio
preeliminar en ¢l que se continuard trabajando la recoleccidén de pacientes para
lograr los objetivos deseados.



INTRODUCCION:

Las cardiopatias congénitas tienen una incidencia aproximada de 8 por cada
1000 nacidos vivos. Se dividen en dos grandes grupos las acianégenas y
cianogenas. A su vez ésta clasificacion se puede subdividir en cardiopatias con
vascularidad pulmonar normal, aumentado o disminuido, y pueden presentarse
con cardiomegalia o sin ella. . |

Las cardiopatias aciandgenas son aquellas en las que no se observan
cortocircuitos 6 el cortocircuito es de izquierda a derecha, las cuales se
caracterizan por tener alteracion estructural de las valvulas cardiacas, de los
grandes vasos, comunicaciones intracardiacas o intravasculares, de las que
destacan: aorta bicuspide, estenosis aodrtica, estenosis mitral, coartacion
aortica, sindrome hipoplasico de corazén izquierdo, comunicaciones
interauriculares, comunicacion interventricular o persistencia del conducto
arterioso. Las cardiopatias cianogenas son aquellas en las que encontramos un
corto circuito de derecha a izquierda, de las que destaca: la tetralogia de
Fallot, tranposicién de los grandes vasos, estenosis pulmonar asociada a
comunicacién interventricular entre otras.

El reconocimiento oportuno de las cardiopatias congénitas es de importancia
trascendental, ya que un gran porcentaje de estas cardiopatias su tratamiento
es a través de correccion quirdrgica. -

De los 40 000 nifios nacidos aproximadamente con cardiopatias congénitas en

Estados Unidos de América, la mitad necesitan cirugia durante el primer afio
de vida y la mayoria de esto requieren cuidados de terapia intensiva .




En la actualidad se cuenta con técnicas quirirgicas mas sofisticadas para
reparar estas malformaciones a edades mas tempranas, lo cual ha propiciado
el desarrollo de unidades de terapia intensiva pedidtrica postquiriirgica, sin
embargo la existencia de las musmas no ha logrado disminuir en forma
significativa la mortalidad postquirirgica en los diferentes defectos cardiacos
congénitos, de ahi la necesidad de considerar la importancia de las
condiciones existentes en el periodo preoperatorio y transoperatorio que
pueden repercutir en forma directa en la evolucién posoperatoria de estos
pacientes, ya que st bien el pronodstico depende en gran parte del evento
quirtirgico, la calidad del cuidado perioperatorio debe considerarse esencial en
el resultado quirdrgico.

Se han identificado factores de riesgo que afectan la evoluciéon de estos
pacientes los cuales se clasifican en el preoperatorio, transoperatorio y
postoperatorio.

Dentro de los factores que pueden alterar la evolucidon clinica en el
posoperatorio inmediato se encuentran alteraciones hidroelectroliticas, altos
niveles de catecolaminas enddgenas y exégenas aunados a un estado de estrés
y una respuesta inflamatoria sistémica (SRIS). Una de las principales
complicaciones en ¢l paciente posoperado a corazon abierto son las
alteraciones del ritmo, formando parte de los factores determinantes de la
evolucion del paciente posoperado a corazén abierto.(1)

Los tipos de desordenes del ritmo observados en los nifios difieren de los
encontrados en los pacientes adultos. Las arritmias ventriculares en general, y
en particular la fibrilacién ventricular son poco frecuentes en los pacientes
pediatricos. Es raro observar la fibrilacién auricular, y« que por la edad de los
pacientes generalmente se encuentra con auriculas de menor tamafio lo cual
no presentan el soporte electrofisiologico para el desarrollo de ésta.

La incidencia de trastornos del ritmo en el sistema de conduccion del nodo
sinusal -al nodo auriculoventricular son significattvamente mas alto en los
pacientes pedidtricos.



La clave para el manejo efectivo de la arritmias es el diagnéstico adecuado y
oportuno basado en el entendimiento de las anormalidades electrofisiologicas
que conllevan la patologia de base que presenta el paciente, el procedimento
quirirgico y las condiciones hemodinamicas y metabdlicas en las que se
encuentren nuestros pacientes.(2)

Ciertos defectos congénitos son asociados con desarrollo de anormalidades del
nodo atrioventricular o del sistema de Purkinje, asociado con dafio inadvertido
durante el procedimiento quirirgico de cardiopatia complejas.

En este caso nos enfocaremos a una de las complicaciones postoperatorias,
como ¢s el caso del bloqueo auriculoventricular ¢l cual se presenta
principalmente dentro de las primeras 72 horas, en el que el paciente
normalmente se encuentra en la unidad de terapia intensiva pediatrica

Dentro de los trastornos del ritmo se encuentra el bloqueo auriculo ventricular
el cual fue descrito en 1827 por Adams (3,4)

El blogueo auriculo ventricular es secundario a wuna disminucion de la
velocidad de conduccion debido a alteraciones en las propiedades
electrofisiologicas de las fibras cardiacas representado por un aumento del
tiempo de conduccion entre la activacion auricular y el principio de la
despolarizaciéon ventricular, el cual puede ser infinito sin que el impulso
originado a nivel de la auricula estimule el ventriculo, o la presencia de focos
ectopicos.(5)
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El bloqueo auriculo-ventricular tiene tres modalidades:

El bloqueo auriculoventricular de I grado se caracteriza por una prolongacion
anormal del tiempo de transito en el impulso entre la auricula y el ventriculo,
cada  impulso  aunicular produce una  respuesta  ventricular,
electrocardiograficamente se observa una prolongacion del intervalo P-R
mayor a lo normal, que en el paciente pedidtrico depende de su frecuencia.
(tabla IV)

En el bloqueo de II grado la mayor parte de los impulsos auriculares estimulan
los ventriculos, pero existen latidos auriculares que no se conducen, este tipo
de blogueo tiene dos modalidades, el Mobits tipo I que se produce como
fenémeno de Weckenbach en el que los tejidos enfermos en el nodo
auriculoventricular conducen 1impulsos sucesivos cada vez mas
tempranamente en el periodo refractario, observandose un ritmo auricular
regular mientras que el ventriculo es irregular, electrocardiograficamente el
intervalo P-R se prolonga progresivamente hasta que una P aparece sin un
complejo QRS. En el bloqueo auriculoventricular Mobits tipo II no se
observara advertencia alguna antes que se pierda un latido,
electrocardiograficamente los intervalos P-R 'Y R-R permanecen constantes
antes del latido fallido.

En el bloqueo auriculoventricular de III grado ninguno de los impulsos del
nodo sinusal alcanzan al nodo auriculoventricular, las auriculas y los
ventriculos laten independientemente, estimulados por marcapasos distintos,
electrocardiograficamente la frecuencia auricular puede exceder a la
ventricular.(6)(7)

Por su evolucion clinica el bloqueo aunculoventricular puede ser agudo y
transitorio ¢l cual suele durar horas, dias o semanas, o ser crdmico y
permanente en el que persisten por meses o afios. El bloqueo
auriculoventricular posquirirgico es la etiologia mas frecuente del bloqueo
auriculoventricular adquindo en nifios y es el resultado directo e indirecto de
trauma quirurgico sobre el sistema de conduccion durante la cirugia cardiaca,

el bloqueo auriculoventricular secundario a edema tisular frecuentemente se
recupera durante las sigwientes dos semanas a la cirugia, aunque corre el -

riesgo de presentarse en forma permanente o de recurrencia del mismo.
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Las mamfestaciones clinicas dependen del grado del bloqueo que se
presentan, siendo estas mas severas cuando se trata de bloqueo de segundo y
tercer grado, las principales manifestaciones son estados de bajo gasto
cardiaco o sincope que pueden llevar a la muerte sibita en forma temprana o
tardia en hasta un 9% de estos pacientes.(8)(9)

De las cardiopatias que son sometidas a correccién quirargica y que corren
mayor riesgo de presentar bloqueo auriculoventricular postoperatorio
estadisticarnente  se encuentra la tetralogia de Fallot, comunicacién
interventricular, comunicacion interauricular , canal auriculoventricular o en
técnicas quirirgicas para corregir transposicion de los grandes vasos.

Reportes internacionales mencionan una incidencia de transtornos del ritmo en
pacientes sometidos a cirugia de corazon abierto de aproximadamente el 5%,
sin embargo no se¢ cuenta con estadisticas nacionales para evaluar si nuestra
incidencia es mayor o menor. (10)

Existen factores predisponentes para desencadenar un bloqueo
auriculoventricular de las cuales se encuentran dafio a las fibras de
conduccion, acidosis metabdlica, respiratoria, hipoxia, hipotermia,
hipoglucemia, protecciéon del muocardio deficiente, sobredistension de la
auricula, dafto del seno de la auricula, desequlibric hidro¢lectrolitico,
msuficiencia cardiaca, trombosis de la sutura, edema de los tejidos
subyacentes y fibrosis de la fibra miocardica. (11)

Dentro de las estrategias terapéuticas para los bloqueos auriculoventriculares
postquirargicos se encuentran las farmacologicas, asi como la instalacion de
marcapasos temporales y o definitivos. Dentro de las estrategias
farmacolégicas se encuentra ¢l uso de esteroides como la betametasona y
metilprednisolona, sin embargo aiin continllan siendo controversiales sus
beneficios.
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Toledo y col, en estudio doble ciego y aleatorizado evalud el uso de
esteroides (metilprednisolona) en cirugia de corazén abierto en pacientes
adultos clinicamente observaron una mejoria en cuanto a la sobrevivencia,
mas no encontraron significancia estadistica .(12)

El uso de esteroides en la cirugia cardiaca por su efecto antiinflamatorio han
sido utilizados con varios objetivos, para observar la respuesta clinica
postoperatoria en forma general, manejo del sindrome post pericardiotomia,
como para evaluar Ia respuesta de los electrodos de marcapasos siendo esta
iltima su aplicacion en forma topica. { 13 ) Hasta el momento es poca la
literatura que se cuenta en relacion al uso de esteroides como la
metilprednisolona y el bloqueo auriculoventricular secundario a cirugia
cardiaca.

Los nifios que son sometidos a cirugias correctivas con derivacion
cardiopulmonar en forma rutinaria se les instala marcapasos epicéardicos, con
el objetivo de maximizar su tratamiento en caso de presentar cualquier tipo de
arrnitmia en el periodo postoperatorio. La disfuncion de los sistemas de éstos
marcapasos se presenta con cierta frecuencia, lo cual hace necesario el uso de
medidas farmacolégicas como el uso de esteroides para revertir la presencia
de bloqueo auriculoventricular de 3er grado, ya que estos tipos de bloqueo son
los que ponen en riesgo la vida del paciente.(14)

Dentro de los esteroides mas utilizados citaremos a la metilprednisolona que
es un esteroide sintético de accion intermedia, utilizado a dosis de 1 mg
/kg/dia, posterior a la deteccion de bloqueo auriculoventricular considerando
su actividad principalmente glucocorticoide, cuyo mecanismo de accion
principal es la sintesis de macrocortina, que inhibe la actividad de la
fosfolipasa A2, y por consiguiente disminuye la liberacién de 4cido
araquidonico a partir de las membranas celulares, accién que impide la
formacion de prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos.

Otro mecanismo descrito es sobre la migracion de neutrofilos a las areas de
inflamacién y edema en donde hay incremento de la permeabilidad capilar
secundaria a un evento traumatico como es el de la cirugia de corazonm,
disminuyendo asi el procesos inflamatorio que se menciona como una de las
causas del bloqueo auriculoventricular.(15)(16)



Actualmente se encuentra en controversia el uso de esteroides para este fin,
sin embargo existen umidades de terapia mtensiva pedidtrica en donde con
frecuencia se utilizan como estrategias farmacolégicas para el manejo del
bloqueo aurticuloventricular postoperatorio. Despertando el interés por
realizar un estudio comparativo que nos permita determinar la utilidad de la
metilprednisona en el bloqueo auriculoventricular.



JUSTIFICACION:

Dentro de las principales complicaciones en el paciente posoperado a corazon
abierto se encuentran las alteraciones del ritmo y de éstas el bloqueo
auriculoventricular de tercer grado que es uno de los mas frecuentes.

Su incidencia en la unidad de terapia intensiva pediatrica del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre ISSSTE es del 10% al 15% aproximadamente.

Dichas alteraciones del ritmo suelen desencadenar cambios hemodindamicos
como son datos de bajo gasto cardiaco condicionando una evolucion térpida
de nuestros pacientes, como consecuencia se han tratado de implementar
medidas terapéuticas como es el caso de los esteroides (metilpredmisolona),
sin embargo no se cuenta con estudios bien establecidos que comprueben la
eficacia de ia metilprednisolona en el bloqueo auriculoventricular de tercer
grado, lo que motivo a realizar este estudio en la umidad de cuidados
intensivos pediatricos.
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OBJETIVOS:

Evaluar el efecto de los esteroides (metilprednisolona) sobre la evolucion y/o
modificacion electrocardiografica del bloqueo auriculoventricular de tercer
grado en los pacientes pediatricos sometidos a cirugias de corazoén abierto.

HIPOTESIS:

El uso de metilprednisolona en el bloqueo auriculoventricular de tercer grado
en pacientes pediatricos posoperados de corazén abierto NO modifica el curso
clinico y electrocardiografico de esta arritmia.
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MATERIAL Y METODOS:

TIPO DE ESTUDIO: Ensayo clinico controlado aleatorizado.

Es un estudio preliminar realizado en la Umdad de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) del “ CMN 20 de Noviembre ISSSTE “ realizado en el
periodo comprendido de marzo 2002 hasta julio del 2002.

Ingresaron al estudio todos lo pacientes pediatricos sometidos a cirugia de
corazon abierto que cumplieron con los criterios de edad de 3 meses a 14
afios, que presentaron por electrocardiograma (ECG) ritmo sinusal previo a la
cirugia y que posterior al acto quirurgico desarrollaron bloqueo
auriculoventricular de tercer grado.

A todos los pacientes se les solicito y realizo hoja de consentimiento
informado, y una vez autorizado por el padre o tutor, se procedié a realizar
electrocardiograma previo a su cirugia; una vez ingresados al servicio de
UTIP se les continuo con monitorizacion electrocardiografica a través de los
monitores marca SIEMENS, asi mismo la toma de ECG cada 24 hrs. o antes
si presentan trastornos del ritmo. Si presentan bloqueo auriculo ventricular
completo se distribuyen en forma aleatonia a través de la tabla de nimeros
aleatorios en dos grupos ; el grupo I se les administré esteroide a base de
metilprednisolona a razén de 0.25 mg/kg/dia dividida en 3 dosis en 24 hrs y
durante le permanencia del bloqueo AV. Asi mismo se evaluaron
complicaciones secundarias a la admimistracion del medicamento como son
niveles de glucosa en sangre y electrolitos. El namero II correspondio al grupo
control, al igual que al grupo I, se realiz6 la misma monitorizacion
electrocardiografica.

Se considerd respuesta favorable al tratamiento si el paciente presenté su
ritmo de base previo a la cirugia, o ritmo sinusal, dentro de los primeros 14
dias del periodo posoperatorio . Si el paciente persiste con su bloqueo AV

completo después de éste tiempo, es candidato a la instalacion de marcapaso -

definitivo. Las complicaciones secundarias a la administraciéon del
medicamentos se evaluaron en base los resultados de laboratorio como son la -
hiperglicemia e hipernatremia. Los datos se capturaron en la hoja de
recoleccion de datos disefiada para este protocolo.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizo 1a prueba de normalidad de distribucion de datos en base a la test de
Kolmogorov. Se aplicé la prueba U de Mann-Whitney para variables
cuantitativas continuas y prueba exacta de Fisher para variables dicotomicas.
El valor de p <de 0.05 se consider6 como significativo estadisticamente.

Para evaluar la concordancia diagnodstica de la presencia de bloqueo
auriculoventricular completo se utilizd Kappa, considerandola como buena
con un valor > a 80. '
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RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 10 pacientes, 5 para cada grupo. Todos los pacientes
se 'sometieron a cirugia correctiva de su cardiopatia. La edad se present6 con
una minima de 3 meses y maximo de 36 meses con una media de 21 meses (
percentil 50 )., el 60 % son masculinos y el 40 % femeninos. En cuanto los
diagnosticos se encuentra la Tetratologia de Fallot en 30 %, Drenaje venosos
anémalo pulmonar total 30 %, Comunicacion interventricular 20 % y Canal
AV en 20 %. En las tablas I y II se muestran los datos demograficos y
diagndsticos de ambos grupos; no encontrando significancia estadistica.

Las variables evaluadas durante la cirugia se encuentra tiempo de derivacion
cardiopulmonar con una media de 134 + 20 minutos para el grupo I , del12 +
18 minutos para el grupo I, p 0.151 no significativo (NS).

El tiempo de duracién del bloqueo auriculo ventricular completo (BAVC) es
de 65 + 22 horas para el grupo donde se administrd esteroide y de 40 + 10
minutos para el grupo control con p 0.095 (NS). Solo um paciente
perteneciente al grupo problema no presenté reversion del bloqueo
auriculoventricular, no encontrando significancia estadistica p= 0.500.

Las complicaciones evaluadas en este estudio fueron los niveles séricos de
glucosa y de sodio, de los cuales no se observo significancia estadistica; los
datos se muestran en la tabla III.

En nuestro estudio solo se reporto una defuncion perteneciente a el grupo I
( grupo problema ) el cual no fue secundario al bloqueo auriculoventricular ni
al uso de esteroides.
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DISCUSION

Los trastornos del ritmo, como es el caso especifico del bloqueo
auriculoventricular, es una complicacion frecuente en los pacientes
posoperados a corazén abierto, el cual es resultado directo 6 indirecto del
trauma quirturgico sobre el sistema de conduccion infranodal durante la
cirugia. La importancia en su diagnéstico radica en establecer un tratamiento
oportuno para evitar complicaciones secundarias al mismo.

De los diagnosticos encontrados entre nuestros pacientes se encuentra la
tetralogia de fallot, seguida de el drenaje andmalo de las venas pulmonares, la
comunicacién interventricular y el canal auriculoventricular, no encontrando
diferencias estadisticamente sigmficativas, lo cual infiere que ¢l tipo de
diagnostico no participa en el desarrollo del bloqueo auriculoventricular en
este pequefio grupo de estudio.

En este estudio se observo que el bloqueo auriculoventricular se establecio
dentro de las primeras 24hrs del posoperatorio, revirtiendo en  un tiempo
menor en el grupo control con una duracion aproximada de 40 +- 10 hrs, en
comparacion a el grupo problema que se le administro esteroide con una
duracién de 65 +- 22 hrs. no encontrandose significancia estadistica.

En las variables evaluadas en el presente estudio, en relacién con el uso de
esteroides vs placebo en los pacientes con bloqueo auriculoventricular
secundario a cirugia a corazon abierto, no se encontro significancia estadistica,
sin embargo hay que considerar que se trata de un estudio preliminar.

Por el numero pequefio de pacientes no se logré Hegar a una conclusion, por
lo que se sugiere continuar con el estudio para lograr los objetivos planteados.
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Tabla No. I: Datos demograficos por grupo

Rango medio

Suma de Rangos

SEXO
Masculino

Femenino




Tetralogia’
Fallot

Canal
Auriculoventricular

Comunicacion
Intraventricular
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Tabla No. II: Principales diagndsticos
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Tabla No. III: Valores de glucosa y sodio

PERCENTIL

GLUCOSA

P




|
|
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Tabla No. IV: Rango Normal del intervalo P-R por edad

0-1 MES 0.09-0.10 (0.12)
1-6 MESES 0-09-0.11 (0.14)
6-12 MESES 0.10-0.12 (0.14)
1-3 ANOS 0.10-0.12 (0.15)
3-8 ANOS 0.12-0.15 (0.17)
8-12 ANOS 0.14-0.16 (0.18)
12-16 ANOS 0.15-0.16 (0.19)
ADULTOS 0.15-0.17 (0.21)
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ABSTRACT

The auriculoventricular blockade of II degree is one of the main
complications in the undergoing patient to open heart, inside the therapeutic
strategies for the auriculoventricular blockade in the postoperative is the use
of steroids. The objective of this study is to value the therapeutic effectiveness
of the metilprednisolona in the remission of the auriculoventricular blockade.
In the unit of intensive care of the National Medical Center “ 20 de
Noviembre” were carried out a randomized clinical, open, controlled
rehearsal, separating two groups, the group problem to which was
administered steroid and the group control to which was not admimstered
steroid. The study was carried out during the period of March to June of the
2002. During this period 10 patients were detected with auriculoventricular
blockade of third degree, five of them conformed the group problem to which
were administered steroid and the other ones five the group control to which
were not administered steroids.

The statistical analyses didn't report significant difference, finding a remisston
of the blockade auriculoventricular in smaller time in the group control that in
the group problem, however it is a study preeliminar in which you will
continue working the gathering of patients to achieve the wanted objectives.
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